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Sindrome del cuidador de adultos mayores discapacitados y
sus implicaciones psicosociales

ELiana Duefas, M.D.1, Maria ANGGELINE MaRrTiNez, M.D2, Beniamin MoraLEs, M.D3,
Craubia Muroz, M.D1, Ana SorFia VIAFARA, M.D 2, JuLiAN A. Herrera, M.D 4

RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalenciadel sindrome del cuidador y las caracteristicas psicosocial es de los cuidadores de adultos
mayoresdiscapacitados.

Materialesy métodos: Serealizd un estudio piloto decasosy controlesen el Valledel Caucadurante el 2003-2004 paraeval uar
la funcionalidad familiar (APGAR familiar), la ansiedad y depresion (escala de Goldberg), la presencia de enfermedades
(cuidadores y no cuidadores), y la prevalencia del sindrome del cuidador (escala de Zarit).

Resultados: Se estudiaron 102 familias en su mayoriade nivel socioeconémico bajo (75.3%) con una discapacidad mediade
4 afios (rango 1-60 afios). Se observé una mayor proporcién de depresion (81.3% vs. 53.9%, p<0.01), una mayor proporcion de
ansiedad (85.2% vs. 45%, p<0.001), y una mayor proporcién de disfuncion familiar severa (26.5% vs. 10.8%) (p=0.004) en los
cuidadores en relacion con los no cuidadores. De |os cuidadores principales 47% presentaron el sindrome del cuidador que se
asociaba con ansiedad (96%, p=0.01) y con depresién (100%, p<0.0001); 85.3% de los cuidadores habian presentado
enfermedades previas en comparacion con 63.7% de los no cuidadores (p=0.0004).

Conclusion: Los cuidadores de adultos mayores discapaci tados presentan altos nivel es de ansiedad, depresion, disfuncién
familiar y sindrome del cuidador con mayor predisposicion a la morbilidad. Los resultados de este estudio identifican a los
cuidadores de adultos mayores discapacitados como un grupo vulnerabl e con necesidades preventivasy terapéuticas.

Palabras clave: Discapacidad; Estrés psicosocial; Ansiedad; Depresion; Disfuncion familiar; Cuidadores.

Syndrome of the caregiver in disability old patients and the psychosocial implications. Valle del Cauca,
Colombia2003-2004

SUMMARY

Objective: To determinethe profile of caregiversfor disability old patientsin home care and to investigate the psychosocial
characteristics of caregivers.

Materialsand methods A pilot case-control study was performed in the state of Valle del Cauca, Colombiaduring 2003-2004.
Family function (family APGAR), anxiety and depression (Goldberg Scale), morbidity, and the prevalence of the syndrome of
family caregivers (Zarit Scale) were assessed.

Results: 102 families from low and middle socioeconomic status were studied. Median disability average was 4 years (range
1-60 years). A high proportion of depression (81.3% vs. 53.9%, p<0.01), anxiety (85.2% vs. 45%, p<0.001), and family
dysfunction (26.5% vs. 10.8%) (p=0.004) was observed in caregivers, 48 (47%) caregivers had the syndrome and had high levels
of anxiety (96%, p=0.01) as well as high levels of depression (100%, p<0.0001); 87 (85.3%) caregivers have had different
pathologies in the precedent year in comparison with 65 (63.7%) not caregivers (p=0.0004).

Conclussion: A caregivers syndrome was observed in 48 (47%) family members. The caregivers had high levels of anxiety,
depression and family dysfunction associated to the syndrome and its morbidity. This study identified the caregivers of old
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disability people as a vulnerable group with high preventive
and therapeutic necessities.

Key words: Disability; Psychosocial stress; Anxiety;
Depression; Family dysfunction; Caregivers.

Es frecuente que los profesionales de salud dirijan su
atencion y recursos a manejo de las enfermedades del
paciente, sintener en cuentael contexto familiar donde se
generan un sinnimero de cambios, algunos Nocivos para
lasalud dequienesdesempefian lasfuncionesdecuidadores
de pacientes discapacitados.

