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Adulto Mayor: Segun la ley de los derechos de las Personas Adultas Mayores de

los Estados Ul')idos Mexicanos, considera persona adulla mayor a lodaaquellaque

cuenle con sesenla afioso mas de edad'

CUidador formal: aquel que de manera profesional y con una formacion adecuada

paraello,realizaloscuidados.

Cuidador informal: aquel que, por determinadas circunslancias, se ve en la

necesidad de hacersecargode una persona que ya no puede valerse porsimisma,

sin tener, en principio, formacion profesional acerca del cuidado y ni recibir

remuneraci6n alguna por ello 2.

Cuidador primario 0 principal: Persona que aliende en primera inslancia las

necesidadesflsicas y emocionales de un enfermo de manera permanenle3.

EscaladeZarit: esunaescalade22 preguntasdisefiada para valorarlasobrecarga

delcuidador,ampliamenleulilizadaenesludiosparaevaluarlapercepcionqueliene

, elcuidadordepacienlesconproblemasdemenciales

Enfermedad de Alzheimer: Padecimienlo cronico, neurodegeneralivo, y

progresivo. Se caracleriza por una disminucion de la memoria, ellenguaje, la

resoluci6n de problemas yolras habilidades cognilivas que afecla la capacidad de

una persona para realizarlasaclividadescolidianas'.

Sobrecarga del cuidador: Hace referencia a la percepcion de carga que liene el

cuidador,enrelaciQnalcuidado,ysecaraclerizapordesgaslefisicoyemocionalel

cualproducealleracionesfisicas,pslquicasyeconomicas,einclusoesunfaclorde

riesgodemortalidadparaelquelopadece.



Determinaci6n de sobrecarga en el cuidador primario de adultos mayores con

enfermedad de Alzheimer del Hospital Civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" de

Tepic,Nayaril.

La enfermedad de Alzheimer (EA), es un padecimiento cr6nico, neurodegenerativo

yprogresivocaracterizadoporalteracionesenlosprocesoscognitivos,laconducta

yel estado de animo, se considera la causa mas comun dedemencia entre los

adultos mayores (AM). La perdida de la memoria y de las funciones cognitivas

desencadenanfinalmentediscapacidadflsicaysocial.

La larga evoluci6n y la complejidad patogenica de la enfermedad requieren del

apoyode un cuidador, mismoque seencargara de realizaraquellasactividades

flsicas,mentalesyemocionalesdirigidasparamantenerlasaludyeIbienestardel

enfermo.Laelevadaprevalenciayelimpactoecon6micodelaenfermedadenlas

,familiasyloscuidadores,asicomoelestigmaylaexclusi6nsociaIquesederivan

deella,represenlan un importante reto para lasalud publica.

EI objetivo del estudio fue determinar elgrado de sobrecarga de los cuidadores

primarios de pacientes del Hospital civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara", de Tepic,

Nayaril.Losresultadosenconlradosmostraronque54%delapoblaci6n que asiste

aAMconEApresentaungradodesobrecargaintensa. Los niveles de sobrecarga

sevieronaumentadosamedidaqueelcuidadordedicabamayortiempodeatenci6n

y mayor demanda de asistencia en las actividades debido a la perdida de autonomia

La importancia que juega el proveedor de cuidados en el tratamiento del AM con EA

esmrelacionadoconlamejoradelacalidaddevidadelenfermo,lacomplejidadde

laenfermedad,tieneunfuerteimpactonegativoenlasaluddelcuidador,porello

seconsideranecesariorealizarundiagn6sticosobreelestadodesaluddel

cuidador;sielcuidadornocuentaconunabuenasalud,loscuidadosque rea lice no

seran los 6ptimos para otorgar una mejor calidad de vida al AM con EA.



III. MARCO TE6RICO

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una padecimiento cr6nico, neurodegenerativo

y progresivo, se caracteriza par una disminuci6n de la memoria, ellenguaje,la

resoluci6n de problemas yotrashabilidadescognitivasque afectalacapacidadde

una persona para realizarlasactividadescotidianas 5. LaEAeseI tipode demencia

masfrecuenteque afectaa los personas mayores.

De acuerdo a la Asociaci6n Internacional de Alzheimer es la causa mas comun de

demencia y representa del 50% -75% de todos los casas'. Hoy en dia, 47 millones

depersonasviven con demencia en todo el mundoyseprevequeeste numero

aumenteamasde131 millonesen 2050 6.

Es una enfermedad de patogenia compleja, a veces hereditaria, quesecaracteriza

desdeelpuntodevistaanat6micoporperdidadeneuronasysinapsis,presenciade

piacassenilesydegeneraci6nneurafibriiar J Eldanoneuranaifinaimente afecta las

partes del cerebro que permiten a una persona lIevar a cabo las funciones

corporalesbasicascomocaminarytragar,yenlasetapasfinalesdelaenfermedad

loslleva hastaelusodesilladeruedas, postraci6nen camarequiriendoatenci6n

lasveinticuatrohorasdeldia 5.'.

Durante el curso de la enfermedad las celulas nerviosas mueren en regiones

particulares del cerebro, EI cerebra se encoge, desarrollan huecos en el16bulo

temporal y el hipocampo, que son responsables de almacenar y recuperar

informaci6nnueva:-Estoasuvezafectalacapacidaddelaspersonaspararecordar,

hablar,pensarytomardecisiones.Laproducci6ndeciertassustanciasquimicasen

elcerebro,comolaacetilcolinatambienseveafectada 9.

No se sabe 10 que hace que las celulas nerviosas mueran pera hay aspectos

caracteristicosdelcerebradespuesdela muerte. En particular. seobservaronen

placashechasapartirdefragmentosdeprateinasbajoelmicrascopioenlaszonas

danadas del cerebra. Esto confirma el diagn6stico de la EA'.



A) Demencla

La Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) define a la demencia como un sindrome

deloerebro, usualmenlede naluraleza cr6nica 0 progresiva, en la cual hay una

alleraci6ndemulliplesfuncionescorticalessuperiores, incluyendola memoria,el

pensamienlo, laorienlaci6n, la compresi6n, el lenguaje, lacapacidad de aprender,

derealizarcalculos, ylalomadedecisiones.

Las deficiencias de lashabilidadescognilivaseslan comunmenle acompaiiadas,y

ocasionalmenle precedidas, por un delerioro del conlrol emocional, del

comportamiento social 0 de la molivaci6n. Los pacienles suelen moslrar

imposibilidad para funcionar laboral y socialmenle. Para considerar ya como

definidoeldiagn6slicodedemencia, las alleraciones mencionadas nodebenocurrir

solamenledurante un episodio. Esle sindromese produce en un gran numerode

condiciones que afeclan primaria 0 secundariamenleal cerebro 9.

La EA es la fonma mas comun de la demencia y atecla a cada persona de manera

diferenle dependiendo del impacto de la enfermedad y de la personalidad

prem6rbidadelindividuo s.

B) AdultoMayor

Para definir el lermino adullo mayor (AM) es necesario abordarlo desde una

perspectiva biopsicosocial. Por10 cual podemos hacer una construcci6n dedos

conoeptos,quesonenvejecimienloylavejez 'O

C) Envejecimien!?

Sepuededefinircomoenvejecimienloa la disminuci6n de las funciones fisiol6gicas,

bioqulmicas y moleculares de un individuo a 10 largo de la vida 'd.". Tambiim es

consideradocomoloscambiosgradualesirreversiblesenlaeslruclurayfunci6nde

unorganismoqueocurrencomoresulladodelpasardelliempo'2.

Otrosautoreslodefinencomounprooesoqueresultadelainteracci6nde factores

genelicos, influenciadelmedioambienteyeslilosdevidade una persona,paraser



la suma de todos loscambios que normalmente ocurren en un organismo con el

pasodeltiempo'3.

Cada persona envejece de manera diferente; depende de sus caracterlsticas

biol6gicas,geneticasylasadquiridasatravesdelaexperienciaydelas

circunstanciasa las cuales se enfrent6 durante suvida 14. Envejeceresunproceso

secuencial,acumulativoeirreversiblequedeterioraalorganismoprogresivamente

hastahacerloincapazdeenfrentarcircunstanciasycondicionesdelentorno'2

Durante decadas se ha relacionado al envejecimiento con el dana oxidante

generado por las especies reactivas de oxigeno (ERa) producidas en todos los

organismoaer6bicosynormalmenteestanen la celulaen unestadobalanceado

conlasmoleculasantioxidantes"

Elestresoxidativosepresentacuandoelbalancedelasmoleculasantioxidanteses

perturbado, existe generaci6n excesiva de ERa. Cuando los antioxidantes se

encuentran en bajas proporciones ylo se incrementa la formaci6n de ERa, se

. incrementalarespuestacelular paratratardecontrarrestaresteeventohastaque

sepueda controlar; cuandolacelula no puedecontrolareste acontecimiento, se

activaelprocesodemuertecelular".

0) Vejez

La vejezes unaetapa de lavida,lacualestadadaporeltranscursodeltiempo

desdeelnacimiento,medidaporlaedad,lacualseledancuatrosubtipos:laedad

cronol6gica,fisica,psicol6gicaysocial'2.

1- Edadcronol6gica

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera AM, a la persona que

tienesesentaomasafiosdeedadbiol6gica'2.

Mientras que la Organizaci6n de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de

60 aiios para considerarque una personaesAM,en los paises desarrolladosse

consideraquelavejezempiezaalossesentaycincoaiios'4.



Para nueslra poblaci6n de acuerdo a la "Ley de los derechos de las Personas

Adullas Mayores· de los Eslados Unidos Mexicanos, considera persona AM, a loda

aquellaquecuenleconsesenlaanosomasdeedad'.

Loscambiosflsicosybiol6gicosnormalesduranlelavejezsedanadislinlosrilmos,

segiJnlapersona,ellugarendondevive, sueconomla, sucullura, sunulrici6n,su

actividad y sus emociones. Un aspeclo importanleeneslaelapade la vida es el

logrode lafuncionalidad yla aUlonomla, a pesarde laedad ode los padecimienlos

queselengan'·.

3- Edad psicol6gica

Loscaraclerislicasquesepresenlanenlavejez,puedeocasionarcambiosensus

emociones, senlimienlos y pensamienlos segiJn lranscurre el liempo. A veces se

piensaquelavejezlraeconsigolrisleza, enojooapatia, peroninguno de eslos

senlimienlosescausadoporlaedad,enellopuedeninlervenirolrosfaclorescomo

. la perdida de seres queridos, del lrabajo, la modificaci6n del papel que

desempenabaenlafamilia,elc.'·.

EI proceso psicol6gico como la memoria 0 el aprendizaje, puede presenlar

modificacionesdemaneragradual.Elaprendizajeenlavejezquizarequieramayor

liempo de dedicaci6n, oeslralegiasdidaclicasespecificas, pero la calidadde esle

eselmismoaldeunapersonajoven.

La vejezes considerada unacalegoriasocial,esdecir, se agrupa a las personas

porlosvaloresycaraclerlsticasquelasociedadconsideraquesonadecuadas,las

cualesenmuchasocasionespuedenserequivocasyhaslainjuslas.Las personas

AMsonungruposocialquenecesiladelosdemas,peroquecontribuyedemanera

muyimportanlelanloenlafamiliacomoenlasociedad'·.



E) Envejecimlentopoblacional

Los seres humanos estamos inmersos en uno de los mayores experimentos de

longevidad, cada vezqueocurre un avanceen salud publica yen medicina, las

tasasde mortalidaddisminuyenylaspersonasvivenmasliempo'5

Segun estimaciones de la OMS bebido al aumento de la esperanza de vida y a la

disminuci6ndeiatasadefecundidad,Ia proporci6n de personas mayoresde 60

at'losva en aumento mas rapidamente que cualquierolro grupo de edaden casi

todos los palses. Elenvejecimienlodelapoblaci6nesconsideradocomounexilo

de las pollticas de salud publica y el desarrollo socioeconomico, perc lambien

constituye un rete para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejoraral

maximo la salud ylacapacidad funcional de las personas mayores,asi comosu

participacionsocialysuseguridad'6.

Las personas mayores sanase independientescontribuyen al bieneslardelafamilia

y la comunidad, aClualmente el numero de personas mayores aumenta a mayor

,proporci6n en estructuras socioeconomicas complejas e inciertas y solo las

intervenciones oportunas permitiran potenciar la contribucion de este grupo al

desarrollo social yprevenirqueseconviertaen un factor de crisIs paralaestructura

sanitariaydelaseguridadsocial H

F) Envejecimiento de la poblaci6n en Mexico

Uno de los logros sociales mas sobresalientes de Mexico duranle el siglo xx fue el

notabledescensodelamortalidad,quefueen gran parteproductode lamejorade

las condiciones genllrales de vida de la poblacion'8. En 1930,Iaesperanzadevida

era de 36.2 anos (35.5 para los hombres y 37.0 para lasmujeres). Eneseanose

inicio una disminucion rapidaysostenidadela tasademortalidad,la cualseha

mantenido,condiversosritmos,hastaelpresente.Seestimaqueentre1974y2010

tuvolugarunincrementodemasde11anosenlaesperanzadevidaaI nacimiento,

10queequivaleaunagananciadeO.44anoseneseindicadorporcadaano

calendario'9.



