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Resumen
La diabetes constituye actualmente un reto para la salud publica siendo en México

la principal causa de muerte, esta enfermedad genera dependencia en quien la
padece en menor o mayor grado de acuerdo a las complicaciones que genere en
su evolucion. Por tal motivo es frecuente que la persona que presente esta
enfermedad necesite de un cuidador, siendo este la persona que brinda apoyo
(cuidados generales) en la mayoria de los casos sin remuneracion economica,
comparte el mismo domicilio y es el encargado de preservar la vida del otro a
menudo teniendo repercusiones negativas en su calidad de vida. El objetivo de la
presente investigacion fue identificar la relacion entre indicadores bioquimicos
sobrecarga y estrategias de afrontamiento de los cuidadores informales de
pacientes con diabetes, usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de
Soto, Hidalgo. El tipo de estudio fue correlacional con disefio no experimental, el
muestro fue no probabilistico e intencional, en el cual participaron N=41 cuidadores
informales en la primera fase, la cual consistié en la aplicacion de la Escala de Carga
del Cuidador de Zarit y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento, mientras que
en la segunda fase se contd con la participacion de n=25 cuidadores que acudieron
a un laboratorio clinico para la medicion de indicadores bioquimicos como
hemoglobina glucosilada, glucosa postprandial, nivel de triglicéridos y nivel de
colesterol sérico. Se encontrd que el 31.6% (n=12) de los cuidadores presenta una
sobrecarga intensa; las estrategias de afrontamiento mas utilizadas fueron
resolucion de problemas, reestructuracion cognitiva y pensamiento desiderativo; los
niveles de indicadores bioquimicos se encontraban dentro de los parametros
normales. Adicionalmente, se encontré6 mediante el estadistico Rho de Spearman
una correlacion negativa entre expresion emocional y el nivel de triglicéridos. Por lo
anterior se propone disenar intervenciones de corte cognitivo conductual, enfocadas
al desarrollo de estrategias adecuadas a la resolucion de situaciones que conlleven
la disminucion del nivel de sobrecarga con el fin de preservar la salud fisica e integral

de los cuidadores.

Palabras clave: Cuidador informal, diabetes, sobrecarga, estrategias de

afrontamiento, indicadores bioquimicos.



Abstract

Diabetes is currently a challenge for public health being in Mexico the main cause of
death, this disease generates dependence in those who suffer from it to a lesser or
greater degree according to the complications it generates in its evolution. For this
reason, it is common that the person who presents this disease needs a caregiver,
this being the person who provides support (general care) in most cases without
economic compensation, shares the same address and is responsible for preserving
life of the other often having negative repercussions on their quality of life. The
objective of this research was to identify the relationship between biochemical
indicators, overload and coping strategies of informal caregivers of patients with
diabetes, users of the Norponiente health center in Pachuca de Soto, Hidalgo. The
type of study was correlational with non-experimental design, the sampling was non-
probabilistic and intentional, in which N = 41 informal caregivers participated in the
first phase, which consisted in the application of the Zarit Caregiver Load Scale and
the Inventory of Coping Strategies, while in the second phase it was attended by n
= 25 caregivers who went to a clinical laboratory for the measurement of biochemical
ndicators such as glycosylated hemoglobin, postprandial glucose, triglyceride level
and serum cholesterol level. It was found that 31.6% (n = 12) of the caregivers
presented an intense overload; The most used coping strategies were problem
solving, cognitive restructuring and desiderative thinking; the levels of biochemical
indicators were within normal parameters. Additionally, a negative correlation
between emotional expression and triglyceride level was found using statistic test of
Spearman rho. Therefore, it is proposed to design cognitive-behavioral interventions
focused on the development of adequate strategies to resolve situations that lead to
an decrease in the level of overload in order to preserve the physical and integral

health of the caregivers.

Key words: Informal caregiver, diabetes, overload, coping strategies, biochemical

indicators.



Introduccioén

En los ultimos afos se ha presentado un incremento en la esperanza de vida de las
personas, pero no asi la calidad de vida y autonomia personal; por el contrario, el
aumento de la dependencia y necesidad de cuidado incrementaron como
consecuencia de las enfermedades crénico- degenerativas, o bien el proceso de
envejecimiento; asi lo menciona Del Pino (2010). En México una de las
enfermedades cronico-degenerativas que tiene una alta incidencia es la diabetes,
la cual representa un reto para la salud publica, asi lo refiere el Instituto de Salud
Publica, puesto que este padecimiento fue la primer causa de muerte en el pais
(INSP, 2017), sus complicaciones representan repercusiones negativas en la
economia de las personas que padecen dicha enfermedad, se puede destacar que
los efectos de la enfermedad también traen consecuencias para sus familias y los
sistemas de salud (Federacioén Internacional de Diabetes [FID], 2016a). Algunas de
las complicaciones de las diabetes suelen ser fatales para la vida de la persona que
la padece lo cual ocasiona que estas personas necesiten de un cuidador
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018a).

El cuidador informal suele ser una persona que asiste y cuida a otra que
padezca de algun tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le impida a la
persona que padece de estos desarrollarse normalmente en sus actividades
cotidianas o vitales, incluso llegando a depender en sus relaciones sociales (Flores,
Adeva, Garcia & Gomez, 1997 como se cité en Ruiz & Nava, 2012). Teniendo en
consideracion que actualmente los cuidadores primarios han tomado un papel muy
importante en nuestra sociedad, a razon de lo explicado anteriormente, existen
numerosas enfermedades cronicas degenerativas donde quienes la padecen
requieren de un cuidador que fungen como parte primordial del tratamiento de otros,
al respecto Canga (2010), menciona que si no fuese por los cuidadores informales
que en su mayoria son la familia, las personas mayores con dependencia no podrian
sobrevivir por mucho tiempo, por lo cual se debe reconocer la labor de los

cuidadores informales.



Usualmente estas personas encargadas de preservar la vida de la persona a
quien brinda cuidados suelen olvidarse de sus pasatiempos, relaciones sociales,
laborales, para asi centrar su atencion en el bienestar del otro, sin embargo, esto
traera consecuencias negativas en la vida del cuidador, llagando a ser este un
enfermo invisible ignorado por los demas miembros del sistema familiar (Del Pino,
2010). Si bien cuando la enfermedad se hace presente afecta todo el nucleo familiar,
en lo cuidadores informales genera angustia, al no contar con los recursos
suficientes o el conocimiento de brindar ciertos cuidados especificos al otro (Canga,
2010).

La presente tesis se deriva de una investigacién denominada “Efectos de la
generatividad, afrontamiento y carga del cuidador en la diada cuidador — paciente
con diabetes” la cual tiene como objetivo analizar el efecto de las variables
evaluadas en cuidadores informales de pacientes con diabetes usuarios del Centro
de Salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo (interés generativo, carga al
cuidador, estrategias de afrontamiento e indicadores bioquimicos) sobre las
variables evaluadas en los enfermos cronicos (adherencia terapéutica, calidad de
vida relacionada con la salud e indicadores bioquimicos) en una muestra de 41
diadas cuidador informal — paciente con diabetes del Estado de Hidalgo. Sin
embargo, es importante mencionar que, en la presente investigacién, unicamente

se abordara a los cuidadores primarios de los usuarios de dicho centro de salud.

Uno de los principales objetivos de la psicologia es preservar la salud y
mantener el bienestar fisico, emocional y social en todas las personas haciendo
especial énfasis en aquellas en situacion de riesgo. A razén de esto, el objetivo de
la presente investigacion fue identificar si existia relacion entre la sobrecarga y las
estrategias de afrontamiento con los indicadores bioquimicos de los cuidadores
informales de pacientes con diabetes usuarios del Centro de Salud Norponiente en

Pachuca de Soto, Hidalgo.



A continuacion, se hace una breve descripcion de este documento, el cual se
divide en ocho capitulos, el primero hace mencion del problema de salud abordado
en esta investigacion (Diabetes Mellitus), se mencionan datos epidemioldgicos,
estadisticos y caracteristicas de la enfermedad. El capitulo dos describe los
indicadores bioquimicos que fueron medidos para esta investigacion. El tercer
capitulo presenta la variable de sobrecarga del cuidador donde se menciona la
definicion, los tipos, las caracteristicas y consecuencias. El capitulo cinco incluye
informacion de las estrategias de afrontamiento, mencionando el concepto, el
proceso, los estilos, asi como las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
cuidadores. Posterior a estos capitulos de marco tedrico continuan la descripcidn
del método de estudio, disefio, presentacion de resultados y analisis de los mismos,

asi como, las conclusiones, sugerencias y limitaciones del estudio.



Capitulo 1 Diabetes

La diabetes es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por presentar niveles
fuera de los parametros normales de glucosa en la sangre, la cual genera en el
organismo alteraciones que conllevan a un deterioro en la calidad de vida de la
persona que la padece, razén por la cual, estas personas requieren de un auxiliar
denominado cuidador primario informal. A continuacion, se explica en qué consiste
este problema de salud que lleva a requerir de un cuidador informal, el cual se

aborda en el presente trabajo.
1.1 Epidemiologia

La diabetes hoy en dia es una enfermedad que afecta a millones de personas,
convirtiéndose en un reto para la salud publica, ejemplo de ello son las cifras
alarmantes del numero de personas que la padecen siendo actualmente uno de
los problemas de salud mas frecuentes, asi lo refiere la OMS (2017), la cual
declara que a nivel mundial se estima que existen 422 millones de adultos que
padecen esta enfermedad, esto corresponde a 1 de cada 11 personas en el
mundo presentan este padecimiento, teniendo una prevalencia mayor en adultos

(mayores de 18 afios) en comparacion a otras edades.

La diabetes ha aumentado del 4.7% en 1980 al 8.5% en 2014, teniendo
en consideracion que la prevalencia de esta enfermedad ha incrementado con
mayor rapidez en los paises de ingresos medianos y bajos, aunado a lo anterior
se estima que en 2015 la diabetes fue la causa directa de 1.6 millones de
muertes; en las proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de
mortalidad en 2030 (OMS, 2017).

Se estima que en el mundo existen 212.4 millones de personas entre 20 y
79 anos de edad que desconocen padecer esta enfermedad lo que representa

aproximadamente un 50% de aquellos que tiene el conocimiento de padecerla,



(FID, 2017), asi mismo refieren que esta enfermedad implica un gasto sanitario

de aproximadamente 19 mil millones de dolares anuales.

En México la FDM (2014), refiere que existen cerca de 12 millones de
personas entre 20 y 79 afios que cuentan ya con diagndstico confirmado de
diabetes, donde solo el 87.8% recibe un tratamiento, destacando que en 2006
solo el 5.3% de la poblacién afectada presentaba un adecuado control; aunado
a esto se estima que existen cerca de 4.5 millones de persona desconocen
padecer diabetes; la mayor prevalencia de personas con diagnostico medico de
diabetes se situa en la region sur, conformada por los estado de Campeche,
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz
y Yucatan; sin embargo en México la norma NOM-015-SSA2-2010, la cual
establece la vigilancia médica y prevencion de complicaciones de la DM, estan
lejos de alcanzarse, asi lo refiere la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Camino (ENSANUT MC, 2016).

El INSP informd que en el ano 2000 la diabetes mellitus fue la primera
causa de muerte en las mujeres y la segunda en los hombres, mientras que, en
2010 fue la causante de 83 000 muertes en el pais (INSP, 2017). La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) menciona que en Hidalgo
existen cerca de 266 mil 501 hidalguenses que padecen esta enfermedad, de la
poblacion total del estado de Hidalgo solo el 30.5% de personas con 20 o mas
afnos se realiza las pruebas oportunas de deteccion de diabetes, de igual forma
la prevalencia de diabetes es mayor en mujeres con un 9.7% mientras que para
los hombres es de un 6.4% teniendo un mayor incremento en la poblacién de 40

a 59 anos.

En lo que respecta al estado de Hidalgo la diabetes es el principal
problema de salud, dando como resultado el aumento de la mortalidad en su
poblacion, en el periodo 2004-2014 |la tasa de mortalidad tuvo un incremento de
22.35% pasando de 77 a 94 muertes por cada cien mil habitantes en la poblacion



de 10 a 79 afos asociado directamente a dicho padecimiento, de igual forma las
defunciones se presentaron en un 35.46% en poblacion afiliada al servicio
meédico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), cabe sefialar que los
municipios de la region centro del estado es mayormente afectada siendo los
municipio de Juarez y Almoloya los mas afectados y con una tasa de mortalidad
de 120 muertes; sin embargo el municipio de Xochiatipan presenta 5 muertes por
cada cien mil habitantes. La figura 1 muestra los municipios con tasa de
mortalidad por diabetes, donde la tasa de mortalidad alta es mayor o igual a 65.73

y la tasa de mortalidad baja es menor a 65.73 en 2014 (Santillan & Suarez, 2017).

Figura 1. Tasa de mortalidad por diabetes en el estado de Hidalgo (Santillan &
Suarez, 2017).

1.2Definicion

La OMS (2018b) menciona que la diabetes es una enfermedad crénica que
aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce; de igual manera la

Asociacion Mexicana de Diabetes (AMD 2016b), menciona que es un



padecimiento que se caracteriza por la elevacion de la glucosa (azucar) en la

sangre, esto debido a que la insulina es poca, nula o de mala calidad.

La diabetes es por lo tanto el resultado de una “produccién inadecuada de la
insulina que elaboran las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas,
o aun defecto de la accion o bien la mala utilizacién de la hormona en los tejidos
organicos, o bien podria ser a ambas circunstancias, con lo que resulta un
metabolismo inadecuado de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas,
lo que da como resultado la hiperglucemia, esto puede ocurrir debido a
cuestiones de genética, viricas, ambientales o autoinmunes o a una combinacion
de tales factores” (Villalba & Alberte, 2012 p. 289). Hay distintos tipos de diabetes
gue se abordaran mas adelante, algunos prevenibles y otros no, sin embargo, es
importante saber que cualquiera de ellos puede controlarse para permitir, a quien

la padece, llevar una vida normal.

1.3Diagnéstico

Para determinar si una persona presenta diabetes se realizan pruebas

diagndsticas, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2019) refiere que pueden

ser las siguientes:

e Muestra de sangre venosa o capilar cuyos resultados sean mayores a 120

mg/dl.

e Test de tolerancia a la glucosa, la persona ingiere una dosis elevada de

azucar y se mediran sus niveles previamente de ingerir y después de 60 y

120 minutos para ver su proceso (no se lleva a cabo si los niveles de glucosa

son elevados desde la primera muestra).

¢ La hemoglobina glucosilada, refleja un control metabdlico de glucosa de 8-

12 semanas previas, usualmente esta prueba es para el control de la

diabetes a largo plazo (Villalba & Alberte, 2012)



Para determinar si una persona padece de diabetes debera cumplir con los

siguientes criterios.

e La persona presenta sintomatologia y ademas la glucemia es igual a 200

mg/dl, en cualquier momento del dia con independencia en el tiempo de la

ultima ingesta de alimentos.

e La glucemia plasmatica en ayunas es igual a 16 mg/dl.

e La prueba de tolerancia a la glucosa a las 2 horas es igual a 200 mg/dl

(Moreno, 2010; ADA, 2019)

1.4 Tipos de diabetes

Existen numerosos tipos de diabetes, los mas comunes son los siguientes:

1.4.1 Diabetes mellitus de tipo 1.

Aun se desconoce la causa de la diabetes mellitus (DM) de tipo 1, también
llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia, se caracteriza por
hipoglucemia causada por una carencia o deficiencia en la produccion de
insulina, consecuencia de la destruccion de las células beta del pancreas,
causado por un fendbmeno autoinmunitario acompafado de la presencia de
ciertos anticuerpos en la sangre; la poblacidon que padece este tipo es mas
vulnerable a complicaciones, es por ello que se requiere la administracion diaria

de la insulina a dosis que el paciente requiera tipo (OMS, 2018b).

Esta condicion se hace sintomatica cuando alrededor del 90% de las
células beta han desaparecido, se considera que desencadenantes ambientales
provocan la aparicion de esta enfermedad, entre ellos los quimicos, viricos,
principalmente enterovirus, esto debido principalmente a los factores dietéticos,
algunos tedricos le acufan a la deficiencia de vitamina D, exposicién precoz a
cereales o leche de vaca, sin embargo aun no ha sido confirmado, lo que si se
ha corroborado, es que existe mayor predisposicién a padecerla las personas de

origen africano o asiatico (Moreno, 2010).



Este tipo de diabetes tiene una presentacion clinica que puede no ser tan
abrupta, suele tener una aparicion aguda, con tendencia a la cetosis; la obesidad
es infrecuente en este tipo sin embargo no se descarta la posibilidad de padecerla
(Villalba, 2013).

La DM tipo 1 se caracteriza por tener fases las cuales son:
e Diabetes preclinica
e Presentacion
e Remision parcial / fase de luna de miel

e Fase cronica de dependencia a la insulina (Moreno, 2010).

1.4.2 Diabetes de tipo 2.

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en
la edad adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida a un
peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. Hasta hace poco, este tipo de
diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se esta
manifestando en nifnos (OMS, 2018b).

La Federacion Mexicana de Diabetes (FDM, 2016b) menciona que la
presencia de este tipo de diabetes se debe principalmente a que el pancreas no
produce la suficiente insulina o esta es utilizada incorrectamente por el
organismo, destacando que la insulina es necesaria para que el cuerpo pueda
usar la glucosa como fuente de energia. Cuando se come, el cuerpo procesa
todos los almidones y azucares convirtiendolos en glucosa, que es el combustible
basico para las células del cuerpo. La encargada de llevar la glucosa a las células
es la insulina, si esta es insuficiente o no es utilizada adecuadamente, la glucosa
se acumula en la sangre en vez de ingresar a las células, lo cual puede producir

complicaciones (Asociacion Americana de Diabetes [ADA], 2019).



Para tener un adecuado control de la diabetes tipo 2 es necesario evitar
los hidratos de carbono, hacer ejercicio y no omitir ninguna medicacion. Estas
son las principales recomendaciones a fin de evitar la hiperglucemia, sin embargo
no son las unicas puesto que si se esta en un proceso infeccioso, la presencia
de estrés, o ingerir medicamentos para alguna dolencia pueden ocasionar que
los niveles de glucosa aumenten (FMD, 2016b), considerando que pacientes con
diabetes que no utilizan insulina, el automonitoreo de la glucosa suele tener
mayor beneficios ADA, 2019).

1.4.3 Diabetes gestacional.

Se caracteriza por hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre) que
aparece durante el segundo vy tercer trimestre del embarazo y alcanza valores
que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar una diabetes (ADA, 2019). Las mujeres con diabetes gestacional
corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto.
Ademas, tanto ellas como sus hijos tienen mayor riesgo de padecer diabetes de
tipo 2 en el futuro (OMS, 2018b).

Este tipo de diabetes se presenta gracias a que la placenta que sostiene al
bebé mientras crece y las hormonas que produce durante el desarrollo del
producto también bloquean la accion de la insulina en el cuerpo de la madre, este
problema se denomina resistencia a la insulina, la cual dificulta que el cuerpo de
la madre la utilice y es posible que se necesite una cantidad de insulina hasta
tres veces mas alta (ADA, 2015).

1.4.4 Metabolismo de la glucosa alterada.

Es un estado intermedio entre tener los niveles dentro de un parametro

normal y la diabetes, es considerado como un estado previo a la adquisicion de



la enfermedad, esta se puede presentar como una alteracién en la glucemia
basal, es decir, sus valores seran mayores a los normales pero menores para el
prondstico de diabetes, y/o la tolerancia alterada a la glucosa, que hace
referencia a que los niveles de glucosa plasmatica son mayores a los niveles
normales pero menor tras la ingesta de los 75 g. de glucosa (Villalba & Alberte,
2012).

1.4.5 Diabetes inestable.

Esta también es conocida como Brittle Diabetes, nombrada en los afos 30,
para referirse a personas con diabetes mellitus insulinodependientes y que se
caracteriza por tener oscilaciones extremas sin causa aparente, se suele
presentar principalmente en la DM tipo 1, aunque no es exclusivo, teniendo una
prevalencia de 5-6 de cada 1000, aunque también aparece frecuentemente en
diabetes de larga evolucion, en las complicaciones, asi como aquellos que tiene
nula reserva pancreatica de insulina y altos requerimientos de insulina exégena
(FMD, 2015).

Para el tratamiento de este tipo de diabetes no siempre resulta el
farmacolégico por si solo, se debe tomar en cuenta una perspectiva que
contemple una ingesta adecuada de alimentos, actividad fisica, control glucémico
o en su defecto el uso de insulinas acordes al paciente o bien se recomienda el
uso de bombas de infusidon subcutanea de insulina, para una diabetes inestable
severa los especialistas recomiendan la posibilidad de un trasplante de pancreas

o de islotes pancreaticos (FDM, 2015).

El Observatorio Mexicano de Enfermedades No Trasmisibles menciona al
respecto que el tratamiento de la psicoterapia es fundamental para estas
personas puesto que es un problema complejo, de dificil manejo y su diagndstico
conlleva un alto grado de subijetividad, lo que funcioné para un paciente puede
no ser valido para otro, en este tipo es muy importante individualizar cada caso



evitando generalizaciones por lo cual en ocasiones resulta demasiado frustrante

tanto para el paciente como para el médico (OMENT, 2015).

1.4.6 Diabetes insipida.

Es una enfermedad infrecuente producida por la falta absoluta o relativa
de secrecion o de accion de la hormona antidiurética (ADH), resultante de un
déficit de secrecion de vasopresinas, denominada también diabetes craneal o
hipotalamica, estas pueden ser esporadicas, es decir se presentan de forma
aislada o asociada a déficits de las hormonas anterohipofisiarias, traumatismo
craneoencefalicos, metastasis de carcinomas pulmonares, de mama o
gastrointestinales, leucemias, y linfomas, y por causa genética por mutacion o

delacion en el gen que codifica la ADH (Garcia-Garcia, 2011).

1.4.7 Diabetes insipida nefrogénica.

Es un sindrome clinico debido a un defecto o resistencia de los tubulos
renales para concentrar la orina, al estimulo de concentraciones plasmaticas
normales o incluso elevadas cantidades de la hormona antidiurética arginina
vasopresina (AVP), esto ocurre debido a la incapacidad del riién para responder
a la AVP. Este tipo puede ser de forma primaria o congénita que suele ser
heredada y en su forma secundaria que aparece como consecuencia de
diferentes cuadros de nefropatias (Velasquez-Jones & Medeiros-Domingo,
2014).

1.4.8 Diabetes latente.

Esta enfermedad es causada por una respuesta autoinmune que produce una
destruccion pancreatica progresiva de las células betas, su edad de aparicion
suele ser después de los 35, es por ello que no entra en la clasificacion de la
diabetes tipo 1, algunos criterios para su diagndstico suele ser la presencia de



auto anticuerpos especificos, siendo anti-GAD el mas prevalente, no requiere de
insulina en el inicio de la enfermedad sino hasta los seis meses después de su

aparicion y la cetoacidosis suele ser infrecuente (Pollak & Vasquez, 2012).

1.4.9 Diabetes de laceraux.

Esta patologia se relaciona directamente con el metabolismo de los
carbohidratos, suele ser rapida y fatal, se caracteriza por sus oscilaciones entre
hipoglucemia y cetoasidosis; se debe a una enfermedad crénica del metabolismo

de los carbohidratos (Gonzalvo & Perera, 2013).

1.4.11 Otros tipos especificos de diabetes.

Debido a otras causas, tales como diabetes neonatal, diabetes de inicio en
la madurez, los asociada a defectos genéticos de las células beta u otros
sindromes genéticos como enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis
quistica), o la diabetes inducida farmacolégica o quimicamente como la
supresion del sistema inmunitario, después de un trasplante o en el tratamiento
del VIH/SIDA (ADA, 2019).

1.5 Sintomas

La diabetes tipo 1 suele presentar los siguientes sintomas (ADA, 2017b).

e Constante necesidad de ir al bano

e Incremento de sed

e Aumento de la sensacién de hambre extrema
e Pérdida inusual de peso

o Fatiga e irritabilidad extrema

La diabetes tipo 2 suele presentar los sintomas anteriormente mencionados, asi

como la presencia de los siguientes (OMENT, 2016).



¢ Infecciones frecuentes

e Visidn borrosa

¢ Heridas o hematomas frecuentemente en las manos o pies
e Hormigueo o entumecimiento de manos o pies

¢ Infecciones recurrentes de la piel, encias o vejiga

e Sensacion de cansancio

e Falta de interés y concentracion

e Vomito y dolor de estomago

e Sintomatologia de gripe

1.6 Factores de riesgo

La OMS refiere que en México el sobrepeso es aquella enfermedad que tiene mayor
prevalencia como factor de riesgo en mujeres con un 65% de prevalencia mientras
que en los hombres la prevalencia llega a 61.6%, asi mismo la obesidad y la
inactividad fisica constituye los tