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OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la relacion que la sobrecarga en el cuidador, apego seguro en el cuidador,
apoyo social en el cuidado y la vulnerabilidad fisica/psicologica del adulto mayor tienen
con la variable précticas de cuidado emocional en una muestra de mujeres adultas

mayores de Hermosillo, Sonora.

Objetivos Especificos

Describir la relacion entre sobrecarga en el cuidador y préacticas de cuidado emocional.

Describir la relacion entre vulnerabilidad fisica y psicoldgica del adulto mayor y
las practicas de cuidado emocional.

Describir la relacion entre el apoyo social en el cuidado y las practicas de
cuidado emocional.

Describir la relaciéon entre el apego seguro en el cuidador y las practicas de
cuidado emocional.
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RESUMEN

Antecedentes: En México la poblacion de adultos mayores (AM) tiende al crecimiento
debido al aumento de la esperanza de vida, el énfasis en la promocion de la salud, el
auto-cuidado, y la disminucion de la natalidad. La familia es quien suele adoptar el rol
del cuidado de la poblacién mayor, debido a la insuficiencia del sector salud para
satisfacer las necesidades de la poblaciobn mayor, siendo ellos los proveedores
principales del bienestar fisico y especialmente emocional de los mismos.
Justificacion: En nuestro pais no se ha estudiado a fondo ésta poblacion y en especial,
las necesidades emocionales de esta poblacién. Objetivo: Analizar la relacion que la
sobrecarga en el cuidador, apego seguro en el cuidador, apoyo social en el cuidado y la
vulnerabilidad fisica/psicolégica del AM tienen con la variable practicas de cuidado
emocional en una muestra de mujeres AM. Metodologia: Estudio transversal, con
muestreo por conveniencia. Muestra de 34 diadas de cuidadores familiares/AM. Los
instrumentos: “Indice de Dependencia Funcional”, “Escala de la Ansiedad Rasgo
Estado”, “Escala de Apego”, “Escala de Depresion de ENASEM”, “Escala de
Sobrecarga” y “Ficha de Datos Socio-Demograficos”. La recoleccion serd mediante
visita domiciliaria. Se realizd un analisis de regresion lineal maltiple. Resultados: La
muestra fue de 34 diadas, 14 fueron cuidadores hombres y 21 mujeres. EI modelo
reflejo una R, R? y R%aj. de 0.792, 0.628 y 0.442 respectivamente, asi como relaciones
negativas entre las sobrecarga, depresion y vivir con AM con la variable practica de

cuidado emocional.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion mundial es un fendmeno que ha cobrado especial
relevancia en las ultimas décadas, pues la cantidad de personas con 60 afios y mas, ha
incrementado notablemente. Paises asiaticos como Japon cuenta con una proporcién de
adultos mayores (AM) superior al 30%, y se espera que para el afio 2050 muchos paises
alcancen estos indices, sobre todo en la regidn europea (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015).

Este fendmeno no es exclusivo de paises de primer mundo, en México la proporcion
de AM en el afio 2000 fue de 7.0% Yy se estima que para el 2020 y 2050 sera del 12.5% y

28% respectivamente (Consejo Nacional de Poblacion, 2004) Figura 1.

Esta transicion demografica es resultado del incremento de la esperanza de vida, los
cambios en la natalidad y mortalidad, asi como, la recepcion de migrantes
internacionales (Consejo Nacional de Poblacion, 2004). Hablar de envejecimiento en
términos de cifras expone ademas implicaciones desde las diferentes dimensiones que

convergen con esta condicion, especialmente aquellas relacionadas con la salud publica.

El envejecimiento es un proceso natural irreversible que da como resultado la
disminucion de funciones fisioldgicas y eventualmente, aumentan el riesgo de
desarrollar enfermedades y disminuyen las capacidades de las personas
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015), lo que genera discapacidad en el
individuo y dependencia hacia otras personas para satisfacer sus necesidades
bésicas de la vida diaria. En México, se estima que 8 de cada 10 AM fallece de
enfermedades no transmisibles, especialmente la diabetes, enfermedad isquémica e
infecciones respiratorias; 35 de cada 100 padecen al menos dos enfermedades
cronicas de manera concatenada; el 17% reporta depresion, el 7.9% reporta
demencia y el 7.3% deterioro cognitivo (Gutiérrez Robledo & col., 2016). Estas
cifras acentan una de las principales problematicas del envejecimiento, la cual es

la necesidad de cuidado. En México se estima que por cada
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Pirdmides de poblacion de México, 1970-2050
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persona que alcanza los 60 afos se requieren en promedio 10 afios de cuidados (Lozano
& col., 2013).

La disminucién de las funciones fisicas aunado a las enfermedades que se pueden
desarrollar durante el proceso de envejecimiento, condiciona a quien la padece a una
precariedad situacional conocida como vulnerabilidad. Esta considera un conjunto de
factores asociados a la desventaja que una persona o comunidad presenta para afrontar
una posible amenaza y la falta de recursos para poder superar el dafio que esta representa
(Osorio Peérez, 2017). En esencia, el concepto de vulnerabilidad contempla maultiples
dimensiones, tanto de orden social como fisico (Guerrero & Yépez, 2015; Montoya-
Arce & col., 2016).

La vulnerabilidad fundamentalmente afecta al sujeto, limita su autonomia y genera
dependencia funcional y destaca la necesidad de cuidados en esta poblacion. La
responsabilidad de satisfacer estas necesidades recae en las instituciones de salud
publica y en la familia del AM; sin embargo las primeras, en muchas de las ocasiones,
no son suficientemente eficaces para apoyar a los AM ya sea por la falta de efectividad
de los programas preventivos relacionados con el envejecimiento saludable o por falta
de recursos humanos y econémicos necesarios para otorgar ayuda (Instituto Nacional de
las Personas Mayores, 2010); lo que conduce finalmente a contemplar a la familia como
la fuente principal de atencién a las necesidades del AM pues es la principal
responsable, tanto moral como legalmente, de cuidar al AM (Ruiz, 2007; Zhan &
Montgomery, 2003).

A pesar de que todos los miembros familiares comparten la responsabilidad del
cuidado del AM, ésta suele recaer en un nimero reducido de miembros, la mayoria de
las veces mujer, de escolaridad media, dedicada exclusivamente al hogar y al cuidado
(Bhimani, 2014; Chaparro Diaz, Carrillo Gonzalez, & Sanchez Herrera, 2016; Koca,
Taskapilioglu, & Bakar, 2017; Montoya-Arce & col.,, 2016; Ruiz, 2007; Zhan &
Montgomery, 2003).

Estd ampliamente documentado que la persona que se hace responsable de las
labores del cuidado al interior de la nicleo familiar tiende a sufrir sobrecarga, la cual fue
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definida por Zarit como “el grado en que los cuidadores perciben como su salud, vida
social y personal y la situacion econdmica han cambiado a partir de la asuncién de las
responsabilidades del cuidado(citado en Lara Palomino, Gonzélez Pedraza Avilés, &
Blanco Loyola, 2008)”. La sobrecarga esta compuesta por dos dimensiones: la objetiva y
subjetiva. La primera hace alusion a la dedicacion de tiempo y esfuerzo que el cuidador
le dedica al desempefio de las tareas de cuidado (horas de cuidado y actividades que
realiza), en tanto que la segunda, refiere a la percepcion que el cuidador tiene con
respecto a la situacién de cuidado, en concreto, la respuesta emocional ante la
experiencia de cuidado (Lara Palomino & col., 2008). Entonces, al hablar de sobrecarga,
en general, nos referimos a una condicién que resulta de la exposicién de una persona a
las tareas de cuidado, las cuales son percibidas como estresantes, y que conlleva un

desgaste fisico y psicoldgico.

Algunos estudios reportan la mala calidad de la relacién entre el cuidador y el AM,
el grado de dependencia del AM, la presencia 0 no de trastornos mentales o demencia en
el AM, el bajo ingreso econémico imperioso para sustentar las necesidades del receptor
de cuidados como algunos de los factores de riesgo relacionados a la sobrecarga en el
cuidador (Bermejo Caja & Martinez Marcos, 2005; Méndez, Giraldo, Aguirre-Acevedo,
& Lopera, 2010). La exposicion prolongada a estas condiciones pueden vulnerar la salud
del cuidador llegando a generar malestares fisicos, ansiedad y depresion (Paleo Diaz &
Rodriguez Paleo, 2006; Ocampo & col., 2007), lo que a su vez, puede afectar la
eficiencia del cuidador para llevar a cabo estas tareas (Etérovic Diaz, Mendoza Parra, &
Séaez Carrillo, 2015).

Adoptar el rol de cuidador de un AM implica entrar constantemente en conflicto con
adversidades no solo relacionadas directamente con el enfermo, sino también con
aquellas relacionadas con el &mbito hospitalario (visitas médicas y apoyo profesional en
orientacion del cuidado), familiar (falta de apoyo instrumental y econdémico en el
cuidado del AM) o social (apoyo econémico por parte de instituciones publicas o

contacto con asociaciones de apoyo familiar)(Muela, Torres, & Pelaez, 2001).
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No obstante, estudios refieren que no todo cuidador padece de sobrecarga y lograron
identificar diferentes factores protectores asociados a esta condicion. Entre aquellos
factores asociados se encuentran la asertividad, la autoeficacia, el auto-concepto y las
habilidades de afrontamiento ante las situaciones de estrés (Muela & col., 2001;
Boerner, Horowitz, & Schulz, 2006; Dejo Vasquez, 2007).

Debido al impacto que la sobrecarga ejerce sobre el cuidador, diversos
investigadores han profundizado en la caracterizacion del cuidador, con la finalidad de
encontrar aquellos factores sociodemogréaficos asociados a los fendmenos, entre ellos la
sobrecarga, que interactian en la dindmica de cuidado. El perfil del cuidador reportado
en la literatura es que suele ser mujer, usualmente conyuge o hija, casadas, de mediana
edad, dedicadas al hogar y sin empleo remunerado (Lara Palomino & col., 2008;
Adelman, Tmanova, Delgado, Dion, & Lachs, 2014; Hao, Gu, Ying, Bo, & Fu, 2017,
Hsiao, 2010; Yeh, Wierenga, & Yuan, 2009).

La sobrecarga es un fendmeno relacionado con el estrés en el cuidador, Pearlin y
colaboradores en 1981 disefiaron un modelo tedrico del estrés llamado Stress Process
Model (en adelante indicado como Modelo del Proceso de Estrés) Figura 2, el cual méas
tarde pondrian a prueba en cuidadores de AM. Este modelo propone tres fases del
proceso del estrés: Sources of Stress (fuentes de estrés), Mediating Resources (recursos

mediacionales) y Manifestations of Stress (manifestaciones del estrés).

Segun este modelo las fuentes del estrés tienen un origen social y cultural y en la
medida que se aproximan a las experiencias individuales se pueden distinguir dos
grandes categorias circunstanciales: la primera relacionada con la ocurrencia de eventos
discretos (poco habituales) y la presencia relativamente continda de situaciones
problematicas, siendo esta Ultima la que mayor atencion ha recibido. Dentro de esta fase

se contemplan:



Fuentes de Estrés:
Recursos

Experiencias de o Manifestacion del
Mediacionales:

vida, Tensiones _ Estrés: Depresion
Apoyo social y

de Vida y y Ansiedad
Coping.

Autoconcepto

Figura 2. Adaptacion propia basada en el estudio de Pearlin & col., 1981 The Stress

Process Model.



a) Las Experiencias Memorables: Hacen referencia al bagaje de experiencias con
las que el individuo cuenta y que forman en él, suposiciones enraizadas dificiles de
cambiar y que, posteriormente, se reflejan en la percepcion del contexto social en el que
se ven envuelto. Estos eventos suelen cambiar el contexto y altera el equilibrio u
“homeostasis” que el sujeto tenia en su vida, causando estrés (Cannon, 1935) y se
caracterizan por la percepcién de falta de control que este tiene sobre estas situaciones
(Fairbank & Hough, 1979).

b) Las Tensiones de Vida: Una vez que los investigadores han logrado identificar
las clases de los estresores, otra interrogante ha permanecido sin resolver, ;Como los
eventos resultan estresantes? Desde la perspectiva de la homeostasis, esta interrogante se
encuentra resuelta, sin embargo, el mecanismo interactivo de estos eventos y la
percepcion de estrés queda en el aire. Una de las explicaciones mayormente aceptada es
aquella que sugiere que los estresores no solo afectan directamente al contexto del
individuo, sino también afectan de manera distal un espectro de mayor amplitud en
diferentes aspectos de vida de la vida cotidiana, tanto aquellos eventos discretos como
aquellos a los que el sujeto esta continuamente expuesto. En determinado momento estas
alteraciones convergen generando estrés. Esta concomitancia se da en dos maneras, la
primera en la que eventos aparentemente triviales ocasionaban depresion. Los eventos
de la vida pueden funcionar para enfocar las implicaciones desfavorables de los
problemas de la vida, y es el nuevo significado de los viejos problemas lo que crea
angustia. Los eventos de la vida, desde esta perspectiva, conducen al estrés al alterar
negativamente el significado de las tensiones de vida persistentes (Brown & Harris,
1978). En tanto que la segunda, sugiere que los eventos en la vida de las personas puede
crear nuevas tensiones de vida o intensificar las ya existentes. Aungue las tensiones que
el rol puede implicar puede deberse a muchos factores, eventos criticos pueden

presentarse como un antecedente impactante (Pearlin & col., 1981)

¢) Auto-concepto: Aun cuando los estresores del rol y los eventos en la vida de las

personas pueden generar estrés, existen elementos internos en el individuo que
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interactan con estos fendmenos y que pueden afectar la percepcién que se tiene de los
estresores y estos son los elementos del autoconcepto: maestria y autoestima. La primera
indica como las personas valoran el control que tienen sobre las situaciones que afectan
su vida; la segunda refiere al valor que tiene una persona de si misma (Pearlin & col.,
1981). La proteccidon y mejora del yo es fundamental para afrontar y resistir la presencia
de situaciones nocivas, precisamente aquellas relacionadas con las tensiones de rol y que

sirven para aislar o proteger al ser de amenazas (Kaplan, 1970).

Actualmente es ampliamente aceptado que no es posible predecir las fuentes de
estrés de manera especifica, esto puede deberse a que las personas confrontan las
situaciones estresantes con una variedad de comportamientos, percepciones y
cogniciones. Este repertorio de habilidades de afrontamiento es lo que se conoce como
recursos mediacionales, los cuales se encuentran en constante cambio y lo continuara
haciendo a lo largo de su vida, y forman la segunda fase del modelo del proceso del
estrés. Estos recursos se pueden clasificar en dos: el apoyo social y las habilidades de

afrontamiento.

a) Apoyo social: este considera el acceso y uso de personas, grupos o instituciones
para lidiar con los cambios en su vida. El apoyo social efectivamente, impacta de
manera positiva ante las situaciones de estrés, sin embargo, las condiciones que
determinan a efectividad del apoyo pueden estar mayormente relacionada a la extensién
de la red de apoyo, la frecuencia con la que el sujeto interacta con la red de apoyo y el
compromiso que tiene el sujeto con su red de apoyo. Otro de las caracteristicas que
influyen en la efectividad del apoyo social esta relacionada con la calidad de la relacion
gue puede encontrar en la red, cuy cualidad principal parece ser la comunicacién intima

y la presencia de solidaridad y confianza (Pearlin & col., 1981).

b) Coping o afrontamiento: Son las acciones que las personas lleva a cabo para
amortiguar el estrés. Estas acciones contemplan un amplio espectro de conductas, sin
embargo, son tres las principales funciones a las que se puede dirigir; a) actuar para

cambiar la situacion que puede producir estrés, en la cual el sujeto orienta su
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comportamiento a eliminar la fuente del estrés por ejemplo, negociando o buscando
ayuda; b) actuar para controlar el significado de la experiencia estresora antes de que
genere estrés, el mecanismo mas utilizado son las comparaciones positivas e ignorar
selectivamente; y c¢) actuar para controlar el estrés que ha surgido como resultado del
evento estresor, el mecanismo mayormente utilizado es la descarga emocional, la
reactividad controlada, la retencion pasiva, la autoafirmacion y la fe optimista (Pearlin &
Schooler, 1978).