Actualmente, la esperanzadevida de los mexicanosasciende a poco mas de 75

anos(73.4anoslamasculinayn.9anoslafemenina),cadavezmascerca de las

nacionesconlosmayoreslndicesdesupervivencia'9.

EI incremento de laesperanza de vida al nacimiento se observa tanto en hombres

como en mujeres en todas lasentidades federalivas del pais, aunque con distintos

niveles de avance. En las entidades federativas con mayoresperanza de vida al

nacimiento el aumento se ha moderado. Este comportamiento esta determinado por

la composici6n de causas que afeclan a fa mortaJidad de cadaenlidad federativa,

por ejemplo, en aquellas donde aun prevalecen enfermedades transmisibles se

pUedeobtenerunamayorgananciamientrasque,dondeelcomponentemayoritario

es de enfenmedades cr6nico degenerativas, es mas dificil obtener alguna

ganancia'8

Mexico seencuentra en el lugar47 entre 195 naciones en incremenlodeesperanza

de vida al nacer, dtmdose a notarun envejecimientoacelerado de la poblaci6n

predominantemente femenino y con mas de la mitad de adultos mayores con 70

. anosomas'9.

EI paso de una poblaci6n joven a una envejecida impJica un cambio en el peso

relativo que tienen losgruposmasj6venesrespectode los mas envejecidos,eneste

casoganandoterreno los segundos. La dependenciatotalenel periodode2010­

2030se preveque pasede 57.8 a 53.2 personasdependienlesporcada 100

personasenedadproductiva;encuantoalgrupoinfantil,pasarade46.7 a 38.6

dependientesporcada 100y;enrelaci6nconelgrupoAM,pasarade 1.1 a1.5por

cada100personasEmedadproductiva'9.

En la acluaJidad fa transici6n demografica poblacional confirma el proceso de

envejecimientocon fa estructurade edad, de acuerdo con las proyeccionesdel

Consejo Nacional de Poblaci6n (CONAPO), en 2015, de cada diez mexicanos, uno

tiene60 anos 0 mas (10%), sin embargo, para el ano 2050 esta composici6n se

vera profundamente alterada, yaqueseprevequedosde cadadiezmexicanos

seranAM,quienesrep~esentaran21.5porcientodelapoblaci6ntotaI2o.



(ftiSI ..
G) EnveJecimientodeiapoblaci6nenNayarit

Deacuerdoa la informaci6n que proviene de la Encuesla Intercensal en 2015,se

estima que en Nayaril residen 1181050 personas donde la poblaci6n en edad

avanzadarepresenta mas de un 7.6 porcienlo del tolal2'.

Hombre5 Mujere5 Total Tabla 1. Poblaci6n AM, por
60-64a"05 18738 19428 38166 grupo quinquenal segun
65-69a;\05 14484 15323 29807 datos de la encuesla
70·74a;\05 11283 11745 23028 intercensal 2015,
75a;\05vma5 17554 19817 37371 elaboraci6npropia2

'.

T>otal ~:F9 ~"d6631 lO!olYW i
ElavancedelenveJeclmlentoenlaenlidadNayanta,vistocomolarelaci6nenlrelas

generacionesmasj6venesylasmasviejas, seespera que sea paulatino.Enelano

2010,habla24adullosmayoresporcada 100j6venes,25en2013yparaelano

2030seestimaquehabrancasi38adultosmayoresporcada100j6venes,situaci6n

quealcompararseconelnacional ubicaa Nayaritenellugargenelprocesode

. envejecimiento poblacionaldel pais 2'.

Poblaci6nAduita Mayor en Nayarit
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De acuerdo a eslimaciones de CONAPO como consecuencia de la disminuci6n de

la mortalidad,lraducida en una mayoresperanza de vida para la poblaci6ndela

enlidad,seesperaqueelgrupode60ymasaiiosdeedad,en lospr6ximosdos

decenios,comiencealenermayorpesorelalivo,en2020seprevequerepresenle

el 7.9 por cienlo del'lotal y en 2030 el 9.5 por cienlo. EI reto principal del



envejecimienlo demografico radica en la necesidad de implemenlar polilicas

publicasreferenlesa los servicios desalud,dado que habra una demandacreciente

de alenci6n porenfennedadescr6nico-degenerativas, sin dejar deladolaalenci6n

a los otrosgruposde edad21

EI aumento de poblaci6n de AM necesilara del desarrollo de programas y

estrategiasqueeslenorienladosaincrementarlacoberturaenseguridadsocial,al

acceso a servicios de salud y al apoyo a las familias para que junlo con las

institucionespuedanenfrentaresteproces022

H) Generalidades de la Enfermedad de Alzheimer

Un cerebroadulto sano tiene cerca de 100 mil millonesde neuronas, cada una con

largasextensionesderamificaci6n, Estasexlensionespermitenfonnarconexiones

con olras neuronas. En esle tipo de conexiones, lIamadassinapsis, lainformaci6n

fluye en pequei'las explosiones de productos quimicos que se liberan por una

neuronaydelecladaporunaneuronareceplora 2324 .

Elcerebrocontiene alrededorde 100 billones desinapsis las cuales pemnitenque

lassei'lalesviajen rapidamenle a travesde los circuitos neuronalesdel cerebro,

creando las bases celulares de memorias, pensamientos, sensaciones,emociones,

movimienlosyhabilidades 23.

laacumulaci6ndelaprolelna bela-amiloide{lIamadaplacasbeta-amiloides),las

neuronas exterior y la acumulacl6n de una forma anormal de la proleina lau

{llamadosnudosdelau)denirodelasneuronassondosdelosvarioscambiosen

elcerebroqueseeteequeconlribuyenaldesarrollodela EA2s

En la EA, la lransferencia de infomnaci6n en las sinapsis comienza a fallar, hay un

descensoenelnumerodesinapsis,ylasneuronasfinalmenlemueren.Se cree que

la acumulaci6n de bela-amiloide que interfiere con la comunicaci6n neurona­

neuronaenlassinapsisconlribuyealamuertecelular. MaraiiasTaubloqueanel

transportede nulrienles yolras moleculasesencialesdentro de las neuronas y

lamblen se cree que contribuyen a la muertecelular.loscambiosen elcerebro



asociadosconiaEApuedencomenzar20omasanosanlesdequeaparezcan los

slnlomas 2425.

Elenvejecimienloeselfaclorde riesgo mas imporlanleconocido no genelicopara

la EA de inicio lardlo. Faclores de riesgo ambienlales polenciales de aparici6n

lardla, incluyen lesi6n en la cabeza, bajo nivel educalivo, la hiperlipidemia, la

hiperlensi6n,ladiabelesmellilusylaobesidad '9

Sin embargo, varias de eslas asociaciones siguen siendo conlroverlidas. Las

combinaciones de apoE4 con uno 0 mas de eslos faclores de riesgo ambienlales

pueden aumenlar aun mas los riesgos para la EA de inicio lardio y el delerioro

cognilivorelacionadoconlaedad '9 .

I)Sintomas

Los cambios cognilivos de la EA suelen seguir un palr6n caraclerislico que

comienzacondeficienciasdelamemoria,ydespuespresenladeficildellenguajey

dane en la memoria espacial. Sin embargo en promedio, 20% de las personas con

. EA comienzan su lraslorno con manifeslaciones que no afectan la memoria como

serian ladelecci6ndepalabras, siluacionesdeorganizaci6nodificulladparaseguir

lrayeclorias0 conducir23.

Enlasfasesinicialesdeenfermedadesposiblequepaseinadverlida la amnesia 0

sealribuyaaolvidosbenignos.Seeslimaque elavancedela perdidadela memoria

esde12%porano,alnoidenlificarselaenfermedadevolucionaraylaenfermedad

lIegaraenunpromediode4anos24.

Los sinlomas de la EA varian enlre los individuos. EI sinloma inicial mas comun es

elempeoramienlogradualderecordarnuevainfonnaci6n. Esladisminuci6ndela

memoria comienza con el mal funcionamienlo de las neuronas implicadas de los

nuevosrecuerdos, seguidodelamuerlededicha neuronas24.26.

Los sinlomas mas comunes de la EA son, la perdida de memoria que allera la vida

colidiana, desafiosen problemas de planificaci6n 0 de resoluci6n,dificullad para

realizarlareasfamiliares en el hogar, en ellrabajooen elocio. Confusi6nconel

liempo 0 lugar, dificullad para comprender imagenes visuales y relaciones



espaciales, problemas con palabras nuevas para hablaroescribir,perdercosasy

pierdenlacapacidaddehacerunrepasodeloquehicieron,disminuci6n 0 falta de

juicio, reliro del trabajo 0 actividades sociales, cambios en el humor y la

personalidad,incluyendolaapaliayladepresi6n 21.

J)FactoresdeRiesgo

EI mayor factor de riesgo para la EA es la edad. La mayoria de las personas con EA

sediagnostjcaa los 65 anos 0 mas. Las personas menores de 65 anostambien

puedendesarroliariaenfermedad,aunqueestoesmuchomasraro. Mientrasque

laedadeselmayorfactorderiesgolaEAnoesunapartenormaldelenvejecimiento

ylaedadporslsola essuficienlepara causarlaenfermedad21

2. ApolipoproteinaE4

Eigenapolipoproteinaproporcionaeimodelopara unaproteina que transporta el

colesterol en la sangre. Cada uno hereda una forma del gen APOE-£2, £3 0 £4-de

. cadapadre: La forma £3 esel mascomun 26.

La forma £4 aumenta el riesgo en comparacj6n con los que tiene la forma £3,

mientras que tienela forma £2 puede disminuir uno de riesgoen comparaci6ncon

la forma £3. Los que heredan una copiadelformulario£4tiene una de tres veces

mayor riesgo de desarrollar EA que los que no tienen la forma £4, mientras que los

que heredan dos copias del formula rio £4 tienen un 8 a 12 veces mas riesgo.

Ademas, los que ti~en la forma £4 son mas propensos a desarrollar la EA a una

edad mas temprana que los que lienen las formas £2 0 £3 del gen APOE. Los

investigadores estiman que entre el 40 y el 65 por ciento de las personas

diagnosticadas con la EA tjene una 0 dos copias del gen APOE £4 21.28.

3. AntecedentesFamiliares

Los antecedenles familiares para la EA no son necesariospara que una persona

desarrolielaenfermedad.Sinembargo,losindividuosquelienenunpadre,hermano

o hermana con Alzheimer son mas propensos a desarrollar la enfermedad que



aqueliosquenolienenunfamiliardeprimergradoconAlzheimer.Los que lienen

mas de un familiar de primer grade con la EA se encuenlran en un riesgo aun mayor.

Laheranciagenelica,relacionadoconfacloresambientalesydeestllodevida,se

haralacionadoconelaumenlodelriesgoapadecerlaenfermedad27 .

4. Deterlorocognitivoleve

Es una condici6n en la cual una persona lienecambioslevesperomediblesenlas

habilidades que son perceplibles a la persona afectada, para los familiares y

amigos, pero no afectan a la capacidad del individuo para lIevar a cabo las

aclividadescotidianas.Laspersonascondeteriorocognitivoleve,queinvolucran

problemas de memoria, son mas propensos a desarrollar la EA y olras demencias

que las personas sin eldelerioro 27.

CrileriosynormasparaeidiagnosticodeiaEApublicadaen2011 sugierenqueen

algunoscasoseldeleriorocognitivoleveesenrealidadunaelapatempranadela

EA u olra demencia. Sin embargo, el deterioro cognilivo no siempre conduce a la

• demencia.

Enalgunosindividuos,eldeleriorocognitivolevevuelvealacognicionnormalose

mantiene estable. En otros casos, cuando un medicamenlo provoca deterioro

cognitivo,sediagnosticaerroneamente.Porlolanto,esimporlanle que las personas

quesufrendeteriorocognilivobusquenayudalanprontocomoseaposibleparael

diagnoslicoyposibletratamienl0 27.

5. Enfennedad Cardiovascular

La creeiente evidencia sugiere que la salud del cerebro esta estrechamente

vinculadaalasaludgeneraldelcorazonylosvasossanguineos.Elcerebrosenulre

de una de las redes mas ricasdel cuerpo de losvasos sanguineos. Un corazon

sanoayudaagarantizarquelasangresuficientesebombeeatravesdeeslosvasos

sanguineos,ylosvasossanguineossaludablesayudanaasegurarqueelcerebro

sesuministraconeloxigenoynutrienlesdelasangrequenecesitaparafuncionar

nonnalmente 26.27•



MuchosfacloresqueaumenlanelriesgodeenfermedadcardiovascularlambiElnSe

asocian con un mayorriesgodedemencia. ESlosfacloresincluyen ellabaquismo,

laobesidadenlamedianaedad yladiabeles.Algunasevidenciassugierenqueel

mal procesamienlo de la glucosa (un precursor de la diabeles) puede lambien

resullaren un mayor riesgo de demencia. La crecienle evidencia IambiElnimplicala

hipertensi6namiladdelavidayelcoleslerolallodelamedianaedadcomofaclores

deriesgo 2627.

