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RESUMEN

ANSIEDAD Y DEPRESION EN CUIDADORES PRIMARIOS DE ENFERMOS
RENALES EN DIALISIS PERITONEAL DEL HGZ 1 TAPACHULA

Introduccidn. El cuidador principal tiene un rol fundamental y a veces hasta vital
en los cuidados y en la calidad de vida del paciente con enfermedades cronicas.
Pero la demanda fisica, mental y otras caracteristicas del cuidador podrian
predisponerlo a presentar ansiedad, depresion y sobrecarga afectando su salud

fisica y emocional.

Objetivos. Identificar ansiedad, depresion y sobrecarga en cuidadores primarios
de enfermos renales en didlisis peritoneal del HGZ 1 Tapachula, durante el

periodo de marzo-agosto del 2019.

Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo que fue realizado en la
Unidad de Medicina Familiar del HGZ 1 Tapachula, Chiapas en los cuidadores
primarios de enfermos renales en didlisis peritoneal, durante el periodo marzo-
agosto del 2019, Se aplicaron los instrumentos: Caracteristicas
Sociodemogréficas, Escala de Hamilton para la Depresion (HAM-D), Escala de
Hamilton para Ansiedad, Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. Se realiz6

un analisis estadistico en SPSS v.23. Una p<0.05 se considero significativa.

Resultados. Se incluyeron 111 cuidadores pacientes con enfermedad renal
cronica en dialisis peritoneal de edad media 45.0+12.7 afios (75.7% femeninos,
24.3% masculinos) que llevaban cuidando en promedio 30.6+36.0 meses al
paciente. El 48.6% de los cuidadores eran el esposo(a) del enfermo, el 29.7% el
hijo (a), el 10.8% de los casos los sobrinos. La prevalencia de ansiedad entre

ellos fue de 59.5%, la de depresion de 23.4% y la de sobrecarga fue de 12.6%.
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Los factores significativamente asociados a ansiedad del cuidador fueron el sexo
masculino y ser viudo(a); los asociados a depresion fueron la escolaridad
preparatoria y padecer enfermedades cronicas; y los asociados a sobrecarga del
cuidador fueron el sexo masculino, ser viudo(a) y tener un nivel educativo de

licenciaturo o posgrado.

Conclusiones. La prevalencia de ansiedad en el cuidador de pacientes en
didlisis peritoneal del Hospital General de Zona No. 1, Tapachula es alta y similar
a la reportada en la literatura. Pero, la prevalencia de depresion y sobrecarga del
cuidador aunque no es rara, es inferior a la reportada en otros reportes de

literatura.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, Diabetes mellitus, Ansiedad,

Depresion, Terapia sustitutiva, Didlisis Peritoneal, Cuidador Primario.
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MARCO TEORICO

Desde el afio dos mil, en la Republica Mexicana la DM2 es la principal causa de
muerte en damas y la segunda caballeros. Es la primera causa de retiro
anticipado, ceguera e insuficiencia renal. En la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) realizada en México durante el dos mil seis, la prevalencia
de diabetes mellitus por diagnéstico previo, en los adultos fue de siete por ciento;
mayor en mujeres (siete punto tres por ciento) que en hombres (seis punto cinco
por ciento), aun cuando el 95.6% de la poblacion percibe que la obesidad
favorece el desarrollo de diabetes mellitus (ENSANUT 2016)>.

La incidencia de Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) se ha
incrementado considerablemente en la Uultima década. Este incremento
condicionado primordialmente por la diabetes mellitus y la hipertension arterial.
Se estima que de cada cien pacientes diabéticos, catorce presentaran en algun
momento de su vida nefropatia; lo que hoy nos lleva a tener setenta mil pacientes
con tratamiento sustitutivo (dialisis y hemodialisis) de los cuales cincuenta mil son
atendidos dentro del | M S S, con todas las implicaciones clinicas, sociales y
econdémicas que esto significa®. Se ha descrito que el nimero de pacientes que
reciben didlisis ha crecido paralelamente. En Estados Unidos de América, el
aumento de pacientes con ERCT que se integran a programas dialiticos es de
seis por ciento anual 4, mientras que en México la tasa por cada afio de pacientes
a quienes se les realiza didlisis es de 154.6 por millon de habitantes, con una tasa

por afio para realizacion de trasplante renal de 21.2 por millén de habitantes °.

El incremento acelerado de esta enfermedad origina a una cadena de situaciones
gue ocasionan complicaciones clinicas, financieras, de servicios de salud y, como
consecuencia, de la forma de vida de los enfermos que se ven afectados, por lo
gue el inicio de la terapia de reemplazo es un punto decisivo para el pronostico de
la ERCT ya que la sobrevida del paciente depende, de su estado de salud en
dicho momento; iniciar la terapia de sustitucion renal (dialisis) fuera de tiempo, de

forma urgente se asocia a mayor morbimortalidad y elevados costos®.
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La ERCT es la ultima fase de avance de la enfermedad renal cronica, se
caracteriza por la falta de capacidad de la funcion renal para mantener la
homeostasia interna del organismo, requiriéndose de un tratamiento repetitivo,
restringido, doloroso y de larga duracion. Esto, aunado a la evolucion del
padecimiento y sus complicaciones, casusa dafos en los estados de bienestar

fisico, mental, social, funcional, y satisfaccién del paciente con enfermedad renal.’

Se entiende como ERCT a la pérdida acelerada y no reversible de la funcion
renal, que inicia con la degradacion progresiva del volumen de filtrado glomerular,
originado por el reclutamiento de las nefronas dafadas, agregando los trastornos
tubulares de homeostasis y, concluyendo con la falla de las funciones hormonales

del 6rgano. 8

La ERCT ocasiona cambios en el bienestar fisico, mental y social de quien la
padece, sin dejar de lado el efecto que causa sobre los individuos que fungen
como cuidadores primarios, debido a la sobrecarga de actividades relacionadas
con su familiar, como son la higiene, los traslados, el acompafamiento y el
descuido de si mismo, que ocasionan deterioro en la calidad de vida del paciente
y cuidador; esta situaciébn, en muchas circunstancias no se considera de
importancia para el personal de salud, para enfocar objetivos que son esenciales

en el tratamiento.®

En un estudio realizado por Mok y Tam® se sefiala que estos pacientes se
encuentran sometidos a variados estresores psicosociales, fisioldgicos y a
cambios de vital importancia en su estilo de vida. Ademas, aluden que la
enfermedad renal crénica ocasiona situaciones en los cuales la amenaza
constante de muerte y el caracter restrictivo del tratamiento de la enfermedad se
hacen presentes; los pacientes se enfrentan a interrupciones potenciales en el
estilo de vida y cambios psicosociales, con efectos sobre el concepto y confianza
en su persona, asi como cambios en los roles familiares °. En la dimension
psicologica algunas de las situaciones que mas afectan la calidad de vida en el
paciente con enfermedad renal son la depresion, ansiedad y la incertidumbre
sobre el futuro 13, lo que se ha asociado con una mayor tasa de mortandad en

los pacientes 4. Otras reacciones frecuentes en los pacientes con insuficiencia
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renal con o sin terapia de sustitucion, son la hostilidad y la ira, dirigidas hacia sus
cuidadores y el régimen terapéutico, como respuesta a las limitaciones de la
enfermedad '°. En este sentido el proceso dialitico y la misma enfermedad llegan
a convertirse para el enfermo y su familia, en una experiencia severamente
estresante no solo por las caracteristicas inherentes al tratamiento mismo, sino
por las limitaciones que representa, creando un suceso que origina un trastorno
de adaptacion significativo en las distintas areas en las que el individuo se

desenvuelve 16,

La ERCT es una enfermedad de alto impacto dentro del grupo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), y su posicion en términos del efecto en la
carga global de la enfermedad se increment6 de manera significativa en los
ultimos afios para México en un cuarenta por ciento, pasando de una tasa en
1990 de 294.25 por 100,000 habitantes, a una tasa de 431.32 muertes por
100,000 habitantes tan solo en dos décadas y media, representando el 56.57%
de todas las muertes para México por ECNT, requiriéndose estrategias que se
centren en acciones anticipadas para frenar la incidencia de etapas finales de la
enfermedad que requieren terapias de soporte vital con altos costos econémicos

y sociales!’”

El Cuidador

Los avances de la ciencia en medicina incrementan la esperanza de vida del
paciente, al tener el control de una serie de enfermedades que antes conducian
a una muerte inevitable; ocasionando que un nimero desmedido de pacientes en
algin momento de su vida soliciten personas que se hagan cargo de su cuidado y

atencién por un periodo indefinido; llamandole a esta persona: “cuidador”!8,

Las enfermedades que llevan a la necesidad de recibir cuidados son diversas y
se encuentran esencialmente en los extremos de la vida. En la vejez como
resultado del deterioro psiquico o enfermedades fisicas y en la nifiez por
problemas crénicos como cancer, asma, diabetes, epilepsia o discapacidades

intelectuales o motoras?®.
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Dentro del sistema de salud se han descrito dos tipos de cuidadores: los formales
ubicados dentro del Sistema Institucional y los informales, insertados en el
Sistema Doméstico de Cuidado de la Salud?®. El cuidador informal se define a
partir de dos particularidades: 1) “no es remunerado” lo cual le hace parecer
como un tipo de cuidado “no valido” y 2) se desarrolla en el ambito de las
relaciones familiares 21?2, Los cuidadores informales, a su vez, se dividen en
primarios y secundarios, la diferencia entre estos es el nivel de responsabilidades
gque asumen hacia el paciente y el tiempo que dedican a cuidarlo; en este
contexto, el cuidador primario es el responsable de la toma de las decisiones la
mayoria de las veces y del tiempo invertido al acompafiar al paciente, mientras el
secundario solo es el relevo. Asi mismo, organizan su vida en funcion de las
actividades del enfermo y los cuidados proporcionados deben ser compatibles

con las del mismo 23,

La diversidad e intensidad del trabajo de los cuidadores se conoce cada vez con
mayor detalle, sobre todo por la informacion otorgada por encuestas realizadas.
Los articulos resaltan la realizacion de actividades instrumentales de la vida
diaria, como ayuda con el transporte, realizar compras, aseo del hogar,
preparacion de alimentos, gestionar finanzas, otorgar medicamentos y la
realizacion de actividades diarias, como levantarles de la cama o silla, ducharse,
vestirse, otorgar alimentos y ayudar a manejar la incontinencia. La intensidad de
los cuidados es variable, de 8 horas o0 menos a la semana o ser los cuidados

constantes.

