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RESUMEN

OBJETIVO: identificar la calidad del suefio, de los cuidadores primarios de los
pacientes adultos mayores, que asisten al servicio de consulta externa del Hospital
Especializado de Atencion Integral del Adulto Mayor. MATERIALES Y METODOS: el
presente es un estudio de corte transversal, cuantitativo; el cual se llevé a cabo en
una cohorte de 600 cuidadores gue asisten a la consulta externa junto con los adultos
mayores, de la que se establecid6 una muestra representativa de 221 cuidadores.
Como criterios de inclusibn se establecié a todos aquellos cuidadores con una
permanencia minina de 6 meses de relacion con el paciente y se excluyeron a todos
aguellos cuidadores formales e informales. De los datos registrados se realiz6 un
andlisis estadistico de frecuencia, mediana, media, moda, mas un diferencias de
promedios y de porcentajes del analisis bivariado, determinando la asociacion entre
las variables correspondientes en su significancia estadistica. RESULTADOS: se
analizé la satisfaccion de suefio de los cuidadores primarios y el 38.5% (n=85) revelo
estar insatisfecho con su suefio, en su mayoria reportaron tener alguna alteraciéon del
suefos frecuente como “dificultad para conciliar el suefio” en un 22,2%, (n=49), y el
24% de los cuidadores dijo sentir somnolencia excesiva durante el dia. El promedio
de edad de los cuidadores primarios es de 52 afios, con predominio del sexo femenino
en un 86,4% (n=191), y observandose que hasta en el 76% de los casos (n=168), los
cuidadores son los hijos del adulto mayor quien asume este roll, identificando que al
94,6% de los casos de adultos mayores se presentaba con alguna enfermedad crénica
(n=209) en su cuadro clinico lo que dificulta mas aun el cuidado del paciente.
CONCLUSIONES: en el presente estudio logro identificar que la calidad del suefio en
los cuidadores primarios presenta trastornos del suefio en sus distintas variedades y
a distintos niveles, relacionandolos con el grado de dependencia del adulto mayor y
sus comorbilidad asi como la calidad de vida que va adquiriendo el cuidador con el

pasar de los afos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: identify the quality of the dream, of them caregivers primary of them
patients adults older, that attend to the service of consultation external of the Hospital
specialized of attention Integral of the adult higher. MATERIALS and METHODS: the
present is a study of cutting cross, quantitative; which is led to held in a cohort of 600
caregivers that attend to the consultation external along with them adults older, of
which is established a shows representative of 221 caregivers. As criteria of inclusion
are established to all those caregivers with a permanence minimum of 6 months of
relationship with the patient and are excluded to all those caregivers formal e informal.
Of them data reported is made an analysis statistical of frequency, medium, media,
fashion, more a differences of averages and of percentages of the analysis bivariate,
determining the association between them variable corresponding in its significance
statistics. RESULTS: is analyzed the satisfaction of dream of them caregivers primary
and the 38.5% (n = 85) revealed be dissatisfied with your dream, mostly reported have
any alteration of the dreams frequent as "difficulty to reconcile the dream" in a 22.2%,
(n = 49), and the 24% of them caregivers said feel drowsiness excessive during the
day. He average of age of them caregivers primary is of 52 years, with predominance
of the sex female in a 86.4% (n =191), and noting is that until in the 76% of them cases
(n = 168), them caregivers are them children of the adult greater who assumes this
roll, identifying that to the 94.6% of them cases of adults older is presented with any
disease chronic (n = 209) in its box clinical what hinders more even the care of the
patient. CONCLUSIONS: in the present study was able to identify that the quality of
the dream in them caregivers primary presents disorders of the dream in their different
varieties and to different levels, relating them with the grade of dependency of the adult

greater and their Comorbidities
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INTRODUCCION

El suefio es una necesidad biologica que permite restablecer las funciones fisicas
y psicologicas esenciales para un pleno rendimiento; nosotros dormimos para
mantenernos activos durante el dia, y se establece “biolégicamente que el adulto
requiere aproximadamente 8 horas de suefio por 16 de vigilia, aunque tal relacion
puede verse afectada por el grado de Iluminosidad ambiental, aspectos
socioeconémicos y culturales; y determinantes caracteristicos de tipo genético o
constitucional” (Cafiones, Aizpiri, Barbado, & Fernandez, 2003). Las actividades
diarias de un cuidador genera repercusiones que afecta su estilo de vida, actuando en
la salud fisica y mental del cuidador; que se acumular progresivamente induciendo a
adquirir trastornos de suefio que entre otros la falta de suefio esta vinculada a
problemas de salud, como depresion y enfermedades cardiovasculares (von Kéanel
et al., 2012).

La vulnerabilidad del cuidador lo predispone a sufrir un deterioro paulatino de sus
funciones como cuidador, asi como en su rol familiar y social. Varias investigaciones
han demostrado que existe alteracion en los trastornos del suefio como lo cita Happe
y Berger (2002) en su estudio “Asociacién entre la carga y los problemas para dormir
en parejas cuidadoras de personas con Parkinson” (The association between
caregiver burden and sleep disturbances in partners of patients with Parkinson's
disease); donde se llega a la conclusion que un 27% de los cuidadores tienen
alteraciones del suefio, acompafandose en el 30% de los casos de sintomas de

depresion.

Con el pasar de los afios la salud del ser humano se ha vuelto un punto clave para
el desarrollo de las naciones constituyendo el incremento de la esperanza de vida de
hasta un 10% en el 2000 y se prevé que este alcance un aumento estimado de hasta
el 21% en el 2050 (Spalding, 2008). Debido a estos datos, se genera una demanda
de personas adultas que requieran un cuidado de un tercero, y a la vez establezca en
el hogar un vinculo que relacione al adulto mayor con un cuidador. Lo que identifica al
cuidador primario como principal actor de las necesidades que requiere la

discapacidad y la dependencia del paciente adulto mayor.
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Cuidar es una manifestacion noble del ser humano ante la necesidad de una
persona afligida, asumir el rol como tal es una condicion que perpetua en el estilo de
vida tanto del cuidador como de la persona que requiere de apoyo; “el cuidador es el
que afronta todo el esfuerzo, responsabilidad y carga del cuidado del adulto mayor”
(Ruiz, 2009). De esta manera “millones de familiares y amigos ayudan a los adultos
mayores discapacitados a gestionar sus medicamentos y a navegar por el sistema
sanitario sacrificando su propio bienestar” (Wolff et al., 2012). Sin duda en este rol de
apoyo en el gue muchos de los casos el familiar se involucran involuntariamente y sin
una remuneracion econémica, ni social; nace el apego a los problemas que acaban
con deteriorar el estilo de vida de quien se ve expuesto en las actividades diarias del
adulto mayor abrumando los recursos fisiologicos del cuidador (Coleman, 2016). Es
asi como el cuidador constituye una unidad social sujeta a las presiones y condiciones
de su entorno cultural, econdmico y se encarga de brindarle apoyo social, funcional,

material, afectivo y asistencia en diversas formas (Flores et al., 2012).

Por lo anterior, los cuidadores pueden experimentar una variada gama de
emociones, como ira, culpa, frustracion, agotamiento, alteracion del suefio, ansiedad,
miedo, dolor, tristeza, satisfaccién del trabajo realizado, porque dependiendo de las
circunstancias individuales en que se asume el rol de cuidador, puede significar un
cambio brusco para el que no se esta preparado y originar sentimientos de pérdida
importante modificando sus expectativas de vida que algin momento se habia trazado
(Lund, 2005).
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CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 FISIOLOGIA DEL SUENO
1.1.1. DEFINICION

El suefio es “un estado fisiologico en el que el nivel de vigilancia esta disminuido
y el individuo reposa o descansa; generando un estado de actividad cerebral
necesario para todas las especies animales, lo cual se confirma cuando prestamos
atencioén a las sorprendentes adaptaciones que muchas especies han adquirido para

conservarlo” (Merino, 2007).

El estado de suefio es reversible en respuesta a estimulos adecuados y genera
cambios electroencefalograficos que lo distinguen del estado de vigilia; del cual se
genera disminucion en la motricidad de la musculatura esquelética y en el umbral de

reactividad a estimulos.
Las funciones que desempefia el suefio son las siguientes:

1. Restauracion homeostatica de los tejidos, fundamentalmente el sistema

nervioso central.
2. Conservacion de la energia.
3. “Termorregulacion” (Rechtschaffen & Bergmann, 2002).

4. “Eliminacion de recuerdos irrelevantes de un cerebro sometido a sobrecarga
sensorial” (Crick & Mitchinson, 1983).

5. “Consolidacion de la memoria perceptiva e implicita” (Karni, Tanne, Rubenstein,
Askenasy, & Sagi, 1994).

1.1.2. TEORIAS DEL SUENO

El suefio es un estado fisiologico y natural en el que el nivel de alerta y vigilancia

se encuentra disminuida. Bremmer en 1935 en su articulo “la fisiologia aislada del

3
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suefo” ("isolé" et physiologie du sommeil). Desarrolla una de las primeras teorias del
suefio en la cual proponia que las &reas excitadoras del tronco encefélico, el sistema
reticular activador, se fatigaban a lo largo del dia de vigilia y por tanto se inactivaban
produciendo como tal el efecto de somnolencia y por ende el suefio, denominandola

la teoria pasiva del suefio.

Con el pasar de los afios y en base a un experimento de observacion de abejas
cambié este punto de vista por la creencia de que el suefio probablemente esta
producido por un proceso inhibidor activo, determinando que la seccion del tronco
encefalico por la regidon protuberancial media crea un cerebro cuya corteza nunca
duerme (Moruzzi & Magoun, 1949). Esto quiere decir que en el cerebro existe una
pequefia area que hace que partes de él se desactiven durante el suefio, algo asi
como un vigilante que impide a otras areas cerebrales que hagan su trabajo mientras
la persona descansa. Por lo que queda claro que el cerebro no duerme mientras la
persona duerma, sino que su manera de trabajar cambia para estar en consonancia

con un proceso vital.

1.1.3 SUENO NORMAL
1.1.3.1 Estadios del suefio

El suefio acontece como un fendmeno, resultado de un ciclo del sistema nervioso
central que prevalece cada 24 horas y que se encuentra vinculado con la edad vy el
neurodesarrollo de cada individuo. Es asi que podemos establecer que “los recién
nacidos duermen entre 16 a 20 horas, los niflos en promedio duermen de 10 a 12
horas y los adultos usualmente, 7 horas” (R. Naranjo, 1996). Las horas del suefio
llegan a reducirse por distintos factores tales como; biogenéticos, condicionamientos
esenciales en la primera etapa de la vida, estado fisico (salud y dafios organicos),

estado psicolégico (salud mental).

El estadio del suefio en la actualidad se encuentra definido mediante la

polisomnografia el cual estd compuesto de tres variables electrofisioldgicas: la

7 ©
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actividad eléctrica cerebral (electroencefalograma, EEG), los movimientos oculares
(electrooculograma, EOG), y la actividad muscular (electromiograma de superficie,
EMG) (Rozman & Farreras, 2014). Durante el dia, el proceso de vigilia registrado en
la polisomnografia genera ondas alfa con frecuencia de 8 a 12 Hz y ondas beta con
frecuencia de 13 a 25Hz de modulacion sinusoidal y actividad rapida de bajo voltaje
con forma mixta y variaciones durante las cuales se asocian parpadeos, movimientos
de los ojos y de las extremidades (R. Naranjo, 1996). Cuando la persona logra conciliar
el suefio la polisomnografia define perfiles con dos estados del suefio: el suefio
desincronizado o de movimientos oculares rapidos también llamado REM por sus
siglas en inglés (rapid eye movement,), que representa el 20—25 % del suefio tota, en
la cual se desincroniza el EEG con bajo voltaje y mayor frecuencia a 10 Hz, y se asocia
a pérdida de la activacion tonica de la musculatura del rostro en el EMG. Por otra parte
tenemos el suefio sincronizado o sin movimientos oculares rapidos NREM (non rapid
eyemovement) (Longo, Kasper, & Jameson, 1998) que contiene un trazado con
voltajes que pueden llegar hasta 3Hz clasificandola en 4 fases.