Porelcontrario, losfactoresque protegen elcorazon lambiEln pueden protegerel

cerebroyreducirelriesgodedesarrollarlaEAyolrasdemencias.La aclividadfisica

pareceserunodeeslosfaclores.Ademas,laevidenciaemergenlesugierequeel

consumode una diela que beneficia al coraz6n, como una que sea baja engrasas

saturadasyricaenfrutasyverduras,puedeestarasociadaconunmenorriesgode

EA27.

. Las personas con menos anos de educaci6n formallienen un mayor riesgo de EA

y otras demencias que aquellos con mas anos de educacion formal. Algunos

invesligadorescreenqueellenermasanosdeeducacionconstruyeuna"reserva

cognitiva"quepermilea 105 individuos compensar mejor los cambios enelcerebro

que podrian provocar sinlomas de EA u olra demencia. De acuerdo con la hipolesis

de lareserva cognitiva, lenermasanosdeeducacionaumenla las conexionesentre

las neuronasenelcerebroypermitequeelcerebrocompense losprimero5 cambios

cerebralesdelaEAmedianteelusodeviasalternativasdecomunicacionneurona

aneuronaparacompletarunlareacogniliva 26.27.

Algunos cienlificos creen queotrosfactores pUeden contribuiroexplicarel mayor

riesgo de demencia entre las personas con menornivel educativo. ESlosfactores

incluyen ser mas propensos a tener ocupaciones que son menos mentalmente

eslimulantes. Ademas, el nivel de instrucci6n inferior puede reflejar el estado

socioeconomicoinferior,loquepuedeaumenlarsuriesgodelamalaalimentacion

ydisminuirla capacid,,!d para pagarla atencion medica u obtenertratamientos

sugeridos 26.27.



K) Epldemiologia de la enfermedad de Alzheimer

Segun diferenles eslimaciones, enlre 22% y 10% de lodos los casos de demencia

comienzan anlesde los 65 ailos. La prevalencia se duplica con un inlervalode5

anos despues de los 65 ai\osde edad. En2011,secalcul6queanivel mundialmas

de35millonesdepersonasvivlancondemencia,para2015eslacifra fuede 46.8

millonesdepersonas26•27 .

Actualmenle para 2016 esla cifra aumenl6 considerablemenle a 47.5 millones de

personas, y diversos esludios epidemiol6gicos indican que se espera que esle

numeroaumenledemaneraalarmanle6•

Parael2015,sereport6unaincidenciade9.9millonesdecasosdedemenciacada

anoenelmundo;loqueimplicauncasonuevocada3.2segundos.La dislribuci6n,

porregiones, de los casos nuevos de demencia es: 4,9 millones (49% dellolal)en

Asia; 2,5 millones (25%) en Europa; 1,7 millones (18%) en las Americas; y, 0,8

millones (8%) en Africa 510.
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Se eslima que la cifra se

duplicara cada 20 ailos,

alcanzando los 74.7 millonesen

el 2030 ylos 131.5millonesenel

2050. La mayoria de eslas

personaseslaran viviendo en

paises de ingresos bajos 0

medios5.6 .

Imll9en. Numerodepersonasquevivencondemenciaenpaisesdelngresosbajosymedios, y palses de

ingresosattosseguniainforrnedeorganizactOnintemaCionaideAlzheimer2015



Se he eslimado que la milad de los casos de EA en lodo el mundo son

polencialmenlealribuiblesafacloresderiesgomodificables, yuna reducci6ndel

10%aI25%eneslosfactorespolencialmenlepodrlaprevenir3millones de casos

de EAen lodoel mundo 20

La poblacl6n eslaenvejeciendo con rapidezen palsesde ingresos bajosymedios

Unodelosefeclosnegalivosdelenvejecimienlorapidoesclaramenleelaumenlo

del numero de personas con demencia. Aunque principalmenle afecla a los

mayores, lademencia noes una parte normal del envejecimienlo 5.7

En la mayorlade los palses exisle una falla de sensibilizaci6n ycomprensi6nde la

demencia.Seconsiderapartenormaldelenvejecimienloounacondici6nporlaque

no se puede hacer nada. Eslo afecla de varias maneras a las personas con

demencia, loscuidadores yfamiliares, ya sus eslrucluras de apoyo. Lafallade

conocimlenlo lamblem causa eslragos en la resislencia de la unidad familiar y

aumenlasuvulnerabilidadfinancieraylegal 23.

. Enmuchospaises, incluyendoaquellosquealraviesanunalransici6necon6mica,

losmiembrosdelafamiliaexlensa,queenelpasadohubiesenpodidoabsorberel

impaclodeproveerloscuidados,ahora viven lejos de sus familiaresporrazones

econ6micas. Probablemenle, esle cambio lendra como resullado que en los

pr6xlmosaiioshayaunaumenloenlanecesidadderecibiralenci6nformal24 .

L) Siluaci6n de la Enfermedad de Alzheimer en Mexico

De acuerdo al Reporte Mundial de Alzheimer y olras demencias 2016 eslimo que el

aiioanleriorhabla un poco mas de 800 000 personas con demencia en Mexico.La

proyecci6n del numerodemexicanosatectadospordemencia para 2050 alcanzara

la alarmanle citra de mas de 3 millones, por 10 que el impaclo de esla enfermedad

en los sistemas econ6mico, social ydesalud sera severo2930.3'.



"ProyeccI6ndelnumerodemexicanosafecladospordemencia"

La prevalencia de EA se

duplicacadaquinquenioa

partir de los 65 anosde

edad;esdecir.esde(7%)

aesaedad,(15%)enlos

mayores de 70 anos y

(30%) en quienes tienen

entre 75 y80 anos.

Fuente: ReporteMundiel de Alzheimer yotrasdemencias2015

Actualmente existe en Mexico suficiente informacion para establecer hasta que

puntoestaafectacioncomprometelasaluddelapoblacion.EnlaEncuesta Nacional

-deSaludyNutricion(Ensanut)2012seencontrounaprevalenciaparademenciade

7.9%.conmayorfrecuenciaenmujeres,enpersonasmaslongevas,en personas

con menorescolaridad yen residentesdelarea rural. locual fue consistente con la

mayoriadelosresultadosdegrupospreviosdeinvestigacion29.30

Con respecto a los factores de riesgo para la demencia. Mexico tiene tasas

particularmentealtasdeobesidad:entre2000y2012 las tasasde personas

consideradas con sobrepesou obesidad aumenlarondeI62,3% al 71,3% de la

poblaci6nadultayu7;odecadalresniiloslienesobrepesouobesidad. La diabetes

lambien esla aumenlando rapidamenle. afeclando a115,9% de los adullos, mas del

doble del promedio de la OCDE del 6,9%29.

La incidencia de demencia seeslima en 30.4 casosporcada 1000personaspor

ano. Las mujeres mayores pierden 7.2 anos de vida pordiscapacidad poresla

enfermedad,enlanloloshombrespierden5.2anos.

Enesleconlex1o,unaamenazasignificalivaparalacalidaddevidaylaautonomia

denueslrosmayoresesladiscapacidad que genera la demencia. Algunos de los



factoresde riesgo socio-demograficos para la aparici6n de la demencia son: la

desventajasocial,elanalfabetismo,quepropicianlaexposici6ntempranaafactores

de riesgoquealteranelprocesobiol6gicodel envejecimientoylamultimorbilidad

Porotra parte,elaccesolimitadoa los sistemasdesalud yla calidaddeatenci6n

m9dicaheteroglmeaaesterespecto, propician un diagn6sticotardio;ylaausencia

de un sistema de cuidados a largo plazo haceque la carga de loscuidadosrecaiga

totalmente sobre lasfamilias.

M)Costesenlademencia

Anivelnacional lafaltadeconocimientoydeinfraestructuraparaproveerapoyo

apropiadoyoportunoaliniciodelaenfermedad,aumentalaprobabi1idad deque los

costosdela atenci6n sean mayores, al igualque ladependenciayla morbilidad

31,32,Elgastoecon6micoqueocasionalademenciapuedeclasificarse,asuvez,en

dospuntosclaramentediferenciados:

Costeseconomicosdirectos:sonaquellosgastoscuantificablesyque se derivan,

'directamente,delcuidadodelpaciente.Constituyen:elgastosanitario(farmaceutico

yutilizaci6n deotrosrecursossanitarios, talescomoatenci6n medica yestudios

complementarios ycentrosde dia), el gastoderivadode la atenci6n domiciliaria

formalydela institucionalizaci6n, yelderivadodeaspectostecnicos:remodelaci6n

delasviviendas,transporte sanitario, etcetera.

Costes economicos indirectos: son los gastos que corresponden a servicios no

reembolsados:eltiempodedicadoalcuidadodelpacienteporpartedesuentorno

familiar; la perdidadeproductividad tanto del pacientecomodesuscuidadores;los

gastossanitariosderivadosde la carga del cuidador. Hay estudiosque denominan

gastosnosanitariosaesta partida 32.

Laevoluci6ndelgastovariaenfunciondelaprogresi6ndelaenfermedad, Enfases

tempranas, elgasto indirectosupera algastodirecto, de tal manera que alrededor

del 70% de los gastos derivan del cuidado informal. Enfasesavanzadas, elgasto

provienedelainstitucionalizaci6n, por 10 que es mayorelgasto directo.



Millones de personas proporcionan asistencia a las personas con demenciaa nivel

mundial, la OMS realizo una estimaci6n de los costes que genera el cuidado

informal,en 2010 consideroquesedestinaron 252 millones de d61ares para los

pacientes con demencia en elmundo 33.

Losfactores que mas influyen en este gastoexorbitante son: la gravedad dela

demencia, las condiciones medicasasociadas (Iacomorbilidad), y los problemas

neuropsiquiatricos. Otras variables que modifican el gasto son algunos factores

sociodemograficos, tales como el nivel de estudios del cuidador, el vinculo que

mantiene con el paciente yel medioen el que se encuentran (rural v5 urbano) 33.34

En 2010 la EA se estima que cost6 al mundo 604 mil millones de d6lares. EI coste

econ6micodelademenciaparalasociedadensuconjuntoparaelari02015fue

de, 818 000milionesd6lares,estacantidadesexorbitante; setratadeunacantidad

similar al PIS de paises como Indonesia, Paises Sajos y Turquia S. Anexo 1. Coste

de la demencia en 2010 y 2015 (miles de millones USD, y porcentaje de costes

mundiales),segunlaclasificaci6ndecargamundialdemorbilidadporregiones

Estoscostossonasombrosos, particularmentealaluzdelasprediccionesdeque

el numero mundial de casos de EA, que actualmente se estima en 36 millones, se

duplicara en 2030 y setriplicara paraelari02050. Pocos sistemas de atenci6nde

saludserancapacesdehacerfrenteaestedesarrollo 35.36.

En Mexico no hay una estimaci6n certerade losgastosquesegeneran poresta

enfermedad,segunestimacionesdelospresupuestosdelafederaci6nen2014,se

asignaron 130 mil 264.8 millones de pesos, este monte es distribuido entre 37

programaspresupuestarios, sobresaliendoel Seguro Popular con 72 mil 330 mdp

(55.5%). Dondeelingresoasignadoalosprogramasdeplaneaci6n,seguimientoy

evaluaci6ndepoliticaspublicasdondeentralapromoci6ndelasalud,prevenci6ny

control de enfermedades cr6nico degenerativas y transmisibles y lesiones fue de

752.2 millonesdepesosen 2013 y829.0 millonesde pesossiendo un 0.6% de

distribuci6npara los programas en loscualesseconsideranlasdemenciasylaEA
37.38



Para el2015 se estim6 que en Mexico 80-90% de la personas con demencia y que

vivenenzonasurbanasrecibencuidadosenelhogar, yen las zonas ruralesel99%

de los AM con EA viven en sus hogares, estos cuidados se estiman tuvieron un

costomedioatribuiblede 4781d61ares 37.

AI igual que en la mayoria de los paisesde ingresos mediosy bajos, en Mexico

algunos servicios especializados de atenci6n de la salud por demencia estan

disponiblesparamuypocaspersonas,aligualqueocurreconotros problemas de

salud,existeuna alta desigualdad en el diagn6stico ylralamienlodelademencia,

pocos son las personas que puedenaccedera serviciosoportunosdediagnestico

ylralamientos, debidoa que estos servicios son deatencien privada36.

N) Cuidados al Adulto Mayor con Enfermedad de Alzheimer

Duranteelprocesodeevoluci6ndelademenciadegenerativadeunapersonade

edad avanzada, la familia tiene que enfrenlarse a la depresi6n, los delirios, la

agitaci6n, los cambios de comportamiento y otros sintomas psiquiatricos de su

,miembrofamiliarconalteracionescognitivas38.

Cuandosecuidaa personasadultasmayoresconAlzheimer,lacarga puedeser

importante para lafamilia, se necesita queel personal de salud les recuerdela

necesidad de manlenerla calidad de vida de la familia igualquelacaIidaddesus

cuidados. dentro de las Iimitaciones que les imponen los cambios psiquiatricos.

funcionalesydecomportamiento36.37.39.

Elcuidadoesentendidocomoelconjuntodetodasaquellasactividadeshumanas

fisicas, mentales yemocionalesdirigidas a mantenerla salud yel bienestardel

individuoycomunidad 3.36,esto implica acciones tales como aquelias destinadas a

manlener una alimentaci6n adecuada, mantener la temperatura corporal

adaptandosealambiente, habitosde higiene corporal o del hogar, asicomoevitar

posibles peligros 0 accidentes, sin olvidar todas aquellas actividades tan

fundamentales para el mantenimiento de una vida anm6nica y saludable como son

eldesarrolloemocionalyafectivo, lasrelacionessociales, laactividadlaboralyel

entretenimiento 36•



La eKperienciade cuidarinvolucra una gran responsabilidad yun enormeesfuerzo,

lacualsinoselogramanejaradecuadamentepuedetraerrepercusionesfisicas,

mentales y socioecon6micas y, por 10 tanto, comprometer la vida, la salud, el

bienestar, elcuidadoyautocuidado no s610del cuidador, sinotambiendelapersona

dependiente de cuidados, porlo que se requierede un soporte sociaImasglobapa

Cuidaraunapersonacondiscapacidadoenfermedadcr6nicaimplicaver la vida de

una manera diferente, modificar las funciones a las que se esta acostumbrado,

tomardecisionesenmediodealternativascomplicadas,asumirresponsabilidades

orealizartareasyaccionesdecuidadofisico,social,psicoI6gicoyreligiosopara

atenderlasnecesidadescambiantesdelapersonacuidada39.

Cuandoserequieredecuidadosconmayorcomplejidad,tiempoydedicaci6n,se

estafrente a cuidados elctraordinarios, que implican una mayor responsabilidad,

gasto de energla y tiempo, es decir representan cuidados que sobrepasan los

IJmitesdeloconsideradousual40.Estecuidadoavecespuededurarmeses0 aiios,

conocidos como cuidados a largo plazo, esto puede eKigirgran esfuerzo fisico,

'suelenserdesagradablesyprovocaninterrupci6ndelosrolesquedesempenala

personatantoensufamiliacomoenlasociedad4142.

LoscuidadosdelargoplazosedefinensegunlaOMS,comoaquelioscuidadosque

se realizan ya sea en institucionesoen elhogar, para aquellos quenosoncapaces

derealizarelautocuidadoocuidarsedemaneraindependiente41 .

Por otre parte la organizaci6n para la cooperaci6n y el desarrollo econ6mico

(OCDE), define 10$- cuidados de largo plazo como una variedad de servicios

requeridosporaquellas personas que presentan un grado reducidoo disminuidode

capacidadfuncional,fisicaocognitiva,yquesonenconsecuencia,dependientes

porunperiodoelctendidodeayudaoapoyoenlasactividadesbasicasdelavida

diaria43.

Estaatenci6n requiere de cuidados que involucran una gran variedad deservicios

quedeben diseiiarsee implementarse de tal forma que aseguren que las personas

mantengan la mejor'calidad de vida posible, su dignidad, participaci6n,



aUlorrealizaci6n y, en la medida de loposible, su independencia. Esloscuidados

son otorgados segun las necesidadesdelas personas y losserviciosdisponibles,

se dislinguen diferenles lipos, cuidados formales e informales; inslilucionales 0

basadosenelhogar434..s.

Loscuidados formales son aquellosrealizados porprofesionales yauxiliaresdela

salud,opersonasqueeslancapaciladasparaolorgarelcuidado,quienesefecluan

fundamentalmentecuidadospersonalesydeapoyoenlavivienda46.

Si el proveedor de los cuidados es familiar, vecinos 0 amigos de la persona

dependienleeslos son descrilos como cuidados informalesysedefinen comolodas

aquellas acciones cotidianas del ambito familiar 0 domestico con el objelo de

manlener el funcionamienlo inlegral y aul6nomo, su objelivo es manlener un 6plimo

niveldeindependencia ycalidad de vida".

Lacapacilaci6nyexperienciaquedislinguealaspersonasqueproveencuidados

formales 0 informales es una de las diferencias enlre ambos. Sin embargo, la

principaldislinci6nradicaen que los cuidadosformalessehacena cambiodeun

pagoorelribuci6n, esdecir, esunlrabajoremunerado, mienlrasqueloscuidados

informalesseefecluansinremuneraci6necon6micaacambi04S47.

Encuantoalaprovisi6ndecuidadosdelargoplazo,eslapuedeserresponsabilidad

delseclorpublicoodelseclorprivado; o bien, delafamilia. En la mayoria de los

palsesdeingresosecon6micosalloscuenlanconsislemasformalesdealenci6na

largoplazo,lossislemasdesaludfinancian los cuidados olorgados en el hogar

asignandoprofesiOQalesdelasalud,ademasdeconsiderarserviciosderespiroy

apoyo a losfamiliares; eslos servicios consisten en centros de dia oresidencia

temporaleninstitucionesparaliberarcargaalcuidador;apoyomonelarioalcuidador

paracontrataci6nypagodeotroscuidadores,yvalesparalacontrataci6nde

serviciosopagoderesidenciastemporales48.

En la-estructura del sistema de salud de nuestro pais,los cuidadosa largo plazo

son solventados y realizados mayormente POI" la familia. Si bien los cuidados a largo

plazootorgadosporelsectorpublicoaunsonescasos,porotraparte,auncuando



lademandadeserviciosprivados pudiera tener un impactoen la calidad de vida de

los AM ysus familias, estospermanecen fuera del alcancede la mayoria dela

poblaci6n48.

En Mexico ante la marcada carencia de cuidados de largo plazo formales, mas de

un 95% de la poblaci6n que requiere de asistencia recibecuidadosde sufamilia,

variando sus tareas en gradode complejidad y cantidad. Entre las personas que

realizanloscuidadosinformalesalapersonadependientehabitualmentesepuede

diferenciaralguna con una mayorimplicaci6n yresponsabilidad en 105 cuidados

"'staes conocida como cuidadora principal que se define como la persona que

proporcionalamayorpartedelaasistenciayapoyodiari06.43.

Inclusocuandolapersonadependienteingresaenunainstituci6neselcuidadoro

cUidadoraprincipalelquesiguemanteniendoelrolcercanoalapersona,yactua

de interlocutor de estecon el sistema formal de cuidados 49. Enel perfil del cuidador

tenemosquelamayoria sonmujeres(83%), superanlos60anosdeun25aun

35% (edad media de 58 anos), en su mayoria casados (75%), comparten el

'domicilio con la persona cuidada en un 60 a un 80%, y la rotaci6n familiar 0

sustituci6ndelcuidadorprincipalporotrosmiembrosdelafamiliaesbaja(20%)47.

EI cuidador primario o principal es la persona que tiene contacto frecuente con el

paciente,supervisalamayorpartedesusactividadesyconocelorelativoalmismo,

ademasdequeproveedelosrecursosnecesariosparaelsustento. Todocuidado

a largoplazo,inclusoelquesuministran losfamiliares en forma gratuita,tieneun

costo, Inevitableme'2!e, alguien paga poresa atenci6n de una formauolra49.

Laasislenciainformalcasinuncaseincluyeenlasestimacionesdecostosdelos

cuidados a largoplazo. Estoscostosnopublicospueden serimportantese incluir

los coslos de lrabajo no remunerado y las oportunidades de educaci6n ygeneraci6n

de ingresos a las que renuncian los cuidadores familiares, asi como los pagos

realizadosporlaspersonasmayoresosusfamiliarespararecibirasislenciaprivada.

Losfamiliares que asumen funcionesde cuidado noremunerado muchas veces

enfrenlan grandes pro!Jlemas para manlener un empleo u otras aClividades

generadorasde ingresos36.



N)Sobrecarga del cuidador

Lapercepci6nsobreelimpacloylasdificulladesqueseenfrenlanalsercuidador,

en general esla inmersa en valores de solidaridad y relribuci6n que evilan que

realizarlos sea vislo como una carga. Sin embargo, es claro que la creciente

dependencia que se deriva de la enfermedad implica una mayor demanda de

cuidados, causando que la carga sea cada vez menos soportable y con

consecuenciasenlasaludfisicayemocionaldelcuidadorprimario<O

Elconceplodecargaseremonlaaprincipiosdeladecadadelossesenla, cuando

fueulilizadoparaevaluarlosefeclosyconsecuenciasqueleniasobrelasfamilias

el hechode manlenerinsertosen la comunidad a pacienles psiquialricos, como

partedeunprogramabrilanicodeasislenciapsiquialrica49.

Eltermino "carga" hace referencia a laevaluaci6nopercepci6n queelcuidadorliene

de lasdemandasdel medio relacionadas con su rol comocuidadory Iosrecursos

con los que cuenta para satisfacerdichas demandas, se dislingue enlre carga

,objetiva (dedicaci6n al desempeiio del rol del cuidador) y carga subjetiva

(percepci6ndelasituaci6ndecuidado,actitudesyreaccionesemocionales ante la

experienciadecuidar).

En los aiios setenta se continuaron las investigaciones sobreel impacto causado

en el cuidador durante el cursode la atenci6ndeenfermosmentales.Paralosaiios

ochenta, Zarit realizo investigaciones para conocerla sobrecargadel cuidador, ya

quetenian la creenciaqueelcuidadorjugaba un papelclave para mantenerunbuen

estadodesaluden~spacientescondemencia;1983diseiiaronlaentrevistade

carga del cuidador que constaba de 29 items, con el objetivo de evaluar la

percepci6n que el cuidador tiene de las demandas del medio relacionadascon su

rol como cuidador, y se comprob6 que aquellos cuidadores con mayornivel de

carga, muestran peor auto percepci6n de salud y mayor probabilidad de tener

trastomosemocionales36.

En 1985 Zarit y Orrredujeron el numera de 29 a 22 reactivos, dicha revisi6n fue

validado por Martin y Salvado en 1996 en el Hospital Virgen del Camino de



California, Eslados Unidos, Monlori y Col en 1998 residenles en zona urbana de

Madrid, Esle inslrumenlo es una prueba psicomelrica de calificaci6n objeliva,

evaluando la presencia 0 ausencia sobrecarga medida en grados, para cada

pregunlaseconsideralasiguienlepunluaci6n:0=nunca,1=raravez,2=algunas

veces, 3 = baslanles veces y4 = casi siempre. Laspunluacionesoblenidasse

sumanyelvalorfinalrepresenlaelgradodesobrecargadelcuidador.Unacifrade

Oa47indicaausenciadesobrecarga,de48a55sobrecargaleveyde56a88

sobrecargainlensa. Susensibilidadseha reportadoen84.6-89.7%, mienlrasque

suespecificidadhasidoinformadade85.3-94.2%, porloquehasidolraduciday

validadaen idiomascomoelfrances, chinoyjapones La consislenciaofiabilidad

inlernasehareportadodehasla 91% (0=0,91)45. Anex02. EscaladeZaril

Ademas, Zaril y colaboradores consideraban que la instilucionalizaci6n en los

pacienles con demencia generaban un mayordalio en el delerioro cognilivode

eslospacienles,porellorealizaronpropueslaseinlervencione5 que redujeran la

cargadeloscuidadoresprimariosylospacienlespudieranquedarseen sus hogares

·einmersosen la comunidad; las inlervencionesquerealizaronfuerongruposde

apoyo y programas de asesoramienlo a cuidadores los cualesluvieronresullados

promeledores en el lralamienlo de los AMso.

En Mexico segun ellnforme Mundial de Envejecimienlo y salud 2015, enlre 3.7% y

1.5% de los AM condependenciarecibencuidadosformalesenlacomunidad, y

masdeun95%delaspersonasmayoresrecibecuidadosinformales;generalmenle

laspersonasqueolorganelcuidadoencasacarecedecapacilaci6noapoyo para

proporcionarlaatem:i6nnecesaria,ademasdenorecibirunaremuneraci6n 39.

LadependenciacreadaporlaEAtambiElnSelraduceendificultadesdeaccesoala

asislenciasanilariayenelincumplimienlodelregimendecuidadodelasaludesto

lieneun impactosobre la capacidad del individuopara mantenerun estilode vida

saludable,yparaevilareldeleriorodelasaludyelesladofuncional 44.45.

Ladependenciacrecienle,laperdidayelduelosonrealidadesdelaasistencia

familiar en la EA, pero. no lodas las consecuencias familiares son negalivas u

onerosas. Aunque la depresi6n constituyeel sinloma psiquiatrico masfrecuente



enlre las personas que cuidan a enfermos con EA, algunas familias se sienten

orgullosasde sus cuidados, como si fuera un legadodesu compromisocon los

valores familiares 39.50•

Apesardeello,cuando la atenci6n alenfermo con EArebasalascapacidadesdel

cuidadorocurreagolamientoenelprestadordecuidados,estasituaci6nponeen

riesgo el cuidado futuro del enfermo, aumentando las probabilidades de

instilucionalizaci6n,ymaltrato·s.