Lapoblacion de adultos mayorestiendea crecimiento
como consecuenciadel aumento de la esperanza de vida,
e énfasis en la promocion de la salud, € auto-cuidado, y
la disminucion de la natalidedt. Hay en la actualidad 91
millones de personas mayores de 60 afios en € continente
americano, estenimero creceaunatasade 3% a5%anual,
S setieneen cuentaqueesteciclo vital muestramayor fre-
cuenciadeenfermedadescroni casque crean discapacidad,
surge la necesidad de estar preparados para recibir esta
poblacion que se proyecta como de 144 millones para
dentro de 20 afios.

En & medio colombiano @ cuidado de la saud del
discapacitado sigue correspondiendo en su mayor medida
alafamiliay a sistemadoméstico, por tanto esindispen-
sable considerar a la familia de estos pacientes como
objeto de atencidén médica.

La familia dispone de recursos como cohesion, adap-
tabilidad, normas, valores, conductas paraafrontar tensio-
nes, auxilio médico, etc. y cuando se expone a momentos
criticos que implican perturbaciones, por gemplo, la
presenciade unaenfermedad incapacitante en uno de sus
miembros, por |0 general aparece ladisposicion deuno de
los miembros como cuidador directo, y se inicia asi una
alteracion en ladinamica familiar, que s no se superade
modo satisfactorio, se puede desarrollar una serie de
alteraciones entre las que se incluye € sindrome del cui-
dador?, Estesindrome constituyeunasituaci én estresante
con peligro dedesbordar y agotar losrecursosy repercutir
enlasdud fisicade cuidador, su estado deanimoy enla
modificacion de los umbraes de percepcidn del sufri-
miento y del dolor del enfermo a su cuidado. Para €
manejo adecuado de esta complegja entidad, es necesario
unaexcelenterelacion entreel equipo médicoy lafamilia,
y enfatizar la necesidad de educar a los cuidadores en
mecanismos saludables, flexibles y dinamicos que favo-
rezcan la relacion paciente-cuidador-familia.
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Este estudio evalud d grado de funciondidad familiar,
los niveles de depresién y ansiedad y la presencia de
morbilidad en cuidadores de adultos mayores discapa-
citadosen relacion conlos no cuidadores que pertenezcan
a grupo familiar.

MATERIALESY METODOS

Se disefi6 un estudio piloto de casosy controles sobre
parte de la poblacion dd Vdle dd Cauca (municipios de
Cdi, Canddariay Florida) donde se hubiese familias que
tuvieran enfermos de ambos sexos discapacitados, atendi-
dos por un miembro de la familia sSin ninguna remunera-
cion, y otro miembro queforme partedelafamiliaperosin
asumir directamente el cuidado del enfermo.

Las variables dependientes fueron la funcionalidad
familiar, la andedad y la depresion. Las variables inde-
pendientesfueron € cuidador y el no cuidador del pacien-
te discapacitado. Las variables de confusién fueron las
demograficas como estrato socioeconémico (clasifica
cién DANE rango de 1-6), ingresos familiares (medidos
como salarios minimos legales vigentes mensuales), ni-
mero de personas en casa. También se evaluaba para el
cuidador, € no cuidador y e pacientelaedad, sexo, estado
civil escolaridad, parentesco. Ademés € cuidador debia
responder s padeciao no enfermedadesen el momentode
la encuesta, cuanto tiempo llevaba de cuidador, cuantas
horas dedicaba a cuidado del paciente, S tenia o no acti-
vidadesrecreativaso a gunaotraocupacionaternaos era
cuidador exclusivo, mientras que alos no cuidadores sele
indicaba suministrar la informacion de cuantas horas
trabgjabadiariamente, si teniaactividadesrecreativasy s
habia 0 no antecedentes patoldgicos en € Ultimo afio.
Otros datos que se pidieron al paciente eran € tipo de
enfermedad, € grado de discapacidad medido enlaescala
de Katz, € tiempo de discapacidad y € promedio de
visitas médicas en los Ultimos seis meses. El tamafio dela
muestrafue de 102 pacientes, estimada con 95% de grado
deconfianza, 6% demargendeerrory 11%deprevaencia
de discapacidad en e medio colombiano®. Los objetivos
del estudio seinformaron alos enfermos que firmaron en
forma voluntaria un consentimiento informado. El pro-
yecto fue aprobado institucionalmente por la Universidad
del Valey & Comité de Etica en humanos.