La fase |, también llamada fase de reposo tranquilo, representa el 50 a 60% del
suefio, se caracteriza por presentar movimientos oculares lentos y desconjugados,
ademas de una actividad muscular disminuida y un EEG con frecuencias aproximadas

entre 4 a 7Hz de baja amplitud.

La fase Il o también denominada suefio ligero, aparecen grandes grafoelementos
caracteristicos de esta fase denominados complejos K, que son ondas lentas de 1Hz
de frecuencia, con amplitud elevada y ademas presenta modulaciones del suefio en
forma de usos con actividad ritmica de 12-15 Hz los cuales representan el bloqueo en
el talamo de la transmision de impulsos sensoriales hacia el cortex (Rozman &
Farreras, 2014).

La fase Ill y IV o fase se suefio profundo, que representa 10 a 20% del suefio,
presenta ondas delta lentas con una frecuencia <3Hz, los movimientos oculares son
indetectables y el tono muscular estd aun presente con atonia muscular. Existen
variaciones respecto a las fases del suefio NREM debido a que se afirma que cada

70 a 100 minutos de estadio Il y IV, ocurre un periodo REM el cual se cree que sucede

5
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4 a 6 veces por noche. En los recién nacido se ha evidenciado que existe 50% de
sueifio tipo REM en ciclos de una hora que alternan NREM/REM media hora cada uno,

aproximadamente cada 3 o 4 horas.

1.1.3.2 Organizacién del suefio

Antes de lograr conciliar el suefio el cuerpo entra en un estado fisioldgico de
autorregulacion y reposo uniforme donde las funciones vitales presentan bajos niveles
de actividad y generan asi una respuesta menor a estimulos externos. Se ha
establecido que la necesidad de suefio en un adulto puede oscilar entre 5y 9 horas y
de la misma manera puede variar notablemente el horario de suefio entre un individuo
y otro; el suefio nocturno de un adulto se conforma con 4 a 6 ciclos; cada ciclo
comprende un periodo gue inicia entre el suefio NREM y termina con un estadio de
suefio REM, la duracion de cada ciclo es variable pero en promedio es de
aproximadamente de 90 minutos, los primeros ciclos de la noches son los més largos
que los del final. En total en un suefio de 8 horas, el 75 a 80% corresponde al NREM
dividiéndose indistintamente en sus 4 subfases y para el suefio REM varia entre 20 y
25% (Velluti, 1987).

El suefio en su respuesta bioldgica genera ahorro de energia, reduciendo la
presion arterial llegando hasta 40mmHg en las etapas lll y IV que es donde se
registran mayores descensos, asi también la frecuencia cardiaca, la resistencia
vascular y el gasto cardiaco se lentifican, estos elementos que contribuyen a dar lugar
a la hipotensiéon fisiologica que coinciden con los eventos fasicos del suefios.
(Zanchetti, Baccelli, & Mancia, 1982). En el flujo cerebral sanguineo existe un
incremento significativo en el suefio REM, especifico para cada zona del cerebro que
se encuentra activada en su momento, acompafada de una distribucién topografica
particular del uso de aporte de O2, que se ha denominado “sistema de PO2 del REM”
(Garcia, Vellutti, & Villar, 1968). Respecto a los cambios respiratorios que se producen
en el suefio, durante la fase NREM se produce un leve descenso del volumen minuto

esto se asocia a un cambio del nivel metabdlico y a variaciones en el control central
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de la respiracion; al contrario de la frecuencia respiratoria y la profundidad estas son
relativamente constante. Las hormonas cumplen una funcidon importante en la
regulacion del ritmo suefio vigilia, como principal efector para su funcion, por ejemplo;
la hormona de crecimiento, obedece a un ciclo secretorio intimamente ligado a la fase
'y IV. Si se retrasa 0 se impide el suefio NREM la hormona no se agrega en
proporciones esenciales (Longo et al., 1998). Existe evidencia de la prolactina,
tirotrofina, gonadotrofinas como actores nocturnos dependientes del suefio y que se

ven alteradas seriamente en cualquiera de sus fases.

Todos los mecanismos reguladores del ciclo suefio vigilia, fueron postulados por
Cannon desde 1929 y han formado parte del medio cientifico tratando de
profundizarse cada vez méas en cada uno de los mecanismos fisiolégicos del suefio;

buscando identificar un agente causal de los trastornos del sueiio.

1.1.3.3 Neuroanatomia del suefio

Los mecanismos homeostaticos y circadianos que modulan la vigilia y el suefio
tienen una accién lenta, acumulativa y continua, pero “los cambios de estado entre la
vigilia y el suefio y entre el suefio y la vigilia suelen ser bastante mas rapidos, gracias
a una serie de complejos mecanismos neuronales” (Saper, Chou, & Scammell, 2001).
Es asi que es importante sefalar que el estado de vigilia se encuentra relacionado
con el del suefio, evidenciando participacion variable a la formacion reticular bulbar,
el tAlamo y la parte basal del prosencéfalo en la generacion del suefio, mientras que
se ha sugerido que la formacion reticular del tronco encefélico, el mesencéfalo, el
subtalamo, el talamo y la parte basal del prosencéfalo desempefian una funcion en la
generacion de la vigilia o en el EEG del despertar (Longo et al., 1998). El proceso del
ciclo vigila-suefio esta regulado por una red neuronal compleja en la que intervienen
diversas zonas del sistema nervioso central, produciendo activaciones o inhibiciones,
cuyo resultado es la vigila o el suefio. “Dentro del suefio, la fase de suefio REM es
regulada por una complicada red neural en la que intervienen diversos

neurotransmisores” (Velayos & Reinoso, 1985).
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La Vigilia se debe, sobre todo, a la actividad tonica de las neuronas
catecolaminérgicas y colinérgicas del sistema reticular activador, facilitado por
procesos histaminérgicos y peptidérgicos del hipotdlamo posterior, que ademas
cuenta con la actividad de los sistemas tanto sensitivos como sensoriales (visual,

auditivo) que contribuye al mantenimiento de la vigilia (Cambier, 2000).

En la formacion del suefio lento o NREM intervienen “los ndcleos serotoninérgicos
del rafe del tronco cerebral, asi como el nacleo del fasciculo solitario, el nacleo reticular
taldmico, el hipotalamo anterior y nucleos del area predptica y el prosencéfalo basal”’
(Longo et al., 1998). “La desactivacion progresiva del sistema colinérgico reticular
activador permite la aparicion de los ritmos recurrentes talamocorticales que dan
origen a los «husos de suefio» y al enlentecimiento del EEG” (Zarranz, 2001). La
regulacion del suefio REM es aun mas compleja, y que se producen fenbmenos
fisiolégicamente antagonicos, como la disminucion profunda de la vigilancia,
acompafado de una intensa inhibicibn motora, produciendo hipotonia generalizada y

movimientos oculares rapidos (Ojeda et al., 2004).

“Todos estos fendmenos estan regulados por diferentes nucleos del tronco
cerebral” (Rouvieére, 2005). La hipotonia muscular caracteristica del suefio REM se
debe principalmente a la activacion del nucleo perilocus coeruleus que estimula al
ndcleo reticular magnocelular por medio de la via reticulospinal, actuando sobre las
neuronas motoras del asta anterior de la médula. Las neuronas reticulares de la
protuberancia adyacentes al pedunculo cerebeloso superior y al nacleo abducens son
responsables de los movimientos oculares rapidos (Rodes et al., 2004).

El suefio es una necesidad absoluta y su irrupcion por periodos prolongados
produce graves trastornos, una supresion total de suefio en el hombre es tolerada sélo
si es breve, entre 1-2 noches. La supresion parcial de suefio puede tolerarse por
mucho tiempo, generando fatiga crénica pero si persiste aparecen trastornos de
memoria, atencion, concentracion, irritabilidad, alucinaciones e incluso convulsiones
(Pocock et al., 2005).
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1.1.3.4 Neuroquimica del suefio

Durante muchos afos se establecieron modelos en animales para poder
determinar cuales son los neurotransmisores responsables del sistema suefio - vigilia
en los que se sugiere la histamina, la acetilcolina, la dopamina, la serotonina y la
noradrenalina que intervienen favoreciendo el despertar. Ademas, se sabe que la
neurotransmision colinérgica pontina interviene en la generacion de suefio REM. La
adenosina interviene en el estado de alerta inducido por la cafeina, mientras que el
efecto hipnotico de las benzodiazepinas y los barbitlricos sugiere la actuacion de
ligandos enddgenos del complejo receptor GABAA. Se ha sefialado que la hipocretina
(orexina), neuropéptido recién definido, participa en los aspectos fisiopatolégicos de
la narcolepsia, si bien no se ha definido su participacion en la regulacién normal del

suefo (Longo et al., 1998).

1.1.3.5 Fisiologia del ritmo circadiano

“Todos los seres vivos, vegetales o animales, con el transcurso del tiempo
presentan funciones oscilatorias, configuradas por ritmos de cambio luminico o
estacional de la tierra” (Perla, Blanco, Pedemonte, Velluti. 2008). Es asi que todos los
seres vivos demuestran un ciclo regular entre la luz y la oscuridad, lo que establece
un ritmo bioldgico durante las 24 horas del dia, proponiendo lapsos de suefio — vigilia
(Tavares 2002). “El estado vigil se caracteriza por ser comportamental y psiquico
consiente, y el suefios es un estado activo, procesal, reversible y periddico que se
caracteriza por generar un desconexion perceptiva con el ambiente” (Houssay, 2002).
De acuerdo con las variaciones biologicas del tiempo, existen diferentes tipos de

ritmos bioldgicos: a) circadianos, b) infradianos y c) ultradianos.

“Los fendmenos bioldgicos circadianos (alrededor del dia), son aquellos con un
periodo de aproximadamente 24 horas” (Silva, 2010). El ritmo infradiano son
variaciones regulares mayores a 24 horas, mientras que el ritmo ultradiano son

variaciones menores a 24 horas (Tresguerres, 1992).
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El suefio esta compuesto un componente visual formado por fotorreceptores,
marcapasos reguladores de las sefales circadianas y vias eferentes de los
marcapasos que se conectan con los sistemas efectores (Guyton & Hall, 2010). El
principal efector de las sefales del reloj biolégico se sitta en el nucleo
supraquiasmatico del hipotalamo anterior (NQS); el cual interacciona en estados de
suefio o en estado de estar despierto, porque recibe informacion ante la exposicién
de la luz u oscuridad. El tracto retino-hipotalamico transmite la informacion luminosa
de la retina hacia el NSQ para mantener una congruencia entre el reloj y el medio
ambiente; y finalmente las vias eferentes que transmiten las sefiales a telencéfalo
basal, nucleo paraventricular, nicleo supraventricular del hipotdlamo, area preoptica,
talamo medial, &rea hipotaldmica dorsal y el nucleo arcuado, permitiendo funciones
somaticas y vegetativas en el suefio (Castellanos Manuel., Rodriguez Katia., Salgado
Roberto., 2007).