La tercera fase del Modelo del Proceso de Estrés, es aquella compuesta por las
manifestaciones del estrés. Esta se da como resultado de la interaccion de las dos
fases anteriores generando estrés, el, cual se entiende como la respuesta organismica
a condiciones que, consciente o inconscientemente, son consideradas nocivas

(Pearlin & col., 1981), y afecta fisica y psicolégicamente a quien lo padece.

Afios después, otro modelo similar al Modelo del Proceso de Estreés fue
propuesto, aungue con algunas diferencias en relacion a los recursos mediacionales
y los resultados que pretendian evaluar (Haley, Levine, Brown, & Bartolucci, 1987).
Este modelo fue probado en cuidadores de AM enfermos de alzheimer y consta de

tres fases Figura 3

La primera es compuesta por los estresores, de los cuales se contemplaron
aquellas caracteristicas relacionadas con la severidad de los déficits cognitivos,

comportamentales y autonémicos en el AM.

La segunda fase considerada como los “recursos mediadores” se integra de: a)
evaluacion de situaciones estresoras la cual considera el auto-reporte del cuidador
en términos a la severidad del estrés que los estresores le generan, asi como, la

percepcion de autoeficacia que el cuidador tiene en relacién con su desempefio en el



Stressors K

/ Appraisal ‘l\\f e—

Quicomas

Figura 3. Modelo de Estrés de Haley, tomada textualmente de Haley y colaboradores en
1987, p.324.
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cuidado; b) las respuestas de afrontamiento integrada por cinco dimensiones o estilos de
afrontamiento (centrado en la evaluacion afrontamiento/ andlisis légico, enfocado en el
problema/ busqueda de informacion, centrado en el problema/ resolucion de problema,
centrado en la emocién/ regulacion afectiva, centrado en la emocion/ descarga
emocional); apoyo social (nimero de amigos, numero de relaciones “cercanas”, red de
contactos) y actividades que el cuidador realiza (nimero de actividades de ocio realiza 'y

la asistencia a la iglesia).

La tercera fase “resultados adaptativos” son aquellas manifestaciones encontradas
en el cuidador las que integran un complejo de problemas entre los que destacan la
depresion, satisfaccién con la vida y el auto-reporte del estado de salud.

Posteriormente, se prob6 el Modelo del Proceso de Estrés (Pearlin & col., 1981) en
cuidadores de AM en 1990 Figura 4. En este estudio se contemplaron aquellas variables
sociodemogréficas, pues en la propuesta original se sugieren como factores que influyen
en la percepcion y exposicion de situaciones estresantes a lo largo de este proceso, de las
cuales se tomaron la edad del cuidador, el género, la etnicidad, la escolaridad, la
ocupacion y el nivel econdmico. También se tomaron en cuenta aspectos relacionados
con la composicion familiar y de la red de apoyo y si tiene acceso a programas e
instituciones que le brinden ayuda en las tareas de cuidado.

Después se obtuvo informacion sobre los estresores relacionados con el contexto del
cuidado, los cuales pueden ser definidas como “las condiciones, experiencias y
actividades que son probleméticas para las personas, es decir, que representan una
“amenaza”, frustran sus esfuerzos y los agotan” (Pearlin & col., 1990). Estos se

clasificaron en estresores primarios y secundarios.
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BACKGROUND AND CONTEXT PRIMARY STRESSORS SECONDARY ROLE STRAINS SECONDARY QUTCOMES
SES Characteristics Objective Indicators Family Conflict IHTRAPSYCHIC STRAINS Depression
Caregiving History Cognitive Status Job-Caregiving Conflict Global Anxiety
Family & Ketwork Problematic Behavior Economic Problems Self-Esteam [rascibility
Composition | ADL, [ADL Dependencies f=—=| Constriction of Social p==| Mastery t==| (ognitive Disturbance
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Figura 4. Modelo conceptual del estrés en cuidadores de adultos mayores con

Enfermedad de Alzheimer, tomado de Pearlin & col., 1990 p. 586.
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Los estresores primarios son aquellos relacionados directamente con la naturaleza y
magnitud de las necesidades de cuidado. Como indicadores de estresores primarios se
tomaron en cuenta la presencia de deterioro cognitivo, comportamientos problematicos y
el grado de dependencia en el AM y los comportamientos de vigilancia y control que el

cuidador otorga, la percepcion de sobrecarga y el aislamiento social.

Por otra parte, los estresores secundarios son aquellos identificados como los estresores
del rol e intrapsiquicos y estan anclados a las necesidades y demandas de la paciente y el
cuidado necesario para satisfacerlos o en los cambios en la relacion entre el cuidador y
paciente. Entre los estresores del rol se encuentran los conflictos familiares, los
conflictos entre el trabajo y las tareas de cuidado y la reduccién del tiempo dedicado a la
recreacion y ocio en el cuidador. Los indicadores que se tomaron como referentes de los
estresores instrapsiquicos se consideraron la autoestima, la maestria en las tareas. de
cuidado, la pérdida del ser, el sentimiento de cautiverio que el cuidador puede presentar

por el rol que juega y la percepcion de eficacia de su desempefio.

Como recursos mediadores se tomaron en cuenta el coping y el apoyo social. El
primero se evalué tomando como factores a evaluar aquellos las tres dimensiones
del manejo de situaciones estresantes como el manejo de las situaciones, del
significado que la situacion estresante genera y sintomatologia del estrés. Y el
segundo en se midio partiendo de la percepcion que el cuidador reporta de la ayuda

recibida por su red de apoyo.

Los resultados del estrés que se obtuvieron en el estudio fueron la ansiedad, la
irascibilidad, trastornos cognitivos, estado de salud fisica (habilidades para
desempeniar sus actividades de cuidado y la ocurrencia de lesiones), desempefio del

cuidador relacionado con actividades externas al cuidado.

El Modelo del Proceso de Estrés ha sido el subsidio tedrico de una vasta
cantidad de investigaciones y a lo largo de casi tres décadas ha sido retroalimentado
con desarrollos conceptuales y propuestas metodoldgicas para su aplicacién en una

diversidad de muestras de cuidadores familiares (Savla, Roberto, & Bliezner, 2014).
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Con todo, dicho modelo ha presentado importantes limitaciones para comprender la
complejidad de este tema de estudio. En este trabajo de tesis se destacan dos de esas

limitaciones.

La primer limitacion es que, a pesar de que la experiencia del cuidado se gesta en el
seno familiar, han sido mucho menos investigados los aspectos familiares relacionados
con la dinamica del cuidado (Leopold, Raab, & Engelhardt, 2014), en comparacion con
los rasgos de personalidad, habilidades y procesos cognitivos de quien cuida. Al interior
de la dinamica familiar, la relacion y apego entre proveedor y receptor de cuidados
puede predecir los resultados emocionales en el cuidador, asi como de la calidad del
cuidado que provee (C. T. Yang, Liu, & Shyu, 2014). Ademés la empatia, flexibilidad y

comunicacion como patrones de interaccion entre otros miembros de la familia, también

tienen un papel fundamental en la comprension de los resultados adaptativos en el
cuidador (Yang & col., 2014). Si bien es cierto que el apoyo social forma parte de los
presupuestos del paradigma del Modelo del Proceso de Estrés, poco se ha enfocado el
apoyo que proviene especificamente de hermanos del familiar cuidador y éste es uno de
los aspectos sociales que mas influyen en las decisiones de qué miembros de la familia
tienen la obligacién de cuidar, asi como las motivaciones personales para hacerlo y las

formas en las que el cuidador enfrenta los problemas del cuidado (Sun, 2014).

Una segunda limitacién que se indica en este trabajo es el escaso estudio de las
practicas de cuidado que justamente dan motivo a rol del cuidador familiar (CFAM).
Especialmente son importantes las necesidades emocionales del adulto mayor, pues éste
es un aspecto que influye en todos los dominios gerontoldgicos (apoyo emocional,
nutricional, activacion fisica, mantenimiento de capacidades funcionales y adherencia
terapéutica). Sin embargo, los cuidados en el dominio emocional han sido poco
exploradas, y es debido a la multidimensionalidad de este fendmeno que su medicion y
deteccion es complejo (Estrada, 2008).

Con los antecedentes teoricos anteriormente planteados y frente la necesidad de

desarrollar marcos interpretativos de un problema de salud que cada vez adquiere
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dimensiones méas agravantes en México, el objetivo fue evaluar un modelo de
relaciones multivariadas sobre las practicas de cuidado emocional en mujeres
adultas mayores. Como predictores de las practicas de cuidado, el modelo propuesto
considera cuatro variables directamente relacionadas con el cuidado (sobrecarga en
el cuidador, vulnerabilidad fisica y psicoldgica, apoyo social en las tareas de
cuidado y apego seguro).

Es por lo anteriormente explicado que se ha llegado a la siguiente pregunta de

investigacion.

¢Como es la relacion que tienen sobrecarga, vulnerabilidad fisica/psicoldgica
del AM y el apego seguro del CFAM con practicas de cuidado emocional?

Como respuestas tentativas a la pregunta de investigacion se plantean las

siguientes hipotesis:

e H1: Existe una relacion negativa y significativa entre sobrecarga y practicas

de cuidado emocional al AM.

e H2: Existe una relacion negativa y significativa de la vulnerabilidad fisica y

psicoldgica del AM con précticas de cuidado emocional al AM.

e H3: Existe una relacion positiva y significativa del apego seguro del

cuidador y sus préacticas de cuidado emocional al AM.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Sobrecarga

La accién de cuidado de una persona conlleva mucha responsabilidad pues, en esencia,
el cuidado se extiende no solo al abastecimiento de necesidades basicas en la persona
dependiente, sino también, a la toma de decisiones que giran en torno a las condiciones
fisicas, mentales, sociales y econdmicas de aquella persona receptor de cuidados (Lee &
col., 2018; Leopold & col., 2014; Liu & Bern-Klug, 2016). En estricto sentido, las tareas
de cuidado deben ser llevadas a cabo con el objetivo de otorgar una calidad de vida
satisfactoria a aquellas personas que lo requieren, lo que inherentemente vincula al
cuidador y al receptor de cuidados en una relacion bidireccionada de confianza. Sin
embargo, con el tiempo, esta relacién puede comenzar a cambiar debido al contexto,
siendo el receptor del cuidado aquel que pasa a tomar un rol pasivo y se exenta de
responsabilidades y el cuidador aquel en el que recae el peso de los diversos roles
sociales que debe desempefiar, y posiblemente, causen cambios en la vida cotidiana del
cuidador y generen sobrecarga en este Gltimo(Moreno-Camara, Palomino-Moral, Moral-
Fernandez, Frias-Osuna, & del-Pino-Casado, 2016).

La sobrecarga refiere a los problemas mentales, fisicos, sociales y econémicos que
surgen en el cuidador de una persona dependiente “como resultado de llevar a cabo estas
tareas, ésta puede ser descrita como subjetivo y objetiva(Pearlin, 1994). La primera hace
alusién a las emociones negativas evocadas por la responsabilidad del rol de cuidador,
por ejemplo, el cansancio emocional, la percepcion de falta de apoyo social y fatiga
fisica; en tanto que, la segunda esta vinculada a los parametros especificos relacionados
con el nivel de afectacidn que el cuidador sufre debido a las demandas de cuidar, p. €j.,
diagnostico de depresion, ansiedad, o alguna enfermedad relacionada con él
estrés(Alfaro-Ramirez de Castillo & col., 2008; Corbalan Carrillo & col., 2013).

La mayor parte de la evidencia refiere que, en virtud del estado de salud del AM

receptor de cuidados, es mayor la sobrecarga objetiva y subjetiva (Arai & col.,.,, 2004;
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Bhimani, 2014; del Pino Casado, Frias Osuna, Palomino Moral, Ruzafa Martinez, &
Ramos Morcillo, 2018). Diversos autores sefialan que la dependencia funcional, la
depresion y el deterioro cognitivo en el adulto mayor son de las condiciones
mayormente asociados a la sobrecarga en los cuidadores, asi como, aquellos factores que
influyen en la percepcion del estado de salud en estos ultimos(Méndez & col., 2010;
Ocampo & col., 2007; Paleo Diaz & Rodriguez Paleo, 2006).

Por otra parte, la evidencia publicada refiere que la sobrecarga no solo se encuentra
asociada al estado de salud del AM, sino también a variables de tipo cognitivas y
conductuales en el cuidador entre las que destacan la carencia de habilidades de
afrontamiento ante situaciones estresoras provocadas por el cuidar, la falta de tiempo
para llevar a cabo actividades de ocio u otras relacionadas con demas roles que
desempefia y el esfuerzo fisico que se requiere para realizar diversas tareas de cuidado
provocan malestares emocionales(De Valle-Alonso, Hernandez-Lépez, Zufiga-Vargas,
& Martinez-Aguilera, 2015; Park & col., 2018), lo que puede resultar en depresion,
ansiedad y decremento de la percepcién del bienestar (Paleo Diaz & Rodriguez Paleo,
2006; Ocampo & col., 2007) y deteriorar el estado de salud del cuidador, y por
consecuente, impactar en la efectividad de las practicas de cuidado(Etérovic Diaz & col.,
2015).

De lo anterior, podemos entender a la sobrecarga como un padecimiento que, de
manera paulatina, genera cambios en la vida cotidiana tanto del cuidador como del
receptor de cuidados. Por lo tanto, es necesario comprender el curso evolutivo de este

fendmeno para su deteccion temprana y oportuna intervencion.

La sobrecarga estd compuesta por tres dimensiones claves; un agotamiento
extenuante, sentimiento de cinismo y desapego por el trabajo y la falta de logros (Diaz
Bambula & Gomez, 2016). La persona que padece de sobrecarga a menudo suele
presentar cambios negativos en sus actitudes y sentimientos con respecto a su rol como
cuidador, el receptor de cuidados e inclusive hacia el mismo. Esto genera algunos

cambios relacionados con el rol de cuidador y la persona receptora pueden ser, por
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ejemplo, cinismo, desesperacion, miedo, verglienza y desensibilizacion a las necesidades
de la persona dependiente (Maslach & Jackson, 1981), su vez, suele ser acompariado de
sentimientos de remordimiento, culpa, insatisfaccion por su desempefio como cuidador
(Arai & col., 2004; Diaz Bambula & Gomez, 2016; Greenberg, Seltzer, & Greenley,
1993; Liu & Bern-Klug, 2016) y, por consecuente, genera ambigiiedad e incertidumbre
en el cuidador.

Son diferentes los métodos utilizados para medir la sobrecarga en cuidadores,
comunmente basados en la evaluacion a través de pruebas psicométricas. Las que se
utilizan mayormente son la escala Zarit Caregiver Burden Interview (ZCBI) la cual se
compone de 22 reactivos y una escala de respuesta tipo likert de 5 puntos y registré una
consistencia interna de 0.91y evalta los contenidos de salud del cuidador, bienestar
psicolégico, finanzas y vida social (Zarit, S.H., Reever, K.E., Bach-Peterson, 1980); la
Caregiver Appraisal Inventory (CAI) que consta de 21 reactivos, una escala de respuesta
likert de 4 opciones y un Alfa de Cronbach aceptable en la prueba como total, a su vez
registra la interaccién de 3 factores; la sobrecarga subjetiva, satisfaccion en el cuidado e
impacto en el cuidado (Alfa de 0.85, 0,67 y 0.70 respectivamente)(Lawton, Kleban,
Moss, Rovine, & Glicksman, 1989); la Caregiver Burden Inventory (CBI) que consta de
24 items con escala de respuesta likert de 5 puntos, un Alfa de Cronbach de 0.85 y se
compone de 5 factores, sobrecarga por tiempo de dependencia, del desarrollo, fisica,
social y emocional (Alfa de 0.85, 0.85, 0.86, 0.73 y 0.77 respectivamente)(Novak &
Guest, 1989).

No obstante, algunos estudios sefialan efectos positivos en el cuidador por el hecho
de tomar la responsabilidad del AM. Estos refieren sentir correspondencia reciproca a
las atenciones que alguna vez recibieron por parte del AM, el deber moral de responder
a las demandas sociales y el cumplimiento del deber, asi como, la creencia de que los
cuidados familiares son mejores (Greenberg & col., 1993; Liu & Bern-Klug, 2016;
Malhotra & col., 2018; Park & col., 2018; Xue & col., 2018).
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Sin embargo, son mayores las evidencias que refieren que variables de tipo
extrinsecas como el apoyo familiar en las tareas de cuidado (Arai & col., 2004; del Pino
Casado & col., 2018; Park & col., 2018) y el apego que el cuidador tiene hacia el
receptor de cuidados (Lee & col., 2018; Ong & col., 2018; Xue & col., 2018).