ElpacienleconEAexperimentadiaadiapequeiiasperdidasalasqueelcuidador

debeenfrentarse,yeslaconslanleperdidaleproduceundesgasleoduelo

anlicipado, puesa menudoelenfermo seconvierteen un desconocido que s610

demandacuidados, ya no comparte gustos ni responsabilidadesyfrecuentemenle

ya noagradece 10 que se hace porel o ella. Estaacliluddedesapegoconfunde al

cuidador,loenlristece, loenoja, lodeprimeylofruslra49 .

Olra de las consecuencias denlrode la relaci6n de cuidado, es que el cuidadorde

,un enfermo con EA, frecuenlemente centra su atenci6n yviertegran partedesu

energla en esla labor,descuidando, noenpocasocasiones, su propia persona,su

lrabajoya olros miembros de lafamilia. Elcuidadorsueledesatendersuspropios

inlereses ocasionandole ansiedad, angustia, depresi6n y aislamienlo social.

Ademascuandoelcuidadoresviejo,puedeenfermareinclusomoriranles que el

pacienle al que esla cuidand039•

SchulzyBeach,encontraron una relaci6nenlre ser cuidador primarioy tenermas

de4anosrealizand~elpapeldecuidador,conelaumentoderiesgodemortalidad

de hasta del 63%, tambien presentaban crisis de angustia ydepresi6n, esto 10

atribuyeroncon lapresenciadeenfermedadescr6nicass,.

Proveer de cuidados a un miembro de la familia con EA ocasiona desgaste fisico,

emocionalyecon6micoen loscuidadores, ademasdeafectarsuactividadlaboral,

tiempo libre y relaciones sociales; la presencia de estas alteraciones en los

cuidadoresseleconocecomocolapsoosobrecargaS2•



En Mexico, la familia es el nucleo principal de lazos de afinidad, parentesco y

convivenciadeunapensona,sepodrlaconsiderarqueeselprincipalounicosistema

social que proporciona apoyo emocional, econ6mico, apoyo en la toma de

decisionesyasistencia instrumentalcuandoes necesariocuidara algunode los

integrantes, seestima que mas de 90% de las personas que viven con demenciay

EArecibencuidadosenelhogar39•

EI cuidado que se otorga en el hogar, surge del compromiso con los valores

familiaresyculturales,quebuscaelbienestardesusmiembros,enelroldelcuidado

surge el papeldel cuidador principal 0 primario, quien esla personaqueproporciona

lamayorpartedelaasistenciayelapoyodiarioaquienpadecelaenfermedad,es

un elemento vital para conservarymantenerlasfunciones delpaciente,facilitando

laintegraci6ndelpacienteensuentornoyenlarealidad 39.

Se ha documentado que las pensonas que ejercen el cuidado en los hogares en

,Mexico, mas de un 95% de los cuidadorescarecen decapacitaci6n yapoyopara

realizarlastareasdeasistencia,dedicanhasta6horasdiariasomasadesempenar

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria a su familiar, ademas no

recibenningunaremuneraci6necon6micaporell06•

La dependencia creada por la EA demanda mayor tiempo de cuidados, 10 cual

puedegenerarsobrecargaenelcuidador,este problema seincrementacuandono

hay apoyo de otros integrantes de la familia para la asistencia del AM,lo que

ocasiona descanso-inapropiado del cuidador, asi como descuido personal,

problemas laborales, familiares y econ6micos; a esto se Ie suma actiludes de

rechazo yaceptaci6n de la enfenmedaddel AM como la agresividadflsicayverbal,

a su vezestos factores hace mas dificil el brindaratenci6n porpartedelcuidadory

crean tensi6n en el ambiente de cuidado,lo que puede ocasionarsindromede

colapsodel cuidador 6 ,39. Este slndrome se manifiesta con una combinaci6nde

fatigaemocional,flsica,descompensaci6ndeenfenmedadescr6nicasydesgaste

econ6mico. La genesisfJelestres ante los cuidados de unpacientepsicogeriatrico

facilmente incapacita mental y animicamente al cuidador52



La sobrecarga del cuidador incrementa 0 predispone el maltrato hacia el AM,

negligenciaintencionadaodesintencionada,pocoapegoaltratamientodelpaciente

eincrementodel numerodehospitalizaciones 34, Giraldo y Rosas encontraronque

mas de un 32% de los AM con dependencia y discapacidad, son victimas de

maltratoyeste, esejercidogeneralmente porsus cuidadores primarios53,

Encomparaci6ncon los familiares que cuidan a personas de edad avanzadacon

unacognici6nnormal,IosfamiliaresquecuidanancianosconEAdedicanmashoras

a la semana a cuidardeellos, con unasrepercusionesnegativascuanlificablesen

18 salud mental de loscuidadores, en eltiempoquededican a su persona, a la

familia yen las relacionesfamiliares 39.

Bello P,J, en 2014 entrevist6 a cuidadores primarios de pacientes con

enfermedades cr6nico degenerativas, utilizo la escala de Zarit para determinar la

sobrecarga Que presentan loscuidadores, encontr6 que 52% de los cuidadores

presentaban algun grado de sobrecarga; el 79% eran mujeres, con una edad

promediode48anosdeedad,57%erancasadas, 58% hijasdelpaciente, ademas

e147% fungiancomoempleadosyel 79% presentabaalguna patologiasiendolas

principaleslaobesidad, hipertensi6n arterial y Diabetes; yel59%teniade 1 a3

anosejerciendolafunci6ndecuidador54.

Cerquera y colaboradores en 2012 encontraron en su estudio que el papel de

cuidador informal es desempenado mayormente por mujeres, en cuanto a la edad

de losevaluados,seencontraronqueelrangodeedadmasfrecuenterefiereala

de51-80anosde_edad,yrespectoalparentescodeloscuidadorescon los

pacientes,seidentiftc6queelrangomasfrecuenteeseldehij0 55,

Berthel- De la Hoz en 2012 encontr6 que la mortalidad par descompensaci6n de

enfermedadescr6nicasdeloscuidadoresolaaparici6ndelasmismasduranteel

procesodecuidadoes un hecho; datos dan a conocerque hasta 64% de los

cuidadores de los ancianos tienen riesgo aumentado de fallecer a causa del

cuidado; tambien se observ6 que e142% tenia sobrecarga intensa y el 30%

sobrecargaleve 42.



En el estudio Sobrecarga y Bumout en cuidadores informales del AM, De Valle­

Alonso y colab. de la Universidad Aut6noma de Tamaulipas en el ano 2015,

encontraron que 38% de los cuidadores esta en el rangode edad de 31 a50anos,

37% 10 ocuparon los cuidadores de 51 a 70 anos; en cuanto a genero 81%

correspondi6alfemenino;considerandolasituaci6nquevivedlaadlaelcuidador.

73%hadedicadoaestalaborde1 a6anos;ademas,42%deloscuidadoresse

dedicade6a 15 horasdiariasal cuidado, y31%de 16a24 horas. Respectoalos

nivelesde sobrecarga del cuidador, 42% de losparticipantesseencuentrancon

ausencia de sobrecarga, 25% tienen carga leve y 33% la padecen de manera

intensa56.

Dominguez G. y colaboradores encontraron en cuidadores primarios de AM de

Cardenas, Tabasco en el ana 2008, que los cuidadores presentaron 80% de los

casossobrecargaleveomoderada, ye120% restante, fueron casosdesobrecarga

intensaconriesgodecolaps057.

Proveerde cuidados a unenfennoporlargosperiodos, incrementa losnivelesde

. estres, que impacta de manerafisica, emocional, social yfinanciera al cuidador

primarioafectandolaatenci6nbrindadaalenfermo, loquepuedecausarcolapso
48.48

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de EA en AM se presenta en todo el mundo como resultado de

aumento de la expectativa de vida, deacuerdo al reporte mundial de alzheimer

2015, en Mexico mi$ de 800 000 personas viven con demencia, aproximadamente

35o,ooodeloscasospertenecenalaEA.Laincidenciadecasosseestimaen 30.4

porcada 1000 personas en un ano,dondelasmujeresmayorespierden7.2aiios

de vida par discapacidad par esta enfermedad, en tanto los hombres pierden 5.2

arios,deestoscasossereportacadaaiiomuerenaproximadamente2030personas

porestacausa 6.39.

LacomplejidadquecaracterizalaEAestarelacionadaconlalargaevoluciondela

enfennedad,ademasdeserunapatologiadegenerativa,progresivaeirreversible



qua hasta al momento es incurable, los tratamientos con los que se cuentan

unicamente ayudan a que el deterioro de lasfunciones mentales progrese con

mayor lentitud. Sin embargo los madicamentos s610 contribuyen en una pequa/la

partealtratamientodelapersonapueslabasedelaatenci6nestacentradaenal

cuidadoquepuedarecibirdesuscuidadoresyfamiliares58•

Esta problematica genera una enorme carga sobre el paciente, sus familias yla

sociedad 39.'0. Quien la padece, perdera lacapacidaddevalerseporsimismoy

nacesilara cuidadosa largo plazo, estoscuidados son realizados comunmenteen

loshogares, donde los integrantesde la familia son losencargadosdeotorgaresta

atanci6n. EI Reporte Mundial de Alzheimer 2016 estim6 que en Mexico mas del 90%

da los cuidadosotorgados a pacientescon EAson realizados porfamiliares, los

cualescarecendecapacitaci6noapoyoparabrindarloscuidados39

Porelloloscuidadoresfamiliaresjuegan un papel esencial en eltratamientodela

EA, el cuidador no solo desempena un importante papel en la prestaci6n de

cuidados, tambilm son un aporte afectivo potenlisimo para el AM, no obstante las

'altasexigenciasquedemandalaenfermedadocasionaenelcuidadorsenlimientos

de agotamiento, desesperaci6n y estres ante la responsabilidad que este Ie

Estudios recientes realizados en 2015 porForstmeierycolaboradores,mostraronla

importanciaquetieneelproveedorelcuidadosen el proceso de la enfermedadya

suvezelfuerteimpactonegativoenlasaluddelcuidador 59

LasactitudesderE¥:hazoyaceptaci6ndelaenfermedad,laagresividad fisicay

verbaldelAM,sonfactoresque hacenmasdificilelbrindaratenci6npor parte del

cuidador y crean tensi6n en el ambiente de cuidado. Algunas de las veces el

cuidadoresconscientedelosproblemasaloscualesseenfrenta,perodebidoala

responsabilidadqueadquiri6selimita a encontrarsoluciones a la situaci6n,optando

porlaadaptaci6nydejandodeladolasrepercusionesqueestapuedatenerensu

saludfisicayemocionalso.



Otorgar asistencia a un miembro de la familia con EA produce desgasle fisico,

emocionalyecon6mico, suscitandodescanso inapropiadodel cuidador, asi como

descuidopersonal,ademasdeafeclarsuactividadlaboral,tiempolibreyrelaclones

sociales45.47. Cuanto mayor es la dependencia fisica y el deterioro mental del

pacienle, mayor es el riesgo del cuidador a enfrenlarse a una situaci6n de

sobrecargaocolapso,loquepredisponeapadecercrisisdeansiedadydepresi6n
38.51.52.53

Ennuestra comunidad no se conocecualesla realidaddelacondici6n quepresenla

el proveedorde cuidados depacientes con EA,Ios recursos para identificar este

problemasonescasos, poreslemotivonosplanleamoslasiguiente pregunlade

investigaci6n.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(,Cualeselgradodesobrecargaenelcuidadorprimariodeadullosmayorescon

enfermedad de Alzheimer del Hospital Civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" de

• Tepic, Nayaril?

VII. JUSTIFICACION

EI envejecimiento es una consecuencia del progreso de la sociedad y lransici6n

demografica,acompaiiadodeuncambioenlasprincipalescausasdemuerteyun

aumento de prevalencia de ciertas patologias, discapacidad y la dependencia

funcionaldelasactividadesdelavidadiaria,yconellolanecesidadde apoyopor

parte de lafamilia parael cuidadodelAM. Locual implica un gradoelevadode

responsabilidadyexigencia.

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores de 60 aiios en Mexico,

enestecontexto,unaamenazasignificativaparalacalidaddevidaylaautonomia

de nuestnosmayoresesladiscapacidadque genera laEA.



