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RESUMEN

Titulo: “Asociacion entre grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador

primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019”.

E. en M.F. Gregoria Mendoza Aguilar, M.C. Maritza Yuvani Garcia Soto**
*Adscrita de la UMF 220, ** Residente de la Especialidad en Medicina Familiar
HGR/UMF 220.

Introduccion: Los adultos mayores con complicaciones de DM2, tienen un estado
funcional deteriorado en ocasiones cursando con discapacidad e invalidez, por lo
que requieren de un cuidador primario para cubrir sus necesidades diarias,
propensos a desarrollar enfermedades fisicas y mentales, derivados de cumplir
dicha funcion.

Justificacion: Los cuidadores primarios son una poblacién vulnerable, muchas
veces pasando desapercibidos en la consulta de medicina familiar, por lo que
amerita implementar medidas preventivas y diagnosticas oportunas.

Objetivo: Determinar la asociacion entre grado de sobrecarga y ansiedad del
cuidador primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
Material y método: Estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo, en
282 cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de DM2, UMF
220, IMSS, se aplicaron las escalas de Zarit y Hamilton. Se capturé la informacién
para su analisis en el programa SPSS, para variables cualitativas se utilizaron
medidas de tendencia central y como medida de asociacién se utilizé Chi-cuadrada,
representando los resultados en cuadros y gréficas.

Resultados: Aplicando Chi-cuadrada se encontré la asociacién entre grado de
sobrecarga y ansiedad con un coeficiente de p=0.000.

Conclusiones: Existe asociacion estadisticamente significativa entre sobrecarga y

ansiedad del cuidador primario del adulto mayor con complicaciones de DM2.



SUMMARY

Title: "Association between degree of overload and anxiety of the primary caregiver
of the elderly with complications of DM2, UMF 220, 2019".

E. in M.F. Gregoria Mendoza Aguilar, M.C. Maritza Yuvani Garcia Soto**
*Assigned from UMF 220, ** Resident of the Specialty in Family Medicine HGR/UMF
220.

Introduction: Older adults with complications of DM2, have an impaired functional
state while attending school with disability and invalidity, and therefore require a
primary caregiver to cover their daily needs, prone to develop physical and mental
illness, derived from fulfilling that function.

Justification: Primary caregivers are a vulnerable population, going unnoticed in
most cases in the family medicine practice, so it deserves to implement preventive
measures and timely diagnosis.

Objective: To determine the association between degree of overload and anxiety of
the primary caregiver of the elderly with complications of DM2, UMF 220, 2019.
Methods: Observational, analytical, transversal and prospective study, in 282
primary caregivers of older adults with complications of DM2, UMF 220, IMSS, the
Zarit and Hamilton scales were applied. The information was captured for its analysis
in the SPSS program, for qualitative variables central tendency measures were used
and as a measure of association Chi-square was used, representing the results in
tables and graphs.

Results: Applying Chi-square we found the association between degree of overload
and anxiety with a coefficient of p=0.000.

Conclusions: There is a statistically significant association between overload and

anxiety of the primary caregiver of the elderly with complications of DM2.



l. MARCO TEORICO

[.1. CUIDADOR PRIMARIO

En los ultimos afios con el desarrollo tecnolégico y marcado aumento en la
esperanza de vida de las personas, surgen ciertos problemas derivados de la
longevidad y al mayor tiempo que presentan las comorbilidades los adultos
mayores, una de las principales en México es la Diabetes Mellitus 2 (DM2) que
genera multiples complicaciones siendo progresiva, continua y dependiente, por lo
que condiciona un alto grado de discapacidad por las afectaciones a nivel sistémico
que limitan la realizacién de las actividades diarias del adulto mayor, afectando su
calidad de vida, demanda creciente de servicios médicos, que aunado a esto lo lleva

a necesitar de un cuidador informal para suplir estas limitaciones fisicas.

1.1.1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE CUIDADOR PRIMARIO

El cuidador primario se define por la OMS como: la persona del entorno de un
paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un
amplio sentido; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente y
para el paciente, y a cubrir las necesidades basicas del mismo de manera directa o

indirecta.®

Desde hace varios afios, la necesidad de contar con el apoyo estructurado de
cuidadores se ha incrementado considerablemente. La persona que se hace cargo
de proveer atencion y asistencia a un enfermo, se le denomina “cuidador primario”;
es aquella persona que se hace cargo de las necesidades basicas y psicosociales
del enfermo. La dependencia se caracteriza por ser en general constante e intensa

y asumida por una unica persona.



Winder y Bray, definen un cuidador informal como una persona que realiza tareas
de otra persona, que el receptor no puede realizar de forma independiente y por lo
general el cuidador puede realizarlo debido a su edad, condiciones fisicas y

psicosociales o la etapa de desarrollo.

Los cuidadores primarios ocupan un lugar esencial en la atencion de estos
enfermos, son en primer lugar la primera linea de comunicacion con el médico, en
ocasiones deben tomar decisiones y asumir la responsabilidad del familiar a su

cuidado.

Astudillo define al cuidador primario como: “la persona que atiende en primera
instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo: papel que por lo
general lo juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que es
significativo para el paciente”. Su trabajo adquiere una gran relevancia para el grupo
qgue atiende y rodea al enfermo conforme progresa la enfermedad, no sélo por la
atencion directa al paciente, sino también por su papel en la reorganizacion,

mantenimiento y cohesion de la familia.

1.1.2. CLASIFICACION DE CUIDADOR:

a) Cuidador principal o primario: es la persona encargada de la mayor parte del
cuidado del enfermo, esta asume de manera voluntaria o en forma obligatoria
el papel de responsable del mismo, este individuo esta dispuesto a tomar
decisiones por el paciente y a cubrir las necesidades basicas de la vida diaria;
suele vivir en el mismo domicilio que el enfermo, normalmente tiene una
relacion familiar muy préxima (conyugue, hijos, hermanos), es un elemento de
gran importancia en el seguimiento y tratamiento de las enfermedades de los
pacientes a su cuidado, ya que establecen un vinculo muy cercano con el

personal de salud.



b) Cuidador secundario: Es aquel que no tiene una relacion directa o un vinculo
cercano con el enfermo, puede tratarse de una enfermera, un asistente, un
trabajador social, un familiar lejano o cualquier persona que labore en una
institucion prestadora de servicios se salud, contratados para llevar a cabo las
actividades de cuidado durante un tiempo determinado.

c) Cuidador formal: Es aquella apersona o personas con una formacion
profesional, para cuidar al enfermo y que cobran una remuneracion por hacerlo
(enfermeras, gerontélogo, fisioterapeuta, entre otros).

d) Cuidador informal: Son aquellas personas que forman parte del entorno
familiar, amigos, vecinos, y en general personal de la red social inmediata que
colaboran en la atencion y cuidados del enfermo, sin recibir una remuneracion

econdmica por la ayuda que ofrecen.®

[.1.3 FASES DEL AFRONTAMIENTO EN EL CUIDADOR PRIMARIO

Frecuentemente, en un inicio el cuidador aun no es plenamente consciente de que
es el miembro de la familia sobre el que va a recaer la mayor parte del esfuerzo y
responsabilidades del cuidado; tampoco dimensiona que puede mantenerse
durante muchos afios y que, posiblemente, implique un progresivo aumento de

dedicacion en tiempo y energia.

FASE 1. Negacion o falta de conciencia del problema: en los primeros momentos
del proceso de enfrentarse a la enfermedad crénica de un integrante del entorno
familiar es frecuente que se utilice la negacién como un medio para controlar miedos
y ansiedades, se niega a aceptar las evidencias de que su familiar padece una
enfermedad degenerativa o incapacitante que le lleva a necesitar la ayuda de otras
personas para mantener su adaptacion al medio. Conforme el tiempo pasa y las
dificultades del enfermo para mantener su autonomia funcional se hacen mas
evidentes, empieza a hacerse cada vez mas dificil creer que se trata de una

“enfermedad temporal”. @



FASE 2. Busqueda de la informacion: en esta etapa, el cuidador comienza a buscar
informacion sobre la enfermedad de su familiar, consecuencias, secuelas, medios
de ayuda, segundas opiniones, medicina alternativa; todo esto con la esperanza de

gue su familiar vuelva a ser el mismo.

En este momento, son muy comunes entre los cuidadores los sentimientos de
“‘malestar” por la injusticia que supone el que les haya “tocado” a ellos vivir esa
situacion. El enfado, la ira, la culpa, son respuestas humanas completamente
normales en situaciones de pérdida del control de la propia vida y sus

circunstancias.

FASE 3. Reorganizacion: conforme pasa el tiempo, los sentimientos de ira y enfado
pueden continuar, las responsabilidades crean una carga pesada en el cuidador, sin
embargo en esta etapa el cuidador cuenta ya con la informacién y recursos externos
de ayuda, con la voluntad de la familia para compatrtir la responsabilidad y con una
idea mas precisa de los problemas a los que hay que enfrentarse y se sentira
progresivamente con mas control sobre la situacion y aceptara mejor estos cambios

en su vida.

FASE 4. Resolucion: en esta fase aprenden a cuidar mejor de si mismo; estdn mas
dispuestos a buscar la ayuda de otras personas con experiencias similares; suelen
hacerse, en esta fase, mas independientes, dedicando mas tiempo a realizar
actividades recreativas y sociales y pueden buscar y encontrar otras fuentes de

apoyo emaocional.

[.2. SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO.

La sobrecarga del cuidador primario suele estar provocado por las dificultades que
se generan en el entorno socioemocional del cuidador, secundarios al cambio en su
estilo de vida y el desgaste fisico, emocional y social que es consecuencia del ver

como un ser querido va perdiendo progresivamente sus facultades fisicas y



psiquicas como parte del envejecimiento y perdida de su autonomia, con lo que le
procuran los cuidados bésicos para la sobrevida, acompafiamiento, apoyo y
asistencia en servicios meédicos y hospitalizaciones, asi como proporcionarle los

cuidados propios de las comorbilidades que le acompafan.

1.2.1. DEFINICION DE SOBRECARGA DE CUIDADO

El concepto de “sobrecarga emocional” ha sido utilizado ampliamente en los
trabajos de Hunt y Argimon Zarit, define este constructo como el grado en que los
que proporcionan un cuidado (cuidadores primarios) perciben que su salud, vida
social y personal, asi como situacidbn econémica, se deterioran por realizar esta

tarea. ¥

La carga de la atencion indica "el grado en que los cuidadores perciben su salud
emocional o fisica, la vida social y la situacion financiera que sufre como

consecuencia de cuidar a su familiar". ®

Esta carga puede ser objetiva relacionada con el desempefio de cuidador, como
son las actividades y cuidados relacionados al familiar enfermo y las repercusiones

que tiene en el cuidador.

La carga subijetiva es aquella que tiene que ver con las emociones, sentimientos y
actitudes del cuidador, refiriendose a como afronta las adversidades y situaciones

derivadas de ofrecer los cuidados al enfermo.

En algunas familias, el adulto mayor designa una persona como cuidador primario,
tomador de decisiones, o un individuo asume voluntariamente tal papel. En muchas
familias, los diferentes individuos asumen la responsabilidad de una serie de
cuidados. En diversas investigaciones realizadas en Espafa y Estados Unidos
confirman que la familia es la principal proveedora de cuidados de salud a personas

de la tercera edad, o individuos con algun tipo de dependencia fisica.