Apoyo Social

El apoyo social es un tema en donde converge el interés de diversas areas de estudios
como la sociologia, la psicologia social, las investigaciones en salud, el trabajo social, la
epidemiologia, la geriatria, entre otras. Desde sus primeros abordajes a finales del siglo
XIX, ha prevalecido la nocion de que determinadas relaciones sociales reducen los
efectos negativos de los problemas sociales y los acontecimientos estresantes,
favoreciendo el bienestar de las personas(Lin & Ensel, 1989). La multiplicacién de los
estudios y trabajos de intervencion en torno al apoyo social ha sido enorme y no cabe
duda de que es una de las lineas de investigacion mas prominentes en las investigaciones
en salud mental en cuidadores familiares de adultos mayores (Dominguez Guedea,
Mandujano Jaquez, & col., 2013).

El apoyo social es entendido como el proceso en que los recursos de la estructura
social -comunitaria, de las redes sociales y de las relaciones cercanas y de confianza-,
permiten satisfacer necesidades en situaciones cotidianas y de crisis(Lin & Ensel,
1989).. Hay dos perspectivas de analisis del soporte social: la estructural y la funcional

(Cohen, Underwood, & Gottlieb, 2000), mismas que se resefian a continuacion.

La perspectiva estructural enfatiza la importancia de las caracteristicas de las redes
sociales y de las condiciones objetivas en torno al proceso de apoyo. En ella, se enfocan
la participacion e integracion comunitaria a través de redes sociales constituidas por
conjuntos de personas que interactlan entre si tales, como red familiar, de amigos y
colegas del trabajo; sus parametros de operacionalizacion son el tamafio y densidad de la
red, la frecuencia, la duracidon, la multiplicidad y reciprocidad de los contactos sociales.
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Por otro lado, el punto de vista funcional propone que las variables més importantes del
apoyo e son de carécter subjetivo y comunmente han sido medidas en cuanto a la
satisfaccion de las necesidades de soporte emocional, material-instrumental y de

informacién (Dominguez-Guedea, 2005b).

Las investigaciones interesadas en entender coémo el apoyo social ayuda a lidiar con
el estrés se han guiado por dos supuestos: (1) la posibilidad de amortiguacién de los
efectos e (2) hipotesis de los principales efectos (Cohen & col., 2000). La primera de
ellas sugiere que las influencias positivas del soporte ocurren solamente durante la
ocurrencia de los eventos estresantes, amortiguando el impacto negativo que esos
eventos podrian acarrear. La hipdtesis de los efectos principales propone que el apoyo
social favorece la salud y el bienestar, independientemente del nivel de estrés que la

persona experimente.

Anteriormente, ambas hip6tesis eran tratadas como antagonistas, pero ahora se
entiende que cada una de ellas corresponde a diferentes aspectos del apoyo. El efecto
amortiguador o protector esta vinculado a los parametros funcionales de la ayuda,
mientras que el efecto principal estd mas vinculado a las caracteristicas estructurales del
soporte(Carpenter, Fowler, Maxwell, & Andersen, 2010) El apoyo social puede ayudar a
amortiguar y moderar el impacto de los eventos estresantes de la vida al proveer
herramientas para hacerles frente de una mejor manera, minimiza el efecto de los
estresores y permite un estado de mayor bienestar(Tuesca-Molina & col., 2003).
Promueve en las personas conductas adaptativas en situaciones de estrés y ademas puede
modificar las respuestas bioldgicas (neuroendocrina e inmunoldgica) asociadas a la
enfermedad; asimismo, contar con una amplia red social proporciona multiples fuentes
de informacion que puede influir en la toma de decisiones de autocuidado y uso eficiente
de servicios de salud (del Castillo Arreola, Martinez Martinez, Guzman Saldafia, &
Reyes Lagunes, 2008).

Lo anterior se corrobora con otros estudios que han mostrado una asociacion entre

las relaciones sociales y la salud indicando, por ejemplo, que las personas mas aisladas
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socialmente tienen menos salud fisica y psicoldgica, ademés de tener mayor
probabilidades de morir (Matud, Carballeira, Lopez, Marrero, & Ibafiez, 2002) y por el
contrario, el apoyo social ha tenido un efecto positivo en mantenimiento de la salud,
bienestar y en la prevencion de enfermedades en personas que Se encuentran en
condiciones de vulnerabilidad, como pacientes hospitalizados, enfermos mentales

cronicos y migrantes (Galvan & col., 2006).

La evidencia del papel mediador de los efectos del estrés ha hecho que la
investigacion basica y aplicada sobre cuidadores de adultos mayores haya adoptado al
apoyo social como una variable importante para comprender los determinantes del
bienestar de los cuidadores (Schulz, 2016). Algunas investigaciones apuntan que el
soporte social predice la satisfaccion con la vida experimentada por el cuidador (Grant,
Elliott, Newman Giger, & Bartolucci, 2001); que aumenta el sentido de dominio y
bienestar entre cuidadoras que ejercen varios papeles sociales(Martire, Stephens, &
Townsend, 1998); que reduce la percepcién de sobrecarga (del Pino Casado & col.,
2018) y que los efectos del apoyo social pueden mantenerse a lo largo del tiempo,
favoreciendo resultados més positivos de la salud del cuidador, asi como la disminucion
del estrés y de los afectos negativos(Robinson-Whelen, Tada, MacCallum, McGuire, &
Kiecolt-Glaser, 2001).

En suma, se ha encontrado que el hecho de sentirse socialmente apoyado, puede
reducir el riesgo de sintomas fisicos y malestares emocionales como depresion y/o
ansiedad; asimismo, resulta fundamental en la adaptacion en el proceso de cambios y
desafios en el rol del atender a familiares adultos mayores. De esta manera, los vinculos
sociales compensatorios pueden proteger a los cuidadores de las consecuencias

negativas derivadas de la sobrecarga y promover su bienestar.

La revision de la literatura permite observar que la mayoria de los abordajes en
cuidadores familiares de adultos mayores contempla al apoyo social de manera amplia
en cuanto a las fuentes proveedoras de apoyo. No obstante, ya que el fendbmeno del

cuidado familiar tiene como telén de fondo la dindmica de las relaciones intrafamiliares,
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resulta de especial interés enfocar el constructo del apoyo en relacion a la fuente
especificamente en los montos especificos que provienen de los hermanos(as) de los

cuidadores como co-responsables del cuidado familiar.

Al tratarse de la interaccion con los miembros del contexto social primario (hijos del
adulto mayor receptor de cuidados), los efectos del apoyo social resultan justamente de
la implicacion protagonica de sus integrantes que, al compartir problemas y
experiencias, pueden intercambiar recursos entre pares (hermanos), involucrandose de

manera activa en un flujo de acciones en las que pueden encontrar y ofrecer apoyo.

La revolucion de la longevidad es un fendmeno que parece haber tomado por
sorpresa a los sistemas de salud y proteccion social en México pues en la actualidad,
éstos son aun precarios e insuficientes para atender las crecientes necesidades de los AM
y sus cuidadores, de aqui que cobran especial importancia las redes de apoyo social

intrafamiliar, tal y como se enfoca en el presente trabajo de investigacion.

Apego

El apego refiere a los aspectos comportamentales y actitudinales asociados con el
dinamismo en las formas en las que las personas generan, a lo largo de su vida, patrones
afectivos y determinadas formas de interaccion con las personas significativas (Marquez,
Rivera, & Reyes, 2009). Los precursores mas sobresalientes del estudio del apego son
John Bowlby y Marie Ainsworth, quienes de manera general sostienen que la etiologia
del proceso de apego se compone de la interaccion de dos enfoques; el filogenético o
bioldgico y el ontogenético o psicoemocional cuya naturaleza es psicoldgica, en ambas
perspectivas la madre y su entorno familiar juegan un papel importante para el desarrollo

de sistemas comportamentales mas complejos (Cassidy & Shaver, 2008).

El primer enfoque supone que el apego se desarrolla durante la infancia como
resultado del curso evolutivo de la especie y que ha servido para sobrevivir (Bowlby,
1969). Establece que una estrecha relacion entre los padres e hijos puede dar resultados

22



benéficos en el desarrollo de sistemas comportamentales mas complejos (Bowlby, 1969,
1980). Las primeras formas de contacto con los padres serdn determinantes en el
desarrollo del apego, por ejemplo, la alimentacion y el reconocimiento del contexto
ambiental a través del contacto de los padres, ha permitido sobrevivir a la especie como
humanos (Cassidy & Shaver, 2008).

Por el contrario, la perspectiva psicoemocional del apego sugiere que las figuras de
apego, asi como el comportamiento relacionado con tal, se forman y se organizan a
manera de sistema y por consecuente, cuenta con un caracter motivacional inherente,
dinamico y no totalmente dependiente de la satisfaccion de necesidades bioldgicas. Este
enfoque contrasta con esta Ultima premisa propuesta por Ainsworth en 1979, puesto que
los comportamientos asociados al apego cuentan con un componente motivacional
cambiante a lo largo de tiempo, lo que supondria que se retroalimenta de manera interna
y externa en términos de un balance entre la obtencion de metas y la estabilidad
emocional (Sroufe, 1995). Es decir, el apego no es un sentimiento relacionado con los
iconos interpersonales significativos propios, sino un complejo sistema procesal
sometido a constante cambio que se reconfigura en virtud de la valoracion que el sujeto
le otorga a estas figuras basado en las experiencias vividas a lo largo de su historia. En
ambas afirmaciones, el desarrollo del apego se lleva a cabo en el contexto del rol de
cuidado, donde el cuidador (durante los primeros afios son los padres y posteriormente
los hijos al cargo del cuidado de los padres) y el receptor de cuidado o persona

dependiente (el nifio y, en afios posteriores, el AM).

Como producto de estas reconfiguracion se generan lazos de apego, los cuales
podemos entender como uno de los diversos vinculos afectivos. Este tipo de vinculos
debe cumplir con ciertos criterios para poder ser clasificados como tal; primero, el
vinculo debe ser persistente, no transitorio; segundo, que el vinculo esté conectado con
alguna persona en especifico, la cual pueda considerarse irremplazable; tercero, que la
relacién que se tiene con esa persona sea emocionalmente significativa; cuarto que el

sujeto desee mantener cercania o proximidad con esa otra persona; y por Gltimo, la
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persona debe sufrir estrés por la separacion involuntaria con la persona vinculada
(Ainsworth, 1989).

A lo largo de la vida, las personas generamos multiples vinculos afectivos, todos y
cada uno de ellos cuentan con estas caracteristicas, sin embargo, no representan el
mismo “valor” para el sujeto afectivamente ligado. Todos ellos son internamente
valorados por el sujeto y se les asigna una “jerarquia de apego” llamado “monotropia”
(Bowlby, 1969, 1980). Sin embargo, la manifestacién de comportamientos de apego, no
significa que un verdadero lazo afectivo exista entre el emisor de estas conductas y el
receptor, asi como, la intensidad de las conductas de apego, no son un indicador de la
intensidad del lazo afectivo (Ainsworth, 1979; Bowlby, 1969, 1973).

Por otra parte, el apego se puede clasificar de diversas maneras, entre las que
destacan el apego “seguro”, “evitativo” y ‘“ambivalente” (Ainsworth, 1979). Estas
clasificaciones son reflejo de la calidad de la relacion entre las cuidador y el dependiente
de cuidado, donde la comunicacidn, la confianza y la disposicion de la figura de apego
juegan un papel central en el encause del apego (Sroufe, 1995). El primero engloba
caracteristicas relacionadas con la autoafirmacién de la confianza en el dependiente, el
cual manifiesta mejor aceptacion y manejo de situaciones estresantes y se da como
resultado de la confianza y el vinculo de comunicacion apropiado entre el cuidador y el
AM. EIl segundo se da como resultado de las expectativas de posible rechazo por parte
del cuidador hacia la persona dependiente y es representado a través de
comportamientos ansiégenos, asi como, evitacion de conflictos y de su cuidador. Y por
altimo, el apego ambivalente manifiesta comportamientos asociados con la
incertidumbre en la sensibilidad del cuidador a las necesidades de apoyo y comunicacion
del receptor de cuidados, como por ejemplo, actitudes o comportamientos relacionados
con el enojo o la pasividad, y buscan fungir como catalizadores para generar cercania

con el cuidador.

Por lo anterior, podemos inferir, que el apego se forma de tres componentes

psicolégicos fundamentalmente relacionados con el bienestar emocional, que son la
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confianza, la comunicacion y el apoyo percibido, los cuales pueden servir para mitigar el
efecto estresor de las fuentes de estrés. Estudios refieren que en la medida en que las
personas se sienten apreciadas o apoyadas por sus seres queridos, es mejor el bienestar
psicoemocional y fisico en las personas vinculadas afectivamente (Pietromonaco &
Beck, 2019). Diversos investigadores han apuntalado que algunas psicopatologias se
encuentran asociadas al tipo de desarrollo de las actitudes de apego y al estrés generado
por la relacion de los lazos afectivos, por ejemplo, el apego ansioso y el apego evitativo
se muestran asociados con esquizofrenia, trastornos de personalidad, ansiedad,
depresion, trastornos alimentarios, trastorno obsesivo compulsivo y tendencias suicidas
(Bosmans, Braet, & Van Vlierberghe, 2010; Karlen, 1998; Mcwilliams & Bailey, 2010;
Milkulincer & Shaver, 2012; Pielage, Gerlsma, & Schaap, 2000). A su vez, encontrado
correlaciones significativas entre el tipo de apego y el cortisol liberado en las personas
emocionalmente apegadas, por ejemplo, si la relacion de apego es ansiosa las personas
ligadas manifiestan una reactividad al cortisol exagerada, en tanto, que aquellos que
manifiestan apego evitativo demuestran evidencias variadas, lo cual es tedricamente
consistente dado la naturaleza de este vinculo (Brooks, Robles, & Schetter, 2011,
Diamond, Hicks, & Otter-Henderson, 2008; Powers, Pietromonaco, Gunlicks, & Sayer,
2006).

Los hallazgos anteriormente mencionados fueron obtenidos a través de disefios
longitudinales y retrospectivos mayormente, sin embargo, fueron realizados en muestras
de diferente composicion a la enfocada en el presente trabajo. El estudio del apego en la
dinamica de cuidado, especificamente en la diada cuidador/AM es escasa, por lo que la

direccién que éste pretende destaca su especial relevancia.
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Practicas de Cuidado Emocional

Los cuidados son recursos indispensables que las personas dependientes 0 en
condiciones de vulnerabilidad requieren para poder tener una calidad de vida adecuada o
satisfactoria. Los cuidados se pueden clasificar de tres maneras; apoyo material o
instrumental, apoyo informativo y estratégico y apoyo emocional (Rodriguez Rodriguez,
2006). Estas categorias pueden explicarse de la siguiente manera: Cuidado material o
instrumental: consiste en ayudar al AM a realizar las actividades bésicas o de la vida
cotidiana que no puede llevar a cabo por el mismo. Por ejemplo, las labores de limpieza

y reparaciones del hogar.

e Cuidado informativo y estratégico: consiste en la ayuda que se recibe para la

resolucion de problemas concretos y afrontamiento de situaciones dificiles.

e Cuidado emocional: consiste en hacer sentir queridos/as por las personas
allegadas, relacionarnos con ellas, expresarles opiniones, sentimientos,

intercambiar expresiones de afecto.

Estas atenciones se pueden considerar como profesional o no, refiriendo la
formacion técnica en los dominios del cuidado, asi como, bajo el nombre de formales e
informales, en virtud de la expedicion de un pago por realizar las tareas del cuidado. La
generalidad de las personas dependientes recibe cuidados por parte de la familia, siendo

los cuidadores denominados como “cuidadores familiares”.