A nivel celular, tejidos y 6rganos del reloj bioldgico, recibe informacion a través de
la luminosidad del medio ambiente que es captada por células ganglionares
fotosensibles en los nervios retiniano hipotalamicos, es importante de notar que el
oxido nitrico (NO) en las conexiones neuronales permite el ajuste de la ritmicidad
circadiana endogena (Adan & Prat, 2005). La melatonina que se sintetiza a través del
triptéfano en la glandula pineal, es otro factor que influye en la regulacién del sistema
neuroendocrino, regulando el ritmo circadiano y diversos procesos fisioldgicos, esta
principalmente se secreta en horas de la noche entre las 00h00 y las 03h00 h. Se
entiende que la melatonina abre las puertas del suefio con el objetivo de inhibir la
actividad promotora de la vigilia del nucleo supraquiasmatico (Pandi-Perumal, Zisapel,
Srinivasan, & Cardinali, 2005). Practicamente todas las funciones homeostaticas
tienen regulaciones en ritmos circadianos que ejecutan osciladores de control en
ciertas respuestas celulares en tejidos y sistémicas (Kandel & Schawartz.1998). Lo
gue permite al organismo prever el momento de probable aparicion de estimulos a lo
largo del tiempo e iniciar respuestas correctivas adecuadas, de esto es responsable
el cerebro ejecutando la informacién para un adecuado proceso biolégico que permita

al ser humano actuar de manera idénea en el mundo.
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1.1.4 TRASTORNOS DEL SUENO

El suefio puede verse afectar por multiples causas tanto biolégicas como externas,
que alteran al ser humano su capacidad para estar despierto o dormido, por esto el
suefo excesivo, insuficiente o desbalanceado reduce la calidad de vida y afecta el
funcionamiento biopsicosocial de la persona. Hoy en dia con el avance de la
tecnologia y los factores socioecondémicos y demograficos existe un aumento en la
frecuencia de consultas médicas por trastornos del suefio, segun Bouscoulet et al.
(2008), en su estudio Prevalencia de los sintomas relacionados con el suefio en cuatro
ciudades de América Latina” (Prevalence of Sleep Related Symptoms in Four Latin
American Cities) menciona que existe una alta prevalencia de sintomas relacionados
con trastornos del suefio, ademas de un subdiagnostico de apnea obstructiva del
suefo a nivel latinoamericano. Reportando que el 60.2% de los pacientes roncan; el
16.4% presentan somnolencia diurna excesiva, 34.7% presenta insomnio y el 15.1%
usaron algun tipo de sedante para poder conciliar el suefio, ademas el 29.2% de la
poblacion estudiada tomaba una siesta durante el dia lo que afecta y altera el ritmo
circadiano predisponiendo a una alta probabilidad de presentar algun trastorno del
suefio en estos pacientes. Es importante destacar que en dependencia del proceso
de maduracién y acoplamiento, cada edad mostrara caracteristicas determinantes que
debemos definir e identificar adecuadamente cuando existe algun trastorno del suefio.
En la actualidad segun El Manual de Diagndéstico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM V- TR) divide a los trastornos del suefio
en: a) trastornos primarios del suefio; b) trastornos del suefio relacionados con otro

trastorno mental y ¢) otros trastornos del suefio.
1.1.4.1 Disomnias
1.1.4.1.1 Insomnio

El insomnio es la dificultad para conciliar o mantener el suefio y/o la sensacién
subjetiva por parte del paciente de sufrir un suefio no reparador, sin que exista otra
entidad médica, psiquiatrica ni abuso de sustancias que puedan originar esta clinica

(Fernndez-Pelln, 2007). Segun el DSM V-TR el cuadro debe mantenerse durante al
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menos un mes y se clasifica en dificultad para iniciar el suefio (insomnio de
conciliacién), despertares frecuentes o prolongados (insomnio de conservacion del
suefo), despertares por la mafiana temprano (insomnio tardio) o somnolencia o fatiga
persistente a pesar de un suefio de duracion adecuada (suefio no reparador) (Longo,
Kasper, & Jameson.1998). De forma similar, la duracion del sintoma influye en las
consideraciones diagnosticas y terapéuticas. Un insomnio de una o varias noches
(dentro de un Unico episodio) se denomina insomnio transitorio, y en ocasiones resulta
de una situacion de estrés o de un cambio en el horario de suefio o del ambiente. El
insomnio de corta duracion es el que persiste entre unos pocos dias y tres semanas
este suele vincularse con un estrés mas prolongado. El insomnio de larga duracion o
cronico sucede durante meses o afios por lo que exige una evaluacion profunda de
las causas subyacentes; a menudo el insomnio crénico cursa con periodos muy
variables con exacerbaciones espontaneas o inducidas por factores estresantes (Pack
et al., 2006).

Como se mencion6 anteriormente el insomnio es el trastorno mas frecuente en la
poblacion adulta, identificando que el insomnio transitorio o de corta duracion es mas
frecuente en mujeres y en ansianos; asociandolo con una deterioro de la salud, de la
calidad de vida, con trastornos psiquiatricos y accidentes laborales y de trafico (Ferber,
2011). Para determinar recomendaciones del manejo del insomnio es importante
adecuar los horarios a sus actividades, durmiendo y levantando a una hora
determinada, y de la misma manera evitar que la hora de levantarse se retrase
demasiado. Las condiciones para un suefio de calidad se relacionan con un ambiente
de oscuridad y silencio, con temperatura y humedad moderadas. Las cenas deben ser
equilibradas, ni excesivas ni escasas. Una bebida caliente y azucarada al acostarse
puede contribuir al adormecimiento y a la continuidad del suefio (Cafiones Garzén et
al., 2003).
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1.1.4.1.2 Trastorno del suefio relacionado con la respiracion

El trastorno del suefio relacionado con la respiracion, produce somnolencia
excesiva 0 insomnio, y se considera secundaria a alteraciones de la ventilacion
durante el suefio, como principal criterio diagndstico, esta no se encuentra asociada a
la presencia de un trastorno mental y no se debe tampoco efectos de sustancias
farmacoldgicas o una enfermedad medica que produzca sintomas relacionados con
el suefio, a través de un mecanismo independiente de la ventilaciéon anormal (Clavero
& Rodriguez, 2007). La caracteristica de estos pacientes al momento de consultar a
un médico es la presencia de excesiva somnolencia, que se produce por los
frecuentes intentos por respirar normalmente durante el suefio nocturno. La
somnolencia es evidente durante situaciones de relajacion y en situaciones en la que
no requiere activacion, por ejemplo el cine; llegando a dormirse con frecuencia con
siestas que no son reparadoras, afectando en casos extremos la calidad de vida del
pacientes de manera muy notoria. Esta patologia est4 asociada a paises en vias de
desarrollo, afectando del 3 al 7% de la poblacion de los varones de mediana edad y
el 2-5% de mujeres, generando un costo sanitario por persona entre un 50% y un

100% superior a los de la poblacién mundial general (Foundation, 2013).

En cuanto a la alteracion muscular del sistema respiratorio varia en funcién del
estado de actividad cerebral, es asi que durante la fase de suefio REM la actividad
muscular se encuentra disminuida, favoreciéndose el colapso de las vias aéreas,
sobre todo cuando se afiade otros factores predisponentes como la obesidad, la toma
de sedantes o hipnéticos (Bonora, Shields, Knuth, Bartlett, & St John, 1984). Esta
reduccion del tono muscular durante el suefio de las vias aéreas provoca suefios mas
superficial, despertares frecuentes, somnolencia diurna, alteracion del rendimiento
laboral, disminucién de la concentracion, cambios en la personalidad, cefaleas
matutinas e incluso deterioro cognitivo, algunas veces irreversible en casos de
importante hipoxia cerebral (Bédard, Montplaisir, Malo, Richer, & Rouleau, 1993).
Cuando estos episodios de apnea son debidos a una alteracién del centro respiratorio
se denomina apnea central, si son debidos a una obstruccion mecanica de las vias

aéreas se denomina apnea obstructiva.
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Su diagnéstico puede facilitarse mediante la polisomnografia, con medicién de
flujo aéreo y de la saturacion de oxigeno, asi como su manejo favorece la calidad de
vida del paciente, pues al actuar sobre las factores que agravan la enfermedad como
la reduccion de peso, posturas adecuada durante el suefio, ademas de medidas
farmacoldgicas y en caso moderados y graves el uso de presion continua positiva de
las vias aéreas por via nasal (CPAP); el cual actia como un inmovilizador neumatico
que mantiene las permeabilidad de la orofaringe durante la respiracidbn nocturna
(Sullivan & Grunstein, 1994).

1.1.4.1.3 Trastorno del ritmo circadiano

El trastorno de ritmo circadiano es “la presencia persistente o recurrente de un
patrén de suefio desestructurado que obedece a una mala sincronizacion entre el
sistema circadiano endogeno de suefio-vigilia del individuo, por una parte, y las
exigencias exogenas de espaciamiento y duracion del suefio” (Clavero & Rodriguez,
2007). Este trastorno esta relacionado y regulado por el nucleo supraquiasmatico
hipotalamico el cual se encarga directamente en enfocar la recepcion fotosensible de
luminosidad externa, algunos estudios demuestran que las personas que van
alternando su turno laboral (por ejemplo, mafiana-noche) tienen una probabilidad 2 a
3 veces mayor de presentar accidentes laborales que las personas con turnos
estables, ya sean de mafiana, tarde o noche (Smith, Colligan, & Tasto, 1982). También
se ha demostrado que estas personas tienen mayor probabilidad de presentar
trastornos gastrointestinales, cardiacos y del aparato reproductor, asi como divorcios,

somnolencia en el trabajo y consumo de drogas (Regestein & Monk, 1991).

El diagndstico de este tipo de pacientes se evidencia por un deterioro social o
laboral, y muchos no consideran tener un problema por lo que su recurrencia al médico
€S muy escasa, acuden a consulta médica cuando la sintomatologia es muy intensa y
persistente, su clinica se presenta con un suefio poco reparador y en momentos

inadecuados, ademas de somnolencia diurna. Su manejo se puede llevar acabo con
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una correcta higiene del suefio, terapia luminica la cual puede ayudar a regular el ciclo

suefo-vigilia.

1.1.4.2 Parasomnias
1.1.4.2.1 Pesadillas

Las pesadillas forman parte de las parasomnias primarias, las cuales son
fendmenos atipicos que acontecen durante el suefio, la caracteristica esencial de este
trastorno es la aparicion repetida de suefios terrorificos que despiertan al individuo,
generando un malestar clinicamente significativo con un deterioro social o laboral; es
importante que se distinga de algun trastorno mental, efectos de sustancias o de una

enfermedad médica (Clavero & Rodriguez, 2007).

Es habitual que las personas con este trastorno presenten ansias, y cursen con
un incremento de la actividad de la actividad fisiol6gica como taquicardia, taquipnea y
diaforesis (Choliz, 1999). El contenido de los suefios suele centrarse en peligros
fisicos inminentes para el individuo y el paciente al despertar es capaz de describir
con detalle la secuencia del suefio, y a veces se pueden presentar mas de una
pesadilla en la noche; sin embargo, como los periodos de suefio REM se hacen
tipicamente prolongados y el componente onirico adquiere mas intensidad en la
segunda mitad de la noche, las pesadillas también tienen mas probabilidades de
aparecer en esta segunda mitad. Las pesadillas suelen evitar que el paciente concilie
el suefio generando somnolencia excesiva y malestar subjetivo provocando deterioro

social o laboral.

1.1.5 TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL CUIDADOR

1.1.5.1 Edad

La edad representa la posibilidad de segmentar la vida de una persona en

diferentes periodos temporales, permitiéndole a su vez identificar riesgos y relaciones
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de afecto que se consolidan con el pasar de los afios; es asi que a mayor edad, mayor
sentido de responsabilidad y determinacion de apoyo familiar, en promedio la edad
media de una cuidador es de 53 afios, que las edades comprendidas entre los 36 y
los 59 afios, se les considera el grupo de cuidadores como la generacion sandwich.
Si bien el grupo refleja mas serenidad y experiencia, su tarea de cuidador se
acompafia de roles de trabajo y, a veces, de la formacion de los hijos, pues es preciso
recordar que en la cultura latina el joven permanece en su hogar hasta que se casa 0
se independiza, después de ser econdmicamente solvente (Barrera, Pinto, Sanchez,
Carrillo, & Chaparro, 2010).

