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INTRODUCCION

Actualmente los cuidados en casa de pacientes Adultos Mayores son llevados a
cabo en su gran mayoria por personas familiares directos (conyuges,
hijas/os,nueras, entre otros), y muchas veces sin ni siquiera tener algun
entrenamiento o cursos acerca del cuidado de adultos mayores discapacitados o
con dependencias, ni las competencias y habilidades para asumir con éstas
funciones.

Esta situacion trae como consecuencia aspectos negativos en la atencion del
Adulto Mayor con enfermedades crénicas y que requieren atencion especial en
todas sus necesidades, tanto en el aspecto fisico, emocional y social, pero
también repercuten en la salud fisica, psicolégica y social de quienes asumen

semejante responsabilidad, o sea, los cuidadores primarios informales.

Lo anterior se demuestra en la sobrecarga de trabajo expresado por estas
personas tanto en las molestias subjetivas que relaciona muchas veces la
conducta del paciente Adulto Mayor, la carencia de competencias y habilidades en
la rama de la medicina de Geronto Geriatria y los propios problemas
biopsicosociales que habitualmente se presentan en los encargados del cuidado
del Adulto Mayor con algun nivel de discapacidad.

Se debe priorizar el bienestar integral del Adulto Mayor, pero esto se lograra en la
medida que sus cuidadores posean las herramientas académicas, vocacion,
competencias, habilidades y una actitud positiva para el buen desenvolvimiento de

sus funciones en tan delicada tarea.

En el presente estudio “Prevalencia de secuelas biopsicosociales en el Cuidador
primario informal del paciente Adulto mayor en la Ciudad de Guatemala,
Departamento de Guatemala”, se pretende establecer si hay relacién proporcional
entre la presencia del Sindrome del Cuidador y la calidad de atencion recibida por
parte de los Adultos Mayores a su cargo. Asi mismo se pretende definir la relacion

entre la sobrecarga del cuidador y sus efectos en su salud fisica, emocional. la



alteracion en su dinamica social, y la repercusion en el trato hacia el Adulto Mayor
a su cargo.
Plan de investigacion

Prevalencia de secuelas biopsicosociales en 50 cuidadores primarios
informales de pacientes adultos mayores en la ciudad de Guatemala

1. Justificacion de la investigacion

La situacién en general del adulto mayor en Guatemala es dificil, pues el 40% de
ellos viven en condiciones de pobreza segun la P.D.H. (Procuraduria de los
Derechos Humanos) esta poblacién que sobrepasa los 60 afios y segun el I.N.E
(Instituto Nacional de Estadistica) se estimé en 739,518. Lo que representa el
1.20% de la poblacion guatemalteca. El 49.6% correspondenal género masculino y
el 50.4% corresponden al género femenino, segun EMEFAM (1999).

Esta poblacion se encuentra en condiciones de desigualdad, pobreza, exclusién,
violencia y discriminacién. La exclusion laboral y a ausencia de programas

estatales de asistencia al adulto mayor son las principales razones de su pobreza.

Es facil dimensionar la situacién de riesgo socio-familiar del adulto mayor, al
revisar las estadisticas de P.D.H. en las cuales refieren que 37 de cada 100
denuncias recibidas en esa institucion relativas a ese sector en estudio, se refieren

a Maltrato, Violencia Intrafamiliar, Violencia Fisica, Psicolégica y Amenazas.

Durante los primeros meses del 2009 fueron asesinados 181 adultos mayores, lo
que representa un incremento del 16% en relacion al mismo periodo del 2008.

La esperanza de vida en Guatemala ha aumentado, la cual segun estudios del
2015 esta en 73.3 afos, y se cree incluso que para el 2030 llegara a 76.3 afios. Lo
que evidencia que en Guatemala a pesar de ser un pais en vias de desarrollo su
poblacion va a la tendencia del envejecimiento, con todas las consecuencias

negativas que este fendbmeno trae. Paradojicamente con esta situacion, esta el



incremento de la fragilidad y dependencia, asociados al envejecimiento y las

consecuentes enfermedades cronicas.

Al hablar del adulto mayor, la situacion todavia se torna mas dificil pues el cuidado
de un adulto mayor enfermo o discapacitado, es siempre una dura carga para

cualquier persona que se vea sometido a dicha tarea y es frecuente que en alguin
momento el “cuidador’ se sienta incapaz de afrontarlo, ya que compromete su

salud fisica, psicologica y socio-familiar.

Para algunos autores, el “Cuidador Primario Informal” es un paciente oculto que
precisa de un diagnéstico temprano de su enfermedad y una intervencion

inmediata antes que el deterioro sea dificilmente reversible.

Esta enfermedad se caracteriza por la existencia de un sindrome pluri sintomatico
(sindrome del cuidador), que afecta todas las esferas de la persona con
repercusiones médicas, emocionales, sociales y otras que puedan llevar al
cuidador a tal grado de frustracion que tenga repercusion directa sobre el cuidado
integral del adulto mayor a su cargo.

En la mayoria de veces el cuidador primario informal, no tiene ninguna formacién
en cuidados de salud, psicologia, pedagogia y cumplen con este papel sin
someterse a normas, ni procedimientos de capacitacién, vocacién u orientacion,
pasan gran parte del dia con las personas que cuidan y en muchas ocasiones
conviven con ella. Este cuidador informal tiene un elevado compromiso hacia esa

tarea, pero sin las competencias o habilidades requeridas para tal funcion.

En consecuencia, la ayuda que han de suministrar los cuidadores por las propias
caracteristicas de la dependencia es en general constante e intensa. En muchas
ocasiones sobrepasa la propia capacidad fisica y mental de cuidador,

conformando un evento estresante cronico que genera sobrecarga fisica,



emocional, socio familiar que suele afectar al cuidador, pero también repercute en

el cuidado y trato del adulto mayor a su cuidado.

En ese sentido se hace necesario realizar la presente investigacion, para
determinar las secuelas biopsicosociales en el cuidador primario informal y sus
repercusiones en su condicion fisica, mental, familiar y social que redunde en la

calidad de vida del adulto mayor.

2. Planteamiento del problema

2.1 Definicién del problema

Un aspecto importante a tomar en cuenta para el buen cuidado integral del adulto
mayor es la preparacion académica profesional, habilidades, competencias y una
actitud positiva de parte del cuidador primario informal. El problema a estudiar
radica en que un buen porcentaje de estos cuidadores que desempefian esta
funcién, no tienen estudios académicos formales ocursos de capacitacion y

muchas veces ni la experiencia sobre el cuidado integral del adulto mayor.

Actualmente los cuidados de pacientes del adulto mayor son llevados a cabo en
su gran mayoria por los familiares directos (cényuges, hijas, nueras entre otros y
muchas veces sin ni siquiera con una experiencia primaria de cuidados
especializados en pacientes geriatricos discapacitados), menos con una
preparacién académica especializada en Geronto Geriatria, ni las competencias y

habilidades para asumir con estas funciones.

Esta situacion trae como consecuencia aspectos negativos en la atenciéon del
adulto mayor con enfermedades cronicas degenerativas y discapacitantes, en
todas sus necesidades, en los aspectos fisicos, emocionales y sociales de quien

asume esa gran responsabilidad ésea, los cuidadores primarios informales.

Lo anterior se demuestra en la sobre carga de trabajo expresando por estas

personas tanto las molestias subjetivas que relaciona muchas veces la conducta



del paciente adulto mayor, la carencia de competencias y habilidades en la rama
de la medicina de Geronto Geriatria y los propios problemas biopsicosociales que
habitualmente se presentan en los encargados del cuido del adulto mayor.

Se debe priorizar el bienestar integral del adulto mayor, pero esto se dara en la
medida que sus cuidadores primarios informales posean las herramientas
académicas, vocacion, competencias, habilidades y una actitud positiva para el

buen desenvolvimiento de sus funciones en tan delicada tarea.

En el presente estudio “Prevalencia de secuelas biopsicosociales en 50
cuidadores primarios informales de paciente adulto mayor, en el departamento de
Guatemala”, se pretende establecer si hay relacion proporcional entre la presencia
del sindrome del cuidador y calidad de atencion recibida por parte del adulto
mayor a su cargo. Asi mismo se pretende definir la relacion entre la sobrecarga
del cuidador y sus efectos en su salud fisica, emocional, la alteracién en su

dindmica social y la repercusién en el trato con el adulto mayor a su cargo.

2.2 Especificacion del problema
e Cudles son las secuelas biopsicosociales mas frecuentes en los
cuidadores primarios informales en los sujetos de investigacion?
e ;CoOmo afecta el estado de salud en general a los cuidadores primarios
informales?
e ¢ Cual sera la modificacion en el patréon de pensamiento y conducta del

cuidador primario?

2.3 Delimitacion del problema
2.3.1 Unidad de analisis
El presente estudio utilizara como unidad de analisis cuidadores primarios

informales.

Criterios de inclusion

e Género masculino o femenino



e Estar al cuidado del paciente discapacitado mayor de 8 horas

¢ No recibir ningun salario o remuneracion alguna

¢ No haber recibido entrenamiento o capacitacion alguna sobre cuidados del
adulto mayor

e Llevar mas de seis meses al cuidado del adulto mayor

Criterios de exclusion
e Tener menos de seis meses al cuidado del adulto mayor

e Invertir menos de seis horas diarias al cuidado del adulto mayor

2.3.2 Tamaro de la muestra
La presente investigacion se realizar4 con un total de 50 cuidadores primarios

informales.

2.3.3 Ambito geograéfico
El presente estudio tomara como sujetos de estudio a cuidadores primarios

informales que residan en los municipios del departamento de Guatemala.

3. Marco teorico

3.1 Situacion mundial del adulto mayor

Datos y Cifras

La poblacion Mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. Entre 2,000 y 2,050
la proporcion de los habitantes del planeta, Mayores de 60 afios se duplicard. En
nameros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2,000 millones

en el transcurso del medio siglo.

e Entre 2,015 y 2,050 el porcentaje de los Mayores de 60 afios, casi se
duplicara, pasando del 12% a 22%.
e Para el 2,020 el nimero de personas mayores de 60 afios 0 mas sera

superior al de niflos menores de 5 afios.



e En el 2,050, el 80% de las personas mayores vivira en paises de ingresos
bajos y medianos.

e La pauta de envejecimiento de la poblacion es mucho mas rapida que en el
pasado.

e Se vive mas tiempo en todo el mundo. Para 2,050, se espera que la
poblacion mundial de éste grupo etario llegue a los 2,000 millones un

aumento de 900 millones con respecto a 2,015

Hoy en dia hay 123 millones de personas con 80 afios 0 mas, para el 2,050 se
espera que haya 434 millones o mas en todo el mundo, y un 80% de todas las

personas mayores Vivira en paises de ingresos bajos y medianos.

Si bien existe la tendencia a que en estos afios las personas vivan mas,
“Envejecimiento Poblacional”, pero si esos afios adicionales estan dominados por
el declive de la capacidad fisica y mental, las implicaciones para las personas
mayores y para la sociedad son mas negativas (OMS, nota descriptiva, No. 404,
sept. de 2,015).

3.2 Situacion a nivel nacional

Poblaciéon Total Guatemalteca 14,636,487
Hombres: 7,163,013

Mujeres: 7,473,474



3.3 Marco Demogréfico

Poblacion Total Guatemalteca por Género

Cuadro# 1

(En cifras Absolutas y porcentajes)

Grupo Hombres % Mujeres % Total
Quinquenal
por edad
60 — 64 145,639 14.35 168,734 16.63 314,373
65— 69 104,416 10.29 123,496 12.17 227,912
70-74 92,004 9.07 97,609 9.62 189,613
75-79 63,028 6.21 70,334 6.93 133,362
80-84 39,395 3.88 39,940 3.94 79,335
85 0 méas 28,416 2.80 41,699 411 70,115
Totales 472,898 46.60 541,812 53.40 1,014,710
Fuente: Encovi (INE, Guat), 2,011

Cuadro #. 2

Caracteristicas Demograficas de la Poblacién por niveles de Pobreza

( En cifras absolutas)

Caracteristica Poblacion | Todos los Pobres Pobres no No
Total Pobres Extremos Extremos Pobres

Adultos

Mayores

65 afios o0 Mas | 700,337 270,004 53,142 216,862 430,333

Fuente: ENCOVI (INE, Guat) 2,011




Cuadro # 3

Caracteristicas Demograficas de la Poblacidn por niveles de Pobreza

(Por Incidencia en porcentaje)

Caracteristica |Poblacion | Todos los Pobres Pobres no |No
Total Pobres Extremos |Extremos |Pobres
Adultos
Mayores
65 afios 0 Mas |100.00% |38.55% 7.59% 30.97% 61.45%
Fuente: ENCOVI (INE, Guat) 2,011
Cuadro #. 4

Poblacién del Adulto Mayor en el Departamento

de Guatemala por niveles de pobreza

(En porcentajes)

Poblacion | Todos los |Pobres Pobres no | No
Total Pobres Extremos |Extremos |Pobres
Adultos
Mayores
65 afios o
Mas
4.78% 3.43% 2.72% 3.67% 6.35%

Fuente: Encovi (INE, Guat) 2,011



Cuadro # 5
Adultos Mayores segun condicion de actividad 1,998

(En Porcentajes)

Condiciones %
Jubilados o Pensionado 115
Rentista 3.7
Estudiante 3.1
Que hace res del Hogar 59.3
Incapacitado 14.3
Otra 14

Fuente: PNUD, 2,000

Cuadro # 6
Condiciones de Exclusién del Adulto Mayor en Guatemala
Denuncias de Maltrato

(En Porcentajes)

1 Violencia Intrafamiliar

(Maltrato Econdmico y Patrimonial) | 84 46%
2 Violencia a sus Derechos en Salud,

Laboral, Seguridad, Vivienda, 97 54%

Seguridad Social y otros.

Total 181 100%
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Fuente: ODHAG, 2,011

3.4 Marco legal

En Guatemala, La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, expresa lo

siguiente en relacion a la proteccion del Adulto Mayor.

TITULOI

La persona humana, fines y deberes del Estado

Capitulo Unico

Articulo I. Proteccion a la persona. El Estado de Guatemala se organiza para

proteger a la personay la familia: su fin supremo es la realizacién del bien comun.

Articulo 2. Deberes del EstadoEs deber del Estado garantizarle a los habitantes
de la republica la vida, la libertad, la justicia, la seguridad, la paz y el desarrollo
integral de la persona.

Capitulo Il
Derechos Sociales
SECCION PRIMERA

Familia

Articulo 51. Proteccién a menores y ancianos. El Estado protegera la salud
fisica, mental, y moral de los menores de edad de los ancianos. Les garantizara

su derecho a la alimentacion, salud, educacién y seguridad y prevision social.
Lo anterior es en el marco constitucional con relacion a la obligacion del Estado y

su razon de ser en funcion de garantizar el bienestar integral de la persona

humana y en lo especifico de los/as adultos mayores.
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El derecho a la Seguridad Social se reconoce en el Articulo 100, Seguridad
Social, en el cual se define desde una perspectiva universalista, la obligatoriedad
delestado, los empleadores y trabajadores de contribuir al régimen. Es importante
sefalar que en dicho articulo se plantea que la seguridad social sera una funcién
publica en forma nacional, unitaria y obligatoria, o cual en la practica tiene
grandes rezagos debido a que existe una diversidad de programas de retiro, los
cuales tiene sus propias definiciones, la cobertura no es nacional y se dan
diversas formas de evadir dicha responsabilidad. Se establece igualmente su
caracter autbnomo y en la realidad el IGSS, ha visto violentada dicha definicién,
pues cada gobierno ha visto los fondos de la seguridad social como una especie
de caja chica. Dicha situacion se ha visto acrecentada desde los primeros
gobiernos de la transicion democratica (VinicioCerezo) hasta el ultimo escandalo
(AlfonsoPortillo) del fideicomiso por 240 millones de quetzales de los cuales se
recuperaron solo una parte. Se define el compromiso del organismo ejecutivo de
asignar anualmente en el presupuesto de ingresos y egresos de la nacion una
partida especifica para cubrir las responsabilidades del Estado con el régimen,
pero en la préactica, el Estado tiene una deuda acumulada de Q 1,000 millones, Q
400. Millones de los empresariosy Q 500, millones de las municipalidades.

Del lado de los pensionados del IGSS la situacion es una situacion bastante
precaria. Segun informacion de la AGIVISS (Asociacion Guatemalteca de
Invalidez, Vejez y Sobrevivencia) el numero de jubilados son en estos momentos
de 147,000 personas, los cuales reciben pensiones de diversos montos, los cuales
vienen de montos tan infimos como de Q 200.00 y Q 300.00 quetzales al mes, lo
cual no les alcanza para tener una vida digna. Pues al contrario de lo que se
piensa en torno a que un adulto mayor retirado, tiene menos necesidades en la
realidad y esto de acuerdo a su situacion, se presenta una serie de necesidades

de atencion y salud que tiene que costear por su cuenta.
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“Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad”y su respectivo
reglamento acuerdo gubernativo 135-202. Esta es la ley especifica para la
poblacién mayor en Guatemala, contenido en el Decreto Legislativo 80-96.

De estos dos cuerpos legales es importante resaltar el Marco Institucional que
plantean, su grado de funcionamiento real y como se define la participacion de los
Adultos Mayores en la implementacion de la Ley. Creandose las siguientes
Instancias creadas: a) Consejo Nacional para la proteccion de las Personas de la
tercera edad. b) Comité Nacional de Proteccidén a la Vejez y ¢) Consejo Asesor

del Comité Nacional de Proteccion para la Vejez.

3.5 Sindromes geriéatricos

Envejecimiento

Desde el punto biolégico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulacién
de una gran variedad de dafios moleculares y cerebrales a lo largo del tiempo, lo
que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un

aumento del riesgo de enfermedad y finalmente la muerte.

Ahora bien, éstos cambios no son lineales ni uniformes y su vinculacién con la
edad es mas bien relativa.  Si bien algunos septuagenarios disfrutan de una
excelente salud y se desenvuelven perfectamente, otros son fragiles y necesitan
ayuda considerable para la realizacién de sus actividades béasicas de la vida.

Ademas de los cambios biolégicos, el envejecimiento también esta asociado con
otras transiciones de la vida como la jubilacién, traslado obligado de vivienda,

muerte de la pareja y amigos, entre otros.

La vejez se caracteriza también por el surgimiento de varios estados de salud que
son comunes en este grupo poblacional como: La pérdida de audicion, cataratas y
errores de refraccion, dolores de espalda, cuello y osteoartritis, EPOC,
Hipertension arterial, diabetes, depresion, demencia, entre otros. Es mas, a
medida que se envejece, aumenta la probabilidad de experimentar varias

afecciones al mismo tiempo.
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3.6Conceptos de sindrome geriatrico

Concepto # 1 Son Estados de Salud complejos que suele presentarse solo en las
Ultimas etapas de la vida y que no se enmarcan en categorias de morbilidad
especificas.  Por lo general son consecuencia de multiples factores subyacentes.
Los Sindromes Geriatricos parecen predecir mejor la muerte que la presencia o el
numero de enfermedades especificas. Ahora bien, puesto que no son especificos
de una disciplina médica, con frecuencia se dejan de lado en los servicios de salud
de estructuras tradicional. (OMS. Nota Descriptiva No. 404, septiembre de
2,015).

Concepto # 2 “Es un grupo de signos y sintomas que se presentan juntos y
caracterizan a una anomalia en particular,0 el conjunto de sintomas y signos
asociados con cualquier proceso morbido, y que constituyen en conjunto la

imagen de la enfermedad”.

Los sindromes geriatricos, se refieren a condiciones de salud multifactoriales,
propias del paciente adulto mayor, que ocurren cuando los efectos de la
acumulacion de deterioro, en multiples sistemas, tornan a una persona vulnerable

ante demandas fisioldgicas o fisiopatolégicas. (Medicina interna, Harrison

Sindromes geriatricos mas comunes:
a) Incontinencia Urinaria
b) Las caidas
c) La Inmovilidad
d) Deterioro Mental

e) Ulceras por presiéon

Existen otras de discutible menor prevalencia, como:
f). depresion
g). de privacion sensorial

h). Insomnio

14



). Estrefiimiento
). Polifarmacia
K). Sincope

L). Deshidratacion
m). mal nutricion
n). hipotermia

f) aislamiento social

Asi, una causa puede provocar varios sindromes geriatricos, y a la inversa, varias

causas pueden provocar uno o mas sindromes.

Por ello, es importante conocerlos y estar atentos a su aparicion, pues el
diagnostico precoz, el diagnostico etiolégico y su tratamiento depende que el
paciente Adulto Mayor, se rehabilite de la mejor manera posible y tenga una
calidad de vida optima. (Sharun K. Inouye, Stephanie Studensky, Mary E Tinneti,
George A. Kuchel, Geriatric Syndrome: Clinical, Reseach, the American Geriatrics
Society, Mayo 2,007

— Vol. 55 # 5 Caruso L., Sillman R., Cap. 9= Medicina Geriatrica, Harrinson

Principios de Medicina Interna., 17 Edicion.

3.7 Cuidador

Conceptos:

Real Academia Espafiola:

Concepto: Se define como la persona (habitualmente un familiar directo o no),
gue convive y mantiene la responsabilidad de proveer recursos que un paciente

incapaz de auto sostenerse necesita.

En términos generales, se puede definir como aquella persona que de un

momento a otro cambia la dinAmica de su vida familiar, laboral y social, para

15



hacerse responsable del cuidado y apoyo de las actividades bésicas de la vida

diaria de un paciente con una o mas enfermedades crénicas discapacitantes.

Lo anterior, conforme pasa el tiempo y con caracteristicas de cuidado prolongado
e intenso, puede causar dafios en las esferas fisicas, psicologicas, familiar y
social, del cuidador lo que se ha dado por darle el nombre de “sobre carga”, dando
la connotacién de un esfuerzo prolongado y exagerado que va mas alla de sus

fuerzas y que puede provocar efectos negativos sobre la salud de ésta persona.

3.7.1 Clasificacion del Cuidador

Uno de los grupos etéreos que mayor crecimiento a nivel Mundial ha tenido es el
grupo del Adulto Mayor, (se entiende como Adulto Mayor a toda persona mayor o
igual a 65 afios de edad ), junto con ese crecimiento también ha aumentado la
expectativa de vida en dicha poblacién lo que trae consigo el aumento de las

enfermedades cronico-degenerativas y discapacitantes, a nivel fisico y mental.

La situacion anteriormente descrita precisa de una persona que se haga cargo del
Cuidado de apoyo de las necesidades basicas del paciente. En su mayoria se
trata de un familiar cercano y muy pocas veces de un amigo 0 vecino
cercano.Ante esta situacion estresante e inesperada, se hace necesario de una
persona que se haga cargo de brindar el cuidado en todas las necesidades del

enfermo discapacitado.

De ésta situacion, se ha hecho una clasificacion de cuidadores que dependiendo
de sus competencias y habilidades se ha dado en darles la categoria de
cuidadores primarios informales, cuidadores formales y cuidadores terciarios.

A continuacién, se describen las caracteristicas de cada uno de ellos.

3.7.2 Cuidador informal primario:

Se le da este nombre a toda persona que posea las siguientes caracteristicas:
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a) Familiar, vecino cercano o amigo que invierte mas de doce horas al cuidado
de las necesidades fisicas, mentales y econdmicas del Adulto Mayor.

b) Carecen de preparacion académica o capacitacion formal en cuidados
especiales del Adulto Mayor con enfermedades y/o discapacitantes.

c) En su gran mayoria son de género femenino.

d) No reciben ningun salario ni remuneracién alguna por el arduo trabajo
realizado.

e) Inician a presentar ausentismo laboral y en muchos casos hasta renuncia
laboral por causa de las exigencias del cuidado integral que le demanda la
situaciéon de discapacidad leve, moderada o severa, a nivel fisico, mental o
ambos.

f) En su mayoria son conyuges, hijos, nueras.

g) En muchas ocasiones conviven en la misma vivienda.

El cuidador primario, debe enfrentar todos los dias situaciones dificiles e
imprevistas. En muchas ocasiones estos cuidados rebasan la capacidad fisica y
mental del cuidador. Normalmente esta persona se siente comprometida con

dicho cuido por el afecto sentido hacia el paciente.

3.7.3 Teoria de la entidad del cuidador primario

Entidad que define las necesidades afectiva-cognitiva y activa. La pérdida de éste
relacion esta relacionada con la falta

de recursos humanos, econdmicos, materiales y sociales para cubrir las

necesidades de supervivencia del enfermo (Montgomery, 2009).
Algunas veces, el cuidador primario se siente sobre cargado e incapaz de cumplir
con las demandas o responsabilidades que la tarea le exige y con el sentimiento

de no ser comprendido.

Si ésas personas no reciben el apoyo del resto de los miembros de la familia,

vecinos 0 amigos, terminaran sufriendo cansancio fisico severo, estrés emocional,
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escases economica, problemas familiares, entre otros, por lo que iniciaran
sufriendo

de pensamientos negativos y destructivos, luego dolencias fisicas, a nivel
psicoldgico, ansiedad y depresion, a nivel emocional, sentimientos de ira, coraje,
frustracién y angustia (INECO, 2,012), lo que terminara con una situacion de UN
PACIENTE CUIDANDO A OTRO PACIENTE.

El cuidado prolongado conlleva con frecuencia a lo que se ha llamado crisis de
identidad personal, la cual se manifiesta como una falta del sentido de la vida,
debilitamiento en sus creencias espirituales y la mayoria de éstos cuidadores
enfermos se quejan de escasez de recursos, terapéuticos y asistenciales lo cual

repercute negativa y directamente en la relacién cuidador-paciente.

Existen escasas estadisticas a nivel Centroamericano y del Caribe, que describen
gue a nivel cultural y social se asume y acepta que es la familia, y dentro de ésta
es la Mujer quien debe asumir el rol de cuidador informal primario del Adulto
Mayor con enfermedad discapacitante a nivel fisica, mental o ambas. En Costa
Rica, en donde se supone que van en avance en aspectos gerontolégicos y
geriatricos, respondieron en un 65% que es la familia y no el Estado, la

responsable del cuido de enfermos crénicos o discapacitados (CEPAL, 2,012).

3.7.4 Cuidador formal:

Hugo Valderrama, 1,997, describié a los cuidadores formales, como toda aquella
persona que posee las siguientes caracteristicas:

a) Es un profesional certificado en Salud (Doctor, enfermera, fisioterapista, otros).
b) Posee una preparacibn académica especializada en la materia con
competencias, herramientas y actitudes adecuadas, para brindar atencién
preventiva, asistencial, educativa al enfermo y a su nucleo familiar. Su campo de
accion cubre el hogar, hospital de dia y servicios especializados.

c) Recibe un salario por dicho trabajo.

d) Tienen un periodo de trabajo, goza de vacaciones y prestaciones de ley.
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e) Generalmente, es una persona ajena a la familia.

f)  Su experiencia la ha adquirido en instituciones médicas, geriatricas o cuidando
adultos mayores en casa.

g) Se mantiene cerca del paciente, lo apoya a afrontar sus enfermedades
cronicas degenerativas o discapacidades y lo acompafia hasta la etapa final de su
muerte.

h) Trabajan interdisciplinariamente (enfermeras, médicos, fisioterapistas,
psicologos, trabajadores sociales, entre otros).

En Guatemala, no se cuentan con estadisticas recientes que definan el porcentaje
de estos trabajadores desarrollando dicha tarea. Actualmente existen tres
Universidades privadas y una estatal que brindan cursos tedrico-practicos de

formacion para brindar un buen cuidado del paciente.

3.7.5 Cuidador Terciario:

Es cualquier amigo o vecino cercano que expresa afecto por el paciente y que
dependiendo de su disponibilidad de tiempo, contribuye al cuidado del paciente
discapacitado, algunas veces apoya con recurso econdémico, pero sin ninguna

obligacion directa.

3.7.6 Perfil del cuidador
Numerosos estudios coinciden en varios aspectos al tratar de definir el perfil de un

cuidador, siendo comunes las siguientes caracteristicas:

a). Mujer de edad adulta. El promedio es entre los 40 — 60 afios.

b) Familiar directo del paciente. En todos los estudios anteriores el cuidador
primario informal, en el 70% son de género femenino en edad media de 40 — 60
afos, parentesco puede ser conyuge, hijo (a), o nueras.

c). Al inicio trata de coordinar actividades familiares y laborales con el tiempo y
recursos econémico del cuidado del adulto mayor con discapacidad.

d). Cree gue sera una situacion que exigira poco esfuerzo y que serd de poca

duracion en relacion a tiempo.
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e). Paulatinamente la discapacidad del paciente a su cuidado, va aumentando, lo
que le ocasiona un sobre esfuerzo fisico y emocional, por lo que va perdiendo su
independencia para sus actividades laborales, familiares, sociales, religiosas y de
recreacion.

f). Es el Gnico responsable de la administracion de los medicamentos, aseo
personal, alimentacion y movilizacion del paciente.

g). Mantiene la esperanza de ser ayudado en todas las esferas del paciente, por
sus familiares cercanos.

h). Brindan un cuidado mayor de 12 horas.

). No reciben remuneracion econémica.

J). La mayoria no han recibido formacion académica o capacitacion sobre los
cuidados de un adulto mayor con enfermedad cronica discapacitante.

k). Gran parte refiere no recibir apoyo, del resto de la familia, lo que obliga a
ausentismo laboral, alejamiento de su nucleo familiar y aislamiento social.

L) El cuidado lo hace por el sentimiento de que esta obligado moralmente a

realizarlo.

3.8 Sindrome de carga

Sindrome= Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de
una enfermedad o de un cuadro patolégico determinado, provocado en ocasiones,
por la consecuencia de mas de una enfermedad o factores de riesgo.

Concepto # 2= Conjunto de fenbmenos que concurren unos con otros y que
caracterizan una determinada situacion.

Sindrome de sobre carga del cuidador= Es un trastorno que se presenta en
personas que desempefian el rol de cuidados principales de una persona
dependiente. Se caracteriza por el agotamiento fisico y psiquico.

La persona tiene que afrontar de repente una situacion nueva de responsabilidad
de cuidado, para la cual no estaba preparada, que consume al inicio gran parte de

su tiempo y energia.
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Se considera es provocado por el estrés continuado (no por una situacién
puntual), es una lucha diaria contra la enfermedad y que puede agotar las
reservas fisicas y mentales del cuidador. A todo lo anterior hay que agregar lo
prolongado de la enfermedad, el tratamiento y el alejamiento de su familia y
aislamiento social derivado de la misma situacién. Todo ello supone una sobre
carga emocional y fisica que se conoce con el nombre de “Sindrome_de cuidador

primario Informal “.

3.8.1 Sindrome del cuidador quemado (Sindrome Burnout).

El término “Burnout”, es un término inglés que su traduccion literal es “Estar
guemado” por el trabajo. Se puede definir como una patopsiquia que se
caracteriza por el desgaste fisico, mental, econdémico y familiar que sufren las
personas que cuidan a una persona debido a la exigencia persistente de una
concentracion de expectativas inalcanzables (Freudenberger, 2,012) es una
sensacion de fracaso y existencia agotada por una sobrecarga provocada por las

exigencias de energia fisica, recursos personales o fuerza espiritual del cuidador.

Esta patologia no es de aparicion inmediata, sino que el sujeto ya se encuentra
inmerso durante un periodo largo de fatiga mental, cansancio fisico, vacio,
drenado, y sin energia para cuidar de su salud fisica, mental abandonan su trabajo
descuidan sus obligaciones del hogar y se aislan de toda actividad social y/o
religiosa por atender plenamente las necesidades fisicas, de alimentacion de
tratamiento, aseo personal, movilizacion apoyo en su estado, emocional-cognitivo.

A este punto el cuidador primario informal necesita de ayuda profesional.

En Espafia se realiz6 una encuesta entre cuidadores primarios informales y

reportaron los siguientes resultados:

- Cansancio fisico exagerado provocado por el cuidado del Adulto Mayor

enfermo. 33%
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- Efecto negativo sobre su Salud por el cuidado del Adulto Mayor enfermo.
28%
- Abandono de sus actividades sociales, recreativas, religiosas y familiares.
27%
(Pinquart, Sorensen, 2,012)

Se considera que las causas primarias del sindrome de sobre carga del cuidador
primario, es por el agotamiento de los recursos econémicos, emocionales, fisicos,
psiquicos, espirituales y sociales. Todo lo anterior es exteriorizado por un cuadro
clinico de stress continuo y crénico que es producido por las tareas mondétonas y
repetitivas realizadas durante un periodo prolongado que finalmente agota todas
sus reservas fisicas, psiquicas y espirituales dando una situacién de “Cuidador
Quemado”, perjudicando su estado fisico y psicoldgico, poniendo en riesgo tanto

su salud personal como la del Adulto Mayor a su cuidado.

Segun INMERSO, 1,995 en una investigacion realizada con el nombre de
“Cuidados en la Vejez-el apoyo informal” reveld que los resultados de los efectos

negativos del cuidado del Adulto Mayor en el cuidador primario son de tres tipos:

1. Laboral: a) Falta de concentracion 20%
b) Abandono laboral 11%
c) Ausentismo laboral 12.4%
2. Salud: a) Cansancio extremo 51%
b) Depresion 32%
c) Deterioro de su salud 32%
3. Vida afectiva: a) Reduccion del ocio 64%
y relacional b) No gozan de vacaciones 48%
c) Problemas familiares 28%

Como conclusion se puede mencionar que el trabajo excesivo y prolongado que
requiere el cuidado del Adulto Mayor discapacitado, produce una serie de
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problemas fisicos y angustias psiquicas y emocionales lo que al final convierte al

cuidador primario en otro paciente.

3.8.2 Secuelas del sindrome del cuidador

En términos generales, los aspectos que determinan que el Cuidador Primario
desarrolle el “Sindrome de Sobre Carga” en el deterioro cognitivo, Incapacidad
Funcional y los trastornos conductuales y el deterioro de la salud que se podria

decir es el mayor factor de desvelas de dicho sindrome.

Segun (INMERSO, Espafia, 1,995) la investigacion “Cuidados en la vejez - El
apoyo Informal” , el resultado de los efectos negativos del cuidador del Adulto
Mayor dando lo siguiente:
a) Secuela de salud y calidad de vida = Se relacionan con mayor riesgo de
ansiedad y sobre carga.
b) Secuelas de abandono laboral por cuido del paciente y Mayor edad y menor

formacion académica, se relacionaron con riesgo de depresion.

Los resultados de la investigacion fueron:

1) Laborales: - Falta de concentracion 20%
- Abandono de trabajo 5%
- Disminucién de Jornada 12.4%
2) Salud: - Cansancio Extremo (fatiga) 51.2%
- Depresion 32%
- Las tareas afectan la salud 32%

3) Vida afectiva

yrelacional - Obligados a renunciar de Ocio 64%

- Obligados a renunciar a vacaciones 48.4%

Se puede clasificar las secuelas en las areas de Salud, Psicolégicas, Laborales,
Familiares y Sociales.

A continuacion, se describen algunas de ellas por su importancia y frecuencia.
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Secuelas Laborales: - Pérdida de interés de funciones laborales
- Ausentismo laboral

- Abandono laboral

Secuelas Familiares: - Problemas interpersonales con su conyuge

- Descuido de sus responsabilidades con sus hijos.

En la mayoria de paises a nivel nacional los profesionales de la medicina, se
ocupan del diagndstico pronéstico y tratamiento de enfermedades propias del
Adulto Mayor, pero en muchas ocasiones se olvidan de un protagonista importante
dentro del escenario del cuidado de una persona con discapacidad leve,
importante dentro del escenario del cuidado de una persona con discapacidad
leve, moderada o severa, en donde surgen situaciones con efectos negativos a
nivel econdmico, familiar, personal y social de aquellas personas que se dedican

al cuidado completo de pacientes con enfermedades cronicas y degenerativas.

En nuestra sociedad guatemalteca, en su gran mayoria el cuidado de un adulto
mayor con discapacidad la asume la familia, pero dentro de esta, es un miembro
de la misma quien asume esta responsabilidad sin tener ninguna preparacion
formal o informal previa para asumir dicha responsabilidad que conforme va
transcurriendo el tiempo inicia a tener secuelas a nivel familiar, econémico, social,
mental y fisica, para finalmente desarrollar el Sindrome de Sobre carga del
cuidador. Lo que los convierte en una poblacién con alto riesgo de sufrir

enfermedades fisicas y psicologicas.

Si no se presta atencion a las manifestaciones iniciales del Sindrome de Sobre
Carga del Cuidador y no se trata con un enfoque integral (biol6gico-psicoldgico-
socio familiar) se corre el riesgo que dicha situacion tenga repercusiones
negativas directas en el cuidador primario informal e indirectas en el paciente
discapacitado necesitado de cuido, expresadas en mal trato fisico, psicologicoo

econdémico, ya sea de forma intencional o por negligencia.
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Las secuelas subjetivas del cuidador informal pueden ser expresadas en los
cambios de la personalidad y conductuales, tienen su origen mas en la sensacion
de impotencia de cambiar la situacién, la sensacion de que las necesidades del
paciente discapacitado sobrepasan sus capacidades fisicas, psicologicas y
emocionales para satisfacer dichas necesidades. Otra secuela son los
sentimientos negativos de ira, confusion e irritabilidad sentidos hacia el paciente

con pérdida de la autonomia en general.

Segun un estudio realizado en Espafa con 310 cuidadores principales de Adultos
Mayores de 65 anos en adelante, “Prevalencia y factores asociados al sindrome
de sobre carga del Cuidador Primario de Ancianos”, Cardona D, Segura A, Berberi
D, Agudelo M. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2,013; 3 (1): 30- 39. Encontraron
como dato interesante la relacion entre desarrollar secuelas, con el numero de
horas de cuido, edad, sexo, parentesco, recreacion y ayuda en el cuidado por

parte de la familia percibida por el Cuidador Primario Informal.

En relacion con el nivel educativo y estrato socioecondmico del Cuidador con
respecto al riesgo de desarrollar secuelas por el Sindrome de Cuidador, éste se da
en relacion inversamente proporcional, es decir a menor nivel educativo mayor
riesgo de desarrollar secuelas y a menor estrato social mayor riesgo de desarrollo
de secuelas.

3.9 Maltrato en el adulto mayor

3.9.1 Definicién de maltrato

Maltrato es todo acto de agresion, omision o negligencia, fisica, psicologica,
emocional y economica por parte del cuidador en el cuido y asistencia al enfermo
en todas sus necesidades y que por su condicion de discapacidad necesita de una

persona que lo apoye.

25



Los cambios propios del envejecimiento asociado al estilo de vida y generalmente
asociado a condiciones socio econémicas diferentes llevan al adulto mayor a una
situacion de alta vulnerabilidad en su salud funcional llegando a presentarse
pérdida de la autonomia en diferentes grados, situacion en la cual el adulto mayor

depende de otras personas para realizar sus actividades basicas de la vida diaria.

Los adultos mayores principalmente los dependientes requieren un cuidador o una
persona que sea responsable de atender todas sus necesidades, tanto fisicas,
psicolégicas, econdmicas y espirituales. La familia es la principal proveedora de
esos cuidados, pero dentro de la misma, un miembro especificamente asume en
la mayoria de veces de una forma inconsciente y sin ninguna herramienta o
preparacion previa sobre cuidados del adulto mayor dependientes; tarea que se
torna como una sobre carga exagerada y que desborda sus capacidades fisicas y
mentales conforme la persona enferma vaya perdiendo cada vez méas su
funcionalidad y vaya transcurriendo el tiempo en meses y a veces hasta afios. En
la mayoria de veces se trata de una persona de género femenino (cényuge, hija,

nuera u otro parentesco familiar).

Cuando esta “Sobrecarga” se hace constante, intensa y crénica, causa un
desbalance fisico y emocional a tal punto que éste cuidador presenta alteracion en
su salud fisica y mental. Este sindrome no sélo abarca lo fisico-emocional de la
persona cuidadora, ya que también abarca repercusiones tanto econdmicas,

familiares, sociales y espirituales.

A éste punto, se hace peligroso que un cuidador primario estresado tenga a su
cargo el cuidado integral de un adulto mayor con discapacidad, por el riesgo

inminente del maltrato fisico, psicolégico o econdémico.

El cuidador primario informal con este sindrome, podria incurrir en el mal trato o
negligencia hacia el adulto mayor a su cuidado, sin ninguna intencion o

premeditacion. Lo anterior podria ser causa que el cuidador se encuentre con
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fatiga extrema a nivel fisico, mental y emocional debido al cuidado extremo y
tiempo prolongado del cuidado del paciente con discapacidad. Los factores

predisponentes hacia el maltrato podrian ser:

Un sentimiento de abandono por parte del resto de la familia en el cuidado del
enfermo.

a) Problemas econdmicos de su nucleo familiar.

b) Problemas laborales.

c) Problemas de salud fisica 0 mental no tratadas.

d) Irritabilidad por disfuncion del suefio o alimentacién.

e) Desconocimiento de las leyes de proteccion al adulto mayor.

El cuidador que no duerme bien, no se alimenta adecuadamente, no se recrea, y
se siente con una carga fisica y psicologica extrema esta en un alto riesgo de
convertirse en un sujeto enfermo que no es capaz de cuidar su propia salud y
mucho menos la del adulto mayor a cargo de su cuidado y en el peor de los casos

maltratar al paciente.

El cuidador primario puede experimentar un sentimiento de ira 0 enojo en contra
de sus familiares al percibir que éstos le han dejado solo la responsabilidad del
cuidado directo del paciente discapacitado.

Por las razones anteriormente expuestas se hace necesario despertar conciencia
a los familiares mas cercanos del cuidador primario sobre la necesidad de apoyo
en el cuidado del paciente y proveerles de espacios de descanso, recreacion,
apoyo econdémico, entre otros con el objetivo de prevenir el maltrato fisico, verbal o

psicoldgico o situaciones de negligencia hacia el paciente con discapacidad.

3.9.2 Factores predisponentes de maltrato hacia el adulto mayor:

a). Manifestaciones psico-emocionales de ira, enojo hacia la persona bajo su
cuidado y proteccion.

b). Percepcion negativa de la vida.
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c). Escasez econOmica.

d). Estrés.

e). Percepcion de abandono por parte de la familia en el cuidado del paciente.
f). Ausencia de relaciones sociales o religiosas.

OMS, (2015). Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud /WHO

3.9.3 Acciones para prevenir el maltrato:

a). Asistencia a programas de psicoterapia grupal.

b). Asistencia a programas de capacitacion sobre cuidados del Adulto Mayor.

c). Asistencia a consultas médicas periodicas por parte del cuidador primario.

d). Reconocer por parte de la familia que la tarea del cuidado es fuerte y digna de
una remuneracion.

e). Apoyar al cuidador primario para que realice vida social, recreacion y ocio.

OMS, (2015). Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud /WHO

3.10 Manifestaciones del sindrome del cuidador

Una enfermedad crénica o discapacitante afecta a la salud del adulto mayor
enfermo y también en la dinamica familiar, pero principalmente al cuidador
primario informal a nivel fisico, emocional, pero también afecta la relacion familiar,
laboral, econdmica, social y ocio.

Existen ciertos indicadores a nivel fisico, cognitivo, emocional que evidencian el
impacto negativo de dicha tarea en su funcionalidad y autonomia. A continuacion,
se describen algunos de esos indicadores.

En muchos estudios relacionados con la geriatria con respecto al sindrome de
sobre carga del cuidador refiere que en términos generales existen tres
condiciones basicas que se encuentran en todos los cuidadores en peligro de
sufrir el sindrome de sobre carga del cuidador, los cuales son:

1). Impacto del cuidado.

2). Carga interpersonal.

3). Expectativas de autoeficacia.
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3.10.1 Sintomas fisicos
* Cansancio excesivo Fisico y Mental (fatiga)
* Anorexia o hiperfagia

* Insomnio o pesadillas

*

Cefaleas
* Trastornos osteomusculares
* Trastornos gastrointestinales

* Alteraciones del sistema inmunoldgico

3.10.2 Sintomas psicoldgicos

* Uso excesivo de tabaco y alcohol

* Abandono o ausencia de recreacion

* Manifestaciones de tristeza y llanto

* Sentimiento de soledad

* Ansiedad

* Depresion

* Preocupacion por el deterioro fisico y cognitivo del paciente.
* Manifestacién de agresion verbal o fisica.

* Necesidad de ser escuchado.

3.10.3 Sintomas cognitivos

*

Problemas de memoria

*

Problemas de concentracion

* Aislamiento

3.10.4 Sintomas emocionales
* Problemas respiratorios (disnea).

* Problemas cardiovasculares (opresion toracica y taquicardia).

*

Alimentacion inadecuada en horario y balance.

* Incumplimiento de sus propios tratamientos.
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*

Descuido del cuidado personal (higiene y arreglo).
Irritabilidad.

*

*

Actitudes de rabia y manipulacion

*

Negacion de las emociones.
* Nerviosismo exagerado.

* Resentimiento hacia la persona que cuida.

3.10.5 Sintomas sociales
* Pérdida gradual de amistades que anteriormente frecuentaba.

* Debilitamiento de creencias y practicas religiosas.

*

Dificultad de relaciones personales.

3.10.6 Sintomas familiares
* Descuido en sus funciones de amas de casa.
* Descuido en la atencién de su conyuge e hijos.

* |nicio de escases econdmica.

*

Problemas interpersonales con su nucleo familiar

3.10.7 Sintomas Laborales
* Ausentismo laboral

* Abandono laboral

3.11 IX Escala deZARIT (Sindrome del Cuidador)
Zarit y Col. Consideraron la carga de los cuidadores, como la clave del cuido de
los pacientes con demencia y elaboraron un instrumento para su evaluacion. Es

probablemente el instrumento mas utilizado para la evaluacion de la carga familiar.

* Carga subjetiva: Conjunto de actitudes y reacciones emocionales ante la
experiencia de cuidar.
* Carga objetiva: Grado de perturbaciones en el ambito doméstico, laboral y de

la vida del cuidador.
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Las puntuaciones de carga se correlacionan significativamente con sintomas
psicopatologicos en el cuidador, con el estado de animo y su salud fisica, asi

como la calidad de relacion entre el cuidador y el paciente.

El entrevistado, debe sefalar la frecuencia con la que se siente identificado. Cada
respuesta se clasifica como NUNCA =0, RARAVEZ=1, ALGUNAS VECES
=2, MUCHAS VECES =3 y CASI SIEMPRE = 4.

Esto nos permite identificar con qué frecuencia se siente afectado el cuidador por
cada item en particular, mientras que el item 22 nos ofrece una valoracion global
de la sobre carga que percibe el cuidador y la califica en: NADA=0, POCO =1,

MODERADA =2, MUCHA =3 y EXTREMA = 4.

Se deben sumar todos los puntos para el resultado. No existen normas o0 puntos

de corte establecidos:
22 --46 = No sobre carga

47 -- 55 = Sobre carga leve

56 -- 110 = Sobre carga intensa

3. 12 Escala de ansiedad y depresion de GOLDBERG (E.A.D.G.)

Indicacién: Instrumento de Cribaje para detectar la ansiedad y la depresion.

Codificacion proceso:300.00 Ansiedad, 311 Depresion (CIE9 — MC).

Administracion:Su aplicacion es intercalada en el contexto de la entrevista

clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las ultimas

dos semanas algunos de los y sintomas a los que hacen referencia los items; no
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se punttan los sintomas que duren menos de dos semanas o0 que sean de leve

intensidad.

Interpretacion:Cada una de las sub escalas se estructura en cuatro items
iniciales de despistaje para determinar si es o no probable que existe un trastorno
mental, y un segundo grupo de cinco items que se formula solo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la sub escala de
ansiedad, 1 o mas en la sub escala de depresion).

Los puntos de corte son mayores o igual 4 para la sub escala de ansiedad y mayor
o0 igual 2 para la depresion, el instrumento esté disefiado para detectar probables

casos, no para diagnosticarlos.

Propiedades Psicométricas:La escala global tiene una sensibilidad del 83% y
una especificidad del 82%. La sub escala de depresion muestra una alta
sensibilidad para captar pacientes diagnosticados con trastornos depresivos
(85.7%), con una capacidad discriminante para los trastornos de ansiedad algo
baja (capt6 el 66% de los pacientes con trastornos de ansiedad). La de ansiedad
tiene una sensibilidad algo menor (72%), pero mayor capacidad discriminante

(solo detecta un 42% de los trastornos depresivos).

3.12 indice de BARTHEL (Evaluacion ABVD):

El indice de Barthel, es una medida genérica que valora el nivel de independencia
del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la
vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas

actividades.

El IB se comenzo utilizar en los hospitales de enfermos crénicos de Maryland en
1,955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de
los pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y

musculo-esqueléticos. También se pretendia obtener una herramienta Gtil para
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valorar de forma periddica la evolucion de estos pacientes en programas de
rehabilitacion.

El IB es una medida simple en cuanto a su obtencion e interpretacion, siendo
considerado para muchos autores como la escala mas adecuada para valorar las
AVID. Se trata de asignar a cada paciente una puntuacion en funcion de su grado
de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que
se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y de
la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD incluidas en el indice
original son diez: Comer, trasladarse de la silla y la cama, aseo personal, uso
del retrete, bafarse-ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de
ruedas), subir-bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de esfinteres. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15
puntos. El rango global puede variar entre 0 — (completamente dependiente) y
100 puntos (completamente independiente). Esta ayuda a conocer mejor cuales
son las deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracion de su

evolucién temporal.

Validez: Existen evidencias que la escala de Barthel es un buen predictor de
la mortalidad, por su acierto al medir discapacidad, condicion que presenta una
asociacion fuerte y consistente con una mayor mortalidad.

Sensibilidad: La escala ha demostrado la capacidad de detectar cambios en el
aspecto funcional del paciente, aunque en los extremos de discapacidad o
independencia pierde mucho de ésta sensibilidad, aquellas personas con

puntuaciones intermedias los cambios son facilmente detectados.

Aceptabilidad:Las molestias a la hora de pasar la escala Barthel al paciente son
escasas al igual que para la persona que lo administra por lo general Gnicamente
es necesario pedirle la ejecucion de algunas actividades basicas o bien observarle

en su quehacer cotidiano, o realizar una grabacion y observar después la misma.
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Utilizacion:Esta escala facilita la comparabilidad de los estudios, caracteristica

altamente deseable de todo instrumento de medida.

4. Hipotesis
e Las secuelas biopsicosociales mas importantes en los cuidadores primarios
informales son la ansiedad, depresion y aislamiento social.
e El estado de salud del cuidador primario se ve afectado en la parte fisica
por la alta prevalencia de estrés y enfermedades psicosomaticas.
e Mediante un proceso de capacitacidbn se mejora el estado de animo y
conducta del cuidador primario con respecto al cuidado del adulto mayor

con discapacidad.

5. Objetivos de la investigacion

5.1 Objetivo general

Establecer las secuelas biopsicosociales mas frecuentes en los cuidadores
primarios informales de la presente investigacion.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Establecer la relacién entre el sindrome del cuidador y sus efectos en la

salud fisica, psicolégica y emocional del cuidador primario.

5.2.2Determinar la relacion entre la presencia del sindrome del cuidador y la
calidad de atencion recibida por parte del cuidador primario informal.
5.2.3Determinar si la alteracion de la dinamica social y familiar repercute en el

trato del adulto mayor en situacion de discapacidad.

6. Bosquejo preliminar de temas y subtemas

1. Justificacion de la investigacion
2. Planteamiento del problema
2.1 Definicion del problema
2.2 Especificacion del problema
2.3 Delimitacién del problema
2.3.1 Unidad de andlisis
2.3.2 Tamafo de la muestra
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2.3.3 Ambito geogréfico
3. Marco teorico
3.1 Situacién mundial del adulto mayor
3.2 Situacion a nivel nacional
3.3 Marco Demogréfico
3.4 Marco legal
3.5 Sindromes geriatricos
3.6 Conceptos de sindrome geriatrico
3.7 Cuidador
3.7.1 Clasificacion del Cuidador
3.7.2 Cuidador informal primario:
3.7.3 Teoria de la entidad del cuidador primario
3.7.4 Cuidador formal:
3.7.5 Cuidador Terciario:
3.7.6 Perfil del cuidador
3.8 Sindrome de carga
3.8.1 Sindrome del cuidador quemado (Sindrome Burnout).
3.8.2 Secuelas del sindrome del cuidador
3.9 Maltrato en el adulto mayor
3.9.1 Definicion de maltrato
3.9.2 Factores predisponentes de maltrato hacia el adulto mayor:
3.9.3 Acciones para prevenir el maltrato:
3.10.1 Sintomas fisicos
3.10.2 Sintomas psicoldgicos
3.10.3 Sintomas cognitivos
3.10.4 Sintomas emocionales
3.10.5 Sintomas sociales
3.10.6 Sintomas familiares
3.10.7 Sintomas Laborales
3.11 IX Escala de ZARIT (Sindrome del Cuidador)
3. 12 Escala de ansiedad y depresién de GOLDBERG (E.A.D.G.)
3.12 indice de BARTHEL (Evaluacion ABVD):
4. Hipotesis
5. Objetivos de la investigacion
5.1 Objetivo general
5.2 Objetivos especificos
6. Bosquejo preliminar de temas y subtemas
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7. Métodos, técnicas e instrumentos
7.1 Métodos
7.2 Técnicas
7.3  Instrumentos
7.3.1 Ficha clinica
7.3.2 Escala de Zarit
7.3.3 Escala de Goldberg
7.3.4 Escala de Barthel
8. Cronograma de actividades
9. Recursos
9.1 Recursos humanos
9.2 Recursos materiales
9.3 Recursos financieros

7. Métodos, técnicas e instrumentos

7.1 Métodos

El método a utilizar sera un estudio descriptivo trasversal con el objetivo de
determinar la prevalencia de las secuelas a nivel fisico, psicoldgico, social y
familiar que presentan los sujetos en estudio con respecto al cuidado informal del

adulto mayor en situacion de discapacidad.

7.2 Técnicas

Para la obtencién de la informacion se realizard a cada cuidador primario informar
examen fisico general, aplicacién de las escalas de Zarit para medir el grado de
sobrecarga subjetiva del cuidador primario y la estala de Goldberg para medir los

niveles de ansiedad y depresion en el cuidador primario.

Al adulto mayor en situacion de discapacidad se realizar examen fisico general y
la aplicacion de la escala de Barthel, a fin de determinar el grado de

independencia del adulto mayor.

Acto seguido se tabulara la informacion obtenida, para finalmente realizar el
analisis e interpretacién de resultados.
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7.3Instrumentos
7.3.1 Ficha clinica

Paor favor llenar lo mejor posible para gue nuestro personal pueda proporcionar el mejor cuidado posible a usted y sus familiares.

APELLIDO NOMBRE(S)
FECHA DE NACIMIENTO IDIOMA PRIMARIO MASCULINO
{FEMENINO

PROBLEMAS CRONICOS (CONDICIONES) umr ejemplo: diabetes, hipertensién, depresion o efc.) NINGUNO :l
Nombre de la Condicién Fecha de Inicio Informacién adicional
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MEDICAMENTOS (Si necesita mas espacio por favor pida una hoja extra) NINGUNO ]

Nombre del Medicamento

Dosis

iCuantas veces al dia?

Fecha de Inicio

ALERGIAS (circule y explique tipo de reaccién abajo): Medicamento, Productos Domésticos, Animales,
Ambientales

HISTORIA MEDICA PASADA (por favor todos los que apliquen y afio de inicio) NINGUNO

Date

Problema Medico

Fecha

Problema Medico

Fecha

Problema Medico

Problema de Drogas /Alcohol

Enfermedad de Crohn

Enfermedad de Intestino Iritable

Alergias /Fiebre del Heno

ACV [Derrame Cerebral

Problemas Hepaticos

Artritis Depresion Dolor de Cabeza por Migrafia
Problemas de Asma /Pulmén Diabetes SARM /ERV
Fibrilacion Atrial ERGE (Reflujo Osteoporosis
Estomacal)
Infeccion de vejiga / renal y Glaucoma Convulsiones

piedras

Hemorragia /Coagulacion

Cardiopatia /Ataque

Cardiaco

Enfermedades de
Transmisién Sexual

Transfusion sanguinea

Hepatitis C

Enfermedad de |a Tiroides

Cancer: Alta Presion Sanguinea Tuberculosis
EPOC Colesterol Alto Otro:
Enfermedad de Arteria Coronaria Alto nivel de Lipidos Oftro:

Informacién de historia medica pasada adicional:

Recetado por




HISTORIA PASADA DE CIRUGIAS /HOSPITALIZACIONES (toda cirugia u hospitalizaciones con las fechas) NiNnguNo |

Fecha

Cirugia /hospitalizacién

Fecha

Cirugia /hospitalizacion

Informacién pasada sobre cirugias adicional:

HISTORIA MEDICA FAMILIAR |

No historia familiar relevante

Problema Edad al Problema Edad al E— Edad al
Medico Parentesco | jpjcio o Medico Parentesco | jpjcijo o al Medico Parentesco | jnjcio o
al morir morir al morir
Enfermedad
Alcohol /Drogas Diabetes Mental
ental
) Estomago .
Alergias Migrafia
fintestino
. ) . Problema
Alzheimer Vejiga /Rifion b
ulmanar
Derrame
Anestesia Corazon Cerebral
erebra
N Presion .
Artritis Tircides
Sanguinea
Asma Colesterol Cancer
Enfermedad ot o
ro ro
Hematologica

Informacién de Historia Familiar adicional
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POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
Uszo de Tabaco
1 Madie en Casa

[] Dejo el Habito: cajetillas /dia afios que fumd: fecha en que dejo el
habito: tipo de tabaco:

0 Fumador: cajetillas /dia . fecha de inicio: tipo de
tabaco:

[0 Humo de segunda mano (;quién fuma en el hogar?)