La literatura documenta que cuidar a una persona enferma es una actividad
estresante (Alpuche Ramirez & col, 2008) que puede llegar a deteriorar el bienestar
fisico, psicolégico y social (Wu & Lo, 2007), generando un nivel de sobrecarga que
disminuye la calidad de vida del cuidador, asi como su capacidad para cumplir con las
demandas crecientes del mayor dependiente (Etérovic Diaz & col., 2015; Montorio
Cerrato & col., 1998).

A pesar de su importante contribucion en los cuidados aun en circunstancias

desgastantes, la problemaética del cuidador es un hecho frecuentemente ignorado por las

26



instituciones de salud, obviando de esta manera los efectos negativos en el desarrollo del
tratamiento (De Valle-Alonso & col., 2015). Las escasas redes de apoyo social para las
familias cuidadores y las condiciones de vulnerabilidad que enfrentan receptor y
proveedor de cuidados, exacerban las dificultades para el desempefio de cuidados de
calidad (Dominguez Guedea & col., 2013).

Los cuidados familiares implican acciones de asistencia fisica y emocional
(Aguirre,, & col, 2005) y la calidad de éstos ha sido estudiada en funcién de tres
dimensiones. El primer elemento se relaciona con la competencia, esta es considerada
como tener el conocimiento, habilidades y recursos para el cuidado; el segundo elemento
tiene que ver con la predictibilidad, referida a tener patrones definidos en la actividad de
cuidado, finalmente el tercer elemento es el enriquecimiento, en donde realizar el

cuidado tiene un significado o placer (Schumacher & col., 2000).

Existen varios factores que intervienen en la calidad del cuidado, entre estos se
encuentran las creencias y las estrategias que el familiar o familiares utilizan diariamente
para relacionarse con el adulto mayor, la percepcion por parte del cuidador acerca de la
historia del cuidado, la forma en que el cuidador observa el comportamiento y el rol del
adulto mayor, la evaluacion que el cuidador hace del adulto mayor y su propio trabajo;
la realidad de cuidado comparada con lo que el cuidador consideraria como realidad de
bienestar; finalmente la condicion variada de la calidad de cuidado como resultado de la
retroalimentacion de sus funciones como cuidador y como el cuidador se ve a si mismo

y la sociedad lo ve (Phillips & Rempusheski, 1986).

Las habilidades del cuidador son un elemento central de la calidad del cuidado, esta
son entendidas como el dominio de nueve técnicas del cuidado: 1) monitoreo, 2)
interpretacion, 3) toma de decisiones, 4) entrar en accion respecto a decisiones, 5)
realizar ajustes a las actividades de cuidado, 6) acceder a recursos, 7) trabajo en equipo
con el receptor de cuidados, 8) negociar con los sistemas de salud para una buena
atencion mediante un proceso dinamico que se desarrolla con tiempo y 9) experiencia,

ya que la las acciones de fortalecimiento de habilidades implica una integracion de
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habilidades previas y nuevos aprendizajes y desde luego debe ser sensible a las
caracteristicas del receptor de cuidados (Schumacher & col., 2000). Asimismo, el
fortalecer las habilidades de cuidado, no debe implicar unicamente la especificacion de
instrucciones para el cuidador, sino también buscar disminuir los estresores que afectan
al cuidador (Farran & col, 2004; Schumacher & col., 2000).

Por otra parte la evaluacién de la calidad del cuidado en adultos mayores puede ser
realizada desde el punto de vista de los que reciben el cuidado y de sus familiares, asi
como la evaluacion de profesionales (Hasson & Arnetz, 2008; Schumacher & col.,
2000). Con la participacion de cualquiera de los informantes, la evaluacion de la calidad
del cuidado debe emplear indicadores basados en evidencia cientifica y opiniones de

expertos a fin de producir resultados validos (Doubova & col., 2013).

Aun y cuando el cuidado familiar es tan frecuente y necesario para el bienestar de
los adultos mayores dependientes funcionales, en nuestro pais son escasos los estudios
que documenten las précticas, dificultades de logro, satisfacciones de cuidado, calidad
de cuidado, motivos todas las anteriores referidas por los mismos cuidadores, adultos

mayores y profesionales de la salud (Dominguez Guedea & col., 2013).

De la Cuesta (2009) argumenta que el cuidado familiar tiene elementos intangibles,
y por lo tanto, susceptibles de ser investigados con métodos cualitativos y cuantitativos.
Estos pueden ser entendidos como el componente emocional del cuidado, el cual se
puede medir de bajo dos perspectivas diferentes: unas son los cuidados funcionales y

otros los estructurales.

Los elementos funcionales del cuidado emocional, refiere a medidas objetivas y
facilmente cuantificables como por ejemplo, las horas que el cuidador y el AM conviven
y conversan, los dias que le visitan o salen a pasear o extension de la red de apoyo. Estas
medidas permiten generalizar los resultados, sin embargo, carecen de esencia cualitativa
que pudiera servir para conocer la calidad de la relacion entre el cuidador y el
AM(Gallardo Peralta & col, 2014).
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La mayoria de la produccion nacional de estudio hace referencia a satisfacciones de
cuidado por parte de los servicios hospitalarios (Ruiz-Chavez, 2002), percepcién de la
calidad de atencion del personal de enfermeria(Nava & Zamora, 2010; Salcedo-Alvarez
& col., 2007), calidad de vida (Ortiz Espinosa & col, 2004), calidad de salud (Montes de
Oca, &col, 2012).

Por otra parte, Romero & col., (2010) sefialan la dificultad de la familia cuando no
estad preparada para responder a tanta tension, esfuerzo, y todo el trabajo de atender a una
persona dependiente, complicandose mas aun cuando un Unico miembro de la familia
asume la mayor responsabilidad en el cuidado. Ballesteros (2008) sefiala que el rol del
cuidado compite con obligaciones laborales, de forma que es comin que el cuidador
incurra en absentismo y conflictos laborales. Esto da lugar al estudio funcional de la
dindmica del cuidado, el cual refiere a todos aquellos componentes cualitativos e
intangibles que se encuentran presentes en la relacion interpersonal de la diada
cuidador/AM. Si bien, este tipo de enfoques permitiria conocer mejor las formas en las
que interactla la diada, el alcance de este tipo de estudios no permitiria la generalizacién
de los resultados obtenidos a poblaciones mas amplias o de diversas culturas(Gallardo &
col., 2014).

De lo anterior hay que destacar la importancia de dirigir las intervenciones medicas
y psicologicas al ingresar al adulto mayor al hospital y atender conjunta e
individualmente las necesidades del paciente y el familiar, fomentando un adecuado
soporte emocional, apoyo social y de redes de apoyo familiar, facilitando de esta manera
una mejor comunicacion con el paciente y un adecuado funcionamiento familiar,
reduciendo la ansiedad, entre otros factores (Cortés-Funes & col., 2003). Otro tipo de
intervenciones efectivas son las dirigidas a cuidar al cuidador para el fortalecimiento de
habilidades, en hospitales como las realizadas por Dominguez y colaboradores en 2010,
donde aumentan los conocimientos y se incrementa el apoyo institucional a los

cuidadores familiares de adultos mayores.
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MATERIALES Y METODOS

Disero del Estudio

El presente estudio se realizd bajo un disefio observacional de tipo transversal
correlacional no cegado, que atiende a la pregunta de investigacion ¢Cudl es la relacion
que tienen sobrecarga, vulnerabilidad fisica/psicoldgica del AM, apoyo familiar y apego
seguro del CFAM con précticas de cuidado emocional?

Participantes

El tamafio de la muestra se calculd a través del poder del analisis necesario para realizar
una regresion lineal multiple para 4 predictores a probar (definido bajo los parametros de
0.05 de estimacion de la probabilidad de cometer el error de tipo a, 0.2 de probabilidad

de cometer el error de tipo B y un tamafio del efecto alto de 0.35) utilizando el programa

G*Power edicion 3.1.9.2. (Erdfelder, Faul, & & Butcher, 1996).

La muestra calculada fue de al menos 40 diadas de cuidadores familiares y mujeres
AM dependientes de cuidados de los cuales 34 participaron en el estudio, cada uno debe
cumplir con los siguientes criterios de seleccion. En relacion a los cuidadores los
criterios de inclusion, estos deben cuidar a su madre AM de 60 afios, vivir con la AM o
visitarla al menos 3 veces a la semana, que ambos residan en la ciudad de Hermosillo,
Sonora y firmar el consentimiento informado; como exclusion, los participantes deben
presentar problemas para comprender la entrevista, padecer de alguna discapacidad
sensorial o motriz que requiera adaptacion del formato de entrevista a sus necesidades y
recibir un pago por cuidar a su madre; y se eliminaran aquellos casos en los que la
entrevista quede incompleta o que expresen deseo de abandonar el estudio. Por otra
parte los criterios de inclusion del AM son ser mujer mayor de 60 afios, que requieran
ayuda en al menos un area gerontoldgica, residir en Hermosillo, Sonora y firmar el
consentimiento informado; se excluiran aquellos participantes que cuenten con

diagnostico de demencia de cualquier tipo, que se obtengan puntuaciones de 23 puntos o
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menos en la prueba Mini-mental, que se encuentre postrado o cuente con alguna
discapacidad sensorial o motriz que requiera adecuaciones en el proceso de entrevista y
que disponga de al menos 25 mil pesos mensuales para satisfacer sus necesidades de
cuidado; y como eliminacion las AM deberan presentar datos incompletos en la
entrevista, manifestar deseo de abandonar el estudio o0 que reporten ser victimas de

violencia en el entorno familiar.

El muestreo fue no probabilistico y los participantes fueron contactados a través de
la clinica geriatrica del Centro Médico Dr. Ignacio Chavez de Hermosillo, Sonora y por

bola de nieve.

Instrumentos

Consentimiento Informado

Contiene la informacién referente a la estructura del estudio, asi como, las caracteristicas
de la diada, el propdsito de la informacién capturada y los medios de contacto, tanto del

titular del estudio, como del equipo de investigacion (Apéndice 1).

Cuestionario de Datos Generales

Este contiene un apartado para identificar composicion familiar, datos sociales y

demogréaficos (Apéndice 2).

Entrevista de Deteccion de Necesidades del AM

Fue desarrollada por Dominguez y colaboradores en 2009 y contiene preguntas dirigidas
al conocimiento general del AM, basado en los diferentes dominios gerontoldgicos
como el estado de salud, alimentacion, actividades de esparcimiento y recreacion social,

controles médicos e indice de dependencia funcional. (Apéndice 3).

31



Entrevista sobre la Dinamica Familiar (Formato del Cuidador y del AM)

Entrevista ad hoc, disefiada para conocer la calidad de la dindmica familiar. Esta
entrevista se aplica para el cuidador (Apéndice 4) y para el AM (Apéndice 5).

Escala de Apego en Familiares de Cuidadores de Adultos Mayores

Desarrollada por Dominguez — Guedea (2008) cuyos datos de validacion en Hermosillo,
Sonora se realizé con cuidadores familiares de AM con diabetes indican que la escala
logra un porcentaje de varianza explicativa de 43% con 18 items (cargas factoriales
<0.43), distribuidos en los factores de apego seguro (12 items, Alfa de Cronbach = 0.88)
y apego ansioso (6 items, con Alfa de Cronbach= 0.78). En tanto que, la validacién
hecha en cuidadores familiares de AM compuesta por 5 items (carga factorial >.47) en
un solo factor (alfa de Cronbach = .78), que explican el 44% de la varianza explicada
por el constructo de apego (Dominguez-Guedea, Gonzalez-Montesinos, Dominguez-
Guedea, Ocejo, Chavez-Romero, Valencia-Maldonado y Rivera-Sander, 2013)
(Apéndice 6).

Escala de Sobrecarga

Se utilizé la Escala de Evaluacion de Sobrecarga la cual fue formada por Dominguez-
Guedea en 2005, a partir de la revision de la Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit
(Zarit y Zarit 1983 adaptada al espariol por Montorio & col., 1998), con una consistencia
interna a. de Cronbach que oscila entre 0.69 y 0.90 dividida en 3 factores: “impacto del

cuidado”, “carga interpersonal” y “expectativas de autoeficacia (Apéndice 7).

Escala de Depresién

Fue disefiada por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
en colaboracion con investigadores de las universidades de Pensilvania, Maryland y
Wisconsin de Estados Unidos de América. Este consta de 9 reactivos con escala

respuesta dicotdmica de Si y No, cuenta con alfa de Cronbach de 0.74, y su punto de
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corte fue de >5 puntos (con una sensibilidad de 80.7% y especificidad de
68.7%(Aguilar- Navarro, Fuentes- Cantl, Avila- Funes, & Garcia- Mayo, 2007)
(apéndice 8).

Escala de Ansiedad Rasgo Estado

Esta se compone por 20 reactivos con escala de respuesta politdmica de 4 opciones (1=
Nunca, 2= Pocas veces, 3= Muchas veces y 4= Siempre), cuenta con dos factores
(Tension emocional situacional con un Alfa de Cronbach =0.87 y Tranquilidad
emocional situacional con un Alfa de Cronbach = 0.85)(Fontes Martinez, 2010)

(apéndice 9).

Escala de Evaluacion Cognitiva Breve de Folstein (Mini mental)

La prueba fue desarrollada por Folstein en 1975, para efectos de este estudio, se utilizd
la version traducida y validada de (Reyes & col., 2004), la cual consta de 30 reactivos
que exploran cinco dimensiones; orientacién en el tiempo, orientacion en el espacio,
registro y recuerdo, atencion y célculo, y lenguaje, registré un alfa de Cronbach de 0.89,

una sensibilidad y especificidade de 0.986 y 0.70 respectivamente (apéndice 10).

Procedimiento

Se realiz6 el contacto con los cuidadores familiares a través de instituciones que prestan
servicios a adultos mayores y mediante contactos personales. Algunos de los
participantes fueron reclutados a través de la clinica geriatrica del Centro Médico Dr.
Ignacio Chavez, al Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, a Grupos de
Ayuda Mutua de Pacientes Diabéticos e Hipertensos coordinados por el Centro
Avanzado de Atencion Primaria a la Salud, asi como a traves de contactos personales y
referidos.

En cada una de las organizaciones se presentd el proyecto general del que se
deriva el presente estudio, se analizaron las consideraciones éticas de la
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investigacion en donde existia un comité de ética formalmente establecido y se hicieron
acuerdos de colaboracion entre el equipo de investigacion y la organizacion. Una vez
aprobado el proyecto se comenzd a contactar a los participantes via telefonica para

iniciar el agendado de las citas, las cuales se realizaron a domicilio.

Llegando la fecha y hora previamente establecida en comun acuerdo con el cuidador
y el AM, dos miembros del equipo de investigacion arribaron a los domicilios para
comenzar la evaluacion. Antes de iniciar la evaluacion, se les hizo entrega del
consentimiento informado, el cual debia ser leido en voz alta para facilitar al cuidador y
al AM la comprension de éste y al terminar la lectura se firmaba su aceptacion y daba
por iniciado el protocolo de evaluacion.

Después , se aislo al cuidador y al AM en areas diferentes del hogar, para llevar a
cabo el resto de la entrevista donde se les aplico el formato correspondiente para cada
uno de los participantes: al cuidador se le aplico la entrevista de deteccion de
necesidades, entrevista sobre la dindmica familiar, la escala de apego y la escala de
sobrecarga; en tanto que, al AM se le aplico una entrevista sobre el estado de salud, una
entrevista sobre la dinamica familiar, la escala de depresion de ENASEM, escala de

ansiedad IDARE y escala de evaluacion cognitiva breve Mini-Mental de Folstein.

Al finalizar la entrevista se les entregd a los participantes un directorio con
informacidén de instituciones de servicios de salud publicos y, posteriormente, integrar

los datos colectados.
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RESULTADOS

¢Cual es la relacion que tienen sobrecarga, vulnerabilidad fisica/psicologica del AM,
apoyo familiar y apego seguro del CFAM con practicas de cuidado emocional?

Como respuestas tentativas a la pregunta de investigacion se plantea el
siguiente sistema de hipétesis:

e H1: Existe una relacion negativa y significativa entre sobrecarga y practicas
de cuidado emocional al AM.

e H2: Existe una relacion negativa y significativa de la vulnerabilidad fisica y
psicolégica del AM con précticas de cuidado emocional al AM.

e H3: Existe una relacion positiva y significativa del apego seguro del

cuidador y sus practicas de cuidado emocional al AM.