En el caso de los cuidadores mayores se observa que, con el proceso de
envejecimiento, empiezan a tener una salud mas vulnerable, que se puede ver
afectada debido a la carga del cuidado. Y es que “el trabajo” de cuidar incluye atencion
personal e instrumental, vigilancia y acompafamiento. Asi mismo, la gestion y la
relacion con los servicios de salud implican dar apoyo emocional y social. En definitiva,
“encargarse de la persona a quien se cuida” (Diaz, 2003), se refiere directamente a
un aspecto béasico de reciprocidad tanto con la sociedad como con la familia.
Estadisticamente segun Carrillo, Chaparro, & Sanchez, (2014) en el estudio “Carga
de cuidadores familiares de personas con enfermedades cronica en la region pacifica
de Colombia”, la caracterizaciéon de los cuidadores de personas con enfermedad
cronica no trasmisible demostré que el 76% era de sexo femenino, respecto de la edad
38% tenia entre 36 a 59 afos, 33% de 18 a 35, 18% mayores de 60 afios y 11%
menores de 18 afios. La edad de los pacientes fue menor que la del cuidador en un
62%, mayor que la de éste en un 33% e igual en un 5%. Es evidente que en muchas
sociedades incluida la nuestra, hay una expectativa no escrita sobre quién debe
asumir el rol de cuidador y como se enfrenta esa circunstancia a pesar de que es un
experiencia para la gue no estamos listos; se podria decir que algo inevitable; incluso
en sociedades tan lejanas como la china existe una jerarquia muy similar a nuestra
sociedad sobre quién debe cuidar al adulto mayor, entre ellos esposas 0 esposos, las
hijas, las nueras, los hijos y otros parientes quienes, en este orden, se espera que

atiendan al familiar (Heok & Swee, 1997).
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1.1.5.2 Sexo de cuidadores

La familia representa el principal apoyo para el mantenimiento y cuidado de las
personas adultas mayores, segun el estudio IMSERSO, (2005), cuando los mayores
requieren ayuda su cuidador principal suele ser una mujer (84%), de edad intermedia
(53 afnos), ama de casa (44%) y en la mayoria de las ocasiones hija (50%) o conyuge
(16%) y en menor medida las nueras (9%). Aunque en ocasiones son varios los
miembros de la familia que atienden al familiar dependiente, en la mayoria de los
casos el peso del cuidado, al menos el peso principal, recae sobre una Unica persona,
gue con frecuencia es una mujer. Todos estos datos nos indican que este hecho al
parecer no esté afectado por los cambios sociales que se observan actualmente y que
se refuerza con el instinto de reciprocidad para mantener la integridad de adulto mayor

a cargo (Alonso, Garrido, Ponce, Casquero, & Riera, 2004).

Entre los diversos cambios que cuestionan la disponibilidad de cuidadores
informales, la progresiva incorporacién de las mujeres como cuidadoras principal al
mercado laboral resulta un factor critico. Sin embargo, la incorporacion de los hombres
al trabajo reproductivo se esta desarrollando a un ritmo mucho mas lento; la mayoria
de las mujeres siguen asumiendo la responsabilidad del cuidado y pagando el elevado
coste de cuidar para su propia calidad de vida (Garcia, Rodriguez, & Maroto, 2004).
La carga del cuidado para el cuidador femenino es un fenbmeno que no puede ser
directamente observable o demostrable pero si deducible (Vaquiro & Stiepovichi,
2010). A pesar de que su esclarecimiento ha sido dificil y controvertido, se tienen
avances importantes a nivel mundial logrados a través de procesos de categorizacién
y medicion de la carga del cuidado, que incluyen entre otros la percepcién, la conducta

o el impacto que esta carga genera.

1.1.5.3 Tiempo de convivencia

Cuidar es una labor con doble sentido, primero se debe conocer las necesidades
de la persona mayor y después saber como satisfacerlas; por lo que se requiere

esfuerzo, tiempo y dedicacion, prologandose durante mucho tiempo sin escatimarse;
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generando un aporte de energia que desplaza la mayoria de veces el bienestar propio
del cuidador. “El uso del tiempo se ha relacionado con mucha frecuencia con la calidad
de vida” (Andorka, 1987). En promedio el tiempo como cuidador fue de siete afos,
con el minimo de tres y maximo de once afios. Esto porque los cuidadores principales
asumen total o mayor responsabilidad en los cuidados, dedicando la mayor parte de
su tiempo en pro de la asistencia al familiar enfermo (Borghi, Castro, Marcon, &
Carrera, 2013). Este es un estado que conforme el tiempo pasa se hace més evidentes
las dificultades de la persona enferma para mantener su autonomia funcional

empezando a hacerse cada vez mas dificil creer que se trata de una "enfermedad

temporal”.

Asi, la ayuda no esta asociada sélo al cuidado de una enfermedad puntual sino a
la cronicidad propia del mal estado de salud que limita la independencia del sujeto.
Todo ello implica una asistencia para aquellas actividades que un sujeto realiza
diariamente, siendo el cuidado de naturaleza prolongada. Estos cuidados constantes
y perdurables durante un largo periodo de tiempo han sido denominados cuidados de

larga duracion (Carretero, Garcés, & Rédenas, 2006).

1.1.5.4 Grado de dependencia

La dependencia se define como “la limitacion en la actividad para realizar algunas
actividades claves y que requiere una ayuda humana que no se necesitaria de forma
acostumbrada para un adulto sano” WHO, (2002). No existe una causa concreta para
el desarrollo de la dependencia sino que se ha comprobado que su desarrollo esta
asociado a diferentes variables tales como demogréficas, sociales, culturales,

econdémicas y de salud. (Femia, Zarit y Johansson, 1997).

La cantidad y el tipo de ayuda variara dependiendo del grado de dependencia que
presente, ya que, como es evidente, no supone lo mismo dedicar un poco de tiempo
de cada dia; que proporcionarle cuidados constantes para ayudar en todo lo que
necesita el adulto mayor. Es asi que el modelo social ha tenido gran influencia en la

manera de concebir la discapacidad, de modo que se ha ido asociando cada vez mas
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a las barreras del entorno y no solo a las caracteristicas fisicas de la persona (Renwick
& Brown, 1995). “La mayor parte de las condiciones de salud y por tanto del riesgo de
adquirir discapacidad dependen de los habitos, conductas y recursos individuales, que
a su vez estan sujetos al entorno socioeconémico y geografico de los individuos”
(Cockerham, 2002).

Los criterios del nivel de dependencia se basan en el grado de desempefio de una
actividad y en la asistencia que necesita para su realizacion. “La necesidad de ayuda
en alguna de las actividades basicas de la vida diaria determina el umbral
administrativo para la proteccion del sistema nacional de dependencia” (Pérez Ortiz,
2006). Es importante reconocer que los seres humanos necesitamos ayuda de otros
en varias fases del ciclo vital, y que la dependencia es un hecho absolutamente normal
en las relaciones humanas. La idea de dependencia es un paso necesario para

comprender los procesos que se desencadenan cuando sucede, asi como sus

implicaciones.

1.1.5.4 Numero de enfermedades

Es evidente que la poblacion y su incremento en la tasa de supervivencia a
enfermedades cronicas y discapacidades fisicas o psiquicas, ha generado un
aumento del numero de sujetos dedicados al cuidado de familiares enfermos
(Alpuche, Ramos, Rojas, & Figueroa, 2008). Debido a esto hoy en dia el conocimiento
y el manejo oportuno de las enfermedades que puede afrontar el adulto mayor, debe
ser reconocida a tiempo para evitar que aumente la sobre carga del cuidador, es
importante instruir y permitir que los cuidadores identifique las enfermedades de los
paciente, ya que en muchos de los casos el cuidador se convierte en vocero e

interpreté de la enfermedad del adulto mayor y permite notificar al personal de salud.

Se dice que los trastornos conductuales son los que generan mas estrés a los
familiares. Dentro de estos trastornos destacan agresividad, agitacion, insomnio,
hiperactividad, y trastornos funcionales tales como: la pérdida de autonomia del

paciente el cual representa el segundo motivo, sobre todo cuando se produce en las
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actividades basicas de la vida, como el aseo, la comida; a esto se le agrega la pérdida
cognitiva el cual se asocia directamente con los roles funcionales en las actividades

diarias del adulto mayor y con sus familiares.

El sistema de salud debe apoyar al cuidador y permitirle un tiempo adecuado en
la consulta que permita interrelacionar y a la vez nos comunique cambios
conductuales, emocionales de los adultos mayores para determinar si existe un
deterioro en la salud del paciente y a la vez reducir la sobrecarga que pude estar

afrontando el adulto mayor

1.1.6 CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES

Cuidar “es una destreza definida para aquellos que requieren asistencia, apoyo o
ser facilitados de un acto, para un individuo o grupo con evidente necesidades de
aliviar o mejorar una condicion humana” (Kyle, 1995). Hoy en dia el cuidado es visto
como un factor netamente moral y de acuerdo con un filsofo inglés, la palabra cuidar
tiene al menos cuatro aceptaciones (Reich, 1996). En primer lugar, refiere ansiedad,
preocupacion, angustia o sufrimiento mental; en segundo lugar acota una
preocupacion o interés basico por las personas, las instituciones o una idea importante
para uno mismo; en tercer lugar cuidar es una atencién solicitada y responde a un
trabajo. Y por ultimo, el cuidar simboliza un respeto atendiendo las necesidades

especificas de una persona afligida.

Segun Beauchamp y Chidress (1999), “una moral basada en el cuidado y la
preocupacion puede ser potencialmente Util para la ética de la asistencia sanitaria”.
La ética del cuidado permite recuperar los compromisos basicos del cuidado y ayudar
a los profesionales sanitarios a luchar por responsabilidad del cuidado. Pero desde
los afios 60, surgen movimientos feministas que analizan la relacion existente entre el
cuidar y el papel desempefiado por la mujeres a lo largo de la historia; efectuando
teorias que permiten involucrar criterios propios en la sociedad. Es asi que la autora
Nel Noddings (1997), en su libro Caring: A Femenine aproach to Ethics and Moral

Education, sostienen que el “criar a nifios estimula ciertas sensibilidades morales”.
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Para la autora existe un punto de unién entre el trabajo y las funciones desempefiadas

por la mujer (Gasull, 2005).

Las mujeres se han desarrollado lo largo de la historias en una “esfera privada”,
asumiendo el cargo de la casa, la crianza de los nifios, ademas de proporcionar
soporte fisico y moral de sus seres queridos. Los hombres al contrario, sus actividades
han sido “publicas”, ya que su roll se desempefia fuera de casa, implicando negocios,
instituciones sociales, religiosas y politicas. Estos puntos de vista permite que tanto el
hombre como la mujer posean diferentes concepciones de lo “bueno”; comparando
ambitos de salud las enfermeras consideran mas importante proporcionar cuidados

continuos a personas concretas y los médicos en proporcionar tratamientos curativos

hospitalarias. (Gasull, 2005).

1.1.6.1 Clasificacion de los cuidadores
1.1.6.1.1 Cuidador profesional

Dentro del ambito profesional, cuidar se lo atribuye al personal de enfermeria,
influenciada por los trabajos de Gilligan y Noddings, los cuales consideran al cuidar,
como lo esencial y fundamental de la responsabilidad profesional, como la substancia
ontolégica, y también como el ideal moral, humano y ético (Kuhse, 1984).
Considerando que la enfermera es la persona que posee un vinculo directo y muchas
veces vocero directo del padecimiento, y actor principal del cuidado del paciente que
se vincula con su formacion y competencia personal-profesional la cual tiene que ver
con tres aspectos del saber en estrecha interaccion entre si (Larban, 2010). El saber
tedrico, esta relacionado con el proceso cognitivo, que le permite vincularse con el
manejo profesional y con el entorno. El saber hacer, estd en relaciébn con las
habilidades técnicas y la destreza profesional, incorporando la préactica, la accion;
todas estas destrezas permiten actuar de manera adecuada segun la circunstancia y
aportar un valor personal y profesional en el ejercicio de cuidar. El saber ser, esta
asociado con la dimension afectiva, las actitudes, los valores, las emociones, las

habilidades de relacion y comunicacion del cuidador.
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Es asi como la situacion profesional del cuidador tiene un hito trascendental para
el paciente afligido y dependiente por la pérdida paulatina de sus destrezas segun

pasan los afos.