Tratar una enfermedad cronica es una actividad muy complicada, que involucra
mas de lo estrictamente médico y por lo general es invisible para el personal de
salud. El cuidado en el hogar requiere que los cuidadores tengan habilidades y
conocimientos cada vez mas complejos, a medida que el padecimiento avanza
las relaciones en la familia van cambiando, incrementan los obstaculos en el
manejo de la enfermedad. Los adultos mayores dependientes, tienen las mismas
necesidades a las de los pacientes en una residencia de ancianos. En estudios
recientes, se ha observado que las familias de bajos ingresos, se enfrentan a
situaciones dificiles. Los pacientes cursan con un comportamiento inestable y

fluctuantes, cambios que son imprevisibles; el deterioro cognitivo les convierte en
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personas irreconocibles, la pérdida de su capacidad motora les limita en forma
paulatina y en etapas avanzadas muy dependientes.

Informacion publicada refiere que el cuidado de una persona con gran
dependencia, es una tarea dificil, va mas alla de procedimientos de cuidados
bésicos, y cuidar a un familiar implica una relacién difusa y no actividades
especificas. Estudios han destacado el sufrimiento emocional de los cuidadores,
identificando que manejar las emociones es importante para la problematica de

las personas cuidadoras.

Los beneficios monetarios, sociales, psicoldgicos y terapéuticos del cuidado
familiar en principio son obvios y se han documentado ampliamente en la
literatura. Por ejemplo, se afirma que los cuidadores que viven con pacientes con
demencia son un pilar importante para mantenerlos en sus hogares y no en
residencias costosas. Pero estos beneficios son para la persona dependiente.
Diversos estudios expresan preocupacion por el desgaste fisico y emocional que
sufren los cuidadores, ya que ellos podrian convertirse en un paciente mas. Se ha
destacado que en la actualidad los cuidadores han aprendido el medio para el
cuidado, saben como responder a las exigencias de las demandas y tienen un

papel del cuidado de mayor duracién, en comparacion con sus antecesores.

La carga del cuidado implica desgaste fisico, econdmico, social y emocional. Los
sintomas depresivos, se han reportado, hasta del cuarenta por ciento del total de
los cuidadores, quienes se perciben con mala salud y con gran sensacion de
cansancio fisico. Se conoce que afos de trabajo fisico y emocional en el cuidado
de una enfermedad cronica aumenta la percepcidon de carga pero que la
experiencia subjetiva del cuidador es la variable principal para determinar el nivel
de la misma; no son por tanto, las tareas en si mismas las que determinan la
carga sino la forma de percibir dicha situacion por parte del cuidador. De gran
importancia para esta percepcion es la relacion que el paciente tiene con su

cuidador, si esta es buena, puede llegar a mitigar el esfuerzo del mismo.

Los estudios de carga y sobrecarga del cuidado realzan el concepto de apoyo
social a los cuidadores. Dividido entre apoyo social informal y formal, siendo este

altimo un apoyo que proviene de los profesionales en la materia y es institucional,
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criticando la poca madurez del concepto, ya que faltan en las definiciones

tedricas aspectos de lo que es el apoyo social.

La literatura documenta el papel que juegan las redes de apoyo social en el
bienestar de los cuidadores. Los grupos de autoayuda son un alternativa y una de
las iniciativas mas importantes para aliviar la carga. Han mostrado ser eficaces en
dar apoyo emocional e informacion al cuidador, algunos proporcionan compafiia y
un descanso de la actividad de cuidar; proporcionan un servicio enfocado en el
cuidador y no en la persona cuidada. Los centros de dia son otra iniciativa formal
que contribuye a aliviar y aligerar la carga del cuidado, proporcionando cuidado
terapéutico al paciente y de esta manera los cuidadores pueden deslindarse

durante cierto tiempo de sus actividades de cuidado.

Hay una relacion entre la red de apoyo social y la carga de la persona que cuida,
confirmando que dicho apoyo social, en cantidad y de la forma ideal, que se
encuentra disponible para el cuidador, alivia dicha carga. También se ha
sefialado la dimension subjetiva del alivio de esta carga. Estudios realizados en
Europa encontraron que ni el apoyo formal ni el informal tienen un impacto en los
niveles de estrés del cuidador, pero encontraron indicios de la importancia de
como es la percepcion de los cuidadores del apoyo recibido. Por ejemplo
encontraron que, respecto a la ayuda financiera que los cuidadores recibian del
estado, lo que influia en sus niveles de estrés no era la cantidad en si misma de
dinero recibido, sino lo satisfecho que estaban con esa cantidad recibida. Asi la
dimensién subjetiva juega un papel importante tanto para percibir la carga del
cuidado como para sentirse aliviado de ella. En el aspecto clinico o asistencial, se
han desarrollado protocolos que detectan el estrés y desgaste de los cuidadores
y se han disefiado intervenciones que mejoran la relacién de cuidado y refuercen
la actividad del cuidador. Se observa que es de gran importancia para brindar

apoyo a los cuidadores, la relacién con el personal de salud ?*.

Aproximadamente el ochenta por ciento de los cuidadores experimentan niveles
de estrés elevados, manifestandose como irritabilidad, astenia, adinamia,
cefaleas, mialgias, cambios de humor, enfados, problemas de suefio, tristeza,

depresion. Dichos sintomas se conocen como “El sindrome del cuidador”. Con
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dicha sintomatologia, es necesario pedir ayuda®®. El cuidador debe enfrentarse a
las demandas del cuidado y a su vez asumir el rol familiar que siempre mantuvo
antes de la enfermedad de su paciente. A partir de las demandas propias del rol
puede presentar sintomas fisicos, psicolégicos, de conducta y sociales que
ocasionan carga, ocasionando como consecuencia, la disminucién de la calidad
de la atencion hacia el paciente y sus relaciones sociales, familiares y conyugales
26.

Las personas cuidadoras de enfermos dependientes, llegan a someterse a
situaciones con niveles de estrés altos que conducen al agotamiento. Dicha
sobrecarga presentada en los cuidadores tiene un peso negativo en su salud,
observandose un incremento de la ansiedad y la depresion, y una mayor
vulnerabilidad y mortalidad en cuidadores de la tercera edad; afectando de igual
manera de forma directa al enfermo, relacionando ello con un aumento en las
hospitalizaciones del paciente, por su deterioro funcional y con una mayor

mortandad?’.

Para Zarit, Reever y Bach-Peterson 28, |la carga del cuidador hace referencia a las
actitudes y reacciones emocionales ante la practica de cuidar y al grado de
perturbaciones o cambios en variables aspectos del ambito doméstico y de la
vida de los cuidadores. La carga es una interpretacion que hace la persona que
cuida ante los diversos causantes de estrés, originados del cuidado en funcién
de las habilidades, recursos y experiencias con lo que este cuenta 2°. La carga
entorpece el cuidado y manejo del paciente y en la evolucion de la misma
patologia, ocasionando de forma simultanea deterioro en la calidad de vida de la
persona que cuida. ?3. La carga es una palabra importante en la investigacion de
las complicaciones del cuidado de los pacientes con enfermedades cronicas
sobre la familia y el cuidador. El vocablo se remonta a los afios sesenta, del siglo
pasado, cuando Grad y Sainsbury® llevaron a cabo una investigacion para
conocer qué efectos ocasionaba durante la vida diaria de un nucleo familiar, tener
a un integrante con enfermedad psiquiatrica. Por ello se evalué la cuestion
econdmica y emocional al tener en la familia un enfermo en esas condiciones. En
los afos ochenta se llevaron a cabo estudios sobre las consecuencias del
cuidado de adultos mayores con sindromes demenciales, permitiendo establecer

las complicaciones que el rol tenia para los cuidadores. Con lo anterior se realiz6
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una comparativa al estudio de cuidadores de adultos con distintos tipos de

enfermedades cronicas 3132,

Un estudio en enfermedades neurodegenerativas®® reporta que en un treinta y
uno por ciento de las casas se cuenta con ayuda familiar, ochenta y seis por
ciento brinda cuidado desde hace ocho afios, y mas de la mitad los realiza una
mujer (87%), que de igual manera dedica en promedio veinte horas al cuidado.
Observando que el ser cuidador, es una actividad que implica dedicacion
completa y una jornada extensa de tiempo y trabajo. En Espafia se reporta que el
sistema de salud otorga Unicamente un doce por ciento del tiempo de cuidado
que consume un enfermo y el ochenta y ocho por ciento de tiempo restante

abarca el trabajo del hogar 34.

En enfermedades neurolégicas los cuidadores presentan altos niveles de
depresion (48%) y ansiedad (38%), observando en su mayoria mujeres con edad
de 47 afios y un promedio de 11 meses de cuidar . En lo referente a cuidadores,
quienes se ocupan de adultos de la tercera edad con demencia son el grupo que
mas atencion ha recibido %¢. El énfasis de la atenciéon en dichos cuidadores, es
ocasionado porque ellos se encuentran en una situacion de mayor vulnerabilidad
para el desarollo de problemas emocionales 3’. Describiendo las consecuencias
negativas del cuidado como sobrecarga “burden” 2°, por ello se puede corroborar
que brindar cuidado informal a personas con problemas de salud (funcionamiento
fisico, cognitivo, problemas de conducta etc.) constituye una situacién generadora
de estrés en los cuidadores, con consecuencias en su bienestar fisico,

psicolégico y social 3839,

Las repercusiones psicosociales son significativas, ya que a la misma evolucién
de la enfermedad se agrega el impacto psiquico, el deterioro en la calidad de
vida, la incapacidad laboral, la merma de habilidades sociales, la carga fisica, la
atencion social y sanitaria de todas estas personas. En México se sabe que
existen diversidad de género en la dedicacion de horas a estas actividades del

cuidado, siendo el sexo femenino quienes asumen el compromiso del cuidado?®® .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la dltima década se ha observado un incremento de personas con ERCT
alarmante y por ende la necesidad de apoyo a las personas dependientes,
incluyendo comorbilidades por enfermedad crénica o envejecimiento. Al momento
de brindar atencién a enfermos con enfermedad renal, se entiende que requeriran

cuidados especiales.