Con el diagnéstico de una enfermedad cronica, no solo el enfermo sufre cambios
importantes en su vida, sino que toda la dinamica familiar se ve afectada por las

repercusiones fisicas y psiquicas de la enfermedad. ©)

Freudenberguer indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado, la
sobrecarga del cuidador es una respuesta negativa o la carga preocupante que
soportan las personas que desempeiian el rol de cuidador principal de una persona
dependiente. En 1974 descubrié que en personas con ansiedad y estrés constante
ligados a falta de energia se producia en ellos el denominado “sindrome del
cuidador quemado”, conocido también como sindrome del cuidador agotado, es el
estado de agotamiento fisico y mental que sufren las personas que cuidan, de forma

continuada y durante largos plazos de tiempo.

Para Zarit la sobrecarga de cuidado esta determinada por las actitudes y reacciones
emocionales ante la experiencia de cuidar y al grado de perturbaciones o cambios
en diversos aspectos del ambito social, familiar y de la vida diaria. En ocasiones los
problemas fisicos, psicoldgicos, emocionales, sociales y financieros que pueden
presentarse en los miembros de la familia que cuidan a adultos mayores con algun
grado de discapacidad, puede conducir al cuidador a abandonar a su familiar y

dejarlo indefenso al familiar dependiente.(®

1.2.2. SINTOMAS DE LA SOBRECARGA

En el estudio realizado por Zarit en 1982 se detectaron tres dimensiones de carga
para el cuidador; percepcion de los cambios de su vida desde que comenzo a
ofrecer los cuidados al enfermo; percepcion de la relacion con el enfermo y la
valoracion de las competencias para ofrecerle los cuidados al mismo, cada una de
estas dimensiones van aumentando el porcentaje de sobrecarga en medida del
tiempo de cuidado y al grado de discapacidad o dependencia del enfermo que es

evolutiva y progresiva.



La sobrecarga que sufre el cuidador primario puede manifestarse por sintomas
fisicos: mialgias, artralgias, cefalea, fatiga cronica, astenia y adinamia, alteraciones
del suefio, obesidad enfermedades cardiovasculares e inmuno compromiso.
Problemas psicologicos: depresion, ansiedad, labilidad emocional, insomnio,

alteraciones en la cognicion, memoria.

Problemas sociales: conflictos laborales, ausentismo escolar, bajo rendimiento,
disfunciones familiares y sociales, afectacion en sus relaciones interpersonales e

incluso aislamiento social.

La funcion principal de un cuidador es permitir a otra persona poder desenvolverse
en su vida diaria, ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad
funcional les impone. Son muchas las variables que se pudieran relacionar con el
malestar del cuidador, pero esta bien asentada la relacion entre niveles altos de

ansiedad y depresién y ser cuidador de un enfermo.

La tarea de cuidar a un adulto mayor resulta dificil, estresante y desgastante por la
disminucién funcional acompafiado de las comorbilidades que presente lo que
conlleva una gran responsabilidad y transformacion de la vida de cuidador, el
agotamiento de recursos fisicos, materiales, econdmicos, sociales y la pérdida de
su autonomia llevan al cuidador a readaptar su vida en base a su familiar enfermo
y aceptar las implicaciones causadas por la continua provisién de atencién, lo que
produce cambios marcados en los procesos neurolégicos, hormonales e
inflamatorios que pueden aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad que pueden

afectar directamente su calidad de vida.
I.3. ANSIEDAD
La ansiedad es una reaccién emocional normal necesaria para la supervivencia de

los individuos. No obstante, las reacciones de ansiedad pueden alcanzar niveles

excesivamente altos o pueden ser poco adaptativas en determinadas situaciones.



En este caso la reaccion deja de ser normal y se considera patologica. Los
trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy elevada se dividen
en: trastornos fisicos y trastornos mentales.

Engloban toda una serie de cuadros clinicos que comparten, como rasgo comun, la
presencia de ansiedad de cardcter patolégico, que se manifiesta en multiples
disfunciones y desajustes a nivel cognitivo.(”

El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos propone tres tipos de
trastornos de ansiedad: el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de
angustia y el trastorno de ansiedad social (fobia social). En México estos mismos
trastornos de ansiedad son diagnosticados de manera frecuente en nuestra
poblacién. Desde el punto de vista psicologico, la ansiedad se ha estudiado desde
dos consideraciones causales: como respuesta emocional y como rasgo de

personalidad. ®

1.3.1. DEFINICION DE ANSIEDAD

El concepto de ansiedad ha evolucionado a través del tiempo y se ha redefinido en
muchos aspectos, lo que anteriormente se consideraba como sintomas de ansiedad

ahora se consideran como otros trastornos de ansiedad.

Clasificacion de ansiedad:

e Ansiedad normal: Es aquella que no atenta contra la integridad personal y que
desempefia una funcién adaptativa y Gtil para resolver la vida, es controlable y
I6gica, no implica sufrimiento.

e Ansiedad patoldgica: Es aquella de tal frecuencia, gravedad o duracion, que
puede llegar a comprometer el bienestar o la eficiencia de la persona, dificulta
el rendimiento y la adaptacion.

e Ansiedad situacional: Es aquella que se experimenta en una situaciéon o

momento determinado y derivada de determinadas circunstancias.
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Cuando la ansiedad es intensa, con duracién sostenida, ocasional que surjan

afectaciones somaticas, y mentales, las principales caracteristicas clinicas son:

a) Fisicos: Taquicardia, dificultad para respirar, opresion toracica, temblor,
sudoracion, alteraciones digestivas, nauseas, vomito, diarrea, contracturas
musculares, bruxismo, fatiga, parestesias, alteraciones del suefio, alteraciones
en la alimentacion, alteraciones sexuales (eyaculacion precoz, dispareumia),
alteraciones menstruales.

b) Psicolégicos: Dificultad para relajarse, presenta temor en areas de salud,
familia, economia, relaciones sociales entre otros aspectos, reiteradas busqueda
de garantias. Su lenguaje suele ser rapido y puede mostrar vacilacion o

tartamudeo.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), define
como crisis de angustia la aparicion temporal y aislada o malestares intensos
acompafiada de cuatro o mas de los siguientes sintomas: palpitaciones, sacudidas
del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca; sudoracion; temblores; sensacion
de ahogo o falta de aliento; sensacion de atragantarse, opresion o malestar toracico;
nauseas o molestias abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo; desrealizacion
o despersonalizacion; miedo a perder el control; miedo a morir; parestesias;

escalofrios o sofocaciones.(”

Los trastornos de ansiedad comparten caracteristicas de miedo y ansiedad
excesiva, asi como alteraciones conductuales asociadas una respuesta
anticipatoria a una amenaza futura.

Ambas respuestas se pueden diferenciar, porque el miedo frecuentemente esta
asociado a accesos de activacién autondmica necesarios para la defensa o la fuga,
pensamientos de peligro inminente, conductas de huida, y la ansiedad esta mas a
menudo asociada con tension muscular, vigilancia en relacion a un peligro futuro y

alteraciones del suefio y la conducta.
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Los trastornos de ansiedad se diferencian entre si segun el tipo de objetos o
situaciones que inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun
la situacién asociada. Pese a que los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente
comorbidos entre si, pueden ser distinguidos a través de un analisis detallado del
tipo de situaciones que se temen o se evitan y del contenido de los pensamientos o

creencias asociados.

De acuerdo al DSM-V los siguientes son los criterios del trastorno de ansiedad
generalizada. Los sintomas se produce durante mas dias de los que ha estado
ausente durante un minimo de seis meses, en relacién con diversos sucesos 0

actividades (como en la actividad laboral o escolar).®

A. Alindividuo le es dificil controlar la preocupacion.

B. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias
de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses:

- Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

- Féacilmente fatigado, irritabilidad, tension muscular.

- Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

- Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o
suefio inquieto e insatisfactorio).

C. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

D. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un médicamente) ni a otra afectacion médica (p. e€j.,
hipertiroidismo).

E. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental como preocupacion
de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa en el
trastorno de ansiedad social (fobia social), u otras obsesiones, separacion de las

figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de
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sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso
en la anorexia nerviosa, percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico
corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por
enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el

trastorno delirante.(”)

1.3.2. CRITERIOS CIE-10 PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE
ANSIEDAD GENERALIZADA

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia
ambiental en particular. Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los
sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudo-racion,
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. Este trastorno es mas
frecuente en mujeres y esta a menudo relacionado con estrés ambiental cronico. Su

curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y cronico.

[.3.3. NIVELES DE ANSIEDAD GENERADA POR LA SOBRECARGA DE
CUIDADO

La vejez sumado a las comorbilidades es un momento de cambio en la vida personal
y familiar al que es necesario adaptarse y puede producirse una situacién de
sobrecarga del cuidador y altos niveles de ansiedad que pueden expresarse tanto

por la aparicion de sintomas fisicos como socio-familiares.9

Los cuidadores primarios informales, comunmente se comprometen en tareas
complejas de cuidado ayudan a tomar decisiones respecto a la atencion médica,
realizan labores de higiene y administracion de medicamentos, manejo de sintomas
y sus efectos adversos, transporte a los centros hospitalarios y atencion emocional

y comunicacion con el equipo de salud.
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La importancia del cuidador primario aumenta conforme progresa la incapacidad del
enfermo, las actividades de cuidado pueden ser muy estresantes porque se da un
involucramiento emocional directo con un miembro de la familia que sufre; incluso
los cuidadores entienden el cuidado como un sentimiento de obligacion; en donde
cualquier delegacion de cuidado a otro miembro de la familia le puede generar

sentimientos de culpa. @V

El cuidado y la preocupacion por las personas de edad avanzada, surgen de
compromisos emocionales basados en valores culturales, con un sentido de
solidaridad familiar con el enfermo y conciencia del resto de los integrantes que

buscan el bienestar de un integrante en desvalimiento que requiere de su cuidado.

Se ha demostrado que se presenta trastorno de ansiedad en la mayoria de los
cuidadores ya que a menudo se preocupan por circunstancias habituales, tales
como posibles riesgos y complicaciones en la persona a su cuidado, ademas de sus
tareas cotidianas diarias, las responsabilidades del trabajo, salud y finanzas, la
salud de los demés miembros de la familia, la reduccién del tiempo para el cuidado
de sus hijos, o0 asuntos menores (hacer las tareas domésticas o acudir a sus citas).

La mayoria de las veces, la funcién del cuidador primario no es reconocida, no se
toman en cuenta los factores estresantes a los que esta sometido dia a dia'y mucho

menos se identifica la existencia de problemas de salud que puedan deteriorarlo.

Como resultado de la funcion que desempefa el cuidador primario, este enfrenta
un conjunto de problemas fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales derivados
de la gran responsabilidad que generan la atencién y los cuidados que prodiga al
paciente; en consecuencia, esto conlleva a la generacion de respuestas
psicolégicas complejas que actian como mecanismos cognitivos y conductuales
(pensamientos y comportamientos conocidos como afrontamiento) para resolver las

situaciones demandantes.

14



La forma de afrontar las ya referidas situaciones demandantes puede contemplar
dos posibilidades. La primera consiste en las respuestas adaptativas, las cuales
generalmente ayudan a mejorar el bienestar emocional, fomentan el cambio del
medio de manera activa al proporcionar alternativas de solucién ante los problemas,
aumentan los vinculos con otros y cambian la forma de pensar y sentir. La segunda
posibilidad est4 constituida por las respuestas desadaptativas, que se asocian al
malestar psicologico y a la ansiedad, y son las que evitan que el cuidador se acerque
a la situacion y le generan emociones y pensamientos que emergen de forma
extrema y rigida, los cuales no permiten que la situacion cambie (por ejemplo, el
pensamiento obsesivo, la confrontacién y la descarga emocional inadecuada) o

incluso la empeoran.

Diversos estudios refieren que entre el 46 y el 59 % de los cuidadores primarios
utilizan prescripciones para depresion, ansiedad e insomnio dos o tres veces mas
que el resto de la poblacion. Se han identificado alteraciones que afectan multiples
esferas (la emocional, la social, la estructural), las cuales se deben considerar
sintomas que tienen igual relevancia que los que presenta el enfermo al que atiende

el cuidador primario.

1.4. ADULTO MAYOR Y FAMILIA

El grupo de adultos mayores presenta mayor “riesgo social” que resulta en parte
inherente al avance de la edad y que se ve acentuada por las deficiencias de
cobertura y calidad en materia de seguridad social y atencién a la salud; por su

mayor propension a presentar limitaciones fisicas y mentales.
La familia de la persona adulta mayor deberd cumplir con su funcion social de

manera constante y permanente, haciéndose responsable de proporcionar los

satisfactores necesarios para su atencion y desarrollo integral.
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Entre 2000 y 2050, la proporcion de la poblacién mundial de 60 afios y méas se
duplicard, del 11% al 22%. El numero absoluto de personas de 60 afios 0 mas
aumento6 a 900 millones en 2015, se estima que aumente a 1400 millones para 2030

y a 2100 millones para 2050.

En 2050, las personas de 60 afios 0 mas representaran un 34% de la poblacion de
Europa, un 25% de América Latina y Asia, y aunque Africa tiene la estructura
demografica mas joven entre todas las regiones principales, en términos absolutos
el nimero de personas de 60 afios 0 mas aumentara de 46 millones en 2015 a 147

millones en 2030. @3

l.4.1. DEFINICION DE ADULTO MAYOR

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la
Salud, consideran como personas adultas mayores a aquellas que tienen 60 o mas
afos. Por lo tanto, el envejecimiento en las poblaciones conllevara a una
transformacion de los sistemas de salud, determinada por las demandas especiales

de cuidados y servicios de salud especificos de este grupo de poblacion.

1.4.2. EPIDEMIOLOGIA

De Acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, estima que en México, la
esperanza de vida para aquellas personas nacidas a partir del 2019 es de 76.7 afios
en promedio para ambos sexos, para las mujeres sera de 79.6 afos, para los
hombres de 73.8 afios que tiene implicaciones sustanciales ya que las personas, al
vivir mas, tienen mayor riesgo de presentar enfermedades cronicas degenerativas

y de morir por estas causas.¥
En México la poblacion total de acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dinamica

Demogréfica (ENADID) 2018, en el pais residen 15.4 millones de personas de 60

anos o mas, de las cuales 1.7 millones viven solas.
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Cuatro de cada diez personas de 60 afios 0 mas que viven solas (41.4%) son
econémicamente activas. Siete de cada diez (69.4%) personas de edad que viven

solas presentan algun tipo de discapacidad o limitacion. 2

En el Estado de México habitan 1,137 647 adultos mayores que representan un
7.5% de la poblacion total de los mexiquenses. Datos recientes del CONAPO
estiman que en el 2015 el numero de adultos mayores se incrementd a 1.5 millones
y para 2030 sera de 3.34 millones, la mayor cantidad entre las entidades federativas

del pais, ya que abarcara el 15% de la poblacion total de personas mayores.*6)

.4.3. MORBILIDAD POR DM2 EN MEXICO EN EL ADULTO MAYOR.

La DM2 es un problema de salud publica considerado una pandemia a nivel
mundial, se encuentra en los primeros lugares en morbilidad y mortalidad, con un
alto impacto en costos y mantenimiento a nivel econdmico, aunado a ello al
aumentar la esperanza de vida en nuestro pais se incrementa la aparicion

progresiva e inevitable de las complicaciones asociadas a DM2.

En este caso con la longevidad, aumentan las posibilidades de mudltiples
complicaciones incrementdndose su costo y la demanda de servicios de salud,

viéndose afectada la calidad de vida del paciente y sus familiares.

En México Segun la encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016, la
mayor prevalencia de diabetes se observa entre los 60 y 79 afios de edad. En
nuestro pais la DM2 es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal
cronica y amputaciones no traumaticas y una de las 10 causas mas frecuentes de
hospitalizacion en adultos. Estudiar sus factores de riesgo, tratamiento y

complicaciones beneficiara en reducir la carga de la enfermedad. (4
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[.5. DIABETES MELLITUS 2

1.5.1.DEFINICION

La diabetes es una enfermedad cronica y degenerativa susceptible de presentarse
en todos los grupos socioecondmicos, étnicos y culturales, sus manifestaciones
clinicas son progresivas dando lugar a una posible discapacidad parcial, completa

o la muerte.

Para la OMS es una enfermedad sistémica, crénica degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion
de diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia croénica,
debido a la deficiencia en la produccién o accion de la insulina, que afecta al

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. 18

1.5.2. CLASIFICACION

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la Diabetes fueron
desarrollados por el comité de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2019 y

por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (presente por la destruccién autoinmune de las células beta, que
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (debido a una deficiencia en la secrecion de insulina de células
beta, en grados variables de resistencia a la insulina).

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, de severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera

vez durante el embarazo).
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4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, defectos
genéticos de células beta (Diabetes tipo MODY ),defectos genéticos de la accidén
de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, inducidas
por drogas o farmacos, infecciones, sindromes inmunoldgicos y sindromes

genéticos asociados a Diabetes (Sindrome de Down). (19

La Diabetes Mellitus Tipo 2, es la forma mas comun en el adulto, presenta
resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion,
puede ser absoluta o relativa y se asocia a obesidad o incremento en la grasa
visceral. Para el diagndstico de la DM2 de acuerdo a la American Diabetes

Association (ADA) 2019. Se utilizan los siguientes criterios:

1. Glucosa en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL
(7 mmol/l). Ayuno de por lo menos ocho horas.

2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1
mmol/l) dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). 20

3. Una hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6.5%. Esta prueba debe ser
realizada en laboratorios certificados de acuerdo a los estadndares de Alc del DCCT.
4. Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia (polifagia, poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso) o crisis hiperglucemica con glucosa al azar igual o
mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). ¢b

En la Guia de Préctica Clinica de Diagndstico y Tratamiento Farmacolégico de la
DM2 en el primer nivel de atencion, actualizada en septiembre del afio 2018, se
recomienda utilizar el cuestionario FINDRISC, es una herramienta Gtil para detectar
pacientes con alto riesgo de desarrollar Diabetes, con un puntaje >9 y una glucosa
en ayuno > 100 mg/dL, de acuerdo a los parametros de edad, indice de masa
corporal, perimetro abdominal, ejercicio, alimentacion, hipertension arterial

sistémica.(@?
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[.5.3.TRATAMIENTO:

El tratamiento de la diabetes tipo 2 en el adulto mayor representa un importante reto
tanto desde el punto de vista clinico como del de la salud publica. El envejecimiento
poblacional esta condicionando un gran incremento de la pandemia de diabetes en
las personas de edad avanzada.

La evidencia del tratamiento del adulto mayor con diabetes ha sido motivo de
estudios cientificos, sin embargo en ninguno de ellos se estandariza un tratamiento
pata este grupo, que incluye a individuos con diferente capacidad funcional y
cognitiva, diversa comorbilidad y con muy diferente expectativa de vida, resulta
crucial realizar una valoracion integral del adulto mayor desde una perspectiva
biopsicosocial y abordar integralmente los factores de riesgo vascular, planteando

objetivos individualizado encaminados al adecuado control glicémico.

En ancianos fragiles o con corta expectativa de vida puede ser razonable mantener
un objetivo de HbAlc de 7.6-8.5%, esperando con ello mejorar su calidad de vida,
buscando la seguridad del paciente y evitar los efectos adversos del tratamiento ya

sean insulinicos o hipoglucemiantes orales.

Los pacientes adultos mayores con diabetes son especialmente vulnerables para
presentar la hipoglucemia. La insulina y los hipoglucemiantes orales se encuentran
entre los farmacos que con mas frecuencia generan ingresos hospitalarios por

efectos adversos medicamentosos en adultos mayores.

La hipoglucemia asociada al tratamiento de la DM2 con farmacos secretagogos
(sulfonilureas, glinidas) o con insulina es mas frecuente y a menudo mas grave en
los ancianos, y tiene consecuencias potencialmente mas graves (incluidas caidas,

fracturas, deterioro cognitivo, arritmias y episodios cardiovasculares.
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[.5.4. COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS 2

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad estrechamente ligada al
envejecimiento y las complicaciones que se presentan se incrementa

marcadamente con la edad del paciente y el tiempo de evolucion de la enfermedad.

En este contexto, la prevalencia nacional de DM2 es de 9.4% (10.3% de las mujeres
y 8.4% de los hombres), segun datos de la ENSANUT 2016.

Asimismo, las complicaciones asociadas: visién disminuida (54.5%), dafio en retina
(11.19%), pérdida de la vista (9.9%), Ulceras (9.14%) y amputaciones (5.5%).

También existe evidencia que hay que trabajar mas en la vigilancia y prevencion de
las complicaciones especificadas en la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la DM2, porque sus metas estan aun lejos de alcanzarse (")
De las complicaciones por DM2 la retinopatia diabética, la neuropatia, la nefropatia
y las complicaciones vasculares, constituyen las causas mas frecuentes de consulta
en primer nivel de atencién médica, y los gastos econdémicos mas altos en del sector
salud, ya que ocupa el 60% de los dictamenes de invalidez en nuestro pais.®

Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en:

a) Macrovasculares, que son las que afectan a las arterias en general produciendo

enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica.

c) Microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia.

c) El pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o de la

afeccion vascular de origen macroangiopatico.
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Las repercusiones de las complicaciones macrovasculares comportan un
incremento de 3 a 4 veces en la morbimortalidad cardiovascular, constituyendo la
principal causa de muerte en los diabéticos. Por otra parte, las consecuencias de
las complicaciones microvasculares y del pie diabético afectan notablemente

calidad de vida de estos pacientes.

De las complicaciones por DM2 la retinopatia diabética, la neuropatia, la nefropatia
y las complicaciones vasculares, constituyen las causas mas frecuentes de consulta
en primer nivel de atencion meédica, y los gastos econdémicos mas altos en del sector

salud, ya que ocupa el 60% de los dictdmenes de invalidez en nuestro pais.?

e Complicaciones microvasculares

Existe una relacion continua entre el control de la glucemia y la incidencia y
progresion de las complicaciones microvasculares. En el estudio DCCT se
obtuvieron en el UKPDS en pacientes con diabetes tipo 2, en los que un descenso
de la HbAlc del 0,9% en los sujetos con tratamiento intensivo frente al grupo con
tratamiento convencional (7,0% frente a 7,9%) provocaba una reduccién del 25%

en el conjunto de las complicaciones microvasculares.

e Retinopatia diabética

Es la afeccion de la microvascularizacion de la retina, provocando la oftalmopatia
diabética en la que, puede afectar a su vez el cristalino (cataratas: 1,6 veces mas
frecuentes en la poblacién diabética, con aparicion en edad mas temprana y
progresion mas rapida), se puede presentar glaucoma de angulo abierto: (1,4 veces
mas frecuente en los diabéticos), afecta también la cornea, el iris, el nervio optico y

los nervios oculomotores.(@3)
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La retinopatia diabética (RD) es la segunda causa de ceguera en el mundo y la méas
comun en las personas de edad comprendidas entre 30 y 69 afos. Siendo la

complicacion cronica mas frecuente que presentan los pacientes con DM2.

e Neuropatia diabética

Las neuropatias periféricas diabéticas se asocian con dos tipos de alteraciones
patologicas, la primera de ellas por aumento en las paredes de los vasos
sanguineos que irrigan al nervio afectado, la segunda condicién es condicionada
por un proceso de desmielinizacion que afecta a las células de Schwan,

disminuyendo la conduccion nerviosa.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.1. ARGUMENTACION

A nivel mundial se viven cambios demograficos, avances en la ciencia y la
tecnologia y con ello aumento en la esperanza de vida, por lo que los adultos
mayores son en la actualidad un grupo altamente vulnerable, por las limitaciones
fisicas, mentales y funcionales correspondientes a su edad y las complicaciones
que se presentan por las enfermedades cronico degenerativas y comorbilidades
asociadas, que evolucionan a una discapacidad o invalidez con pérdida de su
autonomia y a su vez muestran necesidad de apoyo por parte de un cuidador para

realizar sus actividades de la vida diaria.

El cuidador primario informal tiene un papel fundamental en la atencioén del adulto
mayor que presenta complicaciones de DM2, que va en aumento a medida que
avanza el dafio organico y en funcién del grado de discapacidad o de dependencia,
aumentando la necesidad de ayuda, cuidado y participacion, con lo que puede
producirse un incremento de las responsabilidades del cuidador generandole crisis
paranormativas en la familia y en ocasiones un alto impacto econémico, social,
laboral, e incluso descuidando su propia salud, al estar sometido a constante
desgaste fisico y abatimiento emocional, que pueden expresarse con la aparicion
de trastornos fisicos y psicosociales por sobrecarga de cuidado como es la ansiedad

al estar expuestos a altos niveles de ansiedad al cumplir sus funciones.

En nuestro pais, esta tarea no se ha planificado, sabemos que muchas personas
dedican gran parte de su tiempo al cuidado de un adulto mayor, en su mayoria no
estan preparados. Por lo tanto surge la necesidad de demostrar que la sobrecarga
al proporcionar los cuidados al adulto mayor con complicaciones de Diabetes

Mellitus 2 puede incrementar el nivel de ansiedad en el cuidador primario.

Es por esta razon que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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I.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario

del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 20197
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[ll. JUSTIFICACIONES

[11.1. ACADEMICA

Los cuidadores primarios de adultos mayores juegan un papel fundamental en la
vida de la persona a su cuidado, sin embargo se han convertido en pacientes
cautivos de los servicios de salud, que en la mayoria de casos sufren descuido de
su propia salud fisica y mental al cumplir con esta labor. En la literatura actual se
cuenta con poca informacién al respecto, por lo tanto surge la necesidad de
demostrar que la sobrecarga al proporcionar los cuidados al adulto mayor con
complicaciones de Diabetes Mellitus 2, incrementa el nivel de ansiedad en el
cuidador primario. Ademas del interés por la investigacion, este estudio se realiza
para la obtencion del diploma de la especialidad en Medicina Familiar.

.2. FAMILIAR

La familia es nuestro soporte fundamental en todas las etapas de la vida, pero en la
vejez se vuelve indispensable, provee a los adultos mayores de fuertes redes de
apoyo para cubrir sus necesidades bioldgicas, psicolédgicas, de cuidado y afecto. Al
identificar factores de riesgo que alteren la homeostasis familiar y que son de gran

interés en nuestra especialidad.

111.3. EPIDEMIOLOGICA

De Acuerdo a la Organizacién Panamericana de Salud se sabe que hoy en dia, la
esperanza de vida es de 75.2 para 2016 lo que significa implicaciones sustanciales
ya que las personas, al vivir mas, tienen mayor riesgo de presentar enfermedades

crénicas degenerativas y de morir por estas causas.®®)
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Con el incremento de la longevidad, se incrementa la dependencia y discapacidad
al padecer complicaciones de enfermedades cronicas degenerativas como la
Diabetes Mellitus 2, requeriran mayor apoyo de un cuidador para solventar sus
necesidades de la vida diaria, teniendo impacto directo en el cuidador informal que
muchas veces se encuentra con limitaciones econdmicas, crisis familiares,
ausentismo laboral, desgaste fisico y emocional que resulta en fatiga en su rol de
cuidador y sindrome de sobrecarga en mas de la mitad de los cuidadores mostrando

incremento de los niveles de estrés y ansiedad.

[11.4 ECONOMICA

Las enfermedades como la DM2 son consideradas de alto costo para el Instituto
Mexicano del Seguro Social ya que quienes la padecen acuden con mayor
frecuencia a recibir servicios de salud, reciben mayor cantidad de medicamentos,
tienen un riesgo mayor de requerir internamientos por complicaciones, por lo que
requieren de una persona a su cuidado, que les proporcione atencion, apoyo y
acompafamiento, generando un alto costo no solo a los sistemas de salud sino
también al cuidador primario que tiene que abastecer sus necesidades y preservarle

una adecuada calidad de vida.

[11.5 SOCIAL

El rol del cuidador, se desprende de una demanda social que ird en aumento segun
los valores predictivos estudiados. Los adultos mayores con Diabetes Mellitus 2 que
presentan alguna complicacion, no cuentan con un estado funcional adecuado,
limitando asi la capacidad para desarrollarse en la sociedad, pudiendo ocasionar
aislamiento y pérdida de las ganas de vivir, necesitando en su gran mayoria del
apoyo de un cuidador, estas actividades a su vez generan en el cuidador primario
gran demanda de tiempo y esfuerzo para cumplir dichas tares, generandole

ausentismo laborar, descuido de su familia, incluso descuido de su propia salud.
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V. HIPOTESIS

IV.1. HIPOTESIS ALTERNA (H1)
Si existe asociacion entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario

del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
V1.2 HIPOTESIS NULA (HO).

No existe asociacion entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario

del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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V.OBJETIVOS DEL ESTUDIO

V.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la asociacion entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador

primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar el grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

2. Clasificar el grado de sobrecarga de acuerdo al género del cuidador primario
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

3. Analizar el grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

4. Identificar el grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador
primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

5. Clasificar el nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

6. Analizar el nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

7. Analizar el nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil del cuidador primario
del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 20109.

8. Clasificar el nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupacion del cuidador primario

del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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VI. METODOLOGIA

V1.1 TIPO DE ESTUDIO:
El presente trabajo es un estudio de tipo: observacional, analitico, transversal,

prospectivo.

VI.2 DISENO DE ESTUDIO:

Con la previa revision y aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion (CEI)
se realizo el presente estudio en cuidadores primarios de pacientes mayores de 60
afos de edad, con complicaciones de DM2, pertenecientes a la Unidad de Medicina
Familiar No.220. Se identificaron a los participantes que acudieron a consulta en
cualquiera de los 37 consultorios de la UMF No. 220 del turno matutino y vespertino,
durante el periodo enero-julio; se les invit6 a participar en el estudio, explicandole al
cuidador primario de manera clara y precisa en qué consistia el proyecto, los
objetivos, las contribuciones y beneficios para los participantes y la sociedad asi
como el llenado de los cuestionarios. Aclarando que su participacion es voluntaria,
gue en caso de no aceptar participar, o si se retiraba del estudio en cualquier
momento no se tendria ningun tipo de represalia y no tendria repercusion alguna en
la atenciébn médica. Se verificé que los participantes cumplieran con los criterios de
inclusion y firmaron el consentimiento informado, entregandoles una copia
fotostatica al término del llenado. Se trasladaron a los participantes al aula de
medicina preventiva del HGR/UMF 220 donde el aplicador explic6 de manera
detallada las instrucciones para el llenado de datos y la aplicacion de los
instrumentos de la escala Zarit y Hamilton, teniendo una duracién aproximada de
20 minutos, en una sola sesion. Una vez obtenida la informacién se capturé en una
base de datos en un documento disefiado en la hoja de céalculo de Microsoft Excel
2015, posteriormente se llevd a cabo el analisis estadistico en el programa SPSS v.
26 para variables cualitativas, utilizando Chi-Cuadrada para relacionar los datos
obtenidos en la escala Zarit y Hamilton para la presentacion de resultados en

cuadros y graficas.
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V1.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Ansiedad Estado emocional transitorio | Percepcién subjetiva ante | Cualitativa Escala de ansiedad de Hamilton 14
caracterizado por una percepcion | situaciones amenazantes y | nominal a) Sin ansiedad: 0-5 puntos.
subjetiva de sentimientos de | sintomas somaticos, medida b) Ansiedad leve: 6- 14 puntos.
aprehensiéon y temor, en aquellas | a través de la escala de ¢) Ansiedad moderada a grave:
situaciones que fueron percibidas | Hamilton para Ansiedad. mayor o igual a 15 puntos.
CcOomo amenazantes.
El grado en que proporcionan el | Estado psicolégico subjetivo, | Cualitativa Grado de sobrecarga de Zarit: 22
cuidado y perciben su salud, vida | que se valora el impacto en | nominal 1) Ausencia de sobrecarga <46
Sobrecarga ; . f
social, personal, y econdmica | la carga de cuidado con la puntos.
cambian por la sobrecarga. escala Zarit, mediante un 2) Sobrecarga ligera 47-55 puntos.
puntaje que se obtiene al 3) Sobrecarga intensa >56 puntos
realizar la suma de las
respuestas del cuestionario.
Grupo Edad biolégica de los individuos, | Degradacion de la poblaciéon | Cuantitativa | 1) Adultos joven: 18 - 34 afios 4
Etari clasificandolos de acuerdo a ésta en | en subgrupos de acuerdo a | de intervalos | 2) Adulto maduro: 35 - 59 afios
ario : : . ~
grupos. intervalos de determinadas 3) Tercera edad: 60 -79 afios
edades. 4) Cuarta edad: > de 80 afios
Genero Expectativas de indole cultural | Comportamiento, roles y | Cualitativa 1. Masculino 2
respecto de los roles y | actividades de hombres y | Nominal 2. Femenino
comportamiento s de hombres y | mujeres que se desarrollan | Dicotémica
mujeres, distingue los aspectos | en la sociedad.
atribuidos a hombres y mujeres
desde un punto de vista social de los
determinados biol6gicamente.
Parentesco | Vinculo por consanguinidad, | Relacién de afectividad que | Cualitativa 1. Esposo/a 6
afinidad, adopcién, matrimonio u otra | tenga el cuidador con el | nominal 2. Hijo/a
relacion estable de afectividad | adulto mayor al momento de | Policotomica | 3. Hermano/a
andloga a esta. la investigacion. 4. Yerno/Nuera
5. Nieto/a
6. Otro
Estado civil | Condicién particular que caracteriza | Condicién legal personal o | Cualitativa 1. Casado 6
a una persona en lo que hace a sus | de relacion familiar referido | nominal 2. Soltero
vinculos personales con individuos | por el cuidador primario enla | Policotdbmica | 3. Union libre
de otro sexo 0 su mismo sexo. ficha de identificacion. 4. Divorciado
5. Separado
6. Viudo
Escolaridad | Tiempo durante el que el alumno | Grado de estudios realizado | Cualitativa 1.Analfabeta 7
asiste a la escuela o a cualquier | por el cuidador primario y | Nominal 2.Primaria
centro de estudios. referido por él. Policotdmica | 3.Secundaria
4 Bachillerato
5. Carrera Técnica
6.Licenciatura
7. Posgrado
Ocupacion Actividad o profesién que realiza un | Actividad laboral en la que el | Cualitativa 1. Hogar 7
individuo diariamente, que le | cuidador primario participa | nominal 2. Empleado
demanda cierto tiempo ya sea | cotidianamente en el | Policotémica | 3. Estudiante
obteniendo alguna remuneracién o | momento del estudio. 4. Comerciante
no. 5. Obrero
6. Pensionado
7. Otros
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V1.4 UNIVERSO DE TRABAJO.