Preparacion de la Base de Datos

Se inici6 por la configuracion de las variables de interés, se computaron las variables
independientes utilizando el programa Statistical Package for Social Sciences disefiado
por IBM en su version 23. Previo a la realizacion de los andlisis se calcularon las
variables independientes calculando las puntuaciones medias de las medidas crudas
registradas en las escalas de sobrecarga, ansiedad y depresion, dando como resultado las
variables “Sobrecarga”, “Ansiedad” y “Depresion” las cuales se integraran a los analisis
posteriores. En tanto que, de la entrevista de deteccidn de necesidades en el apartado que
evalla el estado de salud, se llevo a cabo una sumatoria de las enfermedades registradas
para la obtencion de las variabes “Numero de enfermedades del AM” y, bajo este mismo
esquema, se obtuvieron los valores de la variable “Indice de funcionalidad en el AM”.
Después, se generd la variable “Vulnerabilidad fisica y psicologica” realizando una
sumatoria de las variables de “Ansiedad”, “Depresion” y “Numero total de

enfermedades del AM™.
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Posteriormente, se reconfigur6 la variable relacionada con el “tipo de cuidador”, del
cual sus opciones de respuesta originalmente eran 4 (cuidador unico, cuidador principal,
co-cuidador y cuidador secundario) a solamente ser dos opciones (cuidador primario y
cuidador secundario). Del mismo modo, se analizo la variable “apego” separando los
valores totales y formando dos variables nuevas (apego seguro y apego ansioso).

Por ultimo, para las variables de “Edad del cuidador”, “Vive con el AM” y
“Convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor” no se realizd

ningun cambio.

Datos Descriptivos

A continuacion se pueden observar los datos descriptivos de los datos colectados de la
muestra de 34 diadas cuidador familiar / adulto mayor. En cuestion del cuidador, se
muestran las frecuencias de la edad, el sexo, la escolaridad y la ocupacion tabla I.

Por otra parte, la tabla Il, muestra los datos demograficos y de salud de la
poblacion mayor (edad, escolaridad, fuente de ingresos y las enfermedades mas

frecuentes).
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Tabla I. Resumen de las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores familiares.

Cuidador
Variable Frecuencia (%) Media
42.7 +
Edad 9.9
Sexo
Mujer 21(61.8%)
Hombre 13(38.8%)
Escolaridad
Basica 3 (8.8%)
Media superior 12 (35.3%)
Estudios superiores 19 (55.9%)
Ocupacion
Hogar 23 (67.6%)
Empleados 5 (14.7%)
Jubilado/pensionado 5 (14.7%)
Hogar y empleo 1(2.9%)
N= 34
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Tabla Il. Resumen de las caracteristicas sociodemograficas de las adultas mayores.

Adultas mayores

Variable Frecuencia (%) Media
Edad 73.1+8.7
Escolaridad
<Tercer grado de educacion basica 4 (11.8%)
> Cuarto grado de educacion basica o concluida 12 (35.5%)
Educacion Secundaria 4 (11.8%)
Educacién media superior o carrera técnica. 12 (35.5%)
Estudios Superiores 2 (5.9%)
Fuente de ingresos
Familia 17 (50%)
Pension 4 (11.8%)
Empleo 4 (11.8%)
Empleo y pensién 9 (26.5%)
Estado de salud
Diabetes 21 (61.8%)
Hipertension 29 (85.3%)
Enfermedades 6seas 13 (38.2%)
Insomnio 11 (32.4%)
Problemas para caminar 12 (35.3%)

N=34
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En el caso del cuidador, la media de edad fue de 42.7 afios con una desviacion
estandar de 9.9, fueron 21 (61.8%) mujeres y 13 (38.2%) hombres, de los cuales 27
cuidadores viven con el adulto mayor y 7 viven en otros hogares, 1o que representa un
79.4% y un 20.6% respectivamente. En cuanto al grado escolar 3 (8.8%) refirieron haber
cursado hasta secundaria, 12 (35.3%) con una educacion media superior y 19 (55.9%)
cuentan con licenciatura y/o posgrado. En relacion a la ocupacién del cuidador, 5
(14.7%) reportaron ser empleados, 5 (14.7) ser jubilados o pensionados, 23 (67.6%) se

dedican al hogar y solamente 1(2.9%) sujeto es empleado y al hogar.

Por otra parte, las adultas mayores registraron una media de edad de 73.1 afios con
una desviacion estandar de 8.7 afos. En relacion del nivel escolar, 4 (11.8%)
confirmaron haber cursado hasta tercer grado de primaria, 12(35.5%) haber acreditado al
menos cuarto grado o concluido la primaria, 4 (11.8%) haber cursado secundaria, 12
(35.3%) cursaron el bachillerato o alguna carrera técnica y solamente 2 (5.9%) cuentan
con estudios superiores. En cuanto a la fuente de ingresos, 17 (50%) adultos mayores
reportaron que la familia es el principal proveedor, el 4 (11.8%) confirmaron el recibo
de una pensién como fuente primaria, igualmente, 4 (11.8%) son empleados y perciben
una pension y 9 (26.5%) se apoyan econémicamente de su familia y de su pension. Con
respecto al estado de salud, la media del total de enfermedades o padecimientos con el
que cuentan fue de 4.8 con una desviacion estandar de 2.4, siendo la diabetes con
(61.8%), la hipertension (85.3%), las enfermedades dseas (38.2%), el insomnio (32.4%)
y las dificultades al caminar (35.3%).

Analisis de Datos

Una vez preparada la base de datos se procedidé con la realizacién de analisis de

regresion requeridos para determinar las relaciones entre variables.

Para efectos del presente trabajo se consider6 a la variable: “tiempo que el platican

el AM y el cuidador” como indicador especifico de la practica de cuidado emocional que
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el cuidador provee a su madre, de forma que en lo venidero, se referira ésta como la

variable resultado a ser predicha o VD y se indicara con las siglas “PCE”.

Primero, se realiz6 un analisis de regresion lineal simple para evaluar la relacion
univariada entre la variable independiente “Sobrecarga” y la variable independiente
“Tiempo que platican el AM y el cuidador”. Seguido a ello, se realizé un anélisis de
regresion lineal maltiple para evaluar las relaciones de manera multivariada ajustando el
modelo a través del control de efectos confusores de las variables “Edad del cuidador”,
“Vive con el adulto mayor”, “Cuidador primario”, “Funcionalidad” y “Convivencia

familiar para la toma de decisiones respecto al AM” tabla I11.
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Tabla Il1l. Modelo de regresion “tiempo que platican el AM y el cuidador” con la

variable “Sobrecarga”.

Tiempo que platican el AM vy el cuidador

Anadlisis Univariado Anadlisis Multivariado
Variable B cruda p R?y R%j. B ajustada * p R?y R%j.
Sobrecarga  -0.037 0.042 R?*=0.123 -0.041 0.036 R’=0.364
R%aj.=0.095 R%aj.=0.222
F=4.473;9l.=32 F=2571; gl =27

AM, adulto mayor;
*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, funcionalidad

convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor.
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Los resultados obtenidos reflejan una relacion negativa y significativa (B =-0.037,
p= 0.042), esto sefiala que, entre mayor es la sobrecarga, menor es el tiempo que
conversa la diada, a su vez, se obtuvieron valores de R? y R?ajustada de 0.123 y 0.095
respectivamente, lo que sugiere que la variable “Sobrecarga” por si sola no es un buen

indicador explicativo para este modelo.

Por otra parte, los resultados del analisis multivariado sostuvieron una relacién
negativa y significativa con la variable “Tiempo que platican el AM y el cuidador” (B=-
0.031, p= 0.036), y se registraron una R?> y R? ajustada de 0.364 y 0.222
respectivamente, esto indica que el poder explicativo se incrementd una vez que

incluimos posibles confusores en el analisis.

Después, se realizd un modelo de regresion lineal simple para evaluar de manera
univariada la relacion de la variable indpendiente “Apego seguro” y la variable
dependiente “Tiempo que platican el AM y el cuidador”. Posteriormente, se realizd un
multivariado controlando los confusores “Edad del cuidador”, “Vive con el adulto
mayor”, “Cuidador primario”, “Funcionalidad” y “Convivencia familiar para la toma de

decisiones respecto al adulto mayor” tabla IV.

Los resultados obtenidos del analisis univariado sugieren una relacion positiva,
aunque no significativa entre las variables “Apego seguro” y “Tiempo que platican el
AM vy el cuidador” (B= 0.048, p=0.053), esto se traduce que en la medida en la que la
diada conversa, mayor es el apego del cuidador hacia el AM. A su vez, se obtuvo una R?

de 0.112 y una R? ajustada de 0.085, lo que sugiere un patrén de predictibilidad bajo.

Por otro lado, los resultados del analisis multivariado sostuvieron una relacion
positiva y no significativa entre las variables “Apego seguro” y “Tiempo que platican el
AM vy el cuidador” (B= 0.046, p= 0.059), sin embargo, registraron un incremento
notable en la R? (0.306) y la R%ajustada (0.182) lo que sugiere que la variabilidad en el
“Tiempo que platican el AM y el cuidador” oscila entre el 18% y el 30%.
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Tabla V. Modelo de regresion “tiempo que platican ¢l AM y el cuidador” con la

variable “Apego seguro”.

Tiempo que platican el AM vy el cuidador

Anélisis Univariado Anélisis Multivariado
Variable B cruda p R?y R%j. B ajustada * p R?y R%j.
Apego ) )
0.048 0.053 R°=0.112 0.046 0.059 R°=0.306
seguro
R%aj.=0.085 R%aj.=0.182
F =4.049; gl.= 32 F =2.466; gl =28

AM, adulto mayor;
*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, indice

de funcionalidad, convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor.
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Por ultimo se realizd el analisis de las variables “Tiempo que platican el AM y el
cuidador” y “Vulnerabilidad fisica y psicologica del AM” de manera univariada para

posteriormente, ajustar el modelo por los posibles confusores tabla V.

Los resultados obtenidos de la prueba de regresion lineal simple indican una
relacion negativa entre las variables, aunque esta no fue significativa (B=-0.001, p=
0.897), por otra parte, se obtuvo una R? y R%ajustada de 0.001 y 0.031 respectivamente.
Esto sugiere que los valores por si solo carecen de poder explicativo de la variable
dependiente. Sin embargo, si ajustamos el modelo controlando los confusores los valores
cambian radicalmente. Una vez que ajustamos la corrida, se obtuvo una B= -0.207 con
una p = 0.342, la R?> y la R? ajustada incrementan su valor a 0.274 y 0.113

respectivamente.
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Tabla V. Modelo de regresion “tiempo que platican el AM y el cuidador” con la

variable “Vulnerabilidad fisica y psicologica”.

Tiempo que platican el AMy el cuidador

Anédlisis Univariado Anélisis Multivariado
Variable B cruda p R?y R%j. B ajustada * p R?y R%j.
Vulnerabilidad
Fisicay -0.001  0.897 R?=0.001 -0.207 0.342  R°=0.274
Psicoldgica
R%j.=-0.031 R%;j.=0.113
F=0.017; gl.=32 F=1.698; gl =27

AM, adulto mayor;
*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, funcionalidad

convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor.
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DISCUSION

En términos generales el estudio de las variables asociadas a la dinamica de cuidado
cobra especialmente relevancia, cuando nos referimos al bienestar fisico y psicologico

en el AM, por distintas razones.

La primera se encuentra relacionada con las afectaciones que el cuidador familiar
sufre como consecuencia de la responsabilidad de las tareas relacionadas con el
cuidador. La literatura apunta que, en la medida en la que el AM necesita cuidados,
mayor es el estrés que el cuidador sufre debido a las demandas que el cuidado requiere
atender (Arai & col., 2004; Chaparro Diaz & col., 2016; Hsiao, 2010; Koca & col.,
2017). La exposicion constante a las fuentes del estrés puede desencadenar
padecimientos en el cuidador tanto a niveles fisicos como psicoemocionales. La
evidencia revela que el estrés se encuentra asociado a problemas con los sistemas
cardiaco, respiratorio e inmunoldgico (Mcwilliams & Bailey, 2010), asi como,
depresion, ansiedad y sindrome de burnout en el cuidador (Clark & Diamond, 2010;
Yikilkan, Aypak, & Gorpelioglu, 2014) y por consecuente impactar en las habilidades
del cuidado (Etérovic Diaz & col., 2015). Esto puede desencadenar un deterioro del
estado de salud del AM creando un ciclo.

En ese sentido, el modelo del estrés de Pearlin sugiere que la exposicion prolongada
a las fuentes del estrés, como las tareas de cuidado, puede desencadenar consecuencias
asociadas al estado de salud, sin embargo, en la medida en la que se cuenta con
habilidades de afrontamiento o una red de apoyo activa, este estrés puede ser dimitido.
Sin embargo, otro punto que el presente modelo no contempla, es la forma en la que el
cuidador asume su rol. La literatura afirma que, si el rol del cuidado se asume de manera
paulatina, este genera menos estrés, que aquel que se asume de manera abrupta (Moral-
Fernandez, Frias-Osuna, Moreno-Camara, Palomino-Moral, & del-Pino-Casado, 2017).
Eso puede deberse a que se comprende un periodo de adaptacion del cuidador a las

necesidades de la persona dependiente.
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La segunda radica en que los cambios sociales que sufre el AM debido al descontrol
de enfermedades derivados del proceso de envejecimiento. La literatura sefiala que la
poblacién mayor es de los grupos que mayor vulnerabilidad social y fisica presentan
(Guerrero & Yépez, 2015). La evidencia sugiere que esta poblacion suele ser
relacionada con altos indices de exclusion social, sobre todo en las dimensiones sociales
y en la atencion por parte de los servicios publicos (Barnes, Blom, Cox, & Lessof,
2000). En este sentido, la calidad de vida del AM también se ve afectada por la
exclusion (Dahlberg & McKee, 2018). La exclusion social es un tipo de discriminacién
que afecta de manera sistemética a la persona que la sufre no solo en el estado de &nimo,
sino también en el procesamiento cognitivo (Baumeister, Twenge, & Nuss, 2002; Yang,
Yeung, & Feng, 2018), lo que puede dar como resultado, una mayor sensacion de carga
en el cuidador familiar de la persona mayor (Contador, Fernandez-Calvo, Palenzuela,
Miguis, & Ramos, 2012).

La tercera se asocia a la falta de atencion e insuficiencia por parte de las
instituciones de salud para satisfacer las necesidades y el acceso a servicios de salud. En
la actualidad, México cuenta con un programa de atencién al envejecimiento establecido
por la Secretaria de Salud desde el 2001. El programa tiene como objetivo general
proteger la salud, prevenir, controlar o retardar el desarrollo de enfermedades para elevar
la calidad de vida de los adultos mayores, y propone lograrlo a través de la dotacion de
documentos técnicos y formativos en materia de envejecimientos a los profesionales de
la salud, asi como, en el entrenamiento en las tareas de cuidado por parte del profesional
de la salud hacia el cuidador informal. Sin embargo, literatura mas reciente sefiala que
estos objetivos distan mucho de la realidad, y es la familia en quien recae casi totalmente
la responsabilidad del cuidado y en muchas de las ocasiones carece de formacién en el
ejercicio del cuidado (Consejo Nacional de Poblacion., 1999; Gutiérrez Robledo & col.,
2016; Montes de Oca & col., 2012; Secretaria de Salud, 2001).

Este tema es una situacidn preocupante ya que si el cuidado recae

principalmente en la familia, es necesario desarrollar acciones de orientacion y
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apoyo a los cuidadores para el desarrollo eficiente de sus labores, asi como del cuidado
de si mismo. Datos obtenidos por Mandujano Jaquez, (2012) en la ciudad de Hermosillo,
Sonora, sefialan que ninguna de las diez instancias del sector pablico de sector salud o
de desarrollo social otorga subsidios econdmicos a la familia por su labor de cuidado.
Ademaés, cabe mencionar que respecto a los servicios de atencion a la salud del mayor,
tres instituciones de salud ofrecen orientacion a los familiares sobre las actividades del
cuidado, sin embargo ese apoyo es ocasional y no hay métodos para la evaluacion de

este apoyo respecto a su efectividad y pertinencia.