Uso de alcohol (un trago contiene 0.5 oz. de alcohal): (respuesta para hijos mayores de 12 afos)
O HNo
[ Si: Tragos(s) por semana; tipo de alcohol

Abuso de sustancias prohibidas
O Si Tipo Cantidad ¢ Con que frecuencia?
O No

Nutricidn y Actividades
[ Cafeina (café, té, soda): (siOno, si respuesta es positiva, jcuanto por dia? :
O DietaTbuena Onormal —mala Cwvegetariana Cvegana
O Ejercicio: fipos: min. por dia: . VECES pOr Semana;

Necesidades Soclales y Especiales
[0 ;Siente seguridad al estar en casa? {si/no[]
] Tiene necesidades de comunicacion que afectan su cuidado medico: (si / nod si su respuesta
s positiva, explique:

Obstetricia (para mujeres)
£ Cuantos embarazos ha tenido? : edad del primer embarazo
Numera de embarazos completos (=37 semanas) No. de partos pretérmino(< 37 semanas)

No. de abortos espontaneos: No. de abortos No. de embarazos ectdpicos
No. de embarazos multiples Numero de hijos vivos

Mantenimiento de la Asistencia Sanitaria (por favor anote [as fechas; también escriba N para *normal” o
AN para “anormal™):

Ultima examen fisico Ultimo examen dental Litimo examen de
la vista

Vacunas hasta la fecha

Ultimo Papanicolaou {mujer) Litime mamograma (mujer)

Ultima colonoscopia Ultimo perfil de Lipidos

Ultimo DMO (Densidad Osea) Litimo chequeo del azicar en ayunas

Ultima Hemoglobina Alc (Andlisis de Diabetes)

Formulario llenado por Fecha
REV. 1172811

FUENTE
Arriola, E. Medicina Preventiva en el anciano. MatiaFundazioa. Espafia 2001

7.3.2 Escala de Zarit
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Indicacién: Medir el grado de sobrecarga subjefiva de los cuidadores de ancianos afectos
de trastomos mentales.

Codificacion proceso: 00061 Cansancio en el desempefio del rol de cuidador (NANDA),

Administracion: consta de 22 ltemes relacionados con las sensacionss del cuidador
cuando cuidan a ofra persona, cada uno de los cuales se punida en un gradiente de
frecusncia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Autoadminsitrada.

Interpretacion:
-<4T;  Nosobrecarga
- 47 a 55 Sobrecarga leve
->55  Sobrecarga intensa

Reevaluacion: Cuando la situacidn del paciente cambie o se sospeche aparicidn de
sobrecarga en el cuidador. De forma genérica con caracter anual,

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de concepto y la validez de
consiructo. La consistencia interna de la escala es de 0,91 v la fiabilidad test-refest es de
0.88.

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

. Piensa gue su familiar le pide més ayuda de la que realmente necasita?

£ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?
4 5e siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con ofras
responsabilidades {irabajo, familia}?

iSiente verglenza por la conducta de su familiar?

i Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

i Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con
otros miembras de su familia?

£ Tiene miedo por el future de su familiar?

;Piensa que su familiar depende de Vd.7

4 Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

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

4 Piensa que no tiene tanta intimidad coma le gustaria debido a tenar que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener gue cuidar de su
famitiar?

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

i Piensa que su familiar le considera a usted la dnica persona que e puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademés de sus olros gastos?

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

45e siente gue ha perdido el control de su vida desde que comenzd ia enfermedad de su
familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a ofra persona?

4 5e siente indecisc sobre gué hacer con su familiar?

¢ Piensza que deberia hacer més por su familiar?

;Plensa que podria cuidar mejor a su familiar?

& Globalmente, ;gué grado de "carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL|
OPCICNES
1= Nunca 2= Rarawvez 3= Algunas veces 4=Bastantes veces 5=Casi siempre
FUENTE

Pfeiffer, E.A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic
brain deficit in elderly patients. Journal of the American Geriatric Society 1975;23:433-441

7.3.3 Escala de Goldberg
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (E.A.D.G)
instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresion.

Indicacion:

Escai& de EADG - (Escala de ansmdad depmsiﬁn} SilNo
Subescala de ansiedad
1. iSe ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
2. ;Ha eslado muy preocupado por algo? i
3. ;5e ha sentido muy irtable?
4. ;Ha tenido dificultades para relajarse?
Sihay 2 0 mas raspuestas aﬁrmatwa:s continuar preguntando .
. : - Subtotal
5. ¢Ha dormide mal, ha tenido dificultades para dormir? A
6. 2Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7. 4 Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
marens, sudores, diarrea?
8. 4Ha estado preocupado por su salud? [
8, MHa tenido alguna dificultad para quedarse domido? TR
TOTAL ANSIEDAD
2 4 : Angsiedad probable
I Subescala de depresion SilNo

1. ;Se ha sentido con peca energia?
2. ;Ha perdido el interés por las cosas?
3. ;Ha perdido la confianza en usted mismo?
4. ;Se ha senlido desesperanzado, $in esperanzas?
Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de la preguntas
anteriores, confinuar preguntando
i ' Subtotal
5. ¢Hatenido dificultades para concentrarse?
6. ¢Ha perdido peso? {2 causa de su falla de apetito)
7. ;Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. ;:Se ha senfido usted enlentecido?
9. ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafanas?
TOTAL DEPRESION
2 2 : Depresion probable
FUENTE

Goldberg D. Bridges K, Duncan-Jones P, et al.
Detecting auxiety and depressed in general medical
Settings Br Med J. 1989:97; 897-81
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item
Comer
Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones
(Walorese la
semana
previa)

Miccion
(Walorese la

semana
previa)

Usar el
retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

7.3.4 Escala de Barthel

Situacion del paciente
= Totalmente independiente

= Mecesita ayuda para cortar carne, &l pan, etc.
= Dependiente

= Independiente: entra y sale solo del bafio
= Dependiente

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Necesita ayuda

= Dependiente

= Independiente para lavarse la cara, las manos,

peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente

= Continencia normal

= Ocasionalmente algon episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para administrarse supositorios o
lavativas

= Incontinencia

= Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta

= Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda

= Incontinencia

= Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa...

- Necesita ayuda para ir al refrete, pero se limpia solo
= Dependiente

= Independiente para ir del sillén a la cama

= Minima ayuda fisica o supenvisidn para hacerlo

= Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sentado solo

- Dependiente

= Independiente, camina solo 50 metros

= Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50
metros

= Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

= Independiente para bajar y subir escaleras
- Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

| TESEI Y

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado y grado de dependencia

< 20
20-35
4055
>= 6
100

FUENTE
indice de Barthel

Puntos
10

om oM

Total Johns Hospinks University School

Grave . . .
Moderado Hygiene and public health, Baltimore
Leve (EEUU, 1997)

Independiente
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8. Cronograma de actividades

Julio- Noviembre 2016
Semana Semana Semana|Semana Semana Semana|Semana Semana Semana | Semana
No.| Descripcién 1-2 2-4 56 7-8 910 1112 | 1314 1516  17-18 | 19-20
1 Elaboracién del protocolo de
investigacion
2 Presentacidén del protocolo de
investigacion
3 Revisién del protocolo de
investigacion
4 Correccion del protocolo de
investigacion
5 Autorizacién del protocolo de
investigacion
6 Recopilacién de la informacién
7 Clasificacién de la informacién
8 Tabulacién de la informacion
q Andlisis de la informacidn
10 Redaccion del informe final
1 Presentacion del informe final
12 Correccion del informe final
13 Autorizacion del informe final
14 Entrega del informe final de tesis
9. Recursos

9.1 Recursos humanos

Estudiante de la maestria de Geriatria y Gerontologia de la facultad de
ciencias de la salud de la universidad Galileo.

Asesor de la universidad Galileo

Revisor de la universidad Galileo

Familiares del adulto mayor incluidos en la presente investigacion.

9.2 Recursos materiales

Escalas impresas (Zarit, Goldberg, Barthel)

Boleta de recoleccion de datos generales del cuidador primario informal
Ficha clinica del adulto mayor

Ficha clinica del cuidador primario informal

Equipo de oficina: computadora, impresora, internet, hojas de papel bond,
lapices, lapicero.
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e Articulos académicos de investigacion.

9.3 Recursos financieros

e Computadora Costo Q4,000
e |mpresora Costo Q1,000
e Papeleria Costo Q300

e FotocopiasCosto Q400

e Encuadernacion Costo Q200

e Combustible Costo Q1,000
Costo total de la investigacion Q 6,600
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