1.1.6.1.2 Cuidador formal

El cuidador formal es considerado una ayuda sustitutiva del informal, el cual se
implemente por personas adultas mayores sin posibilidad de tener un familiar que le
atienda o que no puede brindar todos los cuidados que son necesarios (Crespo &
Lépez, 2007). Aunque estos servicios pueden ser considerados como una ayuda
complementaria, el cual contribuye a mejorar la calidad del cuidado recibido para el

paciente (Montorio, Diaz e lzal, 1995).

El cuidador formal se caracteriza principalmente por disponer de capacitacion y
preparacion para el desempefio de las tareas requeridas, asi como de recibir unos
honorarios por el trabajo efectuado. Estableciendo que para realizar el cuidado se
encuentras dentro de un margen de horario previamente establecido y que le permite
tener un grado de compromiso mas o menos elevado en funcion del grado de
profesionalidad y de sus motivaciones personales (Navarro, 2004). A pesar de que su
servicio es primordial en Latinoamérica y en Ecuador los cuidadores formales
representan una minoria en comparacion con los cuidadores informales, debido al
acceso econdmico y a la falta de organizacion familiar al intentar buscar el servicio;
esto se suma a un déficit de centros especializado donde se pueda instruir capacitar

personal que quiera formar parte de esta labor.

1.1.6.1.3 Cuidador informal

Los cuidadores informales son todas aquellos que se encuentran en la capacidad
fisica, mental y moral de asistir a una persona que requiera de apoyo para realizar sus
actividades diarias, es asi que se define al cuidador informal como “la prestacion de

cuidados de salud a personas dependientes por parte de familiares, amigos u otras
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personas de la red social inmediata, que no reciben retribucién econémica por la ayuda
que ofrecen” (Wright, 1987). El cuidador informal, a diferencia del cuidador formal, suele
ser el familiar més allegado o circunstancialmente asignado que en mayor frecuencia es
de género femenino, y se caracteriza por no disponer de una capacitacion especifica y
principalmente no recibir ninguna remuneracién economica por la labor realizada, sin
tomar en cuenta su elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada por el
afecto y ofreciendo una atencion sin limites de horarios (Navarro, 2004). Se dice también
qgue segun el nivel de responsabilidad del cuidador hacia la persona cuidada, los
cuidadores se dividen en primarios y secundarios; El cuidador primario o principal es
aguel que asume la total responsabilidad de la tarea. El cuidador secundario, por el
contrario, no tiene la responsabilidad del cuidado del enfermo y su actuacion es, en
muchos casos, circunstancial. Estas caracteristicas generalmente se toman como base
para considerar que los cuidadores familiares o informales soportan una mayor
sobrecarga y por lo tanto un mayor compromiso en su salud y bienestar en comparacion

con los cuidadores profesionales o formales (Aldana & Guarino, 2012).

1.1.6.1.4 Cuidado de pacientes con enfermedad crénica

La cronicidad es concebida como un estado de indisposicion producido por
discapacidad o incapacidad que requiere alta intervencion médico — social en un
extenso, claro y conmovedor de los aspectos individuales de la vida (Curtin y Lubkin,
1998). Con el pasar de los afios las enfermedades crdonicas han aumentado
significativamente por diversos factores como el avance de la tecnologia y los factores
sociodemograficos que han determinado que las enfermedades cronicas
degenerativas hoy en dia sean como el principal componente a determinar en los
sistemas de salud, generando campafias persistente en las prevencion de estas
enfermedades. Este padecimiento modifica el estilo de vida, no tiene limites, no
respeta edad, sexo, ni clase social; por lo general es ciclica y afecta sobre todo la
autonomia, la independencia, la individualidad y la posibilidad de desarrollo (Barrera.
et al., 2010). Esto hace referencia al deterioro progresivo vivido de manera Unica y

total por cada una de las personas, familiares y grupos que la asumen.
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Hoy en dia se dice que las personas de 65 o0 mas afios representa un 17,5% de la
poblacion general a nivel mundial, y en el caso de mayores de 74 afios es de un 7,6%
(Bermejo & Martinez, 2005). Este aumento en la expectativa de vida de un enfermo
cronico lo predispone a necesitar de un acompafiante permanente segun avanza en
edad, esta posicion por lo general es asumida por la los familiares mas cercanos. La
condicion de un cuidador se enmarca en circunstancias que le generan un gran
impacto, con efectos determinados en sentimientos comunes. El mas significativo es

el de impotencia (Barrera. et al., 2010).

Segun Mui, (1992) en su estudio “Caregiver Strain Among Black and White
Daughter Caregivers: A Role Theory Perspective”. Denota los factores que influyen en
este sentimiento de impotencia y los clasific6 en personales; los cuales son
caracteristicas del individuo en el que se involucran aspectos sociodemogréficos,
familiares, asi como el tipo de trabajo o actividad que tenga el cuidador antes de
emprender la labor de cuidar; los ambientales se refieren a los soportes y recursos
para enfrentar la enfermedad y finalmente los situacionales puede integrar los dos
anteriores, incluyendo la influencia creada por el tipo de enfermedad que se padezca.
Estos factores determinan las caracteristicas del caso a enfrentar por parte del
cuidador y lo definen como una persona que al final de su labor se vuelve un aspirante

a terminar siendo un paciente cuidado después de finalizar su rol.
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CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS
2.1. PROBLEMA
2.1.1 Problemas de investigacion

¢, Cuadl es la calidad de suefio de los cuidadores primarios de pacientes adultos

mayores?
2.1.2 Objetivo general

Identificar la calidad del suefio en los cuidadores primarios de pacientes adultos
mayores que asisten a la consulta externa en el Hospital Especializado de Atencién

Integral del Adulto Mayor.
2.1.3 Objetivo especificos

e Determinar los trastornos del suefio y dependencia a farmaco o sustancias
naturales para lograr conciliar el sueiio de los cuidadores primarios de adultos

mayores

e Determinar si los factores como edad, sexo, tiempo de convivencia, relacién
con el paciente, Grado de dependencia y numero de enfermedades del paciente

afecta la calidad del suefio de los cuidadores primarios de adultos mayores
2.1.4 Hipotesis

e Los cuidadores primarios de pacientes adultos mayores del Hospital
especializado de atencién integral del adulto mayor presentan trastorno en la calidad

del suefo.

e Los cuidadores primarios de pacientes adultos mayores presentan factores
como la edad, sexo, tiempo de convivencia, relacion con el paciente, Grado de
dependencia y numero de enfermedades del paciente que afecta la calidad del suefio

de los cuidadores primarios de adultos mayores.
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2.2 MARCO METODOLOGICO

2.2.1 Operacionalizacion de variables
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Variable Concepto Tipo de | Escala Dimensién Indicador Unidad
variable medida/
Categorial
Trastorno | Dificultad para | Cualitati | Cuestion | Subescala Satisfaccion Satisfaccion
del suefio | iniciar o mantener | va ario de | Suefio subjetiva  del | subjetiva del
el suefio, o no |nominal | Oviedo | subjetivo suefio (COS 1) | syefio
tener dun dsuer;o gel N Subescala '”Som”igl | Subescala de
reparador, durante uefio Insomnio (COS 21 al|insomnio 9 y
al menos 1 mes COS 2.4, COS 45 puntos
Subescala 3,C0S7) P '
hipersomnio Hipersomnio S_ubescala_del
(COS 2.5, | hipersomnio 3
COS8,C0Ss9) | Y 15 puntos.
Edad | Tiempo que ha | Cuantitat | Numéric | Afios ARos Afos
vivido una persona | iva a cumplidos cumplidos cumplidos
en numero de | continua
afios cumplidos
Sexo | Condicién Cualitati | Nominal | Masculino Masculino/fe | 1= Masculino
organica, va Femenino menino 2= Femenino
masculina 0 | nominal
femenina de los
seres humanos y
animales
Tiempo de | Conjunto de | Cualitati | Nominal | Tiempo de | >6 meses 1=>6 meses
convivenc relac:|o_nes entre | va convivencia >1 afio 2= >1 afio
ia | los miembros de | nominal con el } N
una familia, cuyos paciente 2 anos 3=>2 afnos

objetivos son la

armonia, la
cooperacion, el
respeto, la
tolerancia y la
honestidad.
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Relacidon | Interaccién que se | Cualitativ | Nominal | Convivientes Hermano(a) 1=
con ;al prodL:ceO| entrtla OIun a nominal ggﬁﬁgofn ayorde Esposo(a) Hermano(a)
paciente | agente de salud y 2 = Esposof(a
una o  varias Padre o madre poso(a)
personas con una Amigo(a) 3= Padre o
necesidad de madre
asi_stgncia con el 4= Amigo(a)
objetivo de
diagnosticar,
curar, O mejorar
sus condiciones de
salud o prevenir
una enfermedad.
Grado de | La necesidad de | Cualitati | Nominal | Dependencia | Grado | 1= Grado |
depende_n gyuda o asistencia | va del ad_ulto Grado I o= Grado I
cia | importante  para | nominal mayor hacia el
poder realizar las cuidador Grado Il 3= Grado Il
actividades de la
vida cotidiana
Numero | Alteracién o | Cualitati | Nominal | Cuantificacion | Uno 1=Uno
de | desviacion del | va del nimero de _
o . dos 2=dos
enfermeda | estado fisiologico | nominal enfermedades
d|en una o varias del paciente | >Tres 3=>Tres
partes del cuerpo, cuidado

por causas en
general conocidas,
manifestada  por
sintomas y unos
signos
caracteristicos, y
cuya evolucién es
mas 0 menos
previsible
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2.2.2 Tipo de Estudio

Estudio de corte transversal, cuantitativo.

2.2.3 Tamano de la Muestra

_Zanpq

=

De un universo de 600 cuidadores primarios de pacientes adultos mayores que

acuden a la consulta externa en el Hospital Especializado de Atencion Integral del

Adulto Mayor, se calcul6 una muestra de:

221 personas

2.2.4 Criterios para el calculo del tamafio de la muestra
e Tamaiio poblacional: 600

e Proporcién esperada: 34.7%

¢ Nivel de confianza: 95%

e Efecto del disefio: 1.0

e Precision: 5%

e Tamano de muestra: 221

2.2.5 Criterios de inclusion

Seincluyen
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Cuidadores primarios que tengas una permanencia minina de 6 meses de relacion

con el paciente
Se excluyen

Cuidadores informales

2.2.6 Procedimientos de recoleccion de lainformacion

Para la realizacion del estudio se aplicara el cuestionario de Oviedo de suefio
Anexo 1); acompafado de una encuesta estructurada (Anexo 2); para adquirir datos

del cuidador:

a. Primero se realizara una prueba piloto que permita identificar la aceptacion y la
interpretacion adecuada de las preguntas en los cuidadores a entrevistar.

b. Segundo sera recabada de encuestas anonimas, auto administrado y
confidencial a los cuidadores primarios de adultos mayores, mediante El Cuestionario
de Oviedo del Suefio elaborado por el investigador que permite recolectar la
informacion de interés sobre la calidad del suefio, conjunto con esto se aplicara una
encuesta estructurada para obtener mas informacion sobre los factores que afectan a
los cuidadores.

El cuestionario de Oviedo de suefio (COS) es una breve entrevista semiestructura
de ayuda diagnostica para los trastornos del suefio de tipo insomnio e hipersomnio
segun los criterios del DSM-IV y CIE-10 (Bobes et al., 1998). Su version final esta
constituida por 15 items, 3 de los cuales se agrupan en 3 escalas categoriales o
diagnosticas; satisfaccion subjetiva de suefio (1 item), insomnio (9 items), e
hipersomnio 3 items. Ademas la escala de insomnio es también dimensional y
proporciona informacion sobre la gravedad del insomnio en el caso de que esté

presente. (Garcia et al., 2000).

La puntuacion en esta escala oscila entre 9 y 45, y a mayor puntuacion mayor

gravedad. Los items restantes proporcionan al clinico informacion adicional sobre la
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posible existencia de parasomnias y trastornos de tipo organico, y sobre el tipo y

frecuencia de uso de cualquier tipo de ayuda para dormir (farmacos, hierbas, etc.)

Todos los items se responden mediante una escala tipo Likert, una de las técnicas
mas utilizadas por los cientificos de la conducta (Ospina, Sandoval, Aristizabal &
Ramirez, 2005). Excepto el primer item (satisfaccion con el suefio) en el que la escala
de medida posee 7 valores (rango 1 a 7), en todos los demas la escala tiene 5 valores

(rango 1 a 5) que se refieren a frecuencia, tiempo, 0 porcentajes.

2.2.7 Interpretacion

El cuestionario de Oviedo del suefio tiene su utilidad que reside en la validez de
constructo, es decir, la entidad, rigor, y la existencia de un marco teorico coherente
con el constructo medido (Mufiz, 1998). Este cuestionario se ha comprobado

mediante un analisis factorial.

EL cuestionario es breve, sencillo y facil de aplicar. Es capaz de orientar al clinico
sobre diferentes dimensiones del insomnio y su gravedad; su puntuacién se maneja

de la siguiente manera:

e La puntuacion de la subescala de satisfaccion subjetiva del suefio (item 1)
oscila entre 1y 7 puntos.

e La puntuacién de la subescala de insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 3, 4, 5, 6,
7) oscila entre 9 y 45 puntos.

e La puntuacién de la subescala del hipersomnio (items 2-5, 8, 9) oscila entre 3
y 15 puntos.

e Los 2 items restantes proporcionan informacion sobre el uso de ayuda para

dormir o la presencia de fendmenos adversos durante el suefio.

Cada item se puntia de 1 a 5, excepto el item 1 que se hace de 1 a 7. La subescala
de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacion equivale a una mayor

gravedad de insomnio.
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2.3 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
2.3.1 Andlisis descriptivo

2.3.1.1 Analisis univarial

La estadistica descriptiva permitira obtener los indicadores de cada una de las
variables, los cuales se identifican como variables cuantitativas, de las cuales se
puede realizar un andlisis estadistico de frecuencia, mediana, media, moda, mas un

analisis porcentual.
2.3.1.2 Anélisis Bivarial

El andlisis Bivarial tiene por objeto demostrar la hipétesis estadistica planteada en
el estudio. Para la cual se obtendra la asociacién entre las variables correspondientes

en su significancia estadistica (Escobar, 2008).
2.3.1.3 Anélisis de Relacional
2.3.1.3.1 Asociaciéon de dos variables cuantitativas
2.3.1.3.1.1 Fuerza de asociacion
Correlacion r de Pearson
Coeficiente de determinacion
2.3.1.3.1.2 Significancia estadistica
Prueba z para correlacion

Se analizaran los datos en el Programa estadistico SPSS edicion 20.

2.4 ASPECTOS BIOETICO

Con esta investigacion, buscamos encontrar una respuesta a la pregunta de la

investigacién y esto nos permita tener intervenciones para que futuras generaciones
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investigacion. La informacién que se recoja por este proyecto de investigacién se
mantendra confidencial. La informacion recolectada acerca de los cuidadores
primarios durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino solo el
investigador tendran acceso a verla. Cualquier informacién acerca del cuidador tendra
un namero en vez de su nombre. Solo el investigador sabran cuél es su nimero y se
mantendra la informacién encerrada en cabina con llave. No sera compartida ni

entregada a nadie.

Para la realizacion de la encuesta se realizaran previa autorizacion y firma de un
consentimiento informado basado en formato de la OMS; por parte de los cuidadores
de adultos mayores. En la cual se garantiza total anonimato y discrecion sobre los
datos obtenidos (Anexo 3).
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CAPITULO lIl. RESULTADOS
3.1 ANALISIS DESCRITIVO

3.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS CUIDADORES
PRIMARIOS

Se realiz6 un estudio con 221 cuidadores primarios de pacientes adultos mayores
del Hospital Especializado de Atencion Integral del Adulto Mayor, observandose que
el 61,5% (n=136) de los cuidadores corresponden a adultos y el promedio de edad fue
de 52 afos (+/-10.9). El 86,4% (n=191) pertenece al sexo femenino y el 76% (n=168)
de los casos, los hijos son cuidadores primarios del adulto mayor; el 10% (n=22) de
los casos es representado por los conyuges. En cuanto al tiempo de convivencia el
67% (n=148) de los casos fue mayor a dos afos. El 66,0% (n=146) de los pacientes
tiene una dependencia grado Il de su cuidador, los adultos mayores en un 94,6%

(n=209) de los casos posee al menos una enfermedad cronica (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios

Variable Indicador N %
Adultos jévenes 56 25,3
Edad de los pacientes Adultos | 136 61,5
Adultos mayores 29 13,1
Femenino | 191 86,4

Sexo
Masculino | 30 13,6
Hijo(a) | 168 76,0
Suegro(a) 11 5,0
Esposo(a) 22 10,0

Relacion con el paciente
Hermano(a) 6 2,7
Nieto(a) 10 4,5
Amigo(a) 4 1,8
<1 afio 73 33,1

Tiempo de convivencia
>2 afios | 148 67,0
Grado | 75 33,9

Grado de dependencia del enfermo

Grado Il | 146 66,0
Cronicas | 209 94,6

Tipo de enfermedad
Agudas 12 54

Fuente: Encuestas
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3.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS ADULTOS MAYORES

3.1.2.1 Enfermedades de los Adultos Mayores

El 74,6% (n=165) los adultos mayores presenta hasta dos enfermedades
concomitantes, la HTA fue la enfermedad més frecuente con el 35,35% (n=116), el
hipotiroidismo fue la segunda enfermedad con el 9,76% (n=32) de los casos. La
enfermedad menos frecuente fue la epilepsia, que constituyo el 0,61% de la morbilidad

(n=2). (Tabla 2)

Tabla 2. Nomero de enfermedades de los Adultos Mayores

Porcentaje
Frecuencia valido

Valido =2 165 74,6
23 56 25,4
Total 221 100,0

Fuente: Encuestas
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3.1.3 CALIDAD DE SUENO

En cuanto a la satisfaccion de los cuidadores con la calidad de su suefo, se

encontré que el 38,50% (n=85) de los se casos mostro insatisfecho con la calidad de

su suefio, y el 25,3% (n=56) de los casos se mostré satisfecho con la calidad de suefio.

(Gréfico 1)

Grafico 1. Grado de satisfaccién con la calidad del suefio
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Fuente: Encuestas
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3.1.3.1 Alteraciones del suefio

La dificultad para conciliar el suefio durante uno a tres dias en la semana observo

el 35,8% (n=79) de los cuidadores; el 30,3% (n=67) experimento dificultad por mas de

cuatro dias en la semana. En la dificultad para dormir, el 40,3% (n=131) refirié uno a

tres dias de la semana y el 28,5% (n=63) de ellos lo experimenté durante mas de

cuatro dias en la semana. En la dificultad para lograr un suefio reparador, el 31,3%

(n=69) refirié tener dificultad durante al menos tres dias en la semana; y el 28,5%

(n=63) dijo que este problema se extendia por mas de cuatro dias de la semana. El

40,3% (n=89) afirmd tener somnolencia diurna excesiva durante mas de cuatro dias a

la semana y el 30,8% (n=68) refiri6 somnolencia excesiva durante al menos tres dias

a la semana. (Tabla 4).

Tabla 4. Alteraciones del suefio

Ninguna | 1-3 dias 4-7 dias
Alteraciones del suefio N |% N % N | %
Dificultad para conciliar el suefio 751339 |79 |358|67 |30,3
Dificultad para dormir 69 | 31,2 | 131 40,3 |63 | 285
Dificultad para lograr suefio

89 40,3 |69 |31,3|63 |285
reparador
Excesiva somnolencia 64 | 29,0 |68 |30,8|89 |40.3

Fuente: Encuestas
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3.1.3.2 Despertares Nocturnos
Lo referente a despertares nocturnos, el 52,9% (n=117) de los entrevistados

confirmo que se despertaba entre una y dos veces en la noche, y el 10,4% (n=23) de

los cuidadores no se despertaba en toda la noche. (Tabla 5).

Tabla 5. Despertares Nocturnos
Porcentaje
Frecuencia [valido
Véalido Ningunavez 23 10,4
1-2 veces 117 52,9
23 veces 81 37,6
Total 221 100,0

Fuente: Encuestas.



3.1.3.3 Despertar antes de lo usual

El 64,7% (n=143) de los encuestados refirio despertar antes de lo habitual de los

cuales el 52,1% (n=115) afirma despertar entre treinta minutos y dos horas antes de

su horario habitual. (Tabla 6)

Tabla 6. Despertar antes de lo usual

Porcentaje
Frecuencia valido

Valido Si 143 64,7
No 78 35,3

Total 221 100,0
Se ha despertado a la misma hora 88 39,8
30 minutos a 2 horas antes 115 52,1

Mas de 2 horas 18 8,1
Total 221 100,0

Fuente: Encuestas
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3.1.3.4 Eficacia del suefio
El 54,3% (n=120) de los cuidadores considera la eficacia de su suefio entre un 61

al 80%, y el 10% (n=22) de los cuidadores dijo que su suefio tenia una eficacia del

60% o menos. (Tabla 7).
Tabla 7. Eficacia del suefio
Porcentaje
Frecuencia |valido
Valido 81-100% 79 37,5
61-80% 120 54,3
<60% 22 10,0
Total 221 100,0

Fuente: Encuestas
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3.1.3.5 Recursos que utilizan para dormir

El 95,5% (n=211) de los casos no consume nada, el 4,5% (n=10) de los cuidadores

toma algin medicamento para dormir como zopliclona o mirtazapina. (Gréfico 2).

Grafico 2. Recursos que utilizan para dormir
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Fuente: Encuestas
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3.1.3.6 Trastornos del suefio segun cuestionario de Oviedo

Referente a la subjetividad del suefio observo el 59,27% (n=131) de los cuidadores

con trastornos del suefio moderado, el 40,72% (n= 90) con trastornos del suefio leve.
El insomnio leve en el 50,23% (n=111) de los cuidadores, y moderado en 49,77 %

(n=110) de los cuidadores. El hipersomnio fue moderado en 57,01% (n=126) de los

casos.

Segun la puntuacion alcanzada en el cuestionario de Oviedo, se establecieron dos

grupos en cuanto a la severidad del trastorno del suefio que presentaron los

cuidadores. El 56,1% (n=124) presento trastorno del suefio moderado, mientras que

el 43,9 % (n=97) como leve. (Tabla 8)

Tabla 8. Trastornos del suefio segun cuestionario de Oviedo.

Leve Moderado
Frecuencia % Frecuencia %
Subjetividad d~el 90 40,72% 131 59,27%
suefio
Insomnio 111 50,23% 110 49,77%
Hipersomnio 95 42,99% 126 57,01%
Total COS 97 43,9% 124 56,1%

Fuente: Encuestas
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3.4 ANALISIS BIVARIAL

3.4.1 RELACION ENTRE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y

TRASTORNOS DEL SUENO

Al analizar la asociacion entre el sexo y los trastorno del suefio, se observé que

los hombres presentan menores trastornos severo a moderado comparado con las

mujeres (9,50% vs 46,6%), sin mostrar en esta diferencia una asociacion

estadisticamente significativa, sin embargo el riesgo de padecer un trastorno del
suefio fue de 1,99 (OR - 1C95%: 0,86 - 4,57). (Tabla 9).