La Unidad de Medicina Familiar No. 220 cuenta con un total de 1051 adultos mayores con
complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2, que acudieron a consulta en cualquiera de los

37 consultorios en el turno matutino y vespertino, durante el periodo de enero a julio 2020.

VL5 TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo: Se realizé un muestreo no probabilistico, representativo.
Muestra: Se obtuvo una muestra de 282 participantes, mediante la formula de poblacion

finita con el 95% de nivel de confianza y 5% de error estandar permitido,

VI.6 CRITERIOS DE SELECCION

VI.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Cuidadores primarios informales mayores de edad, de adultos mayores con
complicaciones de DM2: oftalmolégicas, neuroldgicas, circulatorias, amputaciones,
multiples u otras que acudan a consulta externa en la UMF No. 220 en ambos turnos.
- Cuidadores primarios que acepten participar en el estudio y firmen la autorizaciéon en

el consentimiento informado.

VI1.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Participantes con deterioro cognitivo que les impidan realizar el cuestionario.

VI.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Participantes con cuestionarios incompletos o mal requisitados.
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VI.7. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

VI.7.1. ESCALA DE ZARIT

VI.7.1.1. DESCRIPCION

En el marco de la teoria del estrés se han disefiado instrumentos como la Escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit, para cuidadores primarios de pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas, la validacion en México de la versién
espafiola resulto ser un instrumento confiable. El instrumento original de Zarity Cols.
Elaborado en 1980 consistia en un cuestionario de 29 items, es un instrumento auto
aplicable y prueba psicométrica que valora la vivencia subjetiva del grado de
sobrecarga percibida por lo cuidadores primarios, considerando los siguientes
aspectos: salud fisica y psicologica, area econdmica y laboral, relaciones sociales y

relacion con la persona mayor y receptor del cuidado de forma cuantitativa. 25

Es un instrumento validado para medir la sobrecarga del cuidador de pacientes,
SIENDO la mas utilizada internacionalmente. Consta de 22 preguntas de 5 opciones
(1-5 puntos), los cuales evallan las repercusiones negativas sobre determinadas
areas de la vida asociadas a las prestaciones del cuidador hacia otra persona, cada
uno de los cuales se evalta en un gradiente de frecuencia que va desde 1 = nunca,
hasta 5 = casi siempre; cuyos resultados se suman en un puntaje total (22-110
puntos). Este resultado Clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (<46),

sobrecarga leve (47-55) y sobrecarga intensa (>56).

VI.7.1.2. VALIDACION

Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observador coeficiente de
correlacion inter clase (CCI) 0,71 en su estudio original y 0,71-0.85 en validaciones

internacionales. Ha demostrado gran validez de apariencia, contenido y constructo

en diferentes adaptaciones lingiisticas.
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En validez EZ muestra alta correlaciéon con instrumentos afines (r=0,71 con indice

Global de Carga; intervalo r=0,41 con inventario breve de sintomas.

Distintos trabajos que han utlizado este instrumento informando una buena
consistencia interna, que oscila entre .83 y .91 en alfa de cronbach; sin embargo en
una revision del instrumento, Zarit, Orr y Zarit (1985) redujeron el niumero de
reactivos a 22, los que han mostrado una consistencia interna con valores alfa de
cronbach de entre .79 y .92. En este estudio se utiliz6 la adaptacion y validacion al
castellano de Martin, Salvado. Nadal, Miji, Rico, Lanz y Traussing (1996). %6

VI.7.1.3 APLICACION.

El instrumento se aplico por la tesista Maritza Yuvani Garcia Soto a los cuidadores
primarios de los adultos mayores con complicaciones de DM2 que acudieron a
consulta externa de la UMF No. 220 y que cumplieron con los criterios de inclusién.

VI.7.2 ESCALA DE HAMILTON

VI1.7.2.1 DESCRIPCION

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada en
1959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se refundieron en
dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividié el item “sintomas
somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”)

quedando en 14. Esta version es la mas ampliamente utilizada en la actualidad. ?¢7)
Segun el autor no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten

otros trastornos mentales (especificamente desaconsejada en situaciones de

agitacion, depresion, obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia).
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Se trata de una escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la
entrevista. Debe cumplimentarse tras una entrevista, que no debe durar mas alla de

30 minutos.

Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor
maximo de 4 es principalmente un punto de referencia. So6lo algunas cuestiones
hacen referencia a signos que pueden observarse durante la entrevista, por lo que
el paciente debe ser interrogado sobre su estado en los ultimos dias. Se aconseja
un minimo de 3 dias y un méaximo de 3 semanas. Bech y Cols. recomiendan
administrarla siempre a la misma hora del dia, debido a las fluctuaciones del estado

de animo del paciente.

Se trata de uno de los instrumentos mas utilizados en estudios farmacoldgicos sobre
ansiedad. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuacion total es la suma de las de

cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos.

Bech ha propuesto las siguientes puntuaciones para determinar el nivel de ansiedad
Sin ansiedad: (0-5 pts.), Ansiedad leve: (6-14 pts.), Ansiedad moderada a grave:

(mayor o igual a 15 pts.). 5

VI.7.2.2 VALIDACION

Muestra una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con un
adecuado entrenamiento en su utilizacion la concordancia entre distintos
evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-retest tras
un dia y tras una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad después de un afio (r =
0,64).
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La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que
valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covil8, 19 (r= 0,63 - 0,75)
y con el Inventario de Ansiedad de Beck20 (r = 0,56). Distingue adecuadamente
entre pacientes con ansiedad y controles sanos. Posee un alto grado de correlacion
con la Escala de Depresion de Hamilton 21, 22 (r = 0,62 — 0,73). Es sensible al

cambio tras el tratamiento.

VI.7.2.3 APLICACION.

El instrumento se aplico por la tesista Maritza Yuvani Garcia Soto a los cuidadores
primarios de los adultos mayores con complicaciones de DM2 que acudieron a

consulta externa de la UMF No. 220 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

VI.8. DESARROLLO DEL PROYECTO

Se llevé a cabo la elaboracién del protocolo y se sometié a evaluacion y aceptacion
por el Comité de Etica en Investigacion (CEI) del Instituto Mexicano del Seguro
Social, una vez aprobado se procedi6 a captar a los cuidadores primarios de adultos
mayores con complicaciones de DM2 que cumplieran con los criterios de inclusion,
gue acudieron a consulta externa en cualquiera de los 37 consultorios de la UMF
No. 220 del IMSS, se les inform6 de forma clara y precisa el objetivo del proyecto,
posteriormente se les otorgd el consentimiento informado el cual firmaron de
autorizacion, acudieron a el aula de medicina preventiva para la aplicacion de los
cuestionarios: sobrecarga de Zarit y ansiedad de Hamilton, asi como la ficha de
identificacion, respetando en todo momento su confidencialidad y participacion libre
y voluntaria, sin repercusion alguna en su atencion meédica, una vez obtenidos los

resultados se procedi6 a su andlisis en cuadros y graficas.
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V1.9 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO.

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No. 220 del IMSS,
Toluca, Estado de México, ubicada en Av. Paseo Tollocan # 620, Colonia Vértice,
C.P. 50150.

Se captaron a los participantes en los consultorios de consulta externa del turno
matutino y vespertino y posteriormente acudieron al aula de medicina preventiva de
la UMF No. 220 para la aplicacion de cuestionarios, durante el periodo de enero a
julio del 2020.

VI.10 DISENO DE ANALISIS DE DATOS

Una vez aplicados los cuestionarios se revisaron y ordenaron, con la informacién
obtenida se cre6 una base de datos en el programa Microsoft Excel 2015,
posteriormente se realizo el andlisis de variables mediante estadistica descriptiva
por medio del paquete SPSS v. 26, para variables cualitativas se utiliz6 Chi-
Cuadrada para la asociacion de las variables; la presentacion de los resultados se
realiz6 con cuadros y graficas.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio de investigacion se sometié primeramente a revision por el
Comité de Etica en Investigacion (CEI), para garantizar el apego a los principios
bioéticos internacionales en materia de investigacion: autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, esto mediante la aceptacion voluntaria de participacion en el
consentimiento informado, asegurando la confidencialidad y privacidad de los datos
personales, garantizando no generar dafio fisico, social, emocional, mental y con el
beneficio de adquirir conocimiento. Haciendo uso racional de los recursos
disponibles se trabaj6é bajo los principios de equidad vy justicia sin ningan tipo de

discriminacion.

Se explicaron a los participantes de manera clara y detallada el motivo de la
realizacion del estudio, explicando los objetivos, la metodologia y los beneficios para
la institucion y sus derechohabientes al realizarse ésta investigacion.

Para la obtencidén de las firmas en el consentimiento informado se respeto la
decision basada en la comprension de la informacion y voluntariedad; para esto se
les inform6 previamente se respetd su decisién sobre participar en el estudio, su
permanencia o su retiro del mismo, segun sea el caso, sin que ello generara
repercusiones en la atenciéon médica que recibe. Al finalizar su llenado se entregd
una copia del consentimiento informado al participante, se aplicaron dos

cuestionarios, por lo que no se atentd contra el pudor, interés o moral.

Respetando en todo momento su confidencialidad, seguridad y privacidad de los
datos recabados por el investigador, los cuales quedaron resguardados en una
base de datos con fines de investigacion, dejando en claro que no se percibe
remuneracion economica alguna, con la posible deteccion de alguna patologia que
amerite su envio a psicologia o algun otro servicio que lo requiera en beneficio del

participante.
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El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en México. De acuerdo con este reglamento, esta investigacion se clasifica
Como riesgo Il (investigacion con riesgo minimo) segun lo dictado en el titulo
segundo Capitulo 1, Articulo 17, Seccion Il: “Investigacidn con riesgo minimo:
Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pruebas psicologicas a individuos 0 grupos

en los que no se manipulara la conducta del sujeto”.

Las recomendaciones contenidas en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 642 Asamblea General, Fortaleza,
Brasil en la Ultima actualizacion en octubre 2013, que guia a los médicos en la
investigacién biomédica, con los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos; en donde se establece que “el deber del médico es promover y
velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan
en la investigacién médica; siendo asi que, los conocimientos y la consciencia del

médico han de subordinarse a los principios de este deber”.