El cuidador aparece al convertirse alguien de la familia en una persona
dependiente, ya sea por dificultades fisicas o psiquicas, necesitando la ayuda de
otra persona para realizar las actividades de la vida diaria. Es considerada una
persona que va a vivir altibajos y situaciones reconfortantes durante el tiempo que

le corresponda ser cuidador.

Solo el hecho de cuidar ocasiona una crisis paranormativa, por los sucesos
relevantes de la vida en quien cuida y en su entorno familia. Se afiade a esto el
fuerte impacto emocional y los problemas que pueden surgir a lo largo de la

situacién de cuidado.

Quienes ocupan el rol de cuidadores cambian su vida de forma decisiva,
alterando sus habitos, tiempos de ocio, relaciones sociales y rutinas previas.
Nada de esto es sencillo. Muchas veces no saben como sobrellevar dicho rol y

afecta drasticamente en su vida.

Habitualmente no se predice el efecto de la sobrecarga del cuidador en la
dinamica familiar, donde el “cuidador” principal, es la persona que llevara a cabo
la mayoria de este trabajo (predominio mujeres) se convierte en una pieza
irremplazable de la atencion socio-sanitaria y de apoyo al paciente. La ERCT,
constituye un problema de salud publica importante en México. Parael IMS S
las nefropatias son la principal causa de hospitalizaciones con el tres punto doce
por ciento Yy la tercera causa de muerte hospitalaria con el cinco por ciento. La

ERCT tiene un curso progresivo con diferentes etapas, en las que la Terapia
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Renal Sustitutiva (TRS) es la etapa final al que llegan un pequefio porcentaje de
enfermos con ERCT. La literatura ha demostrado que tanto la ERCT como su
tratamiento de dialisis, afectan en demasia las areas de desempefio de los
enfermos, asi como la salud fisica y psicologica, esencialmente a nivel emocional,
cognitivo, fisico y social, alterando notablemente su condicion de vida. Diversos
articulos reflejan que el hecho de cuidar a un paciente implica riesgos para la
salud fisica, mental y reflejarse en necesidades fisicas de atencion, perturbando
la calidad de la misma, repercutiendo con la presencia de sintomas clinicos de la
enfermedad y la continua atencidon que requieren los pacientes, ocasionando
estrés en los cuidadores, sin embargo se desconocen cuales son los predictores
de ansiedad y estrés en los cuidadores primarios de enfermos renales que
coadyuven en la deteccion temprana y la prevencion, por lo que se establece la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe la ansiedad, depresidon y sobrecarga en cuidadores primarios de

enfermos renales en dialisis peritoneal del HGZ 1 Tapachula?
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Cronica Terminal es un padecimiento que produce
deterioro gradual e irreversible, que consiste en la alteracion de la funcion renal,
cuya actividad disminuye a un noventa por ciento, con discapacidad del
organismo para el mantenimiento del equilibrio de liquidos y el metabolismo. Este
deterioro afecta en gran medida las &reas emocionales, cognitivas, fisicas y
sociales de los pacientes. El rol del cuidador primario es clave para el
mantenimiento de la calidad de vida de los pacientes, por lo que alteraciones en
su salud fisica y mental implicaria posibles repercusiones. Son restringidos los
estudios que valoran la carga del cuidador en cuanto las actitudes y reacciones
emocionales ante la experiencia de cuidar y al grado de perturbaciones o
cambios en diversos aspectos del ambito domeéstico y de la vida de los
cuidadores, por lo que es necesario realizar estudios exploratorios que permitan
conocer predictores de problemas psicosociales y asi establecer estrategias que
mejoren su salud fisica y mental y por ende la calidad de vida de los enfermos

renales.

Al conocer toda esta informacion se puede contribuir a evitar repercusiones en los
cuidadores primarios y por ende en el mismo paciente, por ello se decide realizar
este trabajo de investigacion para obtener datos fidedignos de la afeccién que se
sufre al tener a cargo a una persona con esta patologia en especifico; siendo de
igual manera una aportacion para el instituto y de esta forma poder realizar
acciones para evitar aumenten los casos de Depresion y Ansiedad y las
consecuencias de las mismas de no poder controlar, con ayuda de las redes de

apoyo.
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OBJETIVOS

General

Identificar ansiedad, depresion y sobrecarga en cuidadores primarios de
enfermos renales en dialisis peritoneal del HGZ 1 Tapachula, durante el periodo

de estudio de marzo a agosto 2019.

Especificos

e Medir el grado de sobrecarga de los cuidadores primarios.
e Determinar la media de edad de los cuidadores primarios.
¢ |dentificar el parentesco mas frecuente de los cuidadores primarios.

e Evaluar el grado de escolaridad de los cuidadores primarios.
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HIPOTESIS

Ha: La ansiedad, depresion y sobrecarga dependen de la habilidad y recursos del
cuidador, afectando sus relaciones sociales, intimidad y libertad, con impacto en

la enfermedad del paciente con ERC.
Ho: La ansiedad, depresion y sobrecarga no dependen de la habilidad y recursos

del cuidador, y no afectan sus relaciones sociales, intimidad y libertad, sin

impacto en la enfermedad del paciente con ERC.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Tipo de estudio:
e Transversal.

e Descriptivo.

Ubicacion:
e Lugar de estudio: Hospital General de Zona no. 1, Tapachula.
e Periodo de estudio: Marzo 2019- Agosto 2019.

Muestreo:

e Probabilistico.

Tamano de la muestra:
Se calculd el tamafio de muestra con base en los datos del Comité de Dialisis e
informes mensuales de Medicina Interna del HGZ/MF 01 del IMSS.

La proporcién de la ERCT en la modalidad de Dialisis Peritoneal (DPA: dialisis
peritoneal automatizada y DPCA: dialisis peritoneal continua ambulatoria), del
total de poblacion derechohabiente, obteniéndose el calculo de muestra para una
poblacion finita mediante la siguiente formula considerandose un nivel de
confianza de 95% con un error estandar de 5%.
. Za?(N)(p)(q)
e2(N—1) + Za?*(p)(q)

Za*(N)(p)(q)
e2(N—-1)+Za?(P)(q)

N=333 e=5% p=05 Z,-19¢6 q=0.5
B (1.96)?(333)(0.5)(0.5)
"= 10.05)2(333 — 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)
~ (3.8416)(333)(0.25)
"= 0.0025)(332) + (3.8416)(0.25)

3198132
"= 0.83) + (0.9604)
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_319.8132
T 1.7904

n = 178.62
n =178

Para la determinacion de la muestra de cada estrato se fij0 la proporcién, siendo
una variable cuantitativa discreta, y se ajustaron las cantidades de usuarios a
participar en base en los datos del Comité de Didlisis e informes mensuales de
Medicina Interna del HGZ/MF 01 del IMSS, para cumplir con la cantidad de la

muestra.
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Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

Cuidadores primarios de pacientes renales en las modalidades de didlisis
peritoneal.

Aquellos que hayan otorgado su consentimiento informado asentado por
escrito.

De forma exclusiva cuidadores primarios adscritos al HGZ /MF 1.

Criterios de exclusion:

Cuidadores primarios con diagndsticos previos de ansiedad y depresion
con sus respectivos tratamientos.
Cuidadores primarios de pacientes que hayan cambiado a hemodialisis.

Cuidadores primarios con deterioro cognitivo.

Criterios de eliminacion

Instrumentos contestados de forma incompleta ya que no permiten el
analisis.

Cuidadores primarios con diagnosticos previos de ansiedad y depresion
con sus respectivos tratamientos.

Cuidadores primarios de pacientes que hayan cambiado a hemodialisis.
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Definiciones operacionales:

VARIABLE

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacién

Parentesco

Trastorno de
Ansiedad
generalizada

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser vivo contando

a partir de Ila
fecha de su
nacimiento.
Condicién
organica que
distingue a los
machos de las
hembras.

Periodo de

tiempo que se
asiste a la

escuela para
estudiar y
aprender.
Actividad o]
trabajo.

Relacion que se

establece entre
las cosas que
tienen
caracteristicas
comunes.

Estado mental
que se
caracteriza  por
una gran
inquietud, una

intensa excitacion
y una extrema
inseguridad.

DEFINICION
OPERACIONAL

NUmero de afos

Cuidador hombre o
mujer

Grado de estudios

del cuidador
Trabajo del
cuidador

Relacion familiar
entre el paciente y
el cuidador
Angustia que
acompafia a
algunas

enfermedades en el
cuidador. En
términos de este
protocolo, se define
la ansiedad segun
el DSM V para

trastorno de
ansiedad.

Ansiedad y
preocupacion
excesivas,

persistentes y que

TIPO

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
dicotomica

UNIDAD
MEDIDA

DE

ANos

Hombre
Mujer

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Ama De Casa
Comerciante
Desempleado
Otros
Ninguna

Hijo

Esposa
Hermano
Sobrino

Tio

Padres
Ansioso

No ansioso
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Depresion
DSM-V

Sobrecarga

Enfermedad 0
trastorno mental

que se
caracteriza  por
una profunda
tristeza,
decaimiento
animico, baja
autoestima,
pérdida de

interés por todo y
disminucion  de

las funciones
psiquicas.
Efecto de
saturacion u
ocupacion

completa de una
cosa que impide
su
funcionamiento
normal.

Variables independientes

las personas tienen

dificultades para
controlar, sobre
diversos

acontecimientos o
actividades y que
se asocian a tres o
mas sintomas de
sobreactivacion
fisiologica.
Trastorno mental en
el cuidador primario

Efecto de
saturacion en el
cuidador

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Con
depresién
Sin depresion

Con
sobrecarga
Sin
sobrecarga

Caracteristicas del cuidador como la edad del cuidador, escolaridad del cuidador,

tiempo de cuidado, horas de cuidado diario, ocupacion, Caracteristicas del

paciente como la edad, escolaridad, género.