Tabla 9. Asociaciéon entre las variables “Sexo del cuidador” y “Trastornos

del suenio”.
Total COS
Sexo de cuidadores Moderado
a Severo Leve Total

Masculino Recuento 21 9 30
Porcentaje 9,50% 4,07% 13,6%
Femenino Recuento 103 88 191
Porcentaje 46,6% 39,8% 86,4%
Total Recuento 124 97 221
Porcentaje 56,1% 43,9% 100,0%

Valor de P 0,09

OR 1,99

Intervalo de confianza 95% Inferior Superior
0,86 4,57

Fuente: Encuestas
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El grado de parentesco con el adulto mayor se asoci6 con el trastorno del suefio

que presentaban los cuidadores. Se consider6 como familiar cercano a los hijos,

conyuges o hermanos de los pacientes y otros familiares como suegro, nieto, amigo.

Al relacionarse el grado de parentesco se observd que los familiares cercanos tienen

mayor riesgo de padecer trastornos moderados a severos comparado con otros
familiares (OR=2,085- IC 95%: 0,89 - 4,87) sin embargo esta asociacion no fue

estadisticamente significativa (Tabla 10).

Tabla 10. Asociacién entre las variables "Relacion con el paciente" y

"Trastornos del sueno”

Total COS
Relacion con el pacientes Moderado a
severo Leve Total
Familiar cercano Recuento 114 82 196
Porcentaje 51,5% 37,1% 88,7%
Otro(a) Recuento 10 15 25
Porcentaje 4,52% 6,79% 11,3%
Total Recuento 124 97 221
Porcentaje 56,1% 43,9% 100,0%
Valor de P| 0,0848
OR] 2,085
Intervalo de confianza 95% Inferior Superior
0,89 4,87

Fuente: Encuesta
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Dentro del grupo de adultos mayores con el grado Il de dependencia se presento

el 45,2% (n=56) con un trastorno del suefio moderado a severo comparado con el
grado | de dependencia que present6 el 30,76% (n=68). Al relacionarse el grado de
dependencia con el trastorno del suefio se observo que el grado Il de dependencia
presenta mayor riesgo que los adultos mayores con grado | de dependencia (OR=1,83

- IC 95%: 1,05 - 3,21) con asociacion estadisticamente significativa. (Tabla 11).

Tabla 11. Asociacion entre las variables "Dependencia del paciente" y

"Trastornos del sueino”

Total COS
Grado de dependencia del paciente Moderado
a Severo Leve Total

Recuento 56 30 86

Grado Il
Porcentaje 45,2% 30,9% 38,9%
Recuento 68 67 135

Grado |
Porcentaje 30,7% 30,3% 61,1%
Total Recuento 124 97 221
Porcentaje 56,1% 43,9% 100,0%

Valor de P| 0,031
OR| 1,83
Intervalo de confianza 95% Inferior Superior
1,05 3,21

Fuente: Encuesta
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El nimero de enfermedades de los adultos mayores se asocio con los trastornos
del suefio de los cuidadores, el 14,9% (n=33) tuvo un trastorno del suefio moderado
a severo con pacientes que poseian mas de tres enfermedades comparado con el
41,2% (n=91) cuyos pacientes tenian como maximo dos enfermedades;
observandose que los cuidadores cuyos pacientes tenian como mas de tres
enfermedades presentaron mayor riesgo que los de dos o menos enfermedades
(OR=1,16 IC al 95% de 0,63 - 2,15), sin embargo estas asociacion no fue

estadisticamente significativa. (Tabla 12)

Tabla 12. Asociacion entre las variables “Numero de enfermedades del

paciente” y "Trastornos del sueno”

Total COS
Numero de enfermedades del paciente|Moderado
a Severo Leve Total

2Tres <Recuento 33 23 56
Porcentaje 14,9% 10,4% 25,3%
< Dos Recuento 91 74 165
Porcentaje 41,2% 33,5% 74, 7%
Total Recuento 124 124 221
Porcentaje 56,1% 56,1% 100,0%

Valorde P| 0,62

OR| 1,16

Intervalo de confianza 95% Inferior Superior
0,63 2,15

Fuente: Encuesta
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CAPITULO IV. DISCUSION

Los cuidadores primarios son el principal protagonista en el cuidado y apoyo de
un adulto mayor, sufriendo una serie de problemas a los que se ven expuestos por
realizar una actividad que es ardua, laboriosa y sobre todo que requiere de mucha
paciencia y dedicacion. Mantenerse en esta labor genera repercusiones tanto en la
calidad del suefio como en el estado fisico, que con el pasar del tiempo deteriora y
altera el equilibrio biopsicosocial de la persona cuidadora, el reflejo de los trastornos
del suefio son una secuela que nace de malas noches y atencion permanente,
generando un estado de estrés constante, expresado por la necesidad de apoyo para

la atencién y el bienestar del adulto mayor.

Dentro de la investigacion se identifico que el grupo predominante de cuidadores
fue de sexo femenino, con un promedio de edad de 52 afios y que en la mayoria de
los casos la relacion del cuidador con el adulto mayor era con sus hijos quienes
asumian el rol. Estos resultados coinciden con los de Mufioz et al. (2016), quienes
hicieron una revision de las caracteristicas de este grupo vulnerable y plantean que el
predominio de personas cuidadoras son mujeres, y en mas del 75% de los casos, son
las hijas quienes se ponen a cargo de los adultos mayor. La edad del cuidador oscila
entre los 40 y los 50 afios. Ademas el articulo aporta con datos sobre la carga laboral
determinando que en su mayoria los cuidadores son madres y deben afrontar una

responsabilidad mayor tratando de mantener la atencién del hogar y del adulto mayor.

Respecto al tiempo de convivencia se observo que el 67% de los cuidadores tienen
un periodo mayor a dos afilos compartiendo con el adulto mayor, y que el 94.6% de
los casos, padecen mas de una enfermedad cronica no trasmisible entre ellas
hipertension arterial (35,35%), el hipotiroidismo (9,76%) y la artrosis (8,54%) como
principales padecimientos del paciente cuidado. Alvarez, Casado, Ortega y Ruiz
(2012), en su estudio “la sobrecarga de los cuidadores”, determin6é que la sobrecargar
del cuidador depende fuertemente del tiempo de convivencia y el grado de
dependencia del adulto mayor, al tener que administrar insumos, medicamentos para

multiples patologias y sobre todo generar el apoyo necesario para un cuidado
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adecuado. Todo esto determina que la calidad del suefio es mala en mas de la mitad

de los cuidadores y afecta el rendimiento a las labores como cuidador.

En cuanto al grado de dependencia del adulto mayor se reporté que el 66% de los
casos poseia un grado de dependencia tipo Il, determinando que es necesario apoyar,
por mas de una ocasion al adulto mayor para que realice alguna actividad dentro de
su diario vivir. Segun Ferraz et al. (2013), el alto grado de dependencia de los adultos
mayores es un factor que interviene directamente en la calidad de vida del cuidador,
en su salud fisica y mental; asociado al cuidador con alteraciones del estado de &nimo
como ansiedad, depresion y con cambios de humo. Ademas de acuerdo a lo planteado
por Villarejo (2011), la dependencia extrema de los adultos mayores influye
negativamente en la calidad del suefio de sus cuidadores, entre estos factores se
describe la pluripatologia, el grado de dependencia, la polifarmacia, que muchas de
las veces se administran nocturnamente; todo esto refleja un condicionante mas de
como los factores que rodean el oficio de cuidar repercute seriamente en la condicion

del cuidador primario.

Dentro de las caracteristicas que muestra el estudio respecto a los trastornos del
sueio se pudo evidenciar que el 51.1% de los cuidadores presenta un trastorno del
suefio leve; pero dentro de los trastornos especificos estudiados, el grupo presento
insomnio en un 56.6%, seguido de una alteracion en la subijetividad del suefio con
47,5%. De la misma manera se evidencio que las alteraciones mas frecuentes fueron
la dificultad para conciliar el suefio (35,8%), la somnolencia diurna excesiva (40.3%),
dificultad para dormir (40.3%), y la dificultad para conciliar el suefio reparador (31.3%).
Estos resultados son respaldados por Christofoletti et al. (2013), en el estudio “factores
gue mas afectan la calidad del suefio de los cuidadores de ancianos con demencia
vascular y antecedentes de ictus con secuelas permanentes”; Se supo que la
imposibilidad de movilizarse espontaneamente es la caracteristica que mas deteriora
la calidad del suefio de los cuidadores, ademas de las quejas osteoarticulares por el
esfuerzo al movilizar a los ancianos, ya que cumplir estas actividades sobre todo
nocturnas son factores que predisponen a generar trastornos del suefo. Este estudio

también indaga sobre la influencia de las caracteristicas neuropsiquiatricas de los
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ancianos en la calidad del suefio de sus cuidadores, y concluyo que la presencia de
delirio e irritabilidad son los sintomas de los ancianos que mas afectan en el suefio de

los cuidadores.

Al relacionar todos los problemas que afronta un cuidador con los trastornos del
suefio forman parte de la frecuencia de despertares nocturnos que se evalué dentro
del grupo de estudio y reporto que el 52,9% de los cuidadores despiertan entre una 'y
dos veces en la noche, lo que influye negativamente en la calidad de su suefio y que
se compara con en el estudio de Fonseca, Gonzalez y Silva (2016), quienes
estudiaron las caracteristicas de un grupo de cuidadores de pacientes con
enfermedad de Alzheimer, y determinaron que los frecuentes despertares nocturnos
entorpece la calidad del suefio, y hace que los cuidadores experimenten sensacion de

agotamiento y somnolencia matinal.

Muchos cuidadores buscan un método para aliviar sus trastornos del suefio
generando una preocupacion agregada y buscando tomar medidas que les permitan
aliviar esta sintomatologia, en el presente estudio los cuidadores primarios que
consumian algun tipo de medicacion reportd el 4.5% del total de los casos tales como
la zopiclona y mirtazapina; hay q considerar que estos farmacos son de alto riesgo por
su dependencia y efectos secundarios, y que se compara con el estudio de Marigliano
et al. (2015), quienes establecieron una cohorte de cuidadores donde un 21%
consumia farmacos para dormir, y de estos el 16% lo hacia sin prescripcion médica.
Este equipo no aconseja el consumo de medicamentos, pues puede traer
consecuencias como la adiccion y la hipersomnia, que impedird la realizacion de las
labores del cuidador, ellos enfatizan que la necesidad de una capacitacion para el
cuidador y la formacién de una red de apoyo para evitar la sobrecarga son medidas
mas eficaces para mejorar la calidad del suefio que el consumo de medicamentos,

sobre todo si no son indicados por un facultativo.