Algunos de los factores de riesgo sociodemogn!Jficos para la aparici6n de la

enfermedad son: ladesventaja social,elanalfabetismo, que propicianlaexposici6n

tempranaafactoresderiesgoquealteranelprocesobiol6gicodelenvejecimientoy

la mullimortlilidad en particular cardiovascular y melab6lica (diabeles). Por olra

parte,elaccesolimiladoalossistemasdesaludylacalidaddealenci6nmedica,

propician un diagn6stico tardio; ylaausenciadeunsislemadecuidadosa largo

plazo hace que la carga de los cuidados recaigatotalmentesobre Iasfamilias54

La EA se estima que ha costado al mundo 604 mil millones dolares solo en 2010, el

coste econ6mico de la demencia para lasociedadensuconjuntoparaelan02015

fuede, 818 000 millones d6lares, esloscoslossonasombrosos, particularmentea

laluzdelasprediccionesdequeelnumeromundialdecasos, que actualmentese

estimaen47.5millones, se duplicara en 2030 ysetriplicara parael an02050.Pocos

sistemasdeatenci6ndesaludserancapacesdehacerfrenteaestedesarroll0 59,

Elinstitutonacionaldegeriatriahaconsideradoestaproblematica una prioridadya

que los cuidados a largo plazoque requiere laenfermedad impaclaen lerminos

econ6micos imporlantes al eXigir gaslo de bolsillo y exponer a las personas

dependientes y sus familias a un gasto catastr6fico en salud, pero lambien

incrementa las probabilidades de sobrecarga del cuidador, elmallratoalAMyla

negligenciaen la procuraci6n de cuidados 53,

Los procesoscr6nicosrelacionadoscon la EAderivanen la perdida parcial o total

de la capacidad de autocuidado del enfenmo, esto requieredel apoyodelafamilia

para suplirdichos cuidados. ESlatareaeslievadaacabogeneralmenleenelseno

delafamilialocual~uponeungradoelevadoderesponsabilidadyexigencia54,55,

Los cuidadores de personas con demencia estim en alto riesgo de morbilidad

psicol6gicaydescomposici6nasociadaen laatenci6n. Ladependenciacreciente,

la perdida y el duelo, son realidades de la asistencia familiar en la EA 43,53. La

sobrecarga a la que se ve sometido el cuidadorpuede manifeslarse de varias

maneras, los cuales podemos dividir en problemasfisicos ypsicol6gicos



Dentro los problemasflsicos mas comunes que presenta el cuidadordestacansobre

todo los referidos al dolor cr6nico de caracterlsticas mecanicas, ya que estan

sometidos a un mayor esfuerzo fisico, apoyando en las actividades basicas e

instrumentaldelenfermo. Otrosproblemaspuedenser, cefaleade caracterlslicas

tensionales, la astenia,faliga cr6nica, alleraci6n del cicio sueiio-vigilia ,insomnio,

tendencia a la obesidad en las mujeres y olros, en general mal definidos, de

evoluci6ncr6nicayqueconlribuyenadelerioraraunmassucalidaddevida6o.

Los estudios realizados en los ultimos 20 aiios revelan que los cuidadores

informales,eslanexpuestosaproblemaspsicoI6gicoscomo,situacionesde eslres

que aumentan el riesgo de muchos problemas fisicos y emocionales como la

ansiedadydepresi6n <O·56.

Los estresores asociados con las situaciones de cuidado son a menudo

persistentes,incontrolableseimpredecibles,loscuidadoresquereportanmayores

niveles de sobrecarga suelen sercuidadores que tiene un bajo niveleducativo,no

tuvieronolraopci6nquehacerseresponsabledelcuidado,ademaslamayoriade

. los cuidadores reportan tener menos tiempo para familiares y amigos; aumento del

estresemocional;handescuidadoelautocuidado,elsueiiosaludable,elejercicioy

loshabitosdieleticos,

Los cuidadoresde personas con EAdedican a la responsabilidad del cuidado un

tiempo entre 60 y75 horassemanales. Elcuidadorsueleserelpersonajecentraly

aesle lIegan todas las criticas de la situaci6n, causandodificultadesenelclima

habitualfamiliar,co~mastensionesypresi6n51.58

Todo ello puede suponer una crisis en la dinamica social y laboral habitual,

competenciaporlaefeclividadyenlosrecursos,asicomolaperdidade planes de

futurobasicos para el desarrolio de lafamilia. Estadisfuncionalidadaparecidaenla

familia,debidoalcuidadoinformalrealizadopuedeserdefinitivaeirreparable 61 .

Elimpactoquelasobrecargatieneenlavidadelcuidadorvienedeterrninadoporsu

propiapercepci6n,noporlapercepci6ndeotrosfamiliares.Sumaximaexpresi6n

cHnica eselslndromedelcolapsodelcuidador, que es la progresi6ndelacargadel



cuidador,hastaunpuntoenelqueelquecontinuarcondichatareanoesunaopci6n

viable 0 saludablelanto parael mismocuidadorcomo para el pacientedependiente,

locual representa un serio problema de saIud publica6263

De acuerdo a la literatura, la escala de Zarit es uno de los instrumentosconmayor

fiabilidadparaevaluarlapercepci6nquetieneelcuidadordepacientescon

problemas demenciales, sobre las demandas del medio relacionadascon su rol

comocuidador.Suconsistenciayfiabilidaddehastaun91%sustentalapertinencia

desuaplicaci6n.

En Nayarit no se tiene informaci6n al respecto, motivo por el cual sejustifica la

presenteinvestigaci6nparaconocerelgradodesobrecargadelcuidadorprimario

con el fin de generarinformaci6n que coadyuvea mejorarla calidad de vida del

cuidadoydelpaciente

ObjetivoGeneral

Determinarelgradodesobrecargadelcuidadorprimariodeadultosmayorescon

Enfermedad de Alzheimer del Hospital civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara", de

Tepic, Nayarit.

Objetivosespecificos

.Identificarlascaracteristicasdelcuidador.

.Identificarelvinculodelcuidadorconelpaciente.



IX. METODOLOGiA

A) Tipodeesludio

Estudiodescriplivoytransversal

B) Definici6noperacionaldevariables

Tiempode
exislenciadesde

sunacimiento
Genero Condici6n

de orgtmicaque
cuidador distingueal

machodela
hembraenlos
sereshumanos

Vinculo relaci6nquetiene
conel elcuidador

paclente primarioconel
paciente

Tiempo Tiempoque
diarioque dedicadiarioa
dedicaal realizar
cuidado actividadesde

cuidador
Sobrecar Situaci6n
ga del tensi6n
culdador emocional,

exceso de
responsabilidady
trabajo agotador
que padece el
cuidador de un
enfermo de
Alzheimer.

Porinlerrogatorio
directoenanos

Porlnlerrogalorio

Porinterrogatorio

Porinlerrogalorio

Femenino
masculino

Esposo(a)
Hijo(a)

Hermano(a)

Nue~~'r~:rno

Ausencia
sobrecarga
Sobrecargaleve
Sobrecarga
intensa

C) Universode estudio

Seincluyeronenelestudio33cuidadoresprimariosdepacientesdiagnoslicados

con EA del censo del alio 2013,2014 y 2015 del Hospital Civil "Dr. Antonio

Gonzillez Guevara" de laciudad de Tepic, Nayarit.



0) Unldaddeobservaci6n:

Cuidadores de paciente con EA del hospital civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" de

laciudaddeTepic, Nayarit

E) Unldaddeamilisis:

Sobrecarga del cuidador

F) Criteriosde inclusi6n

Cuidadores primarios de pacientes con EA, capaz de comprender el instrumento de

medici6nyconsentimientoinformado.

G)Criteriosdeexclusi6n

Seexcluyeron loscuidadoresformales, cuidadoresque no aceptaron participaren

elestudioynofirmaronelconsentimientoinformado

,H) Criteriosdeeliminaci6n

Cuidadores de pacientes que seguian vigentes en la base de datos del hospital,

peroelpacienteestabafinado.

I) Intervenci6npropuesta

Se ha fundamentado que una de las principales limitantes que impacta de manera

directaen el rolde cuidado, es lafaltade competenciasdelcuidador, sobrelos

conocimientosdelplocesodeenfermedad.asicomoeldueloanticipadoyperdidas

que suceden en el paciente con EA.

Van derLee ycolaboradores en 2014, realizaron un revisi6n sistematica donde

analizaron 32estudios de sobrecarga y24 estudios de depresi6n ysaIud mental en

los cuidadores de pacientes con demencia. para conocer cuales son los

determinantesimplicadosen la sobrecarga del cuidador. en el estudioencontraron

quelostrastomoscognitivosdelpacientecondemencia.yladependencia son los

factoresmasimportantequedeterminalasituaci6ndesobrecargaenlocuidadores,



BliguBttascompetenciasdelcuidador, sentirse competenle 0 disfrutarde mayor

autoeficacia,engeneral,disminuyenlacargadelcuidador S4.

Seria pertinenterealizarunavaloraci6n integral del cuidador de pacientescon EA,

implementarcomo parte de las estrategias de tratamiento, la atenci6n geriatrics

cantradaenlapersona;esteesunmodeloquereconoceelpapelcentraldelusuario

ysufamilia, en consecuencia,se proponeestrategias para que seanellosmismos

quienrealmenteejerzaelcontrolsobrelosasuntosqueleafectan63

La atenci6n 6ptima del AM implica no s610el cuidado de quien la padece, sino

tambiendesucuidador.Losobjetivosdeestaatenci6nalcuidadorinciuyen:lograr

la satisfacci6ncon loscuidados,disminuirelestresfisicoypsicoI6gico, evitarsu

aislamientosocial,aliviarysolidarizarconsupena,yconduciralaaceptaci6ndel

envejecimientoyenfermedaddela persona a quien otorga asistencia&<

Forstmeierycolaboradoresen2015mencionanquelasintervencionesparamejorar

el estado desalud de los cuidadorestambien tienenefectos positivos sobre los

.slntomas neuropsiquiatricos de los pacientes con Alzheimer, la atenci6n yel

enfoqueintegraldetratamientocon un enfoqueen lasalud mental de los pacientes

debeincluirtambienintervencionesparareducirlacargasobresu5 cuidadores 59.

Existe evidencia que la capacitaci6n y las intervenciones de asesoramiento

terapeutico, reducci6n de la carga del cUidadoryaumento de la autoestima del

cuidador,calidaddevidayhabilidadesdeafrontamientopuedemejorarlasituaci6n

delcuidador. EI cuidado de loscuidadoressemejora alofrecerinnovacionesen la

autogesti6n, apoyoitlatomadedecisiones, sistemasdeinformaci6n,orientaci6ny

formaci6nindividualizada,intervenci6npsicol6gicaoelintercambiodeexperiencias

con otrasfamilias yasl como la creaci6n de grupos de ayuda&<.

Otrasintervenciones pertinentes que se pueden proponer; basadasen sistemas

sanitariosdepaisesdesarrollados,serianlacreaci6ndecentrosgeriiltricosde dia,

centrosde respiro, 0 cuidados formales en loshogares, los cuales sonfinanciados

por el mismo sistemas de salud hasta en un 75% considerando el estado

socioecon6mico de cada usuario. Esto reduciria la cantidad de horas de cuidado



que otorgan los familiares asi como la carga y responsabilidad que esla larea

conlleva65.66.

J) Procedimlentosparalarecolecci6ndeinformaci6n

Elestudioconsla de entrevistas realizadas a los cuidadores primarios del AM con

Alzheimer, se recabaron datos a traves de visilas a los domicilios de los

participantes del estudio. Cada pacientefuetomado del Censode pacienles con

enfermedaddeAlzheimerregistradosenlabasededatosdelosaiio52013,2014,

2015, del hospital civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" de la ciudad de Tepic,

Nayarit. EI diagn6stico de cada uno de los pacienles estaba ya asignado por el

medico Geriatra 0 Neur610go del mismo hospital.

Serealiz6visitaalosdomiciliosdecadaunodelospacientes,endiversascolonias

y comunidades de la entidad Nayarita, algunos de losdomiciliosfuerondificilesde

enconlrar, se tuvo que recurrira pregunlara loscolonospordomicilioscorrectos,o

siconocianalaspersonasquebuscabamos, al lIegaraldomicilioel invesligadorse

,presentaban ymostrabael oficioemitidoporel Hospital civil para crearconfianza

enentrevistados,seexplicabaelmotivodelavisitaysobreelestudioqueseestaba

realizando. Algunos domicilioseran casas rentadas, en otros no se encontr6anadie

eneldomicilio,otroslospacienteshabiansidotrasladadosaasilos,oalgunosno

seencontraronporcausasdedefunci6n.

K) Instrumentos a utilizar y metodos para el control de calidad de los datos

Seaplic6encadaunodeloscuidadoreslaescalaZarit,este esuninstrumentoque

consta de 22 items,-elcual buscaevaluarelgradoen que los cuidadores creen que

lasactividadesdecuidadoafectansusaludflsicayemocional,aclividadessociales

ysituaci6nfinanciera.

Paracada pnegunta seconsidera la siguientepuntuaci6n: 0 = nunca, 1 = rara vez,

2 =algunasveces, 3 = bastantes veces y4 = casisiempre. Las puntuaciones

obtenidassesumanyelvalorfinalrepresentaelgradodesobrecarga del cuidador.