Lamuestra se capt6 por convenienciaa constatar |os
criterios de inclusion. Luego de explicar los objetivos del
estudio y de obtener e consentimiento informado se obtu-
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vieron los datos del paciente, dd cuidador y del no
cuidador y se procedio a diligenciar los siguientes instru-
mentos: con € objeto de comparar |as diferencias de per-
cepcion en lafuncionalidad familiar entre e cuidador y
no cuidador, se aplicé d APGAR familiar>®en la que se
refleja en la percepcion de recibir ayuda, apoyo y afecto
por parte de lafamilia, la presencia de canales de comu-
nicacion adecuados y |a satisfaccion en ladistribucion de
recursos familiares. Para dimensionar la presencia del
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sindrome del cuidador se aplico la escaa de Zarit que
evalla los efectos emocionales adversos vividos por €
cuidador a incluir en su rutina diaria € cuidado del
paciente, con € riesgo de deterioro en su vida socid,
labora y familiar, la mayor responsabilidad econémica, y
el sentimiento de sobrecarga por su papel (Cuadro 1)’.
Con la escala de Goldberg se evaud la presencia de
ansiedad y depresion, entidades comunes que se asocian
con e sindrome del cuidador (Cuadro 2).

Cuadro 1
Escala De Zarit

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

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?
¢ Piensa que su familiar depende de usted?
¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

©CONOTAWNE

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

11. ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?

12. ¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?

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

14. ¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

15. ¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdémicos para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?
16. ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de su familiar?

18. ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
19. ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ¢ qué grado de «carga» experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?
¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?
¢, Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

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

O0O000000O0O0O0O0O0O0O0O0OO0OO0OO0O0O0 O
RPRRPRRPRRPRRRRRPRRPRRREREPRPRRRERRERRERRERR
NRONRNRNRNNNOMNNONRNONNNNNMNNONNNNNDNRN
W W WWWWowowawwowowowowwwwowowoww
ArRAABRADIMEIAMDIMDIAAEDMDIAAEDMDIDAEDDDAIADLDS

0=Nunca 1=Raravez 2=Algunasveces 3=Bastantes veces

4=Casi siempre

Cuadro 2
Escala de Goldberg para ansiedad y depresién

. ¢,Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
. ¢ Ha estado muy preocupado por algo?
. ¢ Se ha sentido muy irritable?

. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
. ¢, Hatenido dolores de cabeza o de nuca?

. ¢, Ha estado preocupado por su salud?

O©CoOo~NOoOUhA~WNPRE

. ¢,.Se ha sentido con poca energia?
. ¢,Ha perdido usted el interés por las cosas?
. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

. ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
. ¢.Se ha estado despertando demasiado temprano?
. ¢, Se ha sentido usted lento?

O©CoOo~NOoOUhA~WNPRE

. ¢ Hatenido dificultad para relajarse? (Si hay 3 6 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

. ¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)

. ¢,Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

Total ansiedad=__

. ¢.Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

. ¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

Totaldepresién=

33



Colombia Médica

LaescaladeKatzreflgalosnivelesdeconductaensels
funciones socio bioldgicas, y su ponderacion permitié
evauar € estado funcional globa y los niveles de depen-
denciaque presentael pacienteen gradosquevandelaA
hastalaG, dondelaA significaun paciente independiente
en sus funciones basicas como alimentarse, bafiarse, ves-
tirse por si soloy laG un paciente por entero dependiente
de su cuidador para cumplir las labores antes descritas.

Se definieron como criterios de inclusion para € pa
ciente ser adulto mayor de 60 afios, tener indice de Katz
desde € nive C, tener un niicleo familiar compuesto por
al menos 3 personas, ser familiar del cuidador y que €
cuidador tuvieramas de 18 afios y no perciba saario por
sulabor, loscriterios para€el no cuidador, consistian en ser
mayor de 18 afios, convivir bgo e mismo techo con €
paciente y no estar encargado de su cuidado.