Variables dependientes

Ansiedad y Depresion.
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Procedimiento

El universo de estudio estuvo constituido por todos los cuidadores primarios de
enfermos renales en dialisis peritoneal del HGZ 1 Tapachula y la muestra de
acuerdo al resultado de la formula desarrollada. Se llevé a cabo la recoleccion de
datos en las sesiones mensuales de dialisis realizadas por personal de trabajo
social y en las citas del consultorio de didlisis ambulatoria, hasta que se completd
la cantidad requerida, durante el periodo de estudio de marzo a agosto 2019.

Se define al cuidador como aquella persona que convive con el enfermo y
manifestd explicitamente ante el investigador, asumir el compromiso de
prestacion de cuidados del paciente (necesidades basicas e instrumentales) no
siendo necesario que sea un integrante de la familia o que viviese con él. Se
tomé en cuenta ser un unico cuidador, ser mayor de 18 afios y un periodo no

menor a 6 meses de ser cuidador antes de ser entrevistado.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos.

Al hacer contacto con el entrevistado se explico el objetivo y otros detalles del
estudio asegurando confidencialidad y anonimato. Asimismo se les pidié su
consentimiento informado para participar de acuerdo a lo establecido en los
principios éticos para investigaciones con sujetos humanos de la Declaracion de
Helsinki. En dicho documento se le explicé al participante el proposito de la
investigacién, ademas de que no hubo ningun riesgo fisico asociado, asi como

ninguna compensacion monetaria por su participacion en esta investigacion.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se encuestd una muestra de pacientes mayores de 18 afios que se identificaron
como cuidadores principales de enfermos renales en dialisis peritoneal (DPA
DPCA), cuyos cuidadores asistieron a las sesiones mensuales de
didlisissThemodidlisis realizadas por personal de trabajo social HGZ 1 del IMSS,

durante el periodo de estudio de marzo a agosto 2019, ademas de cuidadores
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primarios captados en la consulta de dialisis ambulatoria, como acomparfantes de
sus pacientes. Se realiz6 una encuesta rapida que nos determind quien de las
personas entrevistadas es cuidador principal y quien secundario, segun las
respuestas que nos den, con el fin de seleccionar a quienes se deberia evaluar y
realizar una comparacion, determinando si el nivel de ansiedad y depresion
cambia en cuanto el tipo de cuidador que es y las funciones que realiza para con

el enfermo renal.

En todos los casos se les invitd a participar, explicando el propésito del estudio y
se les pidi6 la firma del consentimiento informado, explicandoles sobre el trabajo

de investigacion.

Se realiz6 una entrevista directa y aplicacién de los instrumentos por parte del
investigador principal a 178 individuos que cumplieron con los criterios de

seleccion.

Se aplicaron 4 instrumentos: Uno sobre Caracteristicas Sociodemograficas,
Escala de Hamilton para la depresion (HAM-D)y para ansiedad, Escala de

Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

Instrumentos que seran aplicados:
Se utilizaron en el estudio los instrumentos que se detallan a continuacion,
ademas de un Cuestionario de Datos Sociodemogréaficos elaborado

especificamente para el estudio:

1. Caracteristicas sociodemogréficas: En el que se cuestiona a los participantes
edad, sexo, ocupacion, parentesco, situaciones relacionadas con la actividad de
cuidar, tiempo de ser cuidadores, tiempo de evoluciébn del paciente con

enfermedad renal, etc.

2. Escala de Hamilton para la depresion (HAM-D) La HAM-D o Hamilton Rating
Scale for Depression: Escala heteroaplicada, disefiada para calcular la intensidad
o gravedad de la depresion, siendo muy utilizada para monitorizar la evolucién de

los sintomas en la practica clinica y en la investigacion.
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La version original estd constituida por veintiun items y fue publicada en 1960.
Existe una adaptacion reducida realizada por el mismo autor de diez y siete
items, otra version de 24 items y una de 6 items constituida por los items de
humor deprimido, sentimientos de culpa, trabajo y actividades, inhibicion,
ansiedad psiquica y sintomas somaticos de la version 17. La validacion de la
version de Espafia de la escala fue realizada en mil novecientos ochenta y seis,
posteriormente se efectlo la evaluacidn psicométrica comparativa de las

versiones 6, 17 y 21.

Los items incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio
precoz, medio y tardio, trabajo y actividades, inhibicién, agitacion, ansiedad
psiquica y ansiedad somatica, sintomas somaticos gastrointestinales, sintomas
somaticos generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y alteraciones de la
menstruacion), hipocondria, pérdida de peso y capacidad de entendimiento. Los
items adicionales en la version de veinte uno son variacion diurna,
despersonalizacion y desrealizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivos

y compulsivos.

Esta escala es de dificil administracion a enfermos fisicos por el excesivo peso de
los sintomas de ansiedad y sintomas somaticos. Proporciona una puntuacion
global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion en 3 factores o
indices: melancolia, ansiedad y suefio. Las puntuaciones en cada uno de los
indices se obtienen sumando las puntuaciones de los items que los constituyen:
melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13); ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6).
No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones en estos indices. La
puntuacion general se obtiene adicionando las puntuaciones de cada item, con
un rango de puntuacion en la escala de diez y siete items que en la version
espafiola es de 0 a 54. Los puntos de corte para definir los niveles de gravedad
de la depresion recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana ciento

setenta y siente son:

No Ligera/menor Moderada Grave Muy
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depresion grave
APA, 0-7 8-13 14-18 19-22 >23
2000
3. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit: Es la version mas reconocida e
instrumento mas usado para valorar la sobrecarga en cuidadores, se puede
obtener un puntaje de 0 a 84, tiene 22 reactivos y buena confiabilidad testretest
con una correlacion Pearson de 0.8613,25. y un punto de corte de 63 que es
indicativo de estrés psicologico. La estandarizacion encuentra tres factores que
explican el cincuenta y seis punto dos por ciento de la varianza. El primero,
Impacto Negativo, es el impacto subjetivo de la relacion de cuidados sobre la vida
de las personas que cuidan, hace referencia a situaciones relacionadas con
efectos del cuidado en relaciones sociales, tiempo personal, intimidad, agobio y
salud del cuidador. El segundo, Sentimientos de Rechazo, se refiere a
sentimientos que se producen con la relacion que el cuidador mantiene con el
enfermo. El tercero, Falta de Competencia, manifiesta las creencias del cuidador
de su capacidad y competencia para mantener el cuidado del miembro de su

familia.

Consta de veinte un items y mide tres dimensiones subyacentes a la carga que
son: impacto de cuidado, carga interpersonal y expectativas de autoeficacia. Esta
escala mide el nivel en que los cuidadores descubren que sus responsabilidades
tienen efectos negativos sobre su salud, vida personal y social, finanzas y

bienestar emocional.

4.- Escala de Hamilton para la Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS):
La HARS es una escala que valora la intensidad de la ansiedad. Consta de un
total de catorce items que miden los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales

de la ansiedad. Ademas un item evalla especialmente el &nimo deprimido.

En el caso del trastorno de ansiedad generalizada, diversos autores prefieren
usar como criterio de respuesta el cambio en las puntuaciones en los dos
primeros items (humor ansioso y tension) que la puntuacion total, ya que los
doce items restantes no figuran adecuadamente al trastorno de ansiedad

generalizada.
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El Marco de referencia temporal son los ultimos dias (al menos los tres ultimos)
en todos los items, con excepcion del dltimo, en el que se evalulo la conducta del

sujeto durante la entrevista.

Es una escala heteroaplicada, Ballenguer y Lewis han creado unas sencillas
instrucciones para asignar las puntuaciones mas adecuadas en cada paciente,

con el objeto de aumentar la fiabilidad de los evaluadores.

A continuacion se describen brevemente (son validas para los trece primeros

items):

. Identifique de entre todos los sintomas posibles para cada item el que causa mas
problemas en los ultimos dias, y que sea debido ciertamente a ansiedad.

. Determine para ese sintoma estos tres aspectos: gravedad, frecuencia de
presentacion y la incapacidad o disfuncion que produce.

. Gravedad: 1, leve, de poca importancia; 2, gravedad moderada y alteraciones; 3,
alteraciones graves derivadas de los sintomas, muy molesto; 4, el peor sintoma que
haya padecido nunca.

. Tiempol/frecuencia: 1, ocurre con poca frecuencia durante cortos periodos de
tiempo; 2, ocurre parte del dia 0 menos de la mitad de los dias (menos de una
tercera parte del tiempo de vigilia); 3, ocurre gran parte del dia, durante la
mayoria de los dias (mas de una tercera parte del tiempo de vigilia); 4, ocurre
casi todo el tiempo.

. Incapacidad/disfuncién: 1, conciencia de los sintomas, pero sin interferir en las
actividades normales; 2, los sintomas interfieren en alguna actividad o
empeoran debido a las alteraciones; 3, los sintomas causan incapacidad para
llevar a cabo (o interfieren gravemente) las actividades sociales, familiares o
laborales; 4, los sintomas causan incapacidad para realizar (o llevan a evitar)

actividades en 2 o mas de las areas anteriores.

Facilita a una medida general de ansiedad, que se obtiene adicionando la

puntuacion obtenida en cada uno de los items.

Los puntos de corte recomendados son:
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0-5: no ansiedad.
6-14: ansiedad leve.

>15: ansiedad moderada/grave.

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Analisis estadistico

Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables.

Se realizaron pruebas estadisticas descriptivas para cada variable estudiada y
como pruebas inferenciales se usaron la Chi-cuadrada y la prueba exacta de
Fisher, para determinar relaciones significativas entre datos sociodemograficos y
clinicos con estrés psicologico, ansiedad y depresion. Todo esto con el programa

estadistico SPSS version 23.
Programas a utilizar para analisis de datos

Para el andlisis de los datos fue utilizado el programa estadistico SPSS version
23.
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Humanos
Investigador principal: Dra. Paola Janet Cabrera Zamora.
Asesor Metodoldgico: Dra. Rosa del Carmen Gallegos Sandoval.

Fisicos

Sala de espera de consulta externa UMF No. 11.

Papel y hojas blancas, Lapiz y lapiceros.

Computadora personal.