Por lo anterior, es que la adopcion del rol de cuidador familiar suele ser cada vez
mas frecuente, sin embargo, existen opciones para poder apoyar a las personas que
realizan tan importante y dificil labor. La elaboracién de programas psicoeducativos
dirigidos al entrenamiento de cuidadores informales puede ser una herramienta Gtil en el
entrenamiento de tareas de cuidado eficaces para la atencidn de las personas mayores, a
su vez, esto ayudaria a mitigar el efecto estresor derivado del desconocimiento e
incertidumbre del cuidador en torno a estas tareas (Boltz & col., 2018; Xu, Hsiao, Deng,
& Chi, 2017).

Coincidiendo con el punto de vista de (Lluch, Morales, Cabrera, & Betancourt,
2010) en que cuidar al cuidador es esencial para que pueda realizar dignamente su labor,
Optimamente y continua, reconociéndolo moralmente, mostrando respeto, a su persona,
su actividad, no solo por ser una ética del cuidar, sino también para brindar
reconocimiento juridico, reflexionando sobre su figura y labor, ya que es una noble
funcion social la de cuidar a otros seres humanos, poco abordado en el discurso del

cuidado.

Por otra parte, otros autores sefialan que la implementacion de un programa de
acompariamiento en consejeria orientado al desarrollo de la inteligencia emocional,
especificamente al manejo del estrés y la autorregulacion, tanto del cuidador como del
AM podria ser eficaz para mejorar la relacion entre el cuidador familiar y el AM

(Baumeister & col., 2002; Khalaila & Cohen, 2015). Las unidades hospitalarias podrian
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fungir como organismos gestores de este tipo de intervenciones, la orientacion
profesional en las tareas de cuidado abre vinculos de comunicacion con el AM vy facilita
el trabajo en equipo y la coordinacion de intervenciones efectivas para el cuidado

(Bélanger, Bourbonnais, Bernier, & Benoit, 2016).

Otro de los puntos que deben ser atendidos es el fortalecimiento de la red de apoyo
en las tareas del cuidado por parte de la familia. Los resultados obtenidos en el presente
estudio resalta inequidad en las tareas de cuidado familiar, destacando principalmente
aquella relacionada con el género y los roles sociales que suelen desempefiar, siendo las
mujeres las que con mayor frecuencia se encargan del cuidado del AM (61.8%), esta
tendencia concuerda con otros estudios cuyos resultados sefialan que el cuidador familiar
suele ser mujer, de con rango de edad entre los 40 y 50 afios y predominantemente
dedicada al hogar (Huenchuan Navarro & Rodriguez Velazquez, 2015; Ren & col.,
2015; Strauss, 2013).

En relacion a los datos demograficos y de salud relacionados con el AM, los del
presente estudio son similares a aquellos publicados por Dominguez y colaboradores
(2013), en los que la media de edad ronda entre los 70 y 80 afios. Por otra parte, la
Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (citado en Montes de Oca
& Hebrero, 2008) sefiala que la diabetes mellitus, la hipertension como algunas de las
enfermedades con mayor frecuencia en el adulto mayor, coincidiendo con aquellos datos
obtenidos durante la colecta. Lo que sefiala como necesaria la implementacion de
campafas preventivas de enfermedades cronico-degenerativa en la tercera edad,

principalmente para estas enfermedades.

Desde otro punto, los resultados relacionados con la variable “Tiempo que
platican el AM vy el cuidador” en funcion de la variable independiente “Sobrecarga”
mostré una relacion negativa y significativa, concordando con la literatura revisada
(Chao, 2012; Ren & col., 2015; Torres, Dias, Ferreira, Macinko, & Lima-Costa,
2014). Por otra parte, Xue y colaboradores (2018) apuntan que la cercania entre el

cuidador y el adulto mayor puede reducir el grado de sobrecarga en el cuidador.
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Hasta el momento, las relaciones bivariadas del fendémeno de la dinamica del
cuidado en AM ha sido ampliamente estudiado, sin embargo, el propoésito de este estudio
concierne al estudio multivariado de las diversas variables asociadas a la sobrecarga en
el cuidador y, sobretodo, a las practicas de cuidado emocional, asi como, el estudio de la

poblacion cuidadora y AM de manera concomitante (Cortés-Funes & col., 2003).

Sin embargo, el consenso de estudios revisados tiende a evaluar estas practicas a
través de diferentes aproximaciones destacando aquellas de tipo funcional (evaluacion
de tipo cualitativo) y de tipo estructural (indicadores cuantitativos), cada uno de estos
enfoques tiene sus virtudes, asi como, sus limitaciones. Las evaluaciones de tipo
funcional enfocan sus esfuerzos a la valoracion intangible de los componentes de la
dindmica del cuidado, utilizando entrevistas a profundidad y narrativas extensas
fortaleciendo el cuerpo tedrico relacionado con el fendmeno, su interés primordial son
las particularidades de este contexto, sin embargo son dificiles de generalizar y poco
utiles para la salud publica pues en esencia, son permeables a variables de tipo social
(Amin & Ingman, 2014; lgarashi, Hooker, Coehlo, & Manoogian, 2013; Lépez-Diaz,
Castellanos-Soriano, & Mufioz-Torres, 2015; Gallardo Peralta & col., 2014).

En tanto que, las mediciones estructurales, se basan en mediciones “objetivas” y de
facil operacionalizacion, por ejemplo, las horas de convivencia, la frecuencia con la que
visitan al AM, la frecuencia con la que realizan actividades de esparcimiento, con que
miembro familiar siente mayor confianza, entre otras (Carr, Moorman, & Boerner, 2013;
Chao, 2012; Y. Chen, Hicks, & While, 2014; Heikkinen & Lumme-Sandt, 2013; Liu,
Lu, & Lou, 2017; Ren & col., 2015; Torres & col., 2014; Strauss, 2013; Tsutsui,
Muramatsu, & Higashino, 2014; Z. Wu, Penning, Zeng, Li, & Chappell, 2016; Zeng,
Brasher, Gu, & Vaupel, 2016), lo que permite establecer correlaciones y extender
estadisticamente los alcances o hallazgos, sin embargo, no nos permite establecer las
formas en la que se desarrolla el fenomeno del cuidado (Gallardo Peralta & col., 2014).
Para fines de este estudio se decidid utilizar estas herramientas de medida,

especificamente el tiempo que conversan el AM vy el cuidador.
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Los resultados de los anélisis multivariados indican que la sobrecarga se encuentra
negativamente asociada al tiempo que el cuidador y el AM platican, estos resultados
convergen con otras publicaciones (Chen & Ye, 2013; Chao, 2012; Hao & col., 2017,
Hsiao, 2010). A su vez, ser cuidador primario y vivir con el AM también se
correlacionan negativamente, esto puede deberse a la constante exposicion a las tareas
de cuidado y al estrés que este conlleva, lo que puede generar sobrecarga y/o fatiga en el
cuidador (Hung & col., 2017; Liu & Bern-Klug, 2016; Yang & col., 2014).

En contraste, se encontraron asociaciones positivas aunque no significativas entre
las variables “El tiempo que el AM vy el cuidador platican” y “Apego seguro del
cuidador hacia el AM”, Estos resultados convergen con otras investigaciones pueden
relacionarse al cambio evolutivo en la relacion en la diada cuidador/AM debido a estas
variables (Moral-Fernandez & col., 2017).

Por altimo, se encontrd una relacion negativa entre la variable dependiente “Tiempo
que platican el AM vy el cuidador” y la variable independiente “Vulnerabilidad fisica y
psicoldgica, a pesar de que su valor de significancia no resulté como se esperaba, este se

mostré altamente afectado por el control de las variables confusoras.

Para finalizar, quiero citar a Quero (2007) con quien coincido, bajo el lema:
“trabajemos juntos, el enfermo, la familia y el equipo de salud, resaltando la importancia
del trabajo conjunto para la solucion de los problemas de salud, entendiendo a la familia

como una unidad multipersonal de cuidados (UMC)”.
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CONCLUSION

La extension de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion mayor se debe a
los avances tecnologicos y cientificos de las ciencias de la salud, asi como, al descenso
de la tasa de natalidad derivado de las préacticas del control de la misma. EI descontrol de
enfermedades derivados del proceso de envejecimiento y la insuficiencia de medios para
satisfacer las necesidades de mejora de la calidad en esta poblacién por parte del sector
salud, nos da como resultado la insercion de la familia en la dindmica del cuidado y

sefiala a la familia como principal responsable del bienestar integral del AM.

El presente estudio representa un esfuerzo por explorar del fenémeno de la
dindmica del cuidado desde una perspectiva multivariada, especialmente en los cuidados

y atenciones de tipo emocional, tema del cual la produccion nacional es escasa.

Los resultados del presente estudio no arrojaron datos concluyentes, a pesar de ello,
los datos registran una tendencia a la centralizacion, aunque insuficiente para rechazar la

hipdtesis nula. Esto se puede deber a distintas razones de orden metodolégico.

Primero, la estimacion del tamafio del efecto para la determinacién de la muestra no
resulté como la propuesta inicial pretendia. La regresion lineal mdltiple es una prueba
estadistica que nos permite encontrar asociaciones de orden multivariado, sin embargo,
para poder identificar variabilidad en los datos y obtener datos mas fiables, es necesario
incrementar el tamafio de la muestra en virtud del nimero de variables que se analizan
simultaneamente. La varianza obtenida puede registrar valores excedidos por la cantidad
de variables integradas a la corrida del modelo final. A su vez, la estrategia de medicion
utilizada fue de tipo estructural, lo que sugiere pocas opciones de respuesta y por
consecuente, agrupamiento de datos cuando la muestra es incipiente. La revision de
literatura reciente indica que otros investigadores han empleado este tipos de estrategias
de medicidn, sin embargo, han mostrado una tendencia al uso de muestras superiores a
los 300 participantes (Carr & col., 2013; Chao, 2012; Y. Chen, Hicks, & While, 2014;

52



Heikkinen & Lumme-Sandt, 2013; Liu, & col., 2017; Ren & col., 2015; Torres & col.,
2014; Strauss, 2013; Tsutsui & col., 2014; Wu & col., 2016; Zeng & col., 2016).

Segundo, la variable dependiente “tiempo que platican el AM y el cuidador” esta
sujeto a al sesgo por deseabilidad social. Este refiere a un sesgo en la estimacion de los
informantes sobre los valores obtenidos en este reactivo, al ser un estudio transversal,
este no nos permite ver la evolucion de la medida a través de series de medicion
cronoldgica (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014). Sofisticar el disefio a uno de tipo
longitudinal nos permitiria analizar con precision la evolucién en la calidad de la

relacion CFAM / AM que surge de la exposicion a las tareas del cuidado.

Tercero, el tipo de muestro fue no probabilistico por conveniencia y bola de nieve,
la falta de la aleatorizacion de la muestra y el uso de personas referidas tiende a sesgar
los datos obtenidos (Tabachnick & Fidell, 2013), la psicologia social postula las
personas de las que nos rodeamos tiende a tener caracteristicas similares (Baron &
Byrne, 2004; Blanco y col., 2007). Sin embargo, este sesgo puede ser controlado

realizando una seleccidn aleatoria o teniendo grupos de comparacion.

En conclusion, el presente estudio nos permitid identificar la direccion que toman
las variables independientes asociadas a las practicas de cuidado emocional, sin
embargo, no podemos rechazar la hipdtesis nula debido a las limitaciones anteriormente
planteadas. Es recomendable seguir la colecta de datos para poder realizar afirmaciones

basadas en evidencias mas soélidas
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APENDICES
Apéndice 1

CARTA DE INVITACION

Le invitamos a participar en el estudio “Factores de salud, psicolégicos y familiares
asociados a las practicas de cuidado emocional hacia el adulto mayor”. A continuacion
encontrara informacién clave para que Usted pueda decidir si le interesa participar; con toda
confianza puede indicarnos cualquier duda que tenga al respecto.

Este proyecto lo desarrollan investigadores y estudiantes de la Universidad de Sonora y
uno de sus propositos es conocer la relacion del estado de salud del adulto mayor y aspectos
familiares con las practicas de cuidado al adulto mayor. Para ello solicitamos la participacion
de 98 adultos mayores y sus hijos que le ayuden us res en cualquiera de los
siguientes aspectos:

* Cuidados cotidianos para mantener su salud y atender sus enfermedades;

* Compaiiia para mantener su bienestar emocional;

* Ayuda en higiene, cuidado personal, actividades domésticas o relacionarse con los demas.
* Cubrir gastos para garantizar su subsistencia.

Si Usted acepta colaborar, su participacion consistiria en:
Responder una ficha de “Datos generales”; contestarla no dura mas de 10 minutos.

Responder una entrevista sobre las necesidades de apoyo y cuidado de la salud que tiene
su familiar adulto mayor, cuestionarios sobre su experiencia como cuidador y vivencias
familiares. Este proceso dura aproximadamente 90 minutos y puede realizarse en su casa o
donde prefiera, en la fecha y hora del dia que Usted guste; s6lo se necesita que sea un lugar
sin muchas distracciones para platicar. También es importante que la ubicacién del lugar de
la entrevista pueda ser conocida por la profesora responsable de la investigacion y del
control del equipo de entrevistadores.

A continuacion se detallan las caracteristicas de personas que estamos contactando
en el proyecto.

Participantes Caracteristicas que deben tener Caracteristicas que no
del estudio deben tener
1 Ser hijo del adulto mayor. 1. Recibir pago por
Familiares 2 Tener 18 afios 0 mas de edad. cuidar al adulto mayor.
que dan 3 Dar ayuda a su familiar adulto mayor en | 5 Tener al mes $30,000
atencion al cualquiera de las actividades sefialadas pesos o mas, s6lo
adulto mayor arriba (*) o ) para atender al adulto
4 Re5|d|r en el municipio qe .Hermosnlo. mayor.
5 Firmar carta de consentimiento
informado.
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Para decidir si quiere participar y concuerda en que su familiar adulto mayor sea
invitado a participar, por favor considere que:

- La participacion es voluntaria.

- Garantizamos confidencialidad. Su nombre completo s6lo se pondria junto a su firma al
final de esta carta, indicando la aceptacion de participar, pero después ya no se escribira
en ningun espacio pues a todo el expediente de sus respuestas se asignara una clave.
Usted puede sefalar el nombre o forma como quiere ser llamado(a) por los
entrevistadores.

- No se les pedira ni hara ningun pago por participar.

- Los resultados seran grupales y se expondran conferencias, tesis y publicaciones.

- Ustedes pueden dejar de participar en el momento que lo decidan, sin que ello les
perjudique ni que tengan que dar explicaciones de su decision.

- Usted puede llevarse esta hoja de invitacién para consultar su decision de participar con
quien considere necesario; sélo le pedimos poder contactarle después para conocer su
decision.

Los beneficios (sin costo) de participar en este estudio son:

1 Al comenzar la entrevista, se le entregaran folletos sobre actividades para promover la
salud y cuidados al mayor, segun las areas de necesidad que se hayan identificado en
la conversacién (ej. nutricion, aspectos emocionales, de memoria, activacion fisica).

2 También se le entregara un directorio de servicios sociales y de salud locales, utiles
para familias con adultos mayores.

3 Alfinalizar la entrevista, se le entregaran folletos ilustrados con recomendaciones para
apoyar al adulto mayor en sus necesidades emocionales.

4 En las siguientes etapas de la investigacion, estaremos ofreciendo programas de
orientacion familiar para el cuidado del adulto mayor, de los cuales le podemos hacer
llegar informacion si le interesa.

5 El beneficio social de esta investigacion sera el conocimiento a generar y aplicar para
apoyar a los adultos mayores y familiares que los cuidan.

La participacién en este estudio no tiene riesgos pues sélo haremos preguntas
generales sobre la situacion de salud y cuidado del mayor, todas en su libertad de responder.