Se hicieron @) andlisis univariable para observar la
distribucion de las variables con medidas de tendencia
central y b) andlisishivariable paraapreciar lasasociacio-
nes entre las variables dependientes e independientes.
Paradl andisis estadistico se utilizd & paquete estadistico
Epistat version 4.0 (Richardson, TX) y € Epi-Infoversién
6.0 (Ginebra, WHO). Se consider6 una p<0.05 como
significativa

RESULTADOS

Se estudiaron 102 adultos mayores discapacitados con
su cuidador y no cuidador; no se tuvo en cuenta la
procedencia del grupo familiar como variable por cons-
derar que se trataba de una poblacion con caracteristicas
demogréficasy culturaes similares. El promedio de habi-
tantesen lacasadel osadultosmayoresdiscapacitadosfue
4.6+1.7 personas. El nivel socioecondémico fue bagjo, es-
trato 1-2, (rango 1-6 clasificacion DANE) en 75 (73.5%)
familias, medio, estrato 3-4, en 18 (17.6%) familias; y
ato, edrato 5-6, en 6 (5.9%) familias. Los ingresos
familiares fueron con menos de un salario minimo legal
vigente mensua en 23 (22.5%) familias; con 1-3 salarios
en 46 (45.1%) familias, con més de tres salarios 32
(31.4%) familias; una familia no contestd la pregunta.

Adultosmayoresdiscapacitados. El promediodeedad
de los pacientes fue 79+11.4 afios. De los 102 adultos
mayores discapacitados, 37 (36.3%) eran hombresy 65
(63.7%) mujeres. El tiempo de discapacidad tuvo una
mediana de 4 afos (1-60). Lafrecuencia de visitas médi-
casenlos6 mesespreviosalaentrevistadio unamediana

34

Vol. 37 N° 2 (Supl 1), 2006 (Abril-Junio)

de 2 viditas (rango 0-15). En 13 (12.7%) pacientes no
habia preparacién escolar alguna, 73 (71.5%) tenian edu-
cacion bésicaprimaria; 12 (11.8%) educaci on secundaria,
2 (2%) educacion universitariay 2 (2%) educacion técni-
ca. Segun la clasificacion de Katz para discapacidad, 20
(19.6%) pacientes tenian indice C; 16 (15.7%) D; 14
(1.7%) E; 15(14.7%) F; y 37 (36.3%) eran G. Losadultos
mayores discapacitados mostraban |os siguientestipos de
enfermedades. 44 (43.1%) cardiovascular; 10 (9.8%) res-
piratoria; 2 (2%) digestiva; 38 (37.3%) osteomuscular; 2
(2%) genitourinaria; 44 (43.1%) neuroldgica; 13 (12.7%)
metabdlica; 2 (2%) tenian diagnostico de depresiony 1
(1%) otra clase de enfermedades excluyendo ansiedad.

Cuidadores. Delos 102 cuidadores 13 (12.7%) eran
hombresy 89 (87.3%) mujeres. Lamedianaen € tiempo
del papel de cuidador fue 3.5 afios (1-41). El promedio de
las horas diarias que @ cuidador dedicabaa paciente fue
16.4+6.3 horas; 37 (36.3%) de los cuidadores se recrea-
ban, mientras que 65 (63.7%) no tuvieron actividad re-
creativa alguna; 24 (23.5%) de los cuidadores eran
esposos(as) de los pacientes; 53 (52%) eran hijos(as); 3
(2.9%) eran primos(as), tios(as), o sobrinos(as), y 22
(21.6%) deloscuidadorestenian otraclase de parentesco.
En 59 (57.8%) de los cuidadores habia como ocupacion
alterna el hogar; 5 (4.9%) tenian un trabgjo estable, y en
38 (37.3%) era ocasional. De acuerdo con las escalas de
Golberg, 87 (85.2%) delos cuidadores presentaban ansie-
dady 83(81.3%) depresion. Laevaluacion delaescalade
Zarit sehizo sobre @ puntgje general, sin considerar cada
pregunta individuamente, la mediana del puntge de la
escalade Zarit paralos cuidadores fue 44.5 (rango 6-80).
Para47% deloscuidadoreshubo € sindromedel cuidador
(puntaje >50 con laescalade Zarit). Delos48 cuidadores
con sindrome del cuidador, 46 (96%) presentaron ansie-
dad (p=0.01) y 48 (100%) depresién (p<0.0001). De los
65 cuidadores que no serecreaban, 60 (92.3%) presenta-
ron depresion (p=0.0012) sin ansiedad (p=0.88).