Sistemas de computo auxiliares y Software estadistico.

Instrumentos de evaluacion

Cuestionario de Caracteristicas Sociodemogréficas, Escala de Hamilton para la
Depresion (HAM-D) y para Ansiedad, Escala de Sobrecarga del Cuidador de
Zarit.

Financieros

Fueron proporcionados por el investigador principal y el asesor metodolégico.
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IMPLICACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se acoplé al reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud, en su articulo diecisiete: Se consideré
como riesgo de la investigacion a la posibilidad de que el sujeto de investigacién

sufra algun dafio como a resultado inmediato o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento. Esta investigacion esta clasificada como una
Investigacion sin riesgo: Considerandose un estudio en el que emplearon
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, sin realizacion de
intervenciones o modificaciones en las variables fisiolégicas, psicologicas vy
sociales de los individuos que intervienen en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Se
garantizara la confidencialidad de los resultados obtenidos y la privacidad o

anonimato de los participantes.

Fue evaluada por el Comité Local de Investigacion en Salud No. 703 y Comité de
Etica en Investigacion en Salud No. 7038, de la Unidad de Medicina Famliar No.
13 del instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas, donde fue analizado para valorar su viabilidad y realizacion.

El proyecto se realiz6 tomando en cuenta el respeto a los derechos de privacidad
de la informacion obtenida de cada participante, los cuestionarios se aplicaron de

forma directa y confidencial.

Previo a la aplicacidon del cuestionario se proporcioné una explicacion rapida,
clara y precisa del contenido de la encuesta, el objetivo de estudio y la
importancia que tienen los resultados, garantizando aclarar cualquier duda y
recibir respuesta a cada una de ellas, ademas de explicar que tiene la libertad de
retirarse del estudio en el momento que decida sin tener repercusiones en su

atencion en los diferentes servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Declaracion de Helsinki (Asamblea en Brasil, octubre dos mil trece): La
Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor

para el paciente cuando preste atencion médica”.

Esta investigacion médica estd adherida a los lineamientos que promueve la
Secretaria del Trabajo y prevision Social, en el Diario Oficial de la Federacion con
fecha de 13 de noviembre de 2014.

Declaracion de Helsinki fue Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial,
Tokio, Japon, octubre 1975 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, ltalia,
octubre 1983 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 482
Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000 Nota de Clarificacién, agregada por
la Asamblea General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 592 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013.

Principios generales

1. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico
debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

2. La obligacion del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse
al cumplimiento de ese deber.

3. El avance de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo
término, debe incluir estudios en seres humanos.

4. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es

comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y
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mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de
la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y
de calidad.

La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es obligacion del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas
gue participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las
personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigaciéon, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas
gue participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo

el posible dafio al medio ambiente.

10. La investigacion meédica en seres humanos debe ser llevada a cabo sdlo

por personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y
éticas apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos
necesita la supervision de un médico u otro profesional de la salud

competente y calificado apropiadamente.

11. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben

tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.
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12. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica
debe involucrar a sus pacientes en la investigacién sélo en la medida en
gue esto acredite un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o
terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer que la
participacion en el estudio no afectard de manera adversa la salud de los
pacientes que toman parte en la investigacion.

13. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las

personas que son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
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RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes con enfermedad renal crénica

Se incluyeron los casos de 111 cuidadores primarios de pacientes con
enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal del HGZ 1 de Tapachula, Chiapas.
El tiempo medio de evolucion de la enfermedad renal crénica del paciente fue
7.0+6.0 afios, el tiempo medio de la evolucidon de la enfermedad renal terminal fue
de 5.6+4.8 afios y el tiempo medio del paciente en dialisis peritoneal fue
26.5£29.9 meses (Tabla 1).

Tabla 1. Tiempo de evolucién de la enfermedad y en didlisis del paciente

(n=111)
Caracteristica MediatSD
Tiempo de evolucion de la ERC (afios) 7.01£6.0
Tiempo de evolucion de ERC terminal (afios) 5.6+4.8
Tiempo medio de dialisis peritoneal (meses) 26.5£29.9

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tiempo medio de cuidado del paciente, parentesco del cuidador primario y

apoyo recibido por el cuidador

El tiempo medio que el cuidador primario cuidaba al paciente fue de 30.6+£36.0
meses. El 41.4% tenia entre 1 y 12 meses cuidando al paciente, el 25.2% de
13.24 meses, el 23.4% de 25-60 meses y el 9.9% llevada mas de 60 meses
cuidando al paciente (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de cuidado del paciente(n=111)

Caracteristica MediatSD
Tiempo medio que cuidados brindados al 30.6+36.0
paciente por el cuidador primario(meses)
1-12 meses 41.4(46)
13-24 meses 25.2(28)
25-60 meses 23.4(26)
>60 meses 9.9(11)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Enseguida, se evalué el parentesco de los cuidadores con el paciente,
encontrando que el 48.6% de los cuidadores eran el esposo(a) del enfermo, en el
29.7% el hijo (a), en el 10.8% de los casos los padres, en el 6.3% los hermanos,
en el 2.7% de los casos el cuidador no tenia parentesco con los enfermos y en el

0.9% de los casos el cuidador era sobrino o el tio (Grafica 1).

esposo | :: %
Hiio [ 29.7%
Padres - 10.8%
Hermano - 6.3%
Ninguno l 2.7%
Tio | 0.9%
Sobrino |0.9%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

Grafica 1. Parentesco del cuidador primario con el paciente.

Fuente Instrumento de recoleccién de datos
En relacion con el apoyo que el cuidador primario recibia, el 64.9% recibia algin
tipo de apoyo (n=72); de ellos, el 33.3% recibia dinero de los familiares, el 18.9%
pension gubernamental, el 9.9% ingresos por rentas 6 inversiones y el 4.5%

pension por incapacidad y el 33.3% otro tipo de apoyo (Grafica 2).

Otro tipo de apoyo 33.3%

Pension por incapacidad 4.5%

9.9%

Ingresos por rentas/inversiones

Pension gubernamental 18.9%

Dinero de familiares 33.3%
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

Gréfica 2. Tipo de apoyo que el cuidador primario recibia.

Fuente Instrumento de recoleccidén de datos

Pdgina. 42




Caracteristicas demogréficas de los cuidadores

Se incluyeron en este estudio un total de 111 cuidadores de pacientes con
enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal, de los 178 que era la muestra de
nuestro universo, debido a que el resto de las personas entrevistadas, se
encontraban dentro de los criterios de exclusibn y de eliminacion. Estos
cuidadores fueron de pacientes del HGZ 1 Tapachula, con una edad media
45.0£12.7 afos (edad minima 18 aflos y maxima 68 afios). Por categorias de
edad, el 13.5% eran menores de 30 afios, el 44.1% tenian 30-49 afos y el 42.3%
tenian 50 afios 0 mas. El 75.7% eran femeninos y el 24.3% masculinos (Tabla 3).

El estado civil de los cuidadores primarios fue soltero en el 17.1% de los casos,
casado en el 57.7%, unién libre en el 16.2%, divorciado en el 5.4% de los casos y
viudo en el 3.6%. El 1.8% de los cuidadores carecian de estudios formales, el
28.8% tenian escolaridad primaria, el 30.6% secundaria, el 25.2% preparatoria, el

12.6% licenciatura y el 0.9% posgrado (Tabla 3).

El 50.5% de los cuidadores eran amas de casa, el 9% comerciantes, el 14.4%
desempleados y el 26.1% tenian una escolaridad distinta. En relacién con la
religion, el 54.1% eran catdlicos, el 21.6% evangélicos, el 16.2% no tenian

religion y el 8.1% tenian otra religion (Tabla 3).

Comorbilidades y consumo de farmacos psicomoduladores del cuidador

El 10.8% de los cuidadores padecian alguna enfermedad cronica (n=12). De
estos, el 7.2% tenia diabetes mellitus y el 3.6% hipertensién arteria sistémica. Al
interrogar a los cuidadores primarios de los enfermos sobre el uso personal de
algun farmaco psicomodulador como diazepam, alprazolam, midazolam, nalbfina,

fluoxetina, imipramina o buprenorfina, ninguno utilizaba algun farmaco (Grafica 3).
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas y antropométricas de los cuidadores

(n=111)
Caracteristica Valores
Edad (afios) 45.1+2.7
<30 afos 13.5(15)
30-49 anos 44.1(49)
=50 afios 42.3(47)
Sexo, %(n)
Femenino 75.7(84)
Masculino 24.3(27)
Estado civil, %(n)
Soltero(a) 17.1(19)
Casado(a) 57.7(64)
Viudo(a) 3.6(4)
Union libre 16.2(18)
Divorciado(a) 5.4(6)
Escolaridad, %(n)
Analfabeta 1.8(2)
Primaria 28.8(32)
Secundaria 30.6(34)
Preparatoria 25.2(28)
Licenciatura 12.6(14)
Posgrado 0.9(1)
Ocupacién, %(n)
Ama de casa 50.05(56)
Comerciante 9.0(10)
Desempleado(a) 14.4(16)
Otra 26.1(29)
Religion, %(n)
Catdlico(a) 54.1(60)
Evangélico(a) 21.6(24)
Ninguno(a) 16.2(9)
Otra 8.1(9)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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4.0% 3.6%
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Diabetes mellitus Hipertension Consumo de

psicomoduladores

Grafica 3. Comorbilidades y consumo de farmacos psicomoduladores del

cuidador.

Fuente Instrumento de recoleccién de datos

Prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada y depresion

Entre los cuidadores primarios se encontré6 una prevalencia de trastorno de
ansiedad generalizada de 59.5% con base en el cuestionario de ansiedad de
Hamilton. Mientras que, la prevalencia de depresion con base en los criterios del
DSM-V fue de 23.4% (Grafica 4). La severidad de la ansiedad de los cuidadores

fue leve en el 18%, moderada en el 3.6% y severa en el 1.8% (Grafica 5).