Pero si alguna pregunta llegara a traerles recuerdos de experiencias tristes, los
entrevistadores estan capacitados para ofrecer apoyo inmediato, con mucho respeto y
comprension; también le daran informacién de servicios de salud mental, publicos y de
organizaciones civiles, disponibles en la ciudad. Aunque sea muy poco probable, si Usted o
su familiar se llegaran a sentir tan tristes por haber respondido a la entrevista que necesiten
apoyo psicoldgico profesional, la profesora responsable de la investigacion con todo
compromiso atendera su situacion (por favor solicitelo al entrevistador).
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Si usted quiere mas informacion sobre la investigacion, quiere apoyo psicolégico como
resultado de su participacion en ella o desea expresar inconformidad con el trato de los
entrevistadores, puede comunicarse con la responsable de la investigacion: Dra. Miriam
Dominguez Guedea, acudiendo a su oficina en el Edificio 9H (planta baja) de la Universidad
de Sonora, llamando a su teléfono de trabajo 259-21-73 o a su celular 6621900130, o
enviando un correo electronico a miriamd@sociales.uson.mx. También puede comunicarse
con el Presidente del Comité de Bioética en Investigacion que aprob6 este proyecto: Dr.
Gerardo Alvarez (662) 2592121 en el Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la
Universidad de Sonora

CONSENTIMIENTO

Acepto participar voluntariamente en este proyecto. He leido y comprendido la
informacion de esta carta y el personal de la investigacion resolvié todas mis dudas. Recibo
copia de esta carta para mi archivo personal.

Nombre / firma de los participantes (ESTE ES EL UNICO DOCUMENTO CON NOMBRE
COMPLETO)

Nombre y firma del miembro de equipo de investigacion Fecha
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8.

Apéndice 2

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Folio Procedencia/contacto
Nombre del familiar (sin apellidos): Sexo: F( ) M( )

Muchas gracias por aceptar participar. Ahora repasaremos algunos datos para que los entrevistadores puedan agendar una vista con Ud. y su familiar AM.

Tel p/llamarle: Horario p/llamar: correo-¢

Domicilio (con referencias p/llegar)

;Qué dias y horas son mas convenientes para que los visiten?... (recordando que la entrevista al familiar y las actividades con AM son en espacios independientes)

Dia: Horario:

- Ahora le haré algunas preguntas socio-demogridficas generales:

¢ Qué edad tiene Usted? (Cual es su escolaridad? ;Ud. a qué se dedica actualmente? _ Empleo/trabajo __ Pensionado/jubilado
__Hogar _ Estudiante _ Otra R
Parentesco con el AM Vive con el AM: No( ) Si( )...;Cuanto tiempo tiene viviendo el él/ella? MESES

(Quiénes viven con Usted? Le pido que me indique el parentesco que tiene con Ud. y la edad de cada persona, no me tiene que decir su nombre (COMENZAR CON EL
MIEMBRO DE MAYOR EDAD Y SI EL AM MAYOR VIVE EN LA FAMILIA, ENCERRARLQ CON UN CIRCULQ)

Parentesco con AM Edad Parentesco con AM Edad Parentesco con AM Edad Parentesco con AM Edad

De las per que atienden o cuidan al Adulto Mayor Usted es...

___Cuidador unico...s6lo Usted cuida/atiende al AM ____Co-Cuidador...otros cuidan/atienden mas o menos igual que Usted
___Cuidador principal...Usted cuida/atiende mas que los demas __Cuidador secundario... hay otros cuidan/atienden mas que Usted

- Pasaremos a las preguntas sobre su familiar AM

¢ Como le gusta que lo/la llamen? Sexo: F( ) M( ) ;Cual es su edad?

Aproximadamente ;Cudl es la cantidad de dinero con la que cuenta al mes para el Sr./Sra. para su alimentacion, atencion de su salud, su cuidado, etc.?
() Menos de $500 ( )De $500 a $1000  ( )De $1000 a $2000  ( )De $2000 a $3000 ( )De $3000 a $4000 ( )De $4000 a $5000 ( )De $5000 a $6000
( )De $6000 a $7000 ( )De $7000 a $8000 ( ) De $8000 a $9000  ( )De $9000 a $10000 ( )Mas de $10000, aproximad t anto?




Apéndice 3

_ Secretaria de Salud: Hospital General, Centros de Salud, Salud Mental

__Asociaciones: MEXFAM, Cruz Roja,Salud Digna, farmacias

(Qué __Ninguno
servicios de __Hospital Militar Regional
salud usa? _ IMSS
__ISSSTESO
N
__Servicio Particular
__ISSSTE

¢ Cual es su nivel de estudios?
_ No lee ni escribe
__Lee y escribe pero sin
estudios
__Primaria-secundaria

_ Hogar

__Preparatoria-carrera técnica
__Licenciatura-posgrado

LA qué se dedica actualmente?
__Empleo/trabajo
__Pensionado/jubilado

__Sin ocupacion especifica

(Recibe ingresos econémicos?
__Si, de su trabajo
__Si, de su pension
__Si, de la familia
__No recibe
__Otros:

Vive solo/a ;Hace cuanto tiempo? HACER CALCULO EN MESES

Vive con:

Parentesco con AM  Edad Parentesco con AM  Edad

Parentesco conAM ~ Edad Parentesco con AM|  Edad

Por favor, indique si a su familiar le han diagnosticado las siguientes enfermedades o condiciones fisicas:

Diabetes mellitus

Hipertension (problemas de la presion)
Hiperlipidemia(alto colesterol, triglicéridos)
Sobrepeso u obesidad

Bajo peso o desnutricion
Hiper/Hipotiroidismo (problemas de tiroides)

Enfermedad cardiovascular (del corazon y
sistema vascular; enfermedades coronarias)

Enf. pulmonar obstructiva cronica (falta de aire
y tener flemas amarillas, verdes o rojas)

Enfermedad vascular cerebral (problemas de
circulacion en el cerebro, derrame, isquemia)

Osteoporosis o artrosis(desgaste de cartilagos
por el envejecimiento)

Tiene problemas para CAMINAR  ( )No

N S N S
Artritis (inflamacion, dolor en articulaciones,
rigidez después de mucho tiempo de reposo)
Incontinencia urinaria
Enfermedades renales (del rifion)
Enf. neoplasicas (tumores, con o sin metéstasis)
Insomnio
Tiene problemas con el consumo de
sustancias: tabaco, alcohol u otras
Tiene problemas en su DENTADURA que le
dificulten comer
Problemas para VER que le dificulten valerse
por si mismo
Problemas para OIR que le dificulten valerse
por si mismo
( )Si..._ Usa baston/andadera __silla de ruedas ~_ encamado(a)

que le limiten valerse p/si mismo
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. Ha tenido caidas en el ultimo afio?( )No( )Si...;Cuantas?

¢(Tiene fracturas?( )No ( )Si.. _decadera _ otra...;Cual?

¢;Tiene otros problemas de salud? ;Cuales?

Toma medicamentos  ( )No ( )Si...;# indicados por médicos? (#auto-medicados?

EN EL ULTIMO ANO

¢ Cuantas veces ha ido a consulta médica? | ;Ha estado ( )No( )Si Cuantas veces?  ;Por qué?

( JAlmes ( )Cada3 6 6 meses ( )Alaio | hospitalizado?

( )Ninguna vez
Repasaremos actividades en las que su familiar podria necesitar ayuda (no aplicar si estd encamado)

EVella necesita ayuda para: Lo puede hacer | Lo hace PERO con Depende total-

Sentarse y/o levantarse de la silla/cama

Subir y bajar escaleras o escalones

Caminar/desplazarse en la casa

Comer (usar cubiertos, masticar...)

Barnarse

Vestirse

Cuidar su higiene personal (ej. peinarse, lavarse los dientes,
manos, cuidar sus pies, ufias, rasurarse, etc.)

Usar el retrete (escusado)

Ir a comprar el mandado

Hacer su propia comida

Arreglar su cuarto o cosas personales (ej. lavar, planchar su
ropa, acomodarla, tender cama, limpiar)

Quehaceres pesados (trapear, mover muebles, agacharse)

Seguir el tratamiento médico o cuidado de su salud

Hacer tramites (ir al banco, hacer pagos, firmar documentos)

Moverse en la ciudad (carro o camion)

Organizar/manejar su dinero

En los iiltimos tres meses ;Se ha notado mucho que su familiar ha bajado o subido de peso?...
_No ha cambiado mucho, se ha mantenido como antes
__Si ha cambiado su peso porque SE HA ESTADO ALIMENTANDO MEJOR (aumentd o bajo de peso)

sin ayuda ayuda de alguien mente de alguien

__HaBAJADO de peso porq no estd comiendo bien __Ha SUBIDO de peso porq no estd comiendo bien

_ No lo sabe, no se ha fijado mucho en su peso

¢ Qué comidas completas tiene al dia su familiar adulto mayor? _Desayuno _ Comida _ Cena

(Acostumbra comer algo sano entre el desayuno y la comida? _ No _ Si.. ;Qué come?
(Acostumbra comer algo sano entre la comida y lacena? ~ No _ Si;Qué come?
Aproximadamente, jcuantos litros de agua natural toma al dia?

¢Su familiar practica algin ejercicio o actividad fisica regularmente?
_ No...Ir a Area Emocional

_ Si... Actividad 1. (Cuéntos min? # dias al mes
Actividad 2. (Cuantos min? # dias al mes
Actividad 3. (Cuantos min? # dias al mes

Ahora hablemos del area emocional
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Ha notado las siguientes reacciones en su familiar en las iltimas 2 semanas o mas:

No sé

Se ve triste, sin animos, decaido(a)

Le cuesta trabajo poner atencion en lo que hace

Anda angustiado (a), nervioso (a)

Perdi6 interés en cosas que antes le gustaban

Demuestra poca esperanza en el futuro

Anda intranquilo (a)

Ha tenido malestares fisicos por sus preocupaciones, ej. dolor de cabeza, problemas de estomago

Ha bajado mucho su apetito

Ha tenido problemas para dormir

Dice cosas tristes de si mismo(a) "no valgo, no sirvo, no importo, no hago bien las cosas”

Ha tenido ideas o ha hecho cosas para lastimarse a si mismo (a)

Se ve agobiado(a) por sus preocupaciones

Llora facilmente

Se enoja de repente por cosas sin importancia

Tiene miedos o sufrimientos por cosas que todavia ni han sucedido

Anda mas callado/a que de costumbre

Se molesta o anda impaciente mas que de costumbre

¢Hace cudntos meses o aiios observé esas reacciones en su familiar? LEER LOS "SI" ANTERIORES:

¢Sabe qué hizo que = No
su familiar se _ Si...;Qué?

MESES

sintiera asi?

Si antes no dijo...;Al [__Yase menciono
Sr/Sra. le esta No

afectando algiin __Si...;Podria platicarme brevemente?

fallecimiento?

(El Sr./Sra __No.. ;Por qué? ;Qué pasa?
duerme corrido
en la noche?

En total, ;cuéantas horas duerme?

__Si...;Cuantas horas?

;Duerme siestas? | No _ Si...;Cuantas? (De cuanto tiempo?

Respecto a la lucidez del Sr/Sraen los ultimos 6 meses o mas, ha notado que:

No

Si

No sé

Tiene problemas para recordar a personas o cosas que antes conocia bien
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(El Sr./Sra _ No.. jPor qué? ;Qué pasa?
duerme corrido
en la noche?

En total, ;cuantas horas duerme?

_ Si...;Cuéntas horas?

Dice o hace cosas raras, extranas, ilogicas, no sigue el hilo de la platica

Tiene problemas para recordar su nombre completo

Tiene problemas para recordar la fecha actual

Tiene problemas para recordar qué dia de la semana es

Tiene problemas para saber en qué lugar esta

Problemas para saber si es de dia, de tarde o de noche

Se pierde o siente miedo de perderse cuando sale a la calle

Tiene problemas para hacer cuentas que antes hacia

Problemas para recordar series de niimeros recientes(ej. teléfonos nuevos, claves, placas)

Vagabundea (camina sin sentido de un lado a otro)

Ha olvidado apagar la estufa o cerrar llaves del agua después de usarlas

Olvida cosas que pasaron recientemente

Muestra miedo de quedarse solo(a)

Esos () Desde joven, mucho antes de llegar a los 60 afios
problemas () Yade AM...Aparecieron: __ De repente/fueron notorios _ Poco a poco/han ido empeorando
los ha tenido | () No se han manifestado los problemas
EL SR./SRA....
Sale a convivir o [ ( )No Sale a convivir o [ ( )No
visitarFAMILIARES ( )Si... ;# dias al mes? visitarAMISTADES ( )Si... j# dias al mes?
Recibe visitas de [ ( )No Recibe visitas de [ ( )No
FAMILIARES L (1 )Si... ;# dias al mes? AMISTADES L (1 )Si... ;# dias al mes?
Sale a mandados,  ( )No Tiene pasatiempos ( )No( )Si... ;Cuales?
iglesia, vueltas etc. | ( )Si... ;# dias al mes? solo/a en casa
#hrs diarias de TV
¢;Tienen actividades ( )Nunca ( )A diario (Cuales?
entre Ud. y AM para ( )Semanalmente
convivir/distraerse? ( )Pocas veces al mes ~ (Como cuantas horas dan al mes?
;Qué tanto platican ( )Nunca ( )A diario Sumando todos los tiempos, ;como cuantas
amenamente entre ( )Semanalmente horas dan al mes?
Ud. y AM? (' )Pocas veces al mes

(Aproximadamente cuantas horas al dia el AM esta solo/a?

.El Sr/Sra. tiene planes, ilusiones, metas a lograr en su vida? ( )No ( )Si, ;Cuéles?
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(El Sr./Sra __No.. ;Por qué? ;Qué pasa?
duerme corrido
en la noche?

En total, ;jcuantas horas duerme?

__Si...;Cuantas horas?

Dice o hace cosas raras, extrafas, ilogicas, no sigue el hilo de la platica

Tiene problemas para recordar su nombre completo

Tiene problemas para recordar la fecha actual

Tiene problemas para recordar qué dia de la semana es

Tiene problemas para saber en qué lugar esta

Problemas para saber si es de dia, de tarde o de noche

Se pierde o siente miedo de perderse cuando sale a la calle

Tiene problemas para hacer cuentas que antes hacia

Problemas para recordar series de nimeros recientes(ej. teléfonos nuevos, claves, placas)

Vagabundea (camina sin sentido de un lado a otro)

Ha olvidado apagar la estufa o cerrar llaves del agua después de usarlas

Olvida cosas que pasaron recientemente

Muestra miedo de quedarse solo(a)

Esos () Desde joven, mucho antes de llegar a los 60 afios
problemas () Yade AM...Aparecieron: __De repente/fueron notorios __Poco a poco/han ido empeorando
los ha tenido | () No se han manifestado los problemas
EL SR./SRA....
Sale a convivir o [ ( )No Sale a conviviro [ ( )No
visitarFAMILIARES L ( )Si  :# dias al mes? VisitarAMISTADES | ( )Sj. :# dias al mes?
Recibe visitas de [ ( )No Recibe visitas de [ ( )No
FAMILIARES | ( )Si... ;# dias al mes? AMISTADES L ( )Si... ;# dias al mes?
Sale a mandados, [ ( )No Tiene pasatiempos ( )No( )Si... (Cudles?
iglesia, vueltas etc. | ( )Si... ;# dias al mes? solo/a en casa
#hrs diariasde TV__
;Tienen actividades ( )Nunca ( )A diario (Cudles?
entre Ud. y AM para ( )Semanalmente
convivir/distraerse? ( )Pocas veces al mes ~ ;Como cuantas horas dan al mes?
;Qué tanto platican ( )Nunca ( )A diario Sumando todos los tiempos, ;como cuantas
amenamente entre ( )Semanalmente horas dan al mes?
Ud.y AM? ( )Pocas veces al mes

(Aproximadamente cudntas horas al dia el AM esta solo/a?

¢El Sr./Sra. tiene planes, ilusiones, metas a lograr en su vida? ( )No ( )Si, ;Cudles?
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Andar con
ansiedad,
angustiado/a

( )Nunca
( )Pocas veces
( )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de animo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el animo ;Qué?

() Se desespera

( )Pelean o se enojan entre Ustedes
( )Le regaiia o le senala sus errores
()Otra
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Apéndice 4

ENTREVISTA SOBRE LA DINAMICA FAMILIAR DEL CUIDADO

1 (Desde hace cuanto tiempo Usted ha cuidado/atencion del Sr./Sra.? anos meses

2. ;Cuantos hijos vivos tiene el Sra./Sra.”?. de todos ellos, cuantos ayudan en el cuidado/atencion del Sr./Sra?