En e cuidador no se encontro asociacion entre el
tiempo de su papel y la depresion (p=0.98) o la ansiedad
(p=0.49). El sindrome del cuidador no se asoci6 con la
ausenciadeactividadesrecreativas (p=0.6), conlosingre-
sosfamiliares (p=0.35), con el tiempo de su papel o conla
edad (p=0.58), con la presencia de enfermedades en €
cuidador (p=0.9), ni con & indice de Katz ddl paciente
(p=0.38). Lapresenciadeenfermedadesenloscuidadores
no seasoci 6 condepresion (p=0.2). No seobservé asocia
cion entre e indice de Katz del pacientey ladepresion o
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laansiedad en € cuidador (p=0.2). Tampoco se encontrd
asociacion entre e APGAR familiar y la depresion en €
cuidador (p=0.07).

No cuidadores. Deéstos47 (46%) eran hombresy 55
(54%) mujeres. La mediana de horas laborales del no
cuidador fue 8.0 (0-24). El promedio de horas diarias en
casade nocuidador fue12.6+5.8. Delos102 no cuidadores
63 (61.8%) tenian a gunaactividad recreativay 39 (38.2%)
no se recreaban; 4 (3.9%) de los no cuidadores eran
esposos(as) de los adultos mayores discapacitados; 47
(46.1%) eran hijos(as); 5 (4.9%) eran primos(as), tios(as)
0 sobrinos(as); y 46 (45.1%) tenian otraclase de parentes-
co. De acuerdo con | as escalas de Gol dberg, 46 (45%) de
los no cuidadores presentaban ansiedad y 55 (53.9%)
depresion.

Enlascaracteristicassociodemogréficasdel oscuidadores
y no cuidadores hubo unamayor edad, unamenor proporcion
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de solterosy un menor nivel educativo en los cuidadores que
en los no cuidadores (p<0.05) (Cuadro 3). Los cuidadores
mosiraban una mayor morbilidad que los no cuidadores
(Cuadro 4). En cuanto alas caracterigticas psicosociaes, los
puntgjes de APGAR familiar, depreson y ansedad de los
cuidadoresy no cuidadores ofrecen unamenor funciondidad
familiar, mayores niveles de depresion y ansedad en los
cuidadoresqueenlosnocuidadores(Cuadro5). Ladisfuncion
familiar saverafuemésfrecuenteenl oscuidadoresqueenlos
no cuidadores (Cuadro 6).

Los cuidadores presentaron un mayor porcentaje de
depresion (81.3%) y de ansiedad (85.2%) con respecto a
los no cuidadores (53.9% y 45%, respectivamente), estas
diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0.0001). De igual manera, se observé unamayor pro-
porcion de disfuncién familiar severaentrelos cuidadores
(26.5%) en comparacién con los no cuidadores (10.8%)

Cuadro 3
Caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores y no cuidadores para pacientes discapacitados.
Valle del Cauca, 2003-2004

Cuidador No cuidador
Edad X /DE 51.9 + 13.9 aflos 38.1+15.8 afios
Estado civil n (%)
Casado 43(42.1) 30(29.4)
Soltero 31(30.4) 56 (54.9)
Unién libre 11(10.8) 9(8.8)
Viudo 6(5.9) 2(2.0)
Otro 11(10.8) 5(4.9)
Escolaridad n (%)
Ninguna 3(2.9) 0(0.0)
Primaria 44 (43.1) 22(21.6)
Bachillerato 41(40.2) 49 (48.0)
Universitaria 11(10.8) 28(27.5)
Técnica 3(2.9) 3(2.9)
Cuadro 4

Distribucion por tipo de enfermedades previas en cuidadores y no cuidadores para pacientes discapacitados.
Valle del Cauca, 2003-2004

Tipo deenfermedad Cuidador n (%) No cuidador n (%) Valor p
Cardiovascular 34(33.3) 18(17.6) 0.01
Respiratoria 6(5.9) 8(7.8) 0.57
Digestiva 2(2.0) 3(2.9) 0.94
Osteomuscular 25(24.5) 3(2.9) <0.0001
Genitourinaria 3(2.9) 1(1.0) 0.6
Ansiedad 3(2.9) 1(1.0) 0.6
Depresién 10(9.8) 2(2.0) 0.01
Neurolégica 4(3.9) 1(1.0) 0.35
Metabdlica 13(12.7) 7(6.9) 0.15
Otra 12(11.8) 31(30.4) 0.001
Ninguna 15 (14.7) 37(36.3) 0.0004

35



Colombia Médica

Puntajes de APGAR familiar, depresion y ansiedad de cuidadores y no cuidadores para pacientes discapacitados.
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Cuadro 5

Valle del Cauca, 2003-2004

Mediana (rango)

Cuidador No cuidador Valor p
Puntaje de APGAR familiar 12.0(0.0-20.0) 15.0(0.0-20.0) <0.0001
Puntaje de ansiedad 7.0(0.0-9.0) 3.0(0.0-9.0) <0.0001
Puntaje de depresion 5.0(0.0-9.0) 2.0(0.0-9.0) <0.0001

Cuadro 6
Disfuncion familiar de acuerdo con el cuidado de pacientes discapacitados. Valle del Cauca, 2003- 2004

Cuidador (%) No cuidador (%) Valor p (%)
Sin disfuncion 19(18.6) 38(37.3) 0.003
Disfuncion leve 28(27.4) 34(33.3) 0.36
Disfuncién moderada 28(27.4) 19(18.6) 0.13
Disfuncién severa 27 (26.5) 11(10.8) 0.004

(p=0.004). El promedio de las horas diarias que € cuida-
dor dedicaba a paciente era e doble que € nimero de
horas |aboraes del no cuidador (p=0.001). La proporcion
de cuidadores sin actividades recreativas (63.7%) fue
mayor gque en los no cuidadores (38.2%) (p=0.0001). En
85.3% de los cuidadores se vio algun tipo de enfermedad
previa, en comparacion con 63.7% de los no cuidadores
(p=0.0004).

DISCUSION

El estudio describe las caracteristicas sociodemo-
gréficas y psicosociales de los adultos mayores discapa-
citados, deloscuidadoresy no cuidadores en unaparte de
la poblacién colombiana. La mayoria de adultos mayores
discapacitados eran mujeres, con escolaridad basica pri-
maria, pertenecientes cas todas a los niveles socioeco-
nomicos medio y bgo. El tipo de afecciones predominan-
tesfueronlasenfermedadescardiovasculares(HTA, ICC),
neurologicas (ACV y sus secuelas), y osteomusculares
(enfermedad articular degenerativay fracturasdecadera).
En las caracteristicas del cuidador se vio que en su
mayoriaeran adultos maduros de sexo femenino, casados,
en su mayoria hijos, smilares alo observado en estudios
previos®1°. Seobservé unatendenciaaqueloscuidadores
sean personas de mayor edad como se ha informado
antes*19. Entrelascaracteristicasdel no cuidador seobser-
v6 queen sumayoriasetratabade adultosjovenesde sexo
femenino, solteros con un nivel educativo mayor y en su
mayoria hijos del adulto mayor discapacitado. Las carac-
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teristicas sociodemogréficas de los cuidadores del adulto
mayor en este estudio eran comparables a las de los
cuidadores de adultos mayores en estudios previos**°.
Este estudio esta de acuerdo con € concepto de que los
patronesculturalesenlasociedad occidental apesar deser
distintos en muchos aspectos, coinciden en que la mujer
sigue como € persongje principa que provee € soporte
emociona en e ndcleo familiar.

Se observd una mayor proporcion de afecciones pre-
vias en los cuidadores con respecto a los no cuidadores,
sobre todo enfermedades cardiovasculares y osteomus-
culares(Cuadro 4) y se apreciaron niveles altos de depre-
siony ansiedad (Cuadro 5) especialmenteansiedad severa
(Cuadro6), semgantealovistoenestudiospreviost*?. La
ansiedad, la depresion y la disfuncion familiar dteran la
capacidad de respuestainmune!**° y aumentan la proba-
bilidad de aparecer diversas enfermedades'®!’. Esimpor-
tante sefidar que € grupo de cuidadores tuvo una mayor
proporcion de mujeres de mayor edad con respecto alos
no cuidadores (Cuadro 3). El tiempo del papdl no seasocié
conlapresenciadeans edad (p=0.49) o depresion (p=0.98).
Los resultados de este estudio y estudios previos348-12
confirman €l concepto que los cuidadores constituyen una
poblacion a riesgo de sufrir enfermedades psiquicas y
fisicas!’. De igua manera, es importante anotar que la
depresiony laans edad son entidades sub-diagnosticadas,
tanto en cuidadores como en no cuidadores;, esto se
comprueba por la notoria diferencia entre las cifras de
ansiedad y depresi6n auto-informadas (2.9% de ansiedad
y 9.8% dedepresiénencuidadores,y 1% deansiedady 2%
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dedepresidn enno cuidadores) y losporcentaj esencontra-

dosatravés delaescalade Goldberg (85% de ansiedad y
81% de depresion en cuidadores y 45% de ansiedad y
53.9% de depresion en no cuidadores). Ladepresiony la

ansiedad «ocultas» hacen que cuidadoresy no cuidadores
no asistan atiempo alos serviciosde sal ud; en consecuen-