Asi mismo el presente estudio incluye poblacion vulnerable por ser adultos mayores,
por lo que se apega a que las investigaciones con grupos vulnerables que esta
justificada si la investigacion es responsable de las necesidades de salud de los
participantes y este grupo podria beneficiarse del conocimiento, las practicas o
intervenciones que resulten de la investigacion.

De acuerdo a lo dispuesto en la Declaracién de Ginebra donde vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda
tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente". Respetando
los principios del respeto a las personas, beneficencia y justicia incluidos en el

codigo de Belmont.
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VIIl. ORGANIZACION

Tesista:

M.C. Maritza Yuvani Garcia Soto

Investigador principal:

E. en M. F. Gregoria Mendoza Aguilar
Créditos: Para efectos de publicacion o presentacion en eventos académicos la o

el tesista siempre aparecerd como primer autor y el director como segundo autor en

todos los casos.
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION.

Se realiz6 un estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 220 del IMSS, Toluca,
Estado de México en el periodo enero a julio del 2020, donde fueron incluidos 282
cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de Diabetes Mellitus
2, no se excluy6 ningun cuestionario porque cumplieron los criterios de seleccién,

concluyendo este estudio con el 100% de la muestra proyectada.

Posterior a la aplicacién de las escalas de Sobrecarga de Zarit y ansiedad de
Hamilton, se determiné que el grado de sobrecarga en los cuidadores primarios del
adulto mayor con complicaciones de DM2 es significativo, con la presencia de
sobrecarga en 45.8% del total los participantes; los cuales presentaron sobrecarga
ligera 91 (32.3%), sobrecarga intensa en 38 (13.5%) y ausencia de sobrecarga en
153 participantes (54.3%). Los resultados de la escala de ansiedad de Hamilton
demuestran que 192 (68.1%) de los cuidadores primarios presentaron un grado
variable de ansiedad, siendo ansiedad leve 99 (35.1%), moderada a grave 93
(33.0%) y sin ansiedad 90 (31.9%). (Tabla 1, Grafica 1).

Como objetivo general del estudio se identificé la asociacion entre el grado de
sobrecarga y ansiedad en el cuidador primario del adulto mayor con complicaciones
de Diabetes Mellitus 2, aplicando la prueba estadistica de Chi-Cuadrada (x?) se
obtuvo un valor de p=<0.000, que refleja una asociacién entre ambas variables
constante, estadisticamente significativa, por o que se rechaza la hipétesis nula y

se acepta la hipotesis alterna.

En el andlisis de los resultados obtenidos encontramos que la sobrecarga al ofrecer
los cuidados al adulto mayor con complicaciones de DM2 esta asociada
exponencialmente con niveles de ansiedad en un grado variable, que concuerda
con lo demostrado por otros autores como es el caso del estudio realizado en
México a cuidadores de pacientes de la Clinica de Dolor del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” donde realizaron una comparacion
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de dos grupos de cuidadores de pacientes con dolor crénico comparado con
cuidadores de pacientes con enfermedad terminal en el que aplicaron la escala de
Zarit rebasaron el punto de corte del nivel de sobrecarga, donde una de las
puntuaciones de sobrecarga correlacionan significativamente con sintomas
psicopatologicos en el cuidador, generando ansiedad, alterando su el estado de
animo y la salud fisica del cuidador. 29

Se encontré que el grupo etario que presentd mayor grado de sobrecarga fue el de
35-59 afos participaron un total de 121 (42.9%) con una sobrecarga ligera 46
(16.3%), sobrecarga intensa 18 (6.4%), con ausencia de sobrecarga 57 (20.2%);
mientras que en el grupo etario de 18-34 afos participaron un total de 69 (24.5%)
con predominio de ausencia de sobrecarga 40.2%, en el grupo etario de 60-79 afios
participaron 86 (30.5%) presentaron en mayor frecuencia ausencia de sobrecarga
54 (19.1%), en el grupo de >80 afios participaron 6 (2.1%) con predominio de
sobrecarga ligera 4 (1.4%) (Tabla 2, Grafica 2).

En nuestro estudio predominé el género femenino 178 (63.1%) comparado con el
masculino 104 (36.9%), demostrandose que las mujeres presentaron 59 (20.9%)
sobrecarga ligera, 85 (30.2%) ausencia de sobrecarga, mientras que 34 (12.1%)
mostraron sobrecarga intensa, mientras que en el género masculino se determiné
en su mayoria ausencia de sobrecarga en 68 (24.1) y presencia de sobrecarga
ligera en 32 (11.3%), similar a lo encontrado en el estudio realizado en por Enoc Isai
Hernandez-Cantl en el Hospital de Zona IMSS en 2017 donde se obtuvieron
resultados similares al presente estudio, donde la sobrecarga predomin6 en el
género femenino donde poco mas de la mitad de los encuestados (54%) no
manifesté ningun tipo de sobrecarga. Sin embargo el 35% dijo tener un grado de
sobrecarga y no existié diferencia alguna entre hombres y mujeres en cuanto al
grado de sobrecarga (t = -0.210, p > 0.05) . (Tabla 3, Gréfica 3).

Otro estudio, realizado por Flores en la ciudad de Valdivia, Chile, identifico que

existia predominio del sexo femenino: mayoritariamente, los cuidadores eran hijos
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0 hijas con una media de edad de 58,6 afios. Respecto a la sobrecarga, seis de
cada diez cuidadores presentaban una sobrecarga intensa, el 23,9% presentaba

una sobrecarga leve y el 16,4% no presentaba sobrecarga. 3

De acuerdo al parentesco el mayor participacion fueron los hijos 122(43.3%),
mostrando ausencia de sobrecarga 58 (20.6%), sobrecarga ligera 41 (14.5%),
sobrecarga intensa 23 (8.2%), seguido del esposo/a con un total de participantes de
103 (36.5%) mostraron ausencia de sobrecarga 56 (19.9%), seguido de sobrecarga
ligera en 36 (12.8%), sobrecarga intensa 103 (36.5%) (Tabla 4, Gréfica 4).

Al contrastar los resultados con la investigacion realizada por Héctor Retamal-
Matus, Laura Aguilar, Maria Aguilar en Arenas, Chile en 2015 donde describen los
factores que influyen en la sobrecarga de los cuidadores de adultos mayores en dos
instituciones de la ciudad de Punta Arenas, Chile; se observaba que la actividad de
cuidador es asumida generalmente por hijos, conyugues u otros familiares con
multiplicidad de roles y sin preparacion en el tema, lo que los expone a sufrir

diferentes niveles de sobrecarga.

Con la asociacién de sobrecarga de cuidados y escolaridad se encontré que 91
(32.3%) de los cuidadores presenta sobrecarga ligera el grupo que predomino fue
los que cuentan con secundaria con un total del 88 (31.2%), 30 (10.6%) tienen
sobrecarga ligera, 13 (4.6%) sobrecarga intensa, y 45 (16%) tienen ausencia de
sobrecarga (Tabla 5, Gréfica 5).

Por otra parte se determin6 que los cuidadores primarios que presentaron ansiedad
de acuerdo al grupo etario, el de mayor frecuencia fue de 35-59 afos con 121
(42.9%) predominando ansiedad moderada-grave 44 (15.6%) y 32 (11.3%) con
ansiedad leve, siguiendo con grupo de 60-79 afos cuya frecuencia fue de 80
(30.5%) con predominio de ansiedad moderada- grave fueron 30 (10.6%), en este

grupo presentaron ansiedad leve 34 (12.1%) (Tabla 6, Grafica 6).
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Estos resultados estan relacionado con lo estudiado por Enoc Isai Herndndez-Cantu
en el Hospital de Zona IMSS en 2017, para estudiar la ansiedad, depresion y
sobrecarga en cuidadores primario demostré que 36% de los sujetos de estudio tuvo
presencia de ansiedad segun la escala de Goldberg y aquella estuvo presente por
igual en hombres y mujeres, lo que difiere en lo reportados en nuestros resultados
donde el género femenino presentd mayor nivel de ansiedad 134 de las cuidadoras
en un (47.5%) Siendo ansiedad leve 57 (20.2%), ansiedad moderada 77 (27.3%)

En el género masculino se determind que la ansiedad solo se presenté en 58
(10.6%) siendo leve 42 (14.9%) y moderada a grave 16 (5.7%), con lo que puedo
concluir que de acuerdo a los estudios nacionales e internacionales las mujeres
tiene un nivel de ansiedad mayor aunado a los cuidados brindados a un familiar, el
cuidado de su propia familia, su jornada laboral, y muchas veces sus redes de apoyo

estan muy limitadas ) (Tabla 7, Gréfica 7).

Respecto al nivel de ansiedad asociado al estado civil predominé casado con 61
cuidadores primarios siendo el 21.6%, similar a lo establecido por Maria Susana
Gonzélez Velazquez UNAM México, en 2019, el estado civil predominante de los
cuidadores primarios es casado, representado por el 63,2 % de los participantes;
entre tanto, los participantes con estado civil viudo y divorciado representan el

menor porcentaje (7,9%) equivalente a 3 cuidadores cada uno (Tabla 8, Grafica 8).
El nivel de ansiedad asociado de acuerdo a la ocupacion tenemos como resultado

que predominé la de empleado con 33 (11.7%), con ansiedad leve 31 (11%)

seguido de ansiedad moderada-grave. GV (Tabla 9, Gréafica 9).
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X. CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1. Asociacion entre el grado de sobrecarga y de ansiedad del cuidador primario del
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Nivel de Ansiedad
. ) Moderada- Total
Sin Ansiedad Leve Grave
] F 80 55 18 153
Ausencia
% 28.4% 19.5% 6.4% 54.3%
Ligera
Sobrecarga % 2.8% 14.5% 14.9% 32.3%
F 2 3 33 38
Intensa
% 0.7% 1.1% 11.7% 13.5%
F 90 99 93 282
Total
% 31.9% 35.1% 33.0% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.

p= 0.000

Grafica 1. Asociacion entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario del
adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 2. Grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Grupo Etario
— — — — Total
18-34 aios 35-59 afios | 60-79 afos > 80 afios
] F 40 57 54 2 153
Ausencia
% 14.2% 20.2% 19.1% 0.7% 54.3%
Grado de . F 17 46 24 4 91
Ligera
Sobrecarga % 6.0% 16.3% 8.5% 1.4% 32.3%
F 12 18 8 0 38
Intensa
% 4.3% 6.4% 2.8% 0.0% 13.5%
F 69 121 86 6 282
Total
% 24.5% 42.9% 30.5% 2.1% 100%

Fuente: Base de datos

F: Frecuencia.
%: Porcentaje.
p=0.88

Grafica 2. Grado de sobrecarga de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto

mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 3. Grado de sobrecarga de acuerdo al genero del cuidador primario del adulto mayor
con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Género
- - Total
Masculino Femenino
) F 68 85 153
Ausencia
% 24.1% 30.1% 54.3%
Grado de F 32 59 91
Sobrecarga Ligera
% 11.3% 20.9% 32.3%
E 4 34 38
Intensa
% 1.4% 12.1% 13.5%
F 104 178 282
Total
% 36.9% 63.1% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.