80.0%
59.5%
60.0%
40.0%
23.4%
20.0%
0.0%
Trastorno de ansiedad Depresion

generalizada

Gréfica 4. Prevalencia de ansiedad y depresién entre los cuidadores.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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20.0%

18.0%
15.0%
10.0%
5.0% 3.6%
1.8%
0.0%
Leve Moderada Grave

Gréfica 5. Prevalencia de depresién leve, moderada y grave entre los cuidadores.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Prevalencia de sobrecarga del cuidador

Por otro lado, se evalué también la prevalencia de sobrecarga del cuidador
encontrando, en base al cuestionario de Zarit que el 12.6% tuvieron sobrecarga
del cuidador, siendo ligera en el 10.8% de los casos e intensa en el 1.8% de los

casos. El restante 87.4% no presentaban sobrecarga del cuidador (Gréfica 6).

15.0%
12.6%
10.8%
10.0%
5.0%
1.8%
0.0%
Global Ligera Intensa

Gréfica 6. Prevalencia de sobrecarga del cuidador global, ligera e intensa.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Factores asociados a ansiedad

Se compararon las caracteristicas de los cuidadores con y sin ansiedad para
identificar que factores se asociaron a ansiedad. Para las caracteristicas de
cuidador en que hubo diferencias significativas en la prevalencia de ansiedad se
estimo la magnitud de la asociacion mediante célculo de Odds Ratio (razéon de
momios). Los factores asociados significativamente a mayor probabilidad de
ansiedad fueron el sexo masculino OR=3.8(1.2-12.2, p=0.017) y ser viudo
OR=26.2(2.5-273.9, p=0.002), Tabla 4. Las demdas caracteristicas no se
asociaron significativamente con ansiedad, incluyendo el tiempo de ser cuidador

primario.

Factores asociados a depresién

También, se compararon las caracteristicas de los cuidadores con y sin depresion
para identificar que factores se asociaron a depresion, encontrando que la
escolaridad preparatoria se asocié con menor probabilidad de depresion con un
OR=0.04(0.002-0.647, p=0.001); mientras que, tener enfermedades crénicas se
asocié con mayor probabilidad de depresion OR=3.9(1.15-13.56, p=0.021), y
también el tiempo de ser cuidador primario se asocio con mayor probabilidad de
depresion (OR=1.014, 1C95% 1.002-1.027, p=0.023),Tabla 5. Las demas

caracteristicas no se asociaron significativamente con depresion.

Factores asociados a sobrecarga del cuidador

Finalmente, se compararon las caracteristicas de los cuidadores con y sin
sobrecarga para identificar que factores se asociaron a sobrecarga del cuidador,
encontrando asociados a mayor probabilidad de sobrecarga, el sexo masculino
OR=3.8(1.2-12.2, p=0.002), ser viudo(a) OR=26.2(2.5-273.9, p=0.002) y tener
nivel educativo licenciatura o posgrado OR=4.8(1.4-17.3, p=0.015), Tabla 6. Las
demds caracteristicas no se asociaron significativamente con sobrecarga del

cuidador, incluyendo el tiempo de ser cuidador primario.
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Tabla 4. Analisis de busqueda de factores asociados a ansiedad

Factor Prevalencia No OR(IC95%) Valor de p*
de ansiedad
ansiedad
Sexo
Femenino 57.1(48) 42.9(36) NA 0.381
Masculino 66.7(18) 33.3(9)
Estado civil
Soltero(a) 52.6(10) 47.4(9) -
Casado(a) 51.6(33) 48.4(31) -
Viudo(a) 100.0(4) 0.0(0) 16.9(1.0-296.4) 0.05
Union libre 72.2(13) 27.8(5) -
Divorciado 100.0(6) 0.0(0)
Escolaridad, %(n)
Analfabeta 100.0(2) 0.0 (0) NA 0.717
Primaria 62.5(20) 37.5(12)
Secundaria 55.9(19) 44.1(15)
Preparatoria 53.6(15) 46.4(13)
Licenciatura 64.3(9) 35.7(5)
Posgrado 100.0(1) 0.0 (0)
Ocupacion, %(n)
Ama de casa 67.9(38) 32.1(18) 4.0(1.50-10.7) 0.017
Comerciante 20.0(2) 80.0(8) -
Desempleado(a) 43.8(7) 56.3(9) -
Otra 65.5(19) 34.5(10) -
Religion, %(n)
Catolico(a) 51.7(31) 48.3(29) NA 0.231
Evangélico(a) 62.5(15) 37.5(9)
Ninguno(a) 77.8(14) 22.2(4)
Otra 66.7(6) 33.3(3)
Parentesco
Esposo 57.4(31) 42.6(23) NA 0.214
Hermano 57.1(4) 42.9(3)
Hijo 51.5(17) 48.5(16)
Padres 91.7(11) 8.3(2)
Sobrino 100.0(2) 0.0 (0)
Tio 100.0(1) 0.0(0)
Ninguno 33.3(2) 66.7(2)
Apoyo econdmico
Si 65.3(47) 34.7(25) NA 0.090
No 48.7(19) 51.3(20)
Enfermedades
cronicas 75.0(9) 25.0(3) NA 0.246
Si 57.6(57) 42.4(42)
No
Diabetes
Si 62.5(5) 37.5(3) NA 0.856
No 59.2(61) 40.8(42)

categoria de referencia

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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Tabla 5. Analisis de busqueda de factores asociados a depresion

Factor Prevalencia No OR(IC95%) Valor
de depresion dep
depresién
Sexo
Femenino 22.6(19) 77.4(65) NA 0.724
Masculino 25.9(7) 74.1(20)
Estado civil
Soltero(a) 21.1(4) 78.9(15) NA 0.577
Casado(a) 23.4(15) 76.6(49)
Viudo(a) 25.0(2) 75.0(3)
Union libre 33.3(6) 66.7(12)
Divorciado 0.0(0) 100.0(6)
Escolaridad, %(n)
Analfabeta 100.0(2) 0.0(0) -
Primaria 25.0(8) 75.0(24) -
Secundaria 32.4(11) 67.6(23) -
Preparatoria 0.0(0) 100.0(28) 0.04(0.002-0.647) 0.001
Licenciatura 28.6(4) 71.4(10) -
Posgrado 100.0(2) 0.0(0) -
Ocupacion, %(n)
Ama de casa 23.2(13) 76.8(43) NA 0.727
Comerciante 10.0(2) 90.0(9)
Desempleado(a) 25.0(4) 75.0(12)
Otra 27.6(8) 72.4(21)
Religion, %(n)
Catolico(a) 25.0(15) 75.0(45) NA 0.561
Evangélico(a) 29.2(7) 70.8(17)
Ninguno(a) 11.1(2) 88.9(16)
Otra 22.6(2) 77.8(7)
Parentesco
Esposo 27.8(15) 72.2(39) NA 0.214
Hermano 14.3(1) 85.7(6)
Hijo 6.1(2) 93.9(31)
Padres 50.0(6) 50.0(6)
Sobrino 0.0(0) 100.0(1)
Tio 100.0(2) 0.0(0)
Ninguno 33.3(2) 66.7(2)
Apoyo econdmico
Si 19.4(14) 80.6(58) NA 0.179
No 30.8(12) 69.2(27)
Enfermedades
cronicas 50.0(6) 50.0(6) 3.9(1.15-13.56) 0.021
Si 20.2(20) 79.8(79) -
No
Diabetes
Si 62.5(5) 37.5(3) NA 0.856
No 20.4(21) 79.6(82)
Tiempo de ser - - 1.014 (1.002- 0.023
cuidador primario 1.027)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 6. Anédlisis de busqueda de factores asociados a sobrecarga del cuidador

Factor Prevalencia No OR(IC95%) Valor
de sobrecarga dep
sobrecarga (n=97)
(n=14)
Sexo
Femenino 8.3(7) 91.7(77) -
Masculino 25.9(7) 74.1(20) 3.8(1.2-12.2) 0.017
Estado civil
Soltero(a) 15.8(3) 84.2(16) -
Casado(a) 7.8(5) 92.2(59) -
Viudo(a) 75.0(3) 25.0(2) 26.2(2.5-273.9) 0.002
Unién libre 16.7(3) 83.3(15) -
Divorciado 0.0(0) 100.0(6) -
Escolaridad, %(n)
Analfabeta 0.0(0) 100.0(2) -
Primaria 12.6(4) 87.5(28) -
Secundaria 8.8(3) 91.2(31) -
Preparatoria 7.1(2) 92.9(26) -
Licenciatura 28.6(4) 71.4(10) 4.8(1.4-17.3) 0.015
Posgrado 100.0(1) 0.0(0) 4.8(1.4-17.3)
Ocupacion, %(n)
Ama de casa 8.9(5) 91.1(51) NA 0.222
Comerciante 0.0(0) 100.0(10)
Desempleado(a) 18.8(3) 81.3(13)
Otra 20.7(6) 79.3(23)
Religion, %(n)
Catolico(a) 11.7(7) 88.3(53) NA 0.578
Evangélico(a) 16.7(4) 83.3(20)
Ninguno(a) 5.6(1) 94.4(17)
Otra 22.2(2) 77.8(7)
Parentesco
Esposo 7.4(4) 92.6(50) NA 0.327
Hermano 14.3(1) 85.7(6)
Hijo 15.2(5) 84.8(28)
Padres 33.3(4) 66.7(8)
Sobrino 0.0(0) 100.0(1)
Tio 0.0(0) 100.0(2)
Ninguno 0.0(0) 100.0(3)
Apoyo econémico
Si 16.7(12) 83.3(60) NA 0.080
No 5.1(2) 94.9(37)
Enfermedades
cronicas 16.7(2) 83.3(10) NA 0.654
Si 12.2(12) 87.9(87)
No
Diabetes
Si 12.5(2) 87.5(7) NA 0.992
No 13.5(14) 86.5(90)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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DISCUSION

El cuidador primario es una pieza fundamental en el cuidado y atencion de los
enfermos con enfermedades cronicas, incluyendo el paciente en dialisis
peritoneal*’. En el presente estudio se identificé la presencia de ansiedad,
depresion y sobrecarga en cuidadores primarios de enfermos renales en didlisis
peritoneal del HGZ 1 Tapachula, durante el periodo de estudio de marzo a agosto
2019. Asi como, los factores significativamente asociados a estas condiciones

encontrando diversos hallazgos que a continuacion se analizan.