La puntuaci6n total del instrumento fluctua entre 0-88. Una citra de 0 a 47 indica

ausenciadesobrecarQa,de48a 55sobrecarga leveyde56a88sobrecarga



intensa. Su sensibilidad se ha reportado en 84,6-89,7%, mientras que su

especificidad ha sido informada de 85,3-94,2%. Ha sidotraducida yvalidada en

idiomas como el frances, chino yjapones. La consistencia 0 fiabiIidadinternaseha

reportadode hasta 91% (a=O,91) 63. Anexo2. EscaladeZarit

Ademasderealizarunaguladepreguntasdirigidas para recabardatos sobre las

caracterlsticas sociodemograficas de los cuidadores. Anexo3

L) Procedimientosparagarantizaraspecloselicosenlasinvesligacionescon

sUjetoshumanos

EI protocolo fue sometido a evaluaci6n por el Comite Hospitalario de Bioelica y Etica

en investigaci6n del Hospital Civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara", y aprobado por

el mismo comite el mes de Enero de ana 2016. Anexo 4

Ademas cada uno de los participantes del estudio, otorgo su conformidad de

participaci6n en elestudio a lraves del consentimiento informado. Reconociendo

queseleotorgolainformaci6nnecesariadela investigaci6n. Anexo 5

M) Evaluaci6nestadlstlca

Losresultadosfueronevaluadosconestadisticadescriptiva,

programaMicrosoftofficeExcel2013.

N) Recolecci6ndelosdatos

Los datos obtenidos a traves de la entrevista yla Escala deZarit, fueronregistrados

en una tabla de recolecci6n de datos en el programa Microsoft Office Exce12013.

Anexo3 -

N)Tabulaci6n

Tabla derecoleccion de datos. Anexo3

0) Analisis de la informacion

Frecuenciadelos niveles desobrecarga en 105 cuidadoresde pacientesadultos

mayores con enfermedad de Alzheimer.



Seanalizaronlosdatosrecabadosde33cuidadoresprimariosdepacientesadultos

mayores diagnosticados con enfermedad de Alzheimer, que se encuentran

registradosen la base de datos de la consulta externa de geriatrla de los anos 2013­

2015 del Hospital Civil de Tepic "Dr. Antonio Gonzalez Guevara"

Se realiz6 visita a los domicilios de los pacientes debido a que no acudian a su

controimedico,alliegaraloshogaresencontramosdiversasrazonesquejustificaba

suinasistencia.

Estadoactualdelpaciente 40% de los pacientes (13
pacientes)fueronencontrados
en su domicilio, 33% de los
pacientesqueseencontraronen
labasededatoshabianfallecido
enelanoencursoohaceunano
omasseguntestimoniosdelos
familiares; el 9% no fueron
encontrados en la visita
(algunossevisitaronendiversas
ocasiones) 18% cambiaron de
domicilio, por
institucionalizaci6n u otras
causas.

Del 40 %de lospacientesquefueron encontradosen sus domicilios,deacuerdoa

las caracteristicas de los cuidadores los resultados mostraron'
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Vinculoconelpacienle EIvinculo que lienencon

el AM con EA es 39% de

los cuidadorasson hijas

deIAM,15%sonnueras,

23% de los cuidadores

nolificaron serhermanas

del pacienley 01r023%

LashorasquededicanloscuidadoresasufamiliarconAlzheimerfueronvarianles,

10dosioscuidadoresindicaronvivirconeiAMIashorasquemencionaronfueron

aproximadosyaquenocuenlan lashoras, eslarconelenfermoesparte desurulina

diaria,ademasquealgunoscuidadoresnoconsiderancomoliempodecuidadoel

, dormirconelpacienleapesardequeeslanalpendienledeellos.Lamedia de las

horasquededicanalcuidadopordiafuede10horas.

Horasquededicanalcuidadopordia



Conlaaplicaci6ndeiaescaiadeZarilsedelermin61apercepci6ndeIcuidadorante

lasiluaci6ndecuidado, la suma de todos los itemsdacomoresultadoelnivelde

sobrecargaperocabedestacarquecada una de laspreguntasdeterminalasalud

emocional yflsica del cuidador, sus relacionessocialesysuestadofinanciero,pero

seconsideralmportanlenoomitirningunodelaspregunlas

Elllem1delaescalaplanlealasiguienlepregunla:i,Sienlequesufamiliarsolicita

masayudadelaquerealmenlenecesita?

PercepClon sobre ;:I~l~~~a Que demanda el Casi la milad de los

cuidadoresconsideran

quesu familiarsolicita

masatenci6n yayuda

de 10 que realmente

Elltem2hacereferenciaalliempoquededicaalcuidadoyelliempoquetienepara

Ca5Inunca_

Nunca_

debido al tiempo que

dedicaacuidarasu

familiaryanodispone

de liempo para sus

10 asuntospersonales.



siguienles resultados demueslran 54% de los cuidadores se sienlen

avergonzados poria conducla queloma sufamiliar, 57% leocasionaenfadoel

eslarcercadesufamiliar,ymasdeI50%deloscuidadoresrelacionaron lener una

mala relaci6n familiar y con amigos debido al rol que desempei'la como cuidador

principal.

II. II. ••

, Masdel50%delos cuidadoresrespondieronlenerlemorporelfuluroqueleespera

asufamiliar, ademas de lenersenlimienlo de responsabilidad de hacerse cargo del

cuidadoyaquecreenquesufamiliarsoloesperarecibircuidadosdeel.

~.
~~

.Aveces
-Frecuentemente
-CaSISlempre

eCteequesulamlIi3re-speraqu,;,uSledlecwde

.Se~en1eagoDladOPOfesta(consufam.har

.S,enlequesufamlk3tcJependeaeusted



Lossiguientesltemshacenreferenciaalapercepci6nquetieneelcuidadordesu

vida. ante la situaci6n de la enfermedad de su familiar. Mas de un 80% de los

cuidadoresatribuyennotenervidaprivadadebidoalrolqueejercecomoculdador

Menosdelamitadde loscuidadoressesienten incomodos de invitaramistadesa

sucasa cuandoestapresentesufamiliarenfermo,ycasiel40%de 1oscuidadores

sientequehaperdidoelcontroldesuvidadebidoalaenfermedaddesufamiliar,

ya que dedica mayor tiempo a atender a su familiar que preocuparse por si mismo

-notJenevldapnvada
-lnc6modoparamvltaraml9os acasa
_S.entequehaperdtdoelcontrolsobresuvlda

Cuidar a un familiar con Alzheimer conlieva una gran responsabilidad yaltas

exigencias. Porestas razones los cuidadores de nuestroestudio indicaron que la

mayorladelasveoessesienteincapaoeseinsegurosdecuidarasufamiliar.

I. II
_sera mcapaz de cUldar a su famlharenel futuro

_Seslentelnseguroacercadeloquedebehacer

.1



Anle fa siluaci6n Ian demandanle que pasa el cuidador primario puede causar

deseosdeabandonarelpapeldecuidador, o recibirayuda de olrosinlegranlesde

lafamiliaaparticipaeneicuidado

O••••ri.poderenc.rg.relcuidadoaotras
personas

Se les pregunlo a los
cuidadores si desearlan
poderencargarelcuidadode
su familiar a olraspersonas,
38% respondi6 que
frecuenlemenle liene
deseos de dejar a olra
personalaresponsabilidad
del familiar, 39% respondi6
que a veces y 15% dijo que
casisiemprequierehacerlo.

En esla encuesla lambien considera la salisfacci6n que liene el cuidador con

respecloafrolquedesempena, los cuidadores frecuenlemenle 5 ienlen que podrian

• desempeliarmejorsulrabajocomocuidadores,asicomosienlequedeberiahacer

mas cosas de las que ya realiza.

Salisfacci6n porel rol que desempefia



De las preguntas que responden a los objetivos planleados en el estudio se

enconlr610 siguiente'

Para determinar mediante la escala de Zarit la salud flsica del cUidador,

preguntamosaloscuidadoresi.Sientequesusaludseharesentidoporcuidarasu

familiar? Las respueslasde los cuidadores fueron:

15% de los cuidadores
consideran lener una buena
salud, 39% dijeron que casi
nunca hablan sentido que su
salud se viera afectada por
otorgarelcuidado, 23% respondi6
queavecessentiaquesusalud
sevelaafecladaporcuidarasu
familiar y15%deellosindicaron
que frecuentemente sentia que su
salud se habia resentido por
cuidar a su familiar, 8%
relacionaronelcuidadoconuna
mala saIud

EI cuidador primario al ser el responsable de la asislencia del AM con Alzheimer

experimentadiversosestadosemocionales.Enunosdelositemssecuestionasila

responsabilidad del cuidado Ie genera tensi6n

•
mencionaronqueelser

responsables

cuidado de su familiar

les genera tension

frecuentemenle y casi

siempre.



Para delerminarla siluaci6n de lasaclividades socialesdel cuidadorse reallz61a

siguienlepregunla, "Creequesuvldasocialsehaafecladoportenerque cUidar de

sufamiliar?

encueslados,

consideran que debido al

cuidado frecuenlemenle su

vida social seveafeclada,

31%dicen quecasi nunca se

ha vislo afeclada, y 23%

consideranquenuncasehan

perdidosu vida social portener

queculdara su familiar

Lapercepci6ndeloscuidadoresconreferenciaasuesladofinancierolapregunta

que hacereferenciaaestavariableses "Cree que nodisponededinerosuficienle

para cuidara sufamiliarademasdesusgaslos?

SltuaclonfinanCleradelcUidadol
Dmero insufienre para cUldara famlll~H

Fuente"ElaboraclonproPIa'

54% de los cuidadores

respondi6nodisponerde

dinero suficiente para

cuidarasufamiliar, 23%

respondi6

frecuentemente

alcanza el dinero, 15%a

veces no alcanza el

dinero, 8% nunca habia

pasadoporesasituaci6n.



LaescaladeZarilestimaengeneralelniveldesobrecargaquetieneelresponsable

delculdadodel enfermo, los niveles de sobrecarga encontrados en la poblaci6n

esludiadafue:

De acuerdo a la suma de la puntuaci6n de cada Ilem, 54% de los cuidadores

indicaronlenerunasobrecargalnlensa.23%resullaronconsobrecargalevey23%

lieneausenciadesobrecargaantelasiluacl6ndecuidado.

Niveldesobrecarga



DISCUSION

EI cuidara una persona con Alzheimer genera alIos niveles decompromisos bio­

psico-socialesquepuedenafeclarlasaluddequienejerceeslerol68,69,Elcuidarno

s61oimplicalainversi6ndeliempoyenerglaparaelcumplimienlodelasaclividades

derivadasdel mismo, sino quelambi{m la persona que ejerce esle roldebeocuparse

delasaclividadespertinenlesasupropiavida.eslogeneraallosnivelesdelensi6n

y ansiedad en el cuidador70,7',

Las caraclerislicas de los cuidadoresdel esludio lienen compalibilidadcondiversos

esludios, comoelesludiode Bello PJ en el ano 2014. yCerquera ycolaboradores

en 2012; los resultados de dichos esludios coinciden en queel papel decuidador

informal esdesempenado mayormenle pormujeres, en cuanlo a la edad de los

evaluados.seenconlraronqueelrangodeedadmasfrecuenlerefierealade51­

60 anos de edad. yrespecloal parenlescode los cuidadorescon 10spacienles.se

idenlific6queelrangomasfrecuenleeseldehij055,56.

,Losresulladosenconlradossobrelaedadpromediodequienseresponsabilizade

la asislencia del enfermo con Alzheimeres preocupanle ya queel cuidadoreslaen

riesgo de descuidar su salud por olorgar asislencia a olro. Ademas. Bello PJ.

enconlr6ensuesludioqueel79%deloscuidadorespresenlabaalgunapalologia

cr6nica, siendo las principales la obesidad, hipertensi6n arterial y Diabeles. En

nueslroenlomo. lasituaci6ndesalud real de los cuidadores es desconocida, 10 que

destacalanecesidadderealizarunavaloraci6nintegralalproveedordecuidados54•

En 2010 se realiz6 un estudiodescriptivo en "Ia Fundaci6nAIzheimerMexico"y"la

Fundaci6n Alzheimer Queretaro· para relacionar las horas de cuidado con la

sobrecargadecuidadorenlospacienles.aligualqueenelesludiopresenlelos

cuidadoresotorganmasde6horasalaasislenciadelenfermoconAlzheimer.

Los resultados de este estudiocoinciden con las caracteristicasde cuidadoresde

otrosestudios,comoesel estudiode De Valle-Alonso ycolaboradoresdelan02015

y de Dominguez G y colaboradores del 2008, ambos realizados en Mexico, a

excepci6nde los resultados de los nivelesdesobrecarga. mas de 60% de los



culdadoresdelosesludiospresentaronausenciadesobrecargaysobrecargaleve.

a diferencia de nueslro esludloque mas del 500/0 de los cuidadores presenlaron

sobrecargainlensa56.

Elallocoslodelaalencion.elcursoprogresivoeinvalidanledelaenfermedadyla

imposibilidad de los serviciosde salud para salisfacereslasdemandasdealencion,

obliganalosfamiliaresaasumirelroldecuidadores.eslabienfundamenladoque

lapreocupacionsobreaspecloseconomicospuedehacermasdificillaexperiencia

de cuidar. porque aunque secuenla con la informacion sabre los cuidados, las

posibilidades economicas para accederalservicio son las barrera63.

VanderLeeycolaboradoresrealizaronunrevisionsislemalicadondeanalizaron32

esludiosdesobrecarga y24 esludios de depresi6n ysalud menIal en loscuidadores

depacienlescondemencia,paraconocercualessonlosdelerminanlesimplicados

en lasobrecargadel cuidador. Elesludioconcluyoqueloslraslornoscognilivosdel

padenle con demencia y la dependencia son los faclores mas importanle que

determinalasituaciondesobrecargaen locuidadores, aliguallas competencias del

. cuidador. sentirse competenle 0 disfrutar de mayor autoeficacia, en general.

disminuyenlacargadelcuidador 54 . Losresultadosdeesla revision coinciden con

nuestrosresultadosyaqueloscuidadoresquerefierensobrecargaintensaasisten

apacienlesconaltosgradosdedependencia.

En este estudio a pesar de contar con un numero escaso de entrevistados. la

importanciadesurealizacionyacedelanecesidadderecursosestadislicossobre

el problema de Alzheimer. En laactualidad la datos estadisticossobrelasobrecarga

decuidadorsone;casos, ademasqueelcensoalcualseaccedi6pormediodel

Hospital no relleja la realidaddel problemasobre la EA, en cuanto a cantidad de

pacientesylaactualizaci6nsobrelosdatos,yaqueaunseencontraronregistros

de pacientesfinados,comopacientes actuales del censo.

Esta investigaci6n da apertura a nuevas investigaciones sobre los pacientes de

Alzheimer y sus cuidadores de nuestra entidad. asi como tambien a realizar

propuestasquemejore.nsucalidaddevida.



XI, CONCLUSIONES

Elcrecimienlodela poblaci6n envejecida en nueslroenlornoesun hecho,quaasu

vezhatraldoelaumantodalospadecimientoscr6nicoseneslegrupoalario,anlre

eliosfiguralaEA,unodalospadecimienlosconunagrancomplejidadpalogenica

quehaslaelmomenlonotienecura,eslosuponalanecesidadbasicadecuidados

paraestaenfermedad,

En aste estudio se encontr6 que el responsable de cuidados del enfermo de

Alzheimer en la mayorla de los casos, asume la responsabilidad del cuidado como

parte de los va/ores familiares, algunos 10 realizaron ya que 10 yen como una

obligaci6n,ymuypocoscasossehicieron cargo de la asistencia porque el enfermo

no tenia nadie a quien mas recurrir. Los niveles de sobrecarga se vieron

aumenlados a medida que al cuidador indicaba mayor liempo de alenci6n y mayor

ayudabrindadadebidoalaperdidadeautonomiadelAM,aligualqueotrosesludios

encontrados.

,Losresulladosdeltotaldeniveldesobrecargaenconlradosennueslrainvesligaci6n

podrlan explicarse por la poblaci6n que se consider6, conjugandose las

caraclerislicassociodemograficasylosdeterminantessociaJesdesaJuda los que

estanexpuestoselgrupoestudiado.

PorOlrapartelascaracterlsticasdelpacienleycuidadorquedemandalosservicios

desaludacudenporqueelenfermopresentaslntomasgravesdelaenfermedad,en

un numero muy reducido el diagn6stico es en etapas tempranas de la EA.

Lacalidaddevidaquetienenestospacientesysuscuidadores,esunrellejodela

situaci6n del sistema de salud con el que se cuenla. Lostratamientos y servicios a

los que tienen aceesohasta elmomento, parecenocubrirdeltodo las necesidades

depoblaci6nquelodemanda.Seriapertinentequesemejoraranlosprotocolosde

atenci6nparaestapoblaci6n, yasi mejorarla calidad de vida tanto deJenfermocon

Alzheimer como el de los cuidadores.

La importancia que juega el papel del cuidador en el tralamiento del AM es de suma

importancia, porello e~ necesario conocerlas circunstanciasde cada una de las



famillas, orientarlas de manera clara yprecisa sobre los cambios ycomplicaciones

quepuedensurgirporlaEAyconocerlacargadecuidadoatravesdelaaplicaci6n

delaescaladeZarit.

En esteestudiofue posibleconocer parte de las necesidades que lieneelproveedor

decuidadosdenuestraentidad,ademasdelosriesgosqueconllevalatareadeser

cuidador informal, como 10 es, mayor probabilidad a padecer una enfermedad

cr6nica y, mayor probabilidad de morir al ser cuidador y padecer una 0 varias

enfermedadescr6nicas;estopuedesereneltiempoquedesempeiiaelpapelde

cuidador e incluso pueden lIegar a morir antes que el mismo enfermo de EA. Es par

ello Que serla una gran aportaci6n el integrar como parte dellratamiento del

pacientecon EAla valoraci6n integral del cuidador.

Esta bien fundamentado que la complejidad patogenica de la EA liene un fuerte

impacto negativo en la salud del cuidador, es por ello necesario realizar un

diagn6sticosobreelestadode salud del cuidador, realizarun protocolode

tratamiento integral donde el cuidador sea tambien parte de las estrategias de

. cuidadoquerecibeel paciente con Alzheimer.

Se considera necesario orientar a esta poblaci6n en cuanto a los cuidados de su

paciente,capacitarsobretecnicasdecuidadosysensibilizarsobrelasituacionreal

del AM, esto creara un ambiente mas sana tanto para el cuidador como para la

personaquenecibelaasistencia.

EI nealizarintervencionesparaelcuidador, beneficiaeltratamientodelpacientecon

alzheimer, pues los...cuidados Que se Ie otorguen al AM con EA seran los optimos

para mejorarsu calidad de vida, esto reducirayretrasaracomplicacionesagudasy

cronicasque son comunes en la EA (perdida de la capacidaddefuncionesbasicas,

perdidade la movilidad, infecciones respiratorias, caidas,fracturas, desnutrici6n,

deshidrataci6n,ulcerasporpresi6nentreotros),c1aramenteestotambiEmtendraun

impactoen la salud publica puesseneduciranelnumerodehospitalizacionesola

instilucionalizaciondelAM.



La experiencia de cuidara un familiar con EAsuponemayorestresquecuidaraun

ancianosanoounancianoconpatologlasagudas;enocasioneslavida social del

cuidadortlega a ser consumida por tener que otorgarel cuidado; en Nayarit no

existen asociaciones 0 grupos de apoyo para familiares y cuidadores de este

padecimiento,esteestudiofundamentalanecesidaddeformarespaciosquevan

mas alia del respiro, donde los responsable del cuidado puedan compartir

experienciasconotroscuidadoresyfamiliares.

Creandomayoresexpectativas,esperemosenunfuturocontarconunsistemade

saluddondesefinancien los cuidados formales a largo plazoen el hogar,asicomo

acceso a centros dia para AM, y centros de respiro para los cuidadores de AM,

dondesepromuevaelenvejecimientosaludableysemejore la calidad de vida de

lapoblaci6nenvejecidaylapoblaci6nquepadecelaEA.

Estas acciones, trasciende no solo en la mejora de la calidad de vida de los

cuidadores primarios y los AM con EA, tambien es un aporte en el cumplimiento de

laagendadelosobjetivosdeldesarrollososteniblepropuestaporiaOrganizaci6n

, de las Naciones Unidas, mismos que se mencionan en los desafios del Informe

sobre Envejecimiento y Salud de la OMS, estas propuestas consisten en 17

objetivos que tienen como fin mejorarlavida para futuras generaciones;dentrode

nuestroaportepodemosconsiderarlossiguientes:

Objetiv03Garantizarunavidasanaypromovereibienestarparatodosen todas las

edades; donde ademas se logre la universalidad de los servicios sanitarios, y

proteger ala poblaci6n del gasto catastr6fico en salud, esto aumentando los

financiamientosdei";;sserviciosdesalud, haciendohincapie que estos deben ser

eficaces,asequiblesydecalidad

Objetivo 5 Lograr la igualdad entre los gElnerOS, este objetivo considera quese

reconozcan ysevaloren los cuidados no remunerados, los cuales mayormenteson

realizados por mujeres (esto coincide con los resultados de nuestro estudio),

formulando politicas de protecci6n social, infraestructuras y promoci6n de la

responsabilidadcompa~idaenelhogaryfamilia.



Objelivo 10 Reducir la desigualdad en y enlre los palses, adoplando la inclusi6n

social,econ6micaypolllicadelodaslapersonas,independienlemenledesuedad,

sexo, discapacidad, raza, elnia, origen, religi6n 0 siluaci6n econ6mica u olra

condici6n, ya que conocemos la vulnerabilidad a sufrir discriminaci6n,

infanlilizaci6n. malos lralos y abandono en la poblaci6n AM, asi como los esligmas

queselienenhacialosenfermosdeAlzheimer.

Objelivo 11. lograrquelasciudadesylosasenlamienloshumanos seaninclusivos,

seguros,resilienlesysoslenibles, para 2030se prelendeque 10sespaciospublicos

seansegurosyaccesiblesparalodaslaspersonasenparticularparalaspersonas

deedadylaspersonascondiscapacidad.

Porullimopromoversociedadespacificaseinclusivasparaeldesarrollososlenible,

facililarelaccesoalajusliciaparalodosycrearinslilucioneseficaces,responsables

e inclusivas a lodos los niveles, donde las personas de edad puedanhacervaler

sus derechos, se fortalezcan los valores y respelo hacia los AM creando un

ambienleadecuadoparaunenvejecimienloaclivoysaludable.
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Anexo2: Escala desobrecarga del cuidador de Zarit

1. tSlentequesufamlliarsollcltamb ayudade la que realmentenecesita?
Nunca_ Casi nunca_A Y8ces_ Frecuentemente_ CasI slempre_

2. ~=::~~e qUI debldo II tiempo que dedici I su familiar y. no dispone de tiempo sufiel.n•• para

Nunca_ Casi nunca_A veces_ Frecuentemente_ Casl stempre_

3. LSe slente tenso cu.ndo tiene que culdar a su familiar y alender adem4ls otras
responsabilidades?
Nunca_ Casi nuncs_ A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

4. tS•• 'ent.avergonzadoporlaconductadesufamlllar?

Nunca_ Casi nunca_A veces_ Frecuentemente_ Casl slempre_

5. tS.slenteenfadadocuandoesticercadesufamiliar?
Nunca_ Casl nuncs_A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

6. ~~=b:edl: ss~t~::~:?actual a'eeta de maner. negativa a su relaci6n con amigos y otros

Nuncs_ Casl nuncs_A veoes_ Frecuentemente_ Casl slempre_

7. tSlentetemorporelfuturoqueleesperaasufamiliar?
Nuncs_ Casi nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casi siempre_

8. tSientequesufamiliardependedeusted?
Nuncs_ Casl nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

9. tSeslenteagobladocuandotienequeestarjuntoasufamlliar?
Nuncs_ Casi nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

10. tSlentequesusaludseharesentidoporcuidarasufamiliar?
Nuncs_ Casi nuncs_ A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

11. tSlente que notiene la vida pnvada que desearia debido a sufamiliar
Nunca_ Casi nuncs_ A veces_ Frecuentemente_ Casi siempre_

12.tCreequesuvidasocialsehavistoafectadaportenerquecuidardesufamiliar?
Nuncs_ Casi nun~_A veces_ Frecuentemente_ CaSl slempre_

13. t5esienteinc6modoparainvitaramigosacasa,acausadesufamiliar?
Nunca_ Casi nunca_A veoes_ Frecuentemente_ Casi slempre_

1•• tCree que su familiar espera que ust8d Ie cuide, comosi fuera la (mica persona conlaque
puedecontar?
Nunca_ Casi nunca_A veces_ Frecuentemente_ Casi stempre_

15. tCreeque no dispone de dinero suficiente para cuidarasu familiarademas de sus otlos
g8.1os?
Nuncs_ Casi nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casl slempre_

16. tSientequeserilincaRazdecuidarasufamiliarpormuchomastiempo7
Nuncs_ Casi nunca_A veoes_ Frecuentemente_ Casi siempre_



17. ~~i~~:t:~. ha perdido el control sobre su vida desd. que ill enfermedad de su familiar se

Nunc._ Cui nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casl slempre_
18. tDe••arfapoderencargarelculdadodesufamlliaraotraspersonlS?

Nunca_ Casi nuncs_ A veces_ Frecuentemente_ Casl Slempre_

19. tS••1ente Inseguro Icercl de 10 que debe hacercon su familiar?
Nuncs_ Casi nunca_ A veces_ Frecuentemente_ Casl siempre_

20. t.Slentequedeberflhacermisdeloquehaceporsufamlliar?
Nuncs_ Casi nuncs_A veces_ Frecuentemente_ Casi slempre_

21. tCreequepodrfaculdardesufamllfarmejordeloquelohace?
Nunca_ Casl nunca_A veces_ Frecuentemente_ Casl slempre_

22. En general: tSesiente muysobrecargado por tener que culdardesu famlliar?
Nuncs_ Cas; nunca_A veces_ Frecuentemente_ Casl siempre_

uspuntuacionesobtenidassesumanyelvalorfinalrepresentaelgrado de sobrecarga del cuidador.
u puntulcl6n total del instnJmento fluctua entre 0-88.

• Oa.7=Ausencladesobrecarga
• a.55=SobreeargI18ve
.56a88=Sobrecargaintensa
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paciente queseencuentraentratamiento medicoy
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