p=0.000

Gréfica 3. Grado de sobrecarga de acuerdo al genero del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 4. Grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Parentesco
- - Total
Esposo/a Hijo/a Hermano/a | Yerno/Nuera | Nieto/a

| F 56 58 10 20 9 153

Ausencia
% 19.9% 20.6% 3.5% 7.1% 3.2% 54.3%

Ligera
Sobrecarga % 12.8% 14.5% 3.2% 0.7% 1.1% 32.3%
F 11 23 0 2 2 38

Intensa
% 3.9% 8.2% 0.0% 0.7% 0.7% 13.4%
F 103 122 19 24 14 282

Total

% 36.5% 43.3% 6.7% 8.5% 5.0% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.
p=0.024

Gréfica 4. Grado de sobrecarga de acuerdo al parentesco del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 5. Grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Escolaridad Total
Primaria | Secundaria | Bachillerato '(I': arrera 1 icenciatura Posgrado
écnica
|F 8 45 33 32 26 9 153
Ausencia
%| 2.8% 16.0% 11.7% 11.3% 9.2% 3.2% 54.3%
Grado de L F 6 30 23 9 15 8 91
igera
Sobrecarga 9 %| 2.1% 10.6% 8.2% 3.2% 5.3% 2.8% 32.3%
F 4 13 12 2 7 0 38
Intensa
%| 1.4% 4.6% 4.3% 0.7% 2.5% 0.0% 13.5%
Total F 18 88 68 43 48 17 282
ota
%| 6.4% 31.2% 24.1% 15.2% 17.0% 6.0% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.
p=0.174

Gréfica 5. Grado de sobrecarga de acuerdo a la escolaridad del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 6. Nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto

mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Grupo Etario
= = - = Total
18-34 afios 35-59 afios 60-79 aflos | > 80 afos
Sin F 23 45 22 0 90
Ansiedad | oy 8.2% 16.0% 7.8% 0% 31.9%
) F 27 32 34 6 99
Nivel de Leve
Ansiedad % 9.6% 11.3% 12.1% 2.1% 35.1%
Grave % 6.7% 15.6% 10.6% 0% 33%
F 69 121 86 6 282
Total
% 24.5% 42.9% 30.5% 2.1% 100%

Fuente: Base de datos

F: Frecuencia.
%: Porcentaje.
p: 0.007

Grafica 6. Nivel de ansiedad de acuerdo al grupo etario del cuidador primario del adulto

mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 7. Nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del adulto mayor
con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Género
- - Total
Masculino Femenino
Sin F 46 44 90
Ansiedad % 16.3% 15.6% 31.9%
_ F 42 57 99
Nivel de Leve
Ansiedad % 14.9% 20.2% 35.1%
Moderada- F 16 77 93
Grave % 5.7% 27.3% 33.0%
F 104 178 282
Total
% 36.9% 63.1% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.

p=0.000

Grafica 7. Nivel de ansiedad de acuerdo al género del cuidador primario del adulto mayor
con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 8. Nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Estado civil
i3 Total
Casado Soltero L:i'l;"%n Divorciado Viudo

Sin F 52 21 15 0 2 90
Ansiedad | o5 | 18.4% 7.4% 5.3% 0.0% 0.7% 31.9%

Nivel de F 70 24 2 2 1 99

. Leve

Ansiedad % | 24.8% 8.5% 0.7% 0.7% 0.4% 35.1%

Moderada- | F 61 19 6 4 3 93
Grave % | 21.6% 6.7% 2.1% 1.4% 1.1% 33.0%

F 183 64 23 6 6 282

Total

% | 64.9% 22.7% 8.2% 2.1% 2.1% 100%

Fuente: Base de datos
F: Frecuencia.

%: Porcentaje.
p=0.012

Gréfica 8. Nivel de ansiedad de acuerdo al estado civil del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.
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Cuadro 9. Nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupacion del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

Ocupacion Total
Hogar | Empleado | Comerciante | Obrero | Pensionado | Otro

Sin F| 22 31 12 13 12 0 90
Ansiedad | o | 7.8% | 11.0% 4.3% 4.6% 4.3% 0.0% 31.9%

Nivel de F 32 33 7 4 14 9 99
Ansiedad Leve % | 11.3% | 11.7% 2.5% 1.4% 5.0% 3.2% 35.1%

Moderada- | F 32 31 9 9 4 8 93
Grave % | 11.3% 11.0% 3.2% 3.2% 1.4% 2.8% 33.0%

Total F 86 95 28 26 30 17 282
% |30.5% | 33.7% 9.9% 9.2% 10.6% 6.0% 100%

Fuente: Base de datos

F: Frecuencia.
%: Porcentaje.
P=0. 016

Grafica 9. Nivel de ansiedad de acuerdo a la ocupacién del cuidador primario del adulto
mayor con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019
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XIl. CONCLUSIONES

Se identifico que el cuidador del adulto mayor con complicaciones de DM2 al aplicar
Chi-cuadrada entre el grado de sobrecarga mediante la escafia Zarit y el nivel de
ansiedad se obtuvo una p=<0.000, que demuestra que existe una relacién estrecha
positiva, estadisticamente significativa, entre el grado de sobrecarga y el nivel de
ansiedad, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipoétesis alterna,
demostrando que si existe relacién entre el grado de sobrecarga y ansiedad en el

cuidador primario de adultos mayores con complicaciones de DM2, UMF 220, 2019.

El grado de sobrecarga que predomind fue ligera, el grupo etario con mayor grado
de sobrecarga fue de 35-59 afios, el género del cuidador primario de mayor
sobrecarga fue femenino, de acuerdo al parentesco el que predominé fue el hijo/a,
la escolaridad que predominé en los resultados fue secundaria.

El nivel de ansiedad mas representativo fue del grupo etario de 35-59 afios, de
acuerdo al género que presentd mayor nivel de ansiedad fue el femenino con
ansiedad moderada-grave en mayor porcentaje, de acuerdo al estado civil los
resultaron concluyeron con predominio de ansiedad fue casado, con respecto a la

ocupaciéon que presentd mayor nivel de ansiedad fue empleado.
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Xlll. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion se recomiendan

las siguientes acciones:

Reforzar las estrategias de educacion y asesoria en primer nivel de atencion
capacitando a los cuidadores primarios de adultos mayores con diabetes
sobre las complicaciones que se pueden presentar en su familiar y como
afrontarlas, orientar sobre el tratamiento y cuidados que puede brindarle a su
familiar, con la finalidad de mejorar las calidad de los cuidados que brindan e
involucrarlos de manera activa en las acciones de mejora y resolucién de
problemas, extendiendo sus redes de apoyo familiar, rolando turnos,
estableciendo dias libres de cuidado, evitando asi caer en un “sindrome del
cuidador.

Identificar en los cuidadores sintomas de fatiga, ansiedad, estrés, duelo,
afrontamiento, adaptaciéon, derivados de ofrecer los cuidados a los adultos
mayores, aplicando en el consultorio de medicina familiar escalas sencillas
como las utilizadas en esta investigacion: Zarit para sobrecarga de cuidados
y Hamilton para detectar ansiedad. De esta manera se podran identificar a
los cuidadores con ansiedad y sobrecarga de manera oportuna y ofrecerle
un manejo integral, multidisciplinario para mejorar la salud fisica, mental y
social del cuidador.

Identificacion oportuna de factores de riesgo en los cuidadores, fortaleciendo
la relacion médico-paciente, realizando intervencion con las familias donde
el adulto mayor presente complicaciones de DM2 y promover la participacion
de todos os integrantes, extender las redes de apoyo, empoderamiento del
cuidador y promover estilo de vida saludable, detecciones oportunas, revision
rutinaria, apoyo con trabajo social y asociaciones o grupos de autoayuda para

manejo de ansiedad en cuidadores.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ 3

\5)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HGR/UMF 220

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“Asociacion entre grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario del adulto mayor con complicaciones de DM2, UMF220, 2019”

Investigador Principal

Investigador Asociado o Tesista

Ndmero de registro:
Financiamiento (si Aplica)

Lugar y fecha:
Riesgo de la Investigacion:

Propésito del estudio:
Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

E. EN M.F GREGORIA MENDOZA AGUILAR

M.C. MARITZA YUVANI GARCIA SOTO

Unidad de Medicina Familiar No. 220 Toluca de Lerdo, Estado México Diciembre 2019.
Estudio con riesgo minimo.

El propésito del estudio es determinar la asociacién entre el grado de sobrecarga y ansiedad del cuidador primario del adulto mayor con
complicaciones de DM2, que acuden a la consulta externa de medicina familiar en la UMF 220 IMSS, en el turno matutino y vespertino.

Si usted acepta participar en el estudio de manera voluntaria acudira al aula de Medicina Preventiva de la UMF 220 para contestar la
ficha de identificacion y los cuestionarios de Ansiedad de Hamilton y sobrecarga de cuidado de Zarit.

Dificultad o imposibilidad para la lectura o comprensién de las preguntas, las cuales podran ser leidas para usted y recibir su respuesta
en caso necesario.

No recibird pago por su participacion, niimplica gasto alguno para usted, los beneficios que obtendra seran informativos y se incrementara
el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacion.

A cada participante se le dara a conocer sus resultados y en caso de ser alto se sugiere valoracién por psicologia.

Su participaciéon es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la atencién que recibe por parte del IMSS, si
decide participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello afecte los
beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y sera resguardada, la base de datos estara protegida con clave de acceso,
solo el equipo de investigacion tendra acceso a la informacién, cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
foros o conferencias no existe informacion que pudiera revelar su identidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podra dirigirse a:

Esp. En M.F. GREGORIA MENDOZA AGUILAR E-Mail: mdzagr73@gmail.com HGR/UMF 220 en Avenida Paseo Tollocan No 620
Colonia Vértice CP 50150, puede comunicarse con nosotros de lunes a viernes, en un horario de 08:00 a 16:00 horas, al teléfono 01 722
217 0733 ext. 244, o bien; puede acudir a esta unidad en el mismo horario y dias especificados.

Tesista: RMF Maritza Yuvani Garcia Soto, E-Mail: dra.maritzasoto@gmail.com con misma direccién y teléfono.

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, podra dirigirse al comité de ética e investigacion 15058;
Unidad de Medicina Familiar no. 222 del IMSS. Calle Josefa Ortiz de Dominguez Esquina Avenida José Maria Morelos y Pavon e Hidalgo, Colonia Santa Clara, Toluca,
Estado de México. CP 50000. Teléfono 722798900 extensién 1320, de lunes a viernes en un horario de 8:00 a 16:00 hrs, correo electrénico:

comite.etical5058@gmail.com

Nombre, firma y fecha del participante

Nombre, firma y fecha de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé éste formato en mi presencia, de
manera voluntaria

Mi firma como testigo certifica que la participante firmo éste formato en mi
presencia, de manera voluntaria

Nombre, relacién y firma

Nombre, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién relevante del

estudio.

Clave: 2810-009-013 43

60



mailto:dra.maritzasoto@gmail.com

ANEXO 2. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
b UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 220
IMSS

Instrucciones. Lea con cuidado los siguientes cuestionarios y conteste por escrito los datos

gue se solicitan en cada apartado del cuestionario sociodemografico.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO.