Primero, el tiempo que el cuidador primario llevaba cuidando a los pacientes en
didlisis peritoneal fue de 26.5£29.9 meses en promedio, pero no se asocio con
mayor probabilidad de ansiedad, depresion o sobrecarga del cuidador como en

otros estudios se ha reportado*243,

En segundo lugar, el parentesco mas comun de los cuidadores con el paciente
fue ser esposo, hijos o padres, que representaron en conjunto alrededor del 90%
de los cuidadores. Es decir, los familiares mas cercanos son los que cuidan
principalmente al paciente, y la mayoria recibe algun tipo de apoyo, sea de los
familiares, programas de gobierno, ingresos por rentas, inversiones o pension por
incapacidad. En otros estudios se ha reportado que los cuidadores primarios de
pacientes con enfermedades crénicas son también los familiares de primer grado.
Por ejemplo, Islas y cols. reportaron que los esposos e hijos de los enfermos
representaron casi el 80% de los cuidadores primarios*', mientras que en el
estudio de Camacho Estrada y cols. encontraron que el 87% de los cuidadores

fueron hijos o padres®.

En tercer lugar, en relacion con las caracteristicas sociodemogréficas de los
cuidadores, el sexo mas comun de los cuidadores fue el femenino (tres cuartas
partes), lo cual coincide con reportes previos en donde se ha reportado que la
mayoria de los cuidadores primarios son mujeres #44°, Por ejemplo, Rizo y cols.
reportaron que el 88.6% de los cuidadores eran femeninos y Torres-Avendafio y
cols. reportaron que el 92.6% eran mujeres, por lo que en nuestro estudio hay un

mayor porcentaje de cuidadores masculinos que en estos otros estudios*44°,

P&gina. 51




En cuarto lugar, en este estudio la ansiedad afect6 a 6 de cada 10 cuidadores, la
prevalencia de depresiéon fue de 23.4% y de sobrecarga del cuidador de 12.6%.
Estas prevalencias difieren de otros reportes de la literatura. Por ejemplo, Lopez
Gil y cols. encontraron una prevalencia de sobrecarga del cuidador de 66.4% de
acuerdo al test de Zarit, una prevalencia de ansiedad de 60.3% y de depresion de
46.2%. Es decir, la prevalencia de ansiedad de nuestro estudio en cuidadores de
pacientes nefropatas fue similar a la reportada en la literatura pero la de
depresion y sobrecarga del cuidador fue inferior a la reportada por Lopez Gil y
cols. en pacientes con patologias crénicas*®. En otro estudio, Flores y cols.
encontré6 una prevalencia de 83.6% de sobrecarga del cuidador en adultos
mayores con patologias cronicas, la cual es superior a la encontrada en nuestro

estudio?’.

Los cuidadores presentan tension fisica y altos niveles de estrés emocional, como
resultado directo de sus responsabilidades en el cuidado de los pacientes, esto
junto al nivel de discapacidad del paciente y a los problemas de conducta,
contribuyen también al desarrollo de depresion, que estan también relacionados
con el nivel de discapacidad del paciente, el agotamiento y las dificultades del
cuidado del mismo“8. Ademas, es frecuente encontrar de forma concomitante

depresion y sobrecarga del cuidador?®.

Quinto, los factores asociados a sobrecarga del cuidador fueron el sexo
masculino, ser viudo, y tener escolaridad nivel licenciatura o posgrado, pero no
encontramos asociado con sobrecarga de cuidador el no recibir apoyo
econdmico, ni el tiempo de ser cuidador primario. Esta asociacion del sexo
masculino con sobrecarga del cuidador es contraria a algunos estudios que han
reportado que las mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres de sufrir
sobrecarga del cuidador®°. Por su parte, Torres Avendafio y cols. encontraron que
no recibir retribucion econdmica se asocidé con sobrecarga del cuidador a
diferencia de lo encontrado en nuestro estudio y que dedicarse de tiempo
completo al cuidado del enfermo también es un factor de riesgo para sobrecarga,

aungue este Ultimo aspecto no lo medimos en nuestro estudio®®.
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Sexto, los factores asociados a depresion en el cuidador primario en nuestro
estudio fueron la escolaridad preparatoria, la presencia de enfermedades
cronicas en el cuidador y el tiempo que el cuidador llevaba cuidando al paciente;
sin embargo, caracteristicas del cuidador como la edad, el sexo, estado civil, la
ocupacion, la religion, el parentesco con el enfermo y recibir apoyo econémico no
se asociaron con depresion del cuidador. En su estudio, Driscoll y cols.
encontraron asociados con depresién un menor nivel educativo y con estrés
familiar, entre otros; lo cual es distinto a lo entrado en nuestro estudio en términos
de escolaridad ya que un menor nivel educativo del cuidador no se asocié en
nuestro estudio con depresion®. Por su parte, Covinksky y cols. encontraron
asociados a depresion en el cuidador una edad menor de 65 afos, etnicidad afro,
un bajo nivel educativo, el ingreso econoémico, el tiempo de cuidado semanal del
paciente y dependencia funcional del paciente®. No obstante, en nuestro estudio
no encontramos asociados todos estos factores, algunos de hecho no los

medimos.

Finalmente, encontramos que estar viudo(a) y ser ama de casa fueron factores
asociados a ansiedad del cuidador. Otros factores como edad, el sexo, la
ocupacion, la religion, el parentesco con el enfermo y recibir apoyo econémico no
se asociaron con ansiedad en el cuidador. A diferencia de nuestro hallazgo en el
que el ser viudo y la ocupacion (ama de casa) se asocidé con ansiedad del
cuidador, en su estudio Toledano y cols. no encontraron asociado el estado
marital ni la ocupacion a ansiedad; aunque de forma similar a nuestro estudio,
tampoco encontraron asociados a ansiedad otras caracteristicas
sociodemograficas como edad, sexo, nivel educativo o el ingreso economico del
cuidador®3. A diferencia de nuestro estudio, X y cols. encontraron asociados a
ansiedad a edad del cuidador, el sexo femenino, el estar casado con el paciente y
la religion catdlica; factores no asociados en nuestro estudio a ansiedad del

cuidador.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de ansiedad en el cuidador de pacientes en dialisis peritoneal del
Hospital General de Zona No. 1, Tapachula es alta y similar a la reportada en la
literatura. Pero, la prevalencia de depresién y sobrecarga del cuidador aunque no

es rara, es inferior a la reportada en otros reportes de literatura.

Los factores asociados a ansiedad del cuidador en este estudio fueron estar
viudo(a) y ser ama de casa; los factores asociados a depresion en el cuidador
fueron la escolaridad preparatoria, la presencia de enfermedades crénicas en el
cuidador y el tiempo que el cuidador llevaba cuidando al paciente; y los factores
asociados significativamente a sobrecarga del cuidador fueron el sexo masculino,

ser viudo, y tener escolaridad nivel licenciatura o posgrado.
Por lo tanto, es importante, identificar y manejar de forma oportuna la ansiedad,

depresion y sobrecarga en el cuidador de pacientes en dialisis peritoneal del

Hospital General de Zona No. 1, Tapachula.
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RECOMENDACIONES

Este estudio pudo constatar las afecciones que causa tener el rol de cuidador
principal en un enfermo crénico, ya que tener al cuidado a un paciente y este
mismo sea un familiar cercano, impacta en mayor medida tanto fisica como
emocionalmente. Llegando a ocasionar diferentes reacciones en nuestro
organismo y al no saber sobrellevarlo, detonar enfermedades como ansiedad,

depresion o sobrecarga del cuidador, encontradas en este estudio.

Entre las recomendaciones que podemos dar al Instituto Mexicano del Seguro
social para detectar de forma oportuna y evitar el aumento de estas
enfermedades, otorgando una mejor calidad de vida para los cuidadores

primarios y por ende sus pacientes, se encuentran las siguientes:

1.- Intervencién de grupos de apoyo, como trabajo social, psicologia, medicina
familiar en visitas domiciliarias en pacientes cronicos y sus cuidadores, realizando

encuestas para detectar en los cuidadores alguna alteracion.

2.- Formacion de grupos de ayuda para reuniones mensuales de cuidadores
principales y dejar que en ellas, expresen todas sus emociones, detectando y
canalizando de forma oportuna a los grupos de apoyo.

Puedo dar a conocer que cuando se realizaron las encuestas, encontré labilidad

emocional en algunas personas Y realicé revision de sus encuestas, derivando en

ese momento con trabajo social para su apoyo.
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ANEXOS

Consentimiento Informado

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL —
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD IA&
IMSmS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Ansiedad, depresion y sobrecarga en cuidadores primarios de enfermos renales en dialisis

peritoneal del HGZ 1, Tapachula.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Tapachula, Chiapas Marzo-Agosto 2019

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La Enfermedad Renal Crénica Terminal es una enfermedad que produce deterioro progresivo
e irreversible. Este deterioro afecta en gran medida las areas emocionales, cognitivas, fisicas y
sociales de los pacientes. El rol del cuidador primario es clave para el mantenimiento de la
calidad de vida los pacientes por lo que alteraciones en su salud fisica y mental implicaria
posibles repercusiones. El objetivo es identificar ansiedad, depresién y sobrecarga en
cuidadores primarios de enfermos renales en dialisis peritoneal del HGZ 1 Tapachula, durante
el periodo de estudio de marzo a agosto 2019.

Procedimientos: Se llevara a cabo la recoleccion de datos en las sesiones mensuales de didlisis realizadas por
personal de trabajo social.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios que recibird al participar Deteccién precoz de casos Yy referencia a personal especializado.

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Después del analisis de las cédulas los resultados seran presentados en las sesiones de
tratamiento: trabajo social con el grupo de pacientes.

Participacion o retiro: Puede usted decidirlo en cualquier momento durante la aplicacién de las cédulas.
Privacidad y confidencialidad: La informacion proporcionada soélo sera utilizada para fines académicos

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Paola Janet Cabrera Zamora.

Colaboradores: Dra. Rosa del Carmen Gallegos Sandoval.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma del Investigador
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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ENTREVISTA DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Instrucciones: Lea y conteste cuidadosamente cada una de las preguntas
que abarca este cuestionario.