Cig, estostrastornossevuelven cronicosy alteran alin méas
la dinamica entre los individuos, pues desencadenan o
agravan lascrisisinternasdel sistemafamiliar, loqueasu
vez predispone la aparicion de sintomas en lafamilia con
€l objeto deequilibrar  sstema. S no setieneun enfoque
biopsicosocid, d abordar lasenfermedades de cuidadores
y no cuidadores, secorreel riesgo deempeorar lasituacion

de salud familiar, a tratar sSin elementos adecuados €l
“equilibrio patoldgico” dd sstema familiar, situacion que
es muy usual en e enfoque biomecani co-patocéntrico.

Seobservé e sindrome del cuidador en 47% en menor
proporcion a lo descrito en otros estudios (72.5%)°, lo
gue se puede explicar por € hecho que cas todos los
pacientes incluidos en este estudio, tenian un servicio de
saud al que pueden acudir ante cualquier necesidad. Se
observo una dta proporcion de disfuncion familiar tanto
en cuidadores (81.3%) como en no cuidadores (62.7%) lo
cual podria explicarse por la presencia de un enfermo
cronico en € hogar. La mayor percepcion de disfuncién
familiar por parte de los cuidadores consitié en falta de
apoyo social paraestas personas, factor que con frecuen-
cia no perciben los otros miembros de la familia ni €
equipo médico. Sin embargo, la percepcion del nivel de
funcionaidad familiar evauada por € APGAR familiar
no se asocié con la presencia del sindrome del cuidador.
Los resultados presentes difieren de un estudio previo*
donde se observé que muchos cuidadores (93%) tenian un
APGAR familiar>® que indicaba una adecuada funciona
lidad en la familia (18-20 puntos, rango 0-20). Es posible
deducir queen estapoblacionlosfactoresdeafrontamien-
to individua de las crisis familiares, més que € apoyo
externo o las caracteristicas del paciente, constituyen €l
factor determinante en e desarrollo del sindrome del
cuidador. Los cuidadores no recibieron aporte econémico
por cuidar al enfermo, lo cua control6 este potencia
sesgo de confusion, pues la ayudainformal constituye un
factor protector para estos individuos®.

La depresion y la ansiedad afectan la salud de las
personas que tienen a su cargo enfermos crénicos con
discapacidad C, D, E, F, G (escaladeKatz). Esimportante
orientar alafamiliadelosadultos mayoresdiscapacitados
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en la asignacion de tareas, y enfatizar en € acceso de
actividades |udicas que sirvan para disipar las posibles
cargasqueseoriginanen e trabagjo de cuidador, s setiene
en cuenta la ata proporcion de ausencia de actividades
recreativas en los cuidadores del adulto mayor (63.7%).
Deigua maneraesimportante laintervencion del equipo
de saud en & descubrimiento temprano y € mango
precoz de los cuidadores cuya sobrecarga es suficiente
paralimitar su desarrollo persona. Esta clase de orienta-
cién permitirael manegjo integral delos enfermos cronicos
y condtituiria un enfoque preventivo y de promocion en
sdud fundamental para € encuentro familiar. Como €
tipo del presente estudio limitalas conclusiones alo des-
crito, son necesarios més estudios comparativos.

Se debe tener en cuenta la importante criss y los
sintomas emocionales que se desencadenan ante la pre-
senciade un familiar discapacitado en € hogar; por tanto,
el equipo de salud debe proporcionar un enfoque biopsi-
cosocid parad pacientey su familia, afin de permitir la
reorganizacion de las funciones en los miembros de la
familia, s esindispensable. Se necesitan estudios adicio-
nales que eval Uen € impacto de lasintervenciones anivel
individud y familiar que tiendan amejorar € bienestar de
los pacientes y las familias con adultos mayores disca-
pacitados.
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