Nombre del Cuidador:

Edad del cuidador:

Edad del paciente:

NSS:

1.- Edad del cuidador

4 .- Estado civil

1) 18-34 afios 1) Casado

2) 35-59 afios 2) Soltero

3) 60-79 afios 3) Uniodn libre

4) > de 80 afios 4) Divorciado
6) Viudo

2.- Genero
1) Masculino
2) Femenino

5.- Escolaridad
1) Analfabeta

2) Primaria

3) Secundaria

4) Bachillerato

5) Carrera técnica
6) Licenciatura
7) Posgrado

3.- Parentesco
1) Hijo/a

2) Esposo/a

3) Hermano/a
4) Nieto/a

5) Yerno/Nuera
6) Otro:

7.- Ocupacion
1) Ama de casa
2) Empleado

3) Estudiante
4) Comerciante
5) Obrero

6) Pensionado
7) Otro:

Complicaciones:

a) Oftalmicas
b) Circulatorias
c) Neurolégicas
d) Amputaciones
e) Mdltiples
f) Otras
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ANEXO 3. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT.

Motivo del cuestionario: La realizacion del siguiente cuestionario es para identificar el grado de sobrecarga en

cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de diabetes mellitus 2.

Instrucciones: Seleccione para cada item la puntuacion de 1 a 5 puntos segun corresponda. Marque en el

casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la frecuencia con la que se presenta cada situacion.

Puntuacion para cada respuesta.

Cuestionario Nunca | Raravez | Algunas | Bastante Casi
veces sveces | siempr
e
1 ¢ Piensa que su familiar pide mas ayuda de la que 1 2 3 4 5
realmente necesita?
2 ¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su 1 2 3 4 5
familiar no tiene suficiente tiempo para usted?
3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el 1 2 3 4 5
cuidado de su familiar con otras responsabilidades
(trabajo, familia)?
4 ¢ Siente vergiienza por la conducta de su familiar? 4
¢ Se siente enfadado cuando est4 cerca de su familiar?
¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta 3 4 5
negativamente la relacion que Ud. tiene con otros
miembros de su familia?
¢ Tiene miedo por el futuro de su familia? 3 4 5
8 ¢ Piensa que su familiar depende de usted? 2 3 4 5
9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener 2 3 4 5
que cuidar a su familiar?
10 | ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 1 2 3 4 5
11 | ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria 1 2 3 4 5
debido a tener que cuidar de su familia?
12 | ¢Siente que su vida social se ha visto afectada 1 2 3 4 5
negativamente por tener que cuidar de su familiar?
13 | ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus 1 2 3 4 5
amistades debido a tener que cuidar de su familiar?
14 | ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica 1 2 3 4 5
persona gque le puede cuidar?
15 | ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos 1 2 3 4 5
para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus
otros gastos?
16 | ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por 1 2 3 4 5
mucho mas tiempo?
17 | ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que 1 2 3 4 5
comenzo la enfermedad de su familiar?
18 | ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra 1 2 3 4 5
persona?
19 | ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 1 2 3 4 5
20 | ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar? 1 2 3 4 5
21 | ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 1 2 3 4 5
22 | Globalmente ¢Qué grado de “carga” experimenta por 1 2 3 4 5

el hecho de cuidar a su familiar?

Total:
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ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Motivo del cuestionario: La realizacion del siguiente cuestionario es para identificar el nivel de ansiedad en

cuidadores primarios de adultos mayores con complicaciones de diabetes mellitus 2 y que dependen de alguien

mas para su cuidado.

Instrucciones: Seleccione para cada item la puntuacion de 0 a 4 puntos segUn corresponda, valorando tanto

la intensidad como la frecuencia del mismo. Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina

mejor la intensidad de cada sintoma en el paciente.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD Ausente Leve | Moderado| Grave |Incapacitante
1. Estado de &nimo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprensién (anticipacion 0 1 2 3 4
temerosa), irritabilidad
2. Tensién
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, reacciones con 0 1 2 3 4
sobresalto, llanto facil, temblores, sensacién de inquietud.
3. Temores
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales 0 1 2 3 4
grandes, al tréfico, a las multitudes.
4. Insomnio
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio y 0 1 2 3 4
cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 1 2 3 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de animo deprimido.
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresion, 0 1 2 3 4
despertar prematuro, cambios de humor durante el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones 0 1 2 3 4
musculares, sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, sensacion 0 1 2 3 4
de debilidad, sensacion de hormigueo.
9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, 0 1 2 3 4
sensacion de desmayo, extrasistole.
10. Sintomas respiratorios.
Opresioén o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, suspiros, 0 1 2 3 4
disnea.
11. Sintomas gastrointestinales.
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de
comer, sensacién de ardor, sensacion de estomago lleno, vomitos 0 1 2 3 4
acuosos, vomitos, sensacion de estdmago vacio, digestion lenta,
borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefiimiento.
12. Sintomas genitourinarios.
Miccién frecuente, miccién urgente, amenorrea, menorragia, 0 1 2 3 4
aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz, ausencia de ereccion,
impotencia.
13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de 0 1 2 3 4
tension, pilo-ereccion.
14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiol6gico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos apretados, tics,
enrollar un pafiuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de
manos, cefio fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 0 1 5 3 4

suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo,
frecuencia respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos
(proyeccién anormal del globo del o0jo), sudor, tics en los parpados.

Total:
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ANEXO 5: SABANA DE DATOS

GRUPO ESTADO GRADO DE GRADO DE
FOLIO ETARIO GENERO PARENTESCO CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION SOBRECARGA ANSIEDAD
1 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Intensa Moderada-Grave
2 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
3 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
5 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
7 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
8 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
9 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Sin Ansiedad
10 35-59 afios Femenino Yerno/Nuera Union libre Secundaria Empleado Ausencia Sin Ansiedad
15 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve
16 35-59 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
18 35-59 afios Femenino Hijo/a Divorciado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve
19 18-34 afios Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve
27 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Union libre Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
31 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve
32 35-59 afios Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
33 35-59 afios Masculino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve
34 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve
35 35-59 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Primaria Hogar Ausencia Leve
36 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Pensionado Ausencia Leve
39 18-34 afios Masculino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Empleado Ausencia Leve
42 18-34 afios Femenino Hijo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve
44 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Comerciante Ausencia Moderada-Grave
45 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve
47 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve
48 35-59 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
49 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Carrera Técnica Empleado Ausencia Sin Ansiedad
50 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Posgrado Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
51 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve
52 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Moderada-Grave
53 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
54 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Moderada-Grave
55 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Moderada-Grave
56 35-59 afios Femenino Hermano/a Divorciado Licenciatura Empleado Ausencia Moderada-Grave
58 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve
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59 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve

60 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
62 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve

63 18-34 afios Masculino Hijo/a Soltero Posgrado Empleado Ausencia Sin Ansiedad
67 35-59 afios Masculino Hijo/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
69 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve

70 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
77 18-34 afios Femenino Hijo/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Leve

78 18-34 afios Femenino Nieto/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
79 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
81 18-34 afos Masculino Hijo/a Union libre Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
84 35-59 afios Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad
86 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve

87 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve

88 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
90 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Soltero Secundaria Obrero Ausencia Sin Ansiedad
93 60-79 afios Masculino Hermano/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
94 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
97 35-59 afios Masculino Nieto/a Unién libre Posgrado Empleado Ausencia Leve
104 60-79 afios Masculino Hijo/a Casado Posgrado Otro Ausencia Leve
105 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
106 35-59 afios Masculino Hermano/a Uniodn libre Carrera Técnica Obrero Ausencia Sin Ansiedad
108 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Obrero Ausencia Moderada-Grave
110 18-34 afos Masculino Nieto/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad
111 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
112 > 80 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Leve
116 35-59 afios Masculino Hijo/a Unién libre Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad
117 35-59 afios Masculino Hijo/a Casado Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad
118 18-34 afios Masculino Hermano/a Casado Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad
119 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Union libre Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
120 18-34 afios Femenino Hijo/a Casado Carrera Técnica Empleado Ausencia Moderada-Grave
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122 35-59 afios Masculino Hijo/a Soltero Secundaria Obrero Ausencia Leve
124 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
125 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
127 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
129 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
130 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
131 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Sin Ansiedad
132 35-59 afios Femenino ‘Yerno/Nuera Unién libre Secundaria Empleado Ausencia Sin Ansiedad
137 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve
138 35-59 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
140 35-59 afios Femenino Hijo/a Divorciado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve
141 18-34 afios Femenino Hijo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve
149 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Unién libre Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
153 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve
154 35-59 afios Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
155 35-59 afios Masculino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve
156 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Comerciante Ausencia Leve
157 35-59 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Primaria Hogar Ausencia Leve
158 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Licenciatura Pensionado Ausencia Leve
161 18-34 afios Masculino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Empleado Ausencia Leve
164 18-34 afios Femenino Hijo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve
166 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Comerciante Ausencia Moderada-Grave
167 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve
169 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve
170 35-59 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
171 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Carrera Técnica Empleado Ausencia Sin Ansiedad
172 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Posgrado Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
173 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve
174 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Moderada-Grave
175 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
176 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Moderada-Grave
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177 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Moderada-Grave
178 35-59 afios Femenino Hermano/a Divorciado Licenciatura Empleado Ausencia Moderada-Grave
180 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Secundaria Hogar Ausencia Leve

181 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Primaria Hogar Ausencia Leve

182 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
184 35-59 afios Femenino Hijo/a Casado Secundaria Empleado Ausencia Leve

185 18-34 afios Masculino Hijo/a Soltero Posgrado Empleado Ausencia Sin Ansiedad
189 35-59 afios Masculino Hijo/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
191 60-79 afios Femenino Esposo/a Casado Licenciatura Hogar Ausencia Leve

192 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
199 18-34 afios Femenino Hijo/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Leve

200 18-34 afios Femenino Nieto/a Casado Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
201 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Secundaria Hogar Ausencia Sin Ansiedad
203 18-34 afios Masculino Hijo/a Unién libre Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
206 35-59 afios Masculino Hijo/a Soltero Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad
208 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Carrera Técnica Pensionado Ausencia Leve

209 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Carrera Técnica Hogar Ausencia Leve

210 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Secundaria Comerciante Ausencia Sin Ansiedad
212 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Soltero Secundaria Obrero Ausencia Sin Ansiedad
215 60-79 afios Masculino Hermano/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
216 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Empleado Ausencia Sin Ansiedad
219 35-59 afios Masculino Nieto/a Unién libre Posgrado Empleado Ausencia Leve

226 60-79 afios Masculino Hijo/a Casado Posgrado Otro Ausencia Leve

227 60-79 afios Masculino Esposo/a Casado Bachillerato Pensionado Ausencia Sin Ansiedad
228 35-59 afios Masculino Hermano/a Union libre Carrera Técnica Obrero Ausencia Sin Ansiedad
230 35-59 afios Femenino Hijo/a Soltero Carrera Técnica Obrero Ausencia Moderada-Grave
232 18-34 afios Masculino Nieto/a Soltero Licenciatura Empleado Ausencia Sin Ansiedad
233 18-34 afios Femenino Yerno/Nuera Casado Bachillerato Hogar Ausencia Sin Ansiedad
234 > 80 afios Masculino Esposo/a Casado Secundaria Pensionado Ausencia Leve

238 35-59 afios Masculino Hijo/a Unién libre Bachillerato Obrero Ausencia Sin Ansiedad
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