3. Vamos a hacer un diagrama para representar los hijos que tiene el Sr./Sra.; comencemos por la edad del mayor de los hijos vivos (no tiene que decir los
nombres). .... ahora vamos a poner simbolos y colores al tipo de relacion que cada uno de ellos tiene con el AM (se pueden usar combinaciones)

Rojo... relacion que perjudica el bienestar emocional del AM porque le trae conflictos, tristezas o angustias la mayor parte del tiempo
Azul... relacion que si beneficia al bienestar emocional del AM porque le trae alegrias, satisfacciones, tranquilidad la mayor parte del tiempo
Negro..una relacion neutral, ni perjudica ni beneficia al bienestar emocional del AM

A este diagrama vamos a agregar la participacion de otros familiares en el cuidado.... indicar también el tipo de relacion

En los ultimos seis meses, ;/Qué tantas veces... Nunca | Pocas | Muchas | Siempre
veces veces

d. ha tenido conflictos con hermanos(hijos) u otros familiares respecto al cuidado/atencion al AM

6.U
7. Ud. ha podido platicar armoniosamente sobre las necesidades de cuidado/atencion del Sr./Sra.
8. Ud. ha sentido el apoyo econdémico o material de la familia para el cuidado/atencion al AM

9. Ud. ha sentido el apoyo préctico de familiares haciendo tareas de cuidado/atencion al AM

10. Sus familiares le han ayudado con orientacion y en las decisiones del cuidado/atencion al AM

11. Se ha sentido apoyado(a) emocionalmente respecto al cuidado/atencion al AM

12. Ud. ha sentido satisfaccion por cuidar al AM
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Apéndice 5

ENTREVISTA SOBRE LA DINAMICA FAMILIAR DEL CUIDADO (version Adulto Mayor)

1. ;Cuantos hijos vivos tiene usted.?. de todos ellos, cuantos ayudan en su cuidado/atencion?

2. Vamos a hacer un diagrama para representar los hijos que usted tiene; comencemos por la edad del mayor su hijos vivos (no tiene que decir los
nombres). ... ahora vamos a poner simbolos y colores al tipo de relacion que cada uno de ellos tiene con usted (se pueden usar combinaciones)

Rojo... relacion que perjudica el bienestar emocional del AM porque le trae conflictos, tristezas o angustias la mayor parte del tiempo

Azul... relacion que si beneficia al bienestar emocional del AM porque le trae alegrias, satisfacciones, tranquilidad la mayor parte del tiempo

Negro..una relacion neutral, ni perjudica ni beneficia al bienestar emocional del AM

A este diagrama vamos a agregar la participacion de otros familiares en el cuidado.... indicar también el tipo de relacion



JAS

3. (Cudles son las actividades que a Ud. se le dificulta realizar, asi como, cualquier tipo de apoyo/cuidado que Ud. reciba de ellos? (cotidianamente,

semanalmente, mensualmente, algunas veces al ano)

. Quién los Cotidianamente

provee? (# hno)

Semanalmente

Al mes

Algunas veces al aiio

¢Su hijo/a
demuestra cariiio,
apoyo o compren-
sion hacia Ud?

( )Nunca ( )Casinunca
( )Casi siempre
( )Siempre

(Qué sentimientos le demuestra?
(Cémo se los demuestra?




USTED...
Sale a convivir o
visitar FAMILIARES

( )No

Recibe visitas de
FAMILIARES

( )No

Sale a mandados,
iglesia, vueltas etc.

( )No

;Ud y su hijo hacen
algo juntos para
convivir/distraerse?

( )Nunca ( )A diario

- Qué tanto platican
amenamente entre
Ud. y su hijo/a?

( )Nunca ( )A diario

( )Si... ;# dias al mes?

()Si... ;# dias al mes?

( )Si... ;# dias al mes?

( )Semanalmente
( )Pocas veces al mes

( )Semanalmente
( )Pocas veces al mes

Sale a convivir o
visitar AMISTADES

( )No
()Si... ;# dias al mes?

Recibe visitas de
AMISTADES

( )No
()Si... ;# dias al mes?

Tiene pasatiempos () No ( )Si... ;Cudles?

solo/a en casa
#hrs diarias de TV

(Cuales?

(Coémo cuantas horas semanales?

Sumando todos los tiempos, ;Como cuéantas
horas semanales?

(Aproximadamente cuantas horas al dia pasa Ud. solo/a?

( Usted tiene planes, ilusiones, metas a lograr en su vida? ( ) No ( )Si, ;Cuales?

(Su hija/o los conoce? ( )Si....;le apoya en ellos? ( )No

( )No

()Si

(A vcces{(,C()mo?

Ahora le voy a plantear reacciones comunes en la forma de ser de las personas. Le pido por favor que me
platique si en los altimos seis meses Ud. las ha visto en su hijo/a:

Andar con ansiedad, angustias o miedos | ( )Nunca ()Casinunca ()Casi siempre ()Siempre
Cansancio o malestares fisicos | ( )Nunca ( )Casinunca  ( )Casi siempre ()Siempre

Estar con enojo o molestia hacia Ud. | ( )Nunca ()Casi nunca ( )Casi siempre ( )Siempre

Enojo/ molestia hacia otra persona o situacién | ( )Nunca ( )Casinunca  ( )Casisiempre  ( )Siempre
Hacer cosas para que Ud. esté bien | ( )Nunca ()Casi nunca ()Casi siempre ()Siempre

Estar triste, sin 4nimos, decaido/a | ( )Nunca ( )Casinunca  ( )Casisiempre  ( )Siempre

Andar de buen humor o tranquilo con Ud. | ( )Nunca ( )Casi nunca ( )Casi siempre ( )Siempre

Abhora le voy a plantear situaciones comunes en el estado de animo de una personas
Le pido por favor que me platique si le han pasado a Ud. en_los tltimos seis meses
y como ha reaccionado su hija/o al respecto.... JERARQUICE

¢Le gustaria que
hiciera otra cosa?
.Qué?

Estar triste,
sin Animos,
decaido/a

( )Nunca

( )Pocas veces
( )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de animo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el animo ;Qué?

()Se desespera

(_)Pelean o se enojan entre Ustedes
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( )Le regafia o le sefiala sus errores
( )Otra

Estar con
enojo o
molestia hacia
Usted

( )Nunca
( )Pocas veces
( )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de &nimo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el animo {Qué?

( )Se desespera

( )Pelean o se enojan entre Ustedes
( )Le regaiia o le sefiala sus errores
( )Otra

Enojo/
molestia hacia
otra persona o
situacion

( )Nunca

( )Pocas veces
(' )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de animo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el &nimo ;Qué?

( )Se desespera

( )Pelean o se enojan entre Ustedes
( )Le regafia o le sefiala sus errores
( )Otra

Quejarse por
malestares
fisicos

( )Nunca
( )Pocas veces
( )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de animo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el animo ;Qué?

( )Se desespera

( )Pelean o se enojan entre Ustedes
( )Le regafia o le sefiala sus errores
( )Otra

Andar con
ansiedad,
angustiado/a

( )Nunca
( )Pocas veces
( )Muchas veces

( )Se va, aleja hasta que pase ese estado de animo

( )No le da importancia a ese estado de animo

( )No hace nada, no esta en sus manos cambiar su estado de animo
( )Le pregunta, le escucha, platican al respecto

( )Busca apoyo de alguien para cambiar su estado de animo

( )Hace algo para mejorarle el &nimo ;Qué?

() Se desespera

( )Pelean o se enojan entre Ustedes
( )Le regafia o le sefiala sus errores
( )Otra
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Apéndice 6

Escala de Familia — Formato D

A continuacién se muestra un conjunto de sentimientos que se dan entre familiares de personas
con problemas de salud. Por favor, indique si siente de esa manera marcando una “X” en el cuadro
que mas se acerque a lo que Usted vive en relacion a su familiar adulto mayor.

No hay respuestas buenas o malas. Lo importante es entender la realidad de los cuidadores

familiares.

SIENTO QUE:

Siempre
Muchas
veces

Ejemplo 1. Tengo el apoyo suficiente para cuidarlo/a..........

Ejemplo 2. Hago lo mejor para cuidarlo/a...................c.......

1. Me mortifico si sé que su salud no esta bien......................

. Se me hace dificil expresarle lo que pienso o siento............

. Me siento muy unido/a a éllella ..............ccccoeevevviieiinnnnn.

. Me angustia no poder dedicarle todo el tiempo que quisiera

. Me molesta que él/ella me necesite.............ccceovvvnnevnnnnn.

. Elfella es una fuente de apoyo para mi..........ccccccevevvevvrnnnn.

. Siento que si su salud empeora voy a perderlo/a................

O ([ N|OoO | O, (AW |N

. Se me hace dificil convivir con éllella...............cccooeeevinnei.

9. El/ella entiende mis problemas y preocupaciones...............

10. Necesito saber que él/ella esta bien para yo poder
SONNIMNE DION: cvssssivmsviminisisinvomnwsnse s s avessavam s v s suaves

11. Me siento mejor cuando estoy lejos de él/ella..................

12. Disfruto de su compaiiia después de un tiempo sin vernos

13. Me angustia que su bienestar dependa de mi..................

14. Se me hace dificil adaptarme a sus necesidades u
OPINIONES ettt ettt et ettt e et e et e et e e e e e e e einaas

15. Me gusta la forma como convivimos............cccccveveicnninnes

16. Siento mortificacion si no puedo atenderlo/a....................

17. Siento que no es mi papel cuidarlo/a................cccoeeeennn.

18. Me siento apegado/aa éllella...............ccceeeivviniiinnnnnn
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Apéndice 7

Escala de Familia — Formato C

Este cuestionario es sobre experiencias de familiares cuidadores de adultos mayores.

Por favor, indique si esto le ha pasado a Usted también durante el tiempo que ha cuidado de su
familiar adulto mayor, marcando con “X" el cuadro que mas se acerque a su caso.

No hay respuestas buenas o malas, por favor conteste de la manera mas honesta posible.

Siempre

POR CUIDAR A MI FAMILIAR
ADULTO MAYOR HE TENIDO:

Ejemplo 1. Mas suefio que antes................cc.ccccoeeueean.

Ejemplo 2. Que hacer mas cosas en menos X
tiempo.........

Por cuidar a mi familiar adulto mayor HE TENIDO

1. Que cambiar planes o metas personales...................

2. Mayor capacidad para ayudar a mi familiar...............

. Dificultades en el trabajo o escuela.........................

. Dificultades econdmicas.............ccoeeiiiiiiiiinanann..

. Menos tiempo para descansar o divertirme................

. Mejoras en mi vida familiar.....................oooiin.

. Preocupaciones 0 angustias..........c.ccccceereriiniiiennne

. Problemas con la familia o amistades........................

O |~ ||l w®

. Sentimientos de culpa o desesperacion.................

10. Miedo por el futuro de mi familiar..........................

11 Cansancio fISiCo v ivmmmmemmaivs sssansses

12. Cansancio emocional.............ceueveieireiineiieneaannns

13. Satisfacciones por cuidar a mi familiar.....................

14. Problemas de salud..............ccoeveiiiiiniiiiniiiiieeieans

15. Mejoras en su relacién con mi familiar....................

16. He tenido deseo no tener que cuidar de mi familiar...
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Apéndice 8

ESCALA DE ACTITUDES Y SENTIMIENTOS

A continuacion se le haran una serie de preguntas para describir como se siente.

Marcar con una X respuesta.

En la Gltima semana...

1. “;Se ha sentido deprimido?” Si No
2. “¢Ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo?” Si No
3. “;Ha sentido que su suefio era intranquilo?” Si No
4. “;Se ha sentido feliz?” Si No
5. “¢Se ha sentido solo?” Si No
6. “¢Ha sentido que disfrutaba de la vida?” Si No
7. “¢Se ha sentido triste?” Si No
8. “¢Se ha sentido cansado?” Si No
9. “(Ha sentido que tenia mucha energia?” Si No




Apéndice 9

IDARE- SUBESCALAE

- En este cuestionario encontrara algunas expresiones que la gente usa para
describirse a si mismo (a).

- Lea cada frase y marque con X el nimero que indique qué tanto se ha sentido
Usted de esa manera en las ultimas dos semanas.

- No hay respuestas buenas o malas. No tarde mucho tiempo en cada frase,
pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos en las
ultimas dos semanas.

. Me he sentido con calma

. Me he sentido inseguro(a)

. He estado tenso(a)

. He estado confundido(a)

. He estado a gusto

. Me he sentido alterado(a) emocionalmente

. Me he sentido mortificado(a) por contratiempos

OINO OB WN| =

. Me he sentido ansioso(a)

©

. Me he sentido con miedo(a)

10. He sentido confianza en mi mismo(a)

11. Me he sentido nervioso(a)

12. Me he sentido alegre

13. Me he sentido tranquilo(a)

14. Me he sentido satisfecho(a)

15. He estado preocupado(a)

16. Me he sentido angustiado(a)

] o] s o] s s ] s | e i e e ] x| e |
NINNNNNNINNNPNNDNDNDNNDN
W WWWWW W W W W W WwWwwwow w
B R I R I R R I R B R R

17. Me he sentido bien
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Apéndice 10

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

- El entrevistador dara un punto por cada respuesta correcta.
- Lo que esta entre paréntesis corresponde a indicaciones para el entrevistador.

ORIENTACION EN EL TIEMPO

Ptos.
¢ Qué dia es? Sin ver el reloj ¢qué hora es
¢Qué mes es? aproximadamente? (hasta 1 hora y media
¢Qué afo es? de diferencia de hora real)
¢Qué dia de la semana es?

ORIENTACION EN EL ESPACIO

Ptos.

¢En dénde estamos ahora?

¢En qué lugar de la (casa, escuela, oficina) estamos
ahora?

¢ Qué colonia es ésta? (o “¢qué calle hay cerca de aqui?)
¢ Qué ciudad es ésta?

¢En qué pais estamos?

REGISTRO. Le voy a decir 3 palabras, cuando yo termine Usted las repite:

Ptos.
Papel
Bicicleta
Cuchara
ATENCION Y CALCULO

(Omitir esta pregunta y dar méaxima calificacion si adulto mayor cursé hasta 3 o menos afios de primaria)

- Le voy a pedir que me diga cuanto es 100 menos 7

Secuencia correcta | Puntuacion Secuencia alterada
93 0 1
86 0 1
79 0 1
72 0 1
65 0 1

LENGUAJE: Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que se las voy a

decir. Sélo se las puedo decir una vez:

Instrucciones:

- TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA (Que agarre el papel de una
mesa)

- DOBLELO POR LA MITAD (Lo puede hacer el adulto mayor con las dos manos)

- Y DEJELO SOBRE SUS PIERNAS
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Ptos




(Si adulto mayor cursé 3 o menos afios de primaria, omitir las 2 preguntas siguientes; dar maxima calificacion)

Ptos

- Por favor haga lo que dice aqui: (Ensenar tarjeta u hoja a la mitad con frase
CIERRE
LOS 0JOS al mismo tipo de esta instruccion)

Ptos.

- Por favor escriba una oracién que diga un mensaje (Dar hoja en blanco)

MEMORIA DIFERIDA
(Omitir pregunta y dar 0 puntos si no pudo repetir ni una palabra en la parte de REGISTRO)

Digame las tres palabras que mencioné y que repitid hace un rato: (No es necesario que las diga en
orden para asignar puntuacion a las palabras que recuerde)

Ptos.

Papel
Bicicleta
Cuchara

PRAXIA VISO-CONSTRUCTIVA
(Si adulto mayor cursé 3 0 menos anos de primaria, omitir la pregunta siguiente y dar maxima calificacion)

Ptos.

Copie, por favor, este dibujo tal como esta y sin usar borrador (Dar hoja en blanco y
mostrar en toda la ejecucion el dibujo de los dos pentagonos entrelazados)

LENGUAJE

Ptos.

- (Mostrar un reloj de pulsera y decir:) ;Qué es
esto?
- (Mostrar un lapiz y decir:) ; Qué es esto?

- Por favor repita la frase que voy a decir:
Ni No. Ni Si, Ni Pero

Puntuacion total:____

Interpretacion: <23 puntos indican posiblemente que Si hay presencia de deterioro cognitivo. >24
puntos indican que la persona posiblemente NO tiene deterioro cognitivo.
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