FOLIO:
1.INICALES DE SU NOMBRE:

2.- NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NSS):
3.- FECHA: .
4.-GENERO: 1) FEMENINO  2) MASCULINO

5.- LUGAR DE ORIGEN: .

6.- EDAD:

7.- ESTADO CIVIL: 1)CASADO 2)UNION LIBRE 3)SOLTERO 4)SEPARADO O DIVORCIADO
5)VIUDO

8.- ESCOLARIDAD: 1)PRIMARIA 2)SECUNDARIA 3)PREPARATORIA 4)UNIVERSIDAD

9.- OCUPACION: 1)AMA DE CASA 2)COMERCIANTE 3)DESEMPLEADO 4)OTROS

10.- RELIGION: 1)CATOLICO 2)EVANGELISTA 3)NINGUNA

11.- PARENTESCO QUE TIENE CON EL PACIENTE: 1) ESPOSO (A) 2) CONYUGE 3)HIJO
(A) 4) HERMANO (A) 5) NIETO (A) 6)SOBRINO (A) 7)OTROS

12.- TIEMPO DE EVOLUCION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL:

13.- TIEMPO DE EVOLUCION DEL PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL:

14.-TIEMPO DE SER CUIDADOR PRINCIPAL:

15.- RECIBE APOYO ECONOMICO: 1)SI  2) NO

16.- TIPO DE INGRESO: 1) PENSION GUBERNAMENTAL 2) PENSION DE INCAPACIDAD

3) DINERO FAMILIARES 4) INGRESO POR RENTAS 5) OTROS

17.- PADECE ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS:

1) SI 2) NO

18.- SI LA PREGUNTA ANTERIOR FUE S, INDIQUE CUAL (ES): 1)HAS 2) DM2

3) OTRAS

19.- TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE SU ENFERMEDAD:

20.- DESDE HACE 4 SEMANAS USTED CONSUME ALGUN MEDICAMENTO DE LA
SIGUIENTE LISTA(MARQUE CON UNA X):

1.- Diazepam. 5.- Fluoxetina.
2.- Alprazolam. 6.- Imipramina.
3.- Midazolam. 7.- Ninguna.

4.- Nalbufina. 8.- Bupremorfina.

Pagina. 62




3

\D

IMSS

o N SS:

SECUADAD S 50U
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ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (validada por Ramos-Brieva y cols ) IM$

Folio: i

Items

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo,
intensidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion
facial, la postura, la voz y la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad

0. Ausente
1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente

2. ldeas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas
acciones

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experiemtna alucinaciones
visuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse

. ldeas de suicidio o amenazas
. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

N

4. Insomnio precoz

. Ausente
. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

. Ausente

. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche

. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

N P O N P O | W

6. Insomnio tardio

. Ausente
. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

. Ausente
. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relcionadas
con su actividad, trabajo o aficiones
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, ,anifestado
directamete por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecisién

= O (NN B O

y vacilacién
3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad
4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicion (lentitus de 0. Palabra y pensamiento normales
pensamiento y de la palabra, 1. Ligero retras en el dialogo
empeoramiento de la 2. Evidente retraso en el dialogo
concentracion, actividad motora 3. Diélogo dificil
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disminuida) 4. Torpeza absoluta

9. Agitacion 0. Ninguna
1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufias, loslabios, se tirade los
cabellos, etc.

n

10. Ansiedad psiquica No hay dificultad

Tension subjetiva e irritable

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla

Terrores expresados sin preguntarle

M w0 N PO
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ltems Criterios operativos de valoracion

11. Ansiedad somatica . Ausente

0

1. Ligera

2. Moderada
3. Grave

4. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la amsiedad como:

~ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijoes
~ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

~ Respiratorios: Hiperventilacién suspiros

~ Frecuencia urinaria

~ Sudoracién
12. Sintomas somaticos 0. Ninguno
gastrointestinales 1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que

estimulen. Sensacién de pesadez en el abdomen
2. Difucultad en comer si no se leinsiste. Solicita 0 necesita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos 0. Ninguno

denerales 1. Pesadezenlas extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias,
cefalalgias, algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitals . Ausente

. Débil

. Grave

. Incapacitate
Sintomas como

~ Pérdida de la libido

~ Trastornos menstruales

0
1
2
3

15. Hipocondria 0. No la hay

1. Preocupado de si mismo (corporalmente)

2. Preocupado por su sald

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

4. ldeas delirantes hipocondriacas

16. Pérdida de peso (completar | a. Segiin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
Ao0B) 0. No hay pérdida de peso
1. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)
B. Segln pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
. Perdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

1
2
17. Insight 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
(conciencia de enfermedad) 1. Se da cuenta de sy enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
2. Niega que esté enfermo

P&gina. 65




(0

(5

IMSS TEST SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR (ZARIT Y ZARIT, 1982) IMSS

HIUADAD S Iz AR

(Autoaplicada)

Nombre:
Instrucciones: Leay conteste cuidadosamente, encerrando en un circulo el nimero que
corresponda a la respuesta que mas refleje su situacion actual, de acuerdo a la siguiente

Folio

HZUADAD A SCUIZAR

escala:
0: Nunca 1: Rara vez 2: Algunas veces  3: Bastantes veces 4: Casi siempre

1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que 01 2 3 4
realmente necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no 01 2 3 4
tiene suficiente tiempo para usted?

3. ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado 0123 4
de su familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 ;Siente vergiienza por la conducta de su familiar? 0 3 4
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 3 4

6. ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la 01 2 3 4
relacion que usted tiene con otros miembros de su familia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0 1 2 3 4

8. ¢Piensa que su familiar depende de Vd.? 0 1 2 3 4

9. ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 01 2 3 4

10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que 01 2 3 4
cuidar de su familiar?

11. ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria 01 2 3 4
debido al cuidado de su familiar?

12. ¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera 01 2 3 4
negativa por tener que cuidar a su familiar?

13. ¢Se siente incOmodo por distanciarse de sus amistades 01 2 3 4
debido al cuidado de su familiar?

14, ¢;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica 01 2 3 4
persona que le puede cuidar?

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos 012 3 4
para los gastos de cuidar a su familiar, ademéas de sus
otros gastos?

16. ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por 012 3 4
mucho mas tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que 01 2 3 4
comenzo la enfermedad de su familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra 012 3 4
persona?

19. ;/Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 01 2 3 4

20. ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar? 01 2 3 4

21. ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 01 2 3 4

22. Globalmente, ¢qué grado de “carga" experimenta por el 012 3 4
hecho de cuidar a tu familiar?
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Cada item se valora asi:

Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacio
n
Nunca 0
Rara vez 1
Algunas veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin

embargo, suele considerarse indicativa de:
"No sobrecarga" una puntuacion inferior a 46.
"Sobrecarga intensa" una puntuacion superior a 56.
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[ N
IMSS ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
it (autoaplicada)

Nombre: Folio

=

\D)

HZZUADADA SCAIZAR

Instrucciones: Leay conteste cuidadosamente, encerrando en un circulo el nimero que corresponda a

la respuesta que mas refleje su situacién actual, de acuerdo a la siguiente escala:

0: Nunca 1:Algunas veces 2: Bastante 3:Casi siempre 4: Siempre
1. Presiento que algo malo puede pasarme, que me puede suceder lo peor. Me 01 2 3 4
siento preocupado, irritable.
2. Tengo sensacioén de inquietud y no puedo relajarme. Me canso facilmente. Me 01 2 3 4
sobresalto. Tiemblo. Lloro con facilidad.
3. Tengo miedo a la oscuridad, de quedarme solo, de la gente desconocida, de los 01 2 3 4
animales, del tréfico, de la multitud.
4. Tengo dificultad para conciliar el suefio (dormirme). Me despierto varias veces 01 2 3 4
durante la noche. Me levanto cansado y con sensacion de haber dormido mal.
Tengo pesadillas. Tengo terrores nocturnos.
5. Tengo mala memoria. Me cuesta concentrarme. 01 2 3 4
6. No tengo interés por lo que me rodea. Las distracciones no me producen placer. 01 2 3 4
Me siento triste. Me despierto temprano y no puedo volver a conciliar el suefio. Me
adormezco durante el dia y no puedo dormirme por la noche.
7. Siento dolores y molestias musculares (espasmos, calambres, contracciones, 01 2 3 4
rigidez). Me rechinan los dientes. Tengo la voz poco firme e insegura.
8. Tengo zumbidos en los oidos. Vision borrosa. Siento oleadas de calor o de frio. 01 2 3 4
Tengo picores y sensacion de debilidad.
9. Siento que mi corazén late mas deprisa que de costumbre. Siento palpitaciones, 01 2 3 4
dolores en el pecho, latir fuertemente el pulso en mi cuerpo. Mi corazén cambia de
ritmo. Siento que me voy a desmayar.
10. Tengo sensacion de ahogo y de falta de aire. Necesito suspirar. Siento en el 01 2 3 4
pecho una opresién o pena.
11. Tengo dificultad al tragar. Siento ardores o pesadez o sensacion de plenitud 01 2 3 4
gastrica. Siento nauseas y vomitos. Creo que he perdido peso. Tengo dolores
abdominales. Hago deposiciones blandas o estoy estrefiido. Tengo ruidos en las
tripas.
12. Necesito imperiosamente orinar muchas veces al dia, echando poca cantidad de 01 2 3 4
orina. Me falta la regla o es muy poco abundante. No tengo interés por el sexo. No
siento nada en mis relaciones sexuales. He perdido potencia sexual.
13. Siento la boca seca; me ruborizo y palidezco con facilidad; sudo abundante- 01 2 3 4
mente. Noto que me mareo y que las cosas me dan vueltas; tengo un dolor sordo
permanente en la cabeza. Se me ponen los pelos de punta.
14. Me he sentido incémodo, inquieto, tenso e impaciente, contraido, con temblores, 01 2 3 4

con dificultad al respirar, con necesidad de tragar saliva, con sudoracion en las
manos y con el pulso acelerado al contestar estas preguntas.

Los puntos de corte recomendados son:
0-5: no ansiedad.

6-14: ansiedad leve.

>15: ansiedad moderada/grave.
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