Al determinar los factores influyentes en la calidad del suefio de los cuidadores
primarios de adultos mayores, logramos esclarecer todos y cada uno de ellos como
factores influyentes en la calidad del suefio, las repercusiones personales y sociales

gue pueden afectar en la persona cuidadora; Lopez et al. (2015); estudié el impacto
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en la calidad de vida de los cuidadores de los pacientes sobrevivientes de Ictus; los
cuidadores referian un estado de &nimo deprimido, quejas de sobrecarga, y hasta en
el 89,6% de los casos estudiados, se detectaron trastornos del suefio, los mas
importantes fueron las dificultades para conciliar el suefio, los despertares nocturnos
frecuentes, la presencia de calambres y dolores que impedian un suefio reparador; y
los despertares antes de la hora habitual. Estos autores al igual que en nuestro estudio
se puede concluir que los trastornos del suefio en cuidadores son un problema muy
serio, con consecuencias severas sobre su la salud y la atencion que brindan al adulto

mayor.
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CAPITULO V

5.1. CONCLUSIONES

e Los cuidadores primarios se expresaron insatisfechos con la calidad del suefio
en un 38,5% (n=85), con una alteracion en la dificulta para dormir del 40.3% (n=131)
de 1 a 3 dias a las semana, y una excesiva somnolencia en mas de 7 dias a la semana
con 40.3% (n=89). Cuando se identifico el nimero de veces que en que despertaba
el adulto mayor el 52,9% de los casos reporto despertarse entre 1 a 2 veces en la
noche (n=117) y el 54,3% (n=120) de los cuidadores encuestados refirié que considera

la eficacia de su suefo entre un 61 al 80%.

e Los factores de los cuidadores primarios como edad, tiempo de convivencia,
relacion con el paciente, grado de dependencia y nimero de enfermedades del

paciente se asocia estadisticamente con los trastornos del suefio.

e El promedio de edad de los cuidadores primarios es de 52 afios (+/- 10.9), se
determindé que el predominio en el sexo es el femenino y se observd que los
cuidadores son los hijos, la prevalencia del tiempo de convivencia con el adultos
mayores es superior a dos afios y su grado de dependencia es de tipo Il con alguna

enfermedad crénica en su cuadro clinico.

e EIl consumo de infusiones naturales o a su vez no consumieron nada para
conciliar el suefo represento la mayoria de los casos y fueron muy escasos los que

consumian algun tipo de medicamento para poder conciliar el suefio.
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5.2 RECOMENDACIONES

e Debemos generar politicas para el manejo, cuidado y atencién integral de los
cuidadores de adultos mayores; el cuidador es fragil y debido a su rol importante
dentro de nuestra sociedad, es nuestro deber guiarlo para evitar problemas que
agraven su situacion social y de salud, para de esta manera reducir la sobrecarga al

sistema de salud.

e Es importante identificar que el adulto mayor segin como avanza en edad
aumenta su fragilidad y su probabilidad de dependencia, existen circunstancias en la
convivencia con el adulto mayor, en las que es inevitable tener malas noches o
despertarse varias veces en la noche, por lo que sugerimos sistemas familiares que
alternen el cuidado, con el fin impedir noche seguidas sin dormir y de esta manera

evitar alteraciones o trastornos en el suefio.

e La distribucion del cuidado del adulto mayor es una responsabilidad que recae
sobre cada uno de los integrantes familiares, es asi que debemos generar un concepto
incluyente y responsable al identificar un paciente que requiera un cuidado, el cual
permita participar a todos y cada uno de los involucrados, a fin de evitar la sobrecarga

en un cuidador primario.
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CAPITULO VI. ANEXOS

Anexo |

CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUENO
Durante el tltimo mes

1. ¢ Cuan satisfecho ha estado con su suefio este Gltimo mes?

A0
¥oqynon ™

1. Muy insatisfecho
2. Bastante insatisfecho
3. Insatisfecho
4. Término medio
5. Satisfecho
6. Bastante satisfecho
7. Muy satisfecho
2. ;Cuantos dias a la semana ha tenido dificultades para....
Ninguno | 1-2 dias | 3 dias | 4-5 dias | 6-7 dias
2.1 Conciliar el suefio
2.2 Permanecer dormido
2.3 Lograr un Suefo
reparador
2.4 Despertar a la hora
habitual
2.5 Excesiva somnolencia

3. ¢Cuéanto tiempo hatardado en dormirse, unavez que lo intentaba?

. 0-15 minutos

. 16-30 minutos

. 31-45 minutos

. 46-60 minutos

. Mas de 60 minutos

O WNPEF
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4.

agrwnE

5.

¢ Cuantas veces se ha despertado en la noche?

Ninguna vez
1vez

2 veces

3 veces

Mas de 3 veces

¢Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo

¢, Cuéanto tiempo antes?

agrwnE

6.

Se ha despertado como siempre
Media hora antes

1 hora antes

Entre 1y 2 horas antes

Més de 2 horas antes

Eficiencia del suefio (horas dormidas/horas en cama) por término medio.

¢Cuantas horas ha dormido cada noche? ¢Cuantas horas ha permanecido

habit

7

o dis

arwnE

ualmente en la cama?

91-100%
81-90%
71-80%
61-70%

60% o0 menos

. Cuantos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio

minucion en su funcionamiento sociolaboral por no haber dormido bien la

noche anterior?

abrwnPE

Ningun d/s
1-2 d/s
3d/s
4-5d/s
6-7 d/s
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8. ¢Cuantos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento,

llegando a dormirse durante el dia o durmiendo mas de lo habitual por lanoche?

Ningun dia
1-2 d/s
3d/s
4-5d/s

6-7 d/s

arwnE

9. Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos
de suefio diurno ¢ Cuantos dias a la semana ha estado preocupado o ha notado

disminucion en su funcidon sociolaboral por ese motivo?

Ningun d/s
1-2 d/s
3d/s
4-5d/s
6-7 d/s

arwnE

10. Cuantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)?

)
¥oqynon ™

Ninguno | 1-2 dias | 3 dias | 4-5dias | 6-7 dias
10.1 Ronquidos 1 2 3 4 5
10.2 Ronquidos con ahogo 1 2 3 4 5
- 103 Movimientos de las 1 2 3 4 5
piernas
10.4 Pesadillas 1 2 3 4 5
10.5 Otros 1 2 3 4 5

11. ¢ Cuantos dias ala semana hatomado farmacos o utilizado cualquier otro

remedio (infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse adormir?
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1. Ningan d/s
2. 1-2d/s

3. 3d/s

4. 4-5d/s

5. 6-7 d/s

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (‘pastilla, hierbas, aparatos, etc),

describir:
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Anexo Il

ENTREVISTA DE RECOLECCION DE DATOS DEL CUIDADOR
Edad: afnos

1. Su sexo es:

a. Masculino

b. Femenino

2. Cuanto tiempo convive a cargo del paciente?

a. >6 meses

b.1 afios

c. >2 aflos

3. Cuél es larelacién con el paciente?

a. Hermano(a)

O

. Esposo(a)

O

. Amigo(a)

4. Cual es el grado de dependencia del adulto mayor al cual usted cuida?
a. dependencia grado I.- Necesita ayuda una vez al dia

b. dependencia grado Il.- Necesita ayuda dos o tres veces al dia

c. dependencia grado lll.- Necesita ayuda varias veces al dia

5. Numero de enfermedades que posee el paciente

a. una
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b. dos

c. > tres

6. Escriba las enfermedades del pacientes adulto mayor?
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Anexo [l

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SDAD CATg
e 0y %,

%

£ X I
o
Hoavndd

Hospital Especializado de
Atencién Integral del
Adulto Mayor.

% Pontificia Universidad
¢ Catolica del Ecuador
Fundada en 1946

RONTIFICy,
%
,/

% ®
Rers yps es

Nombre del investigador: Sr. Santiago Gabriel Valencia Ch.

Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador

Documento de consentimiento informado dirigido para cuidadores primarios
de adultos mayores y que se les invita a participar en la investigacion sobre la
“calidad del sueio en cuidadores primarios de adultos mayores que asisten a la

consulta externa del Hospital Especializado de Atencién Integral del Adulto

Mayor”.
Introduccién

Soy Santiago Gabriel Valencia Chamorro estudiante de la facultad de medicina de
la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador. Estoy investigando la calidad de suefio
de los cuidadores primarios de los pacientes adultos mayores, que asisten a la
consulta externa del Hospital Especializado de Atencion Integral del Adulto Mayor, que
es muy comun en este pais. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes

de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, si tiene preguntas

luego de la explicacion, puede preguntarme a mi sobre alguna duda.

Propésito

El suefio es una necesidad biol6gica que permite restablecer las funciones fisicas

y psicoldgicas esenciales para un pleno rendimiento, nosotros dormimos para
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mantenernos activos durante el dia, y se establece biolégicamente que en promedio
el adulto requiere aproximadamente 8 horas de suefio por 16 de vigilia, aunque tal
relacion puede verse afectada por el grado de luminosidad ambiental, ciertos aspectos
socioecondmicos y culturales; y determinadas caracteristicas individuales de tipo

genético o constitucional.
Tipo de Intervencidn de Investigacion

Para la realizacion del estudio se aplicara dos cuestionarios el primero una
encuesta estructurada para adquirir datos del cuidador y posteriormente el
Cuestionario de Oviedo de Suefio; todo esto realizado en una sola intervencion sin

seguimiento alguno.
Seleccion de participantes

Estamos invitando a todos los cuidadores primarios de adultos mayores que son
atendidos en el Hospital Especializado de Atencién Integral del Adulto para participar

en la investigacion.
Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en este hospital y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde

y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.
Procedimientos y Protocolo

Durante nuestra investigacion llevaremos a cabo una intervencion identificando la
calidad del suefio en cuidadores primarios de adultos mayores, esto se llevara a cabo
a través de una encuesta, personal, y que me permitirA obtener datos para poder
analizarlos y a su vez identificar causas para que se relacionen con la calidad del

sueno.
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Poblacion

Exposicion

Objetivo

Duracion

La encuesta durara 15 minutos aproximadamente.

Efectos Secundarios

La investigacién no posee ningun efecto secundario como tal.
Riesgos

La investigacidén no posee ningun riesgo para usted, ni para su salud y mantendra

como tal la integridad plena en todos sus @mbitos.
Molestias

Al participar en esta investigacion es posible que experimente molestias con

alguna de las preguntas establecida en los cuestionarios.
Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, puede que no halla beneficio para usted,
pero es probable que su participacidn nos ayude a encontrar una respuesta a la
pregunta de investigacion y esto nos permita tener intervenciones para que futuras

generaciones se beneficien.
Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es
posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que
le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
participen en la investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto de

investigacibn se mantendra confidencial. La informacion cerca de usted que se
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recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino solo los
investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendra
un nimero en vez de su hombre. Solo los investigadores sabran cual es su nimero y
se mantendra la informacion encerrada en cabina con llave. No sera compartida ni

entregada a nadie.
Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con
usted y el Hospital Especializado de Atencion Integral del Adulto Mayor. No se

compartird informacion confidencial y especifica de la persona entrevistada.
Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta
institucion. Usted todavia tendré todos los beneficios que de otra forma tendria en la
institucion. Puede dejar de participar en la investigacién en cualquier momento que
desee sin perder sus derechos como paciente aqui. Es su eleccién y todos sus

derechos seran respetados.
A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar

cualquiera de las siguientes personas:
Contacto: Sr. Santiago Gabriel Valencia Chamorro
Estudiante de la facultad de medicina
Teléfono: 0984588052

Email: santy8val@hotmail.com

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética del Hospital

Especializado de Atencién Integral del Adulto Mayor, que es un comité cuya tarea es

62

7 ©
18 pys Tes™

4O
¥oqynon ™


mailto:santy8val@hotmail.com

L ONTIFICy,
90! .|Lv1
/[

s

asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si
usted desea averiguar mas sobre este comité por favor comuniquese con Dra. Nidia
Rodriguez, directora de investigacion y docencia del Hospital Especializado de

Atencion Integral del Adulto Mayor.

Formulario de consentimiento informado

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la calidad de suefio de los
cuidadores primarios de adultos mayores. Entiendo que al formar parte de este
proyecto de investigacion mi aporte es llenar una encuesta sobre la calidad del suefio
y otra encuesta que recolecta datos agregados sobre mi trabajo la cual tiene una
duracion aproximada de 15 minutos. He sido informado de que no existe riesgo alguno
y se mantendra plena confidencialidad sobre la informacién adquirida. Sé que puede
gue no haya beneficios para mi persona pero este proyecto aportara a encontrar una
respuesta a la pregunta de investigacion y esto nos permita tener intervenciones para
que futuras generaciones se beneficien. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccion que

se me ha dado de esa persona.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que

he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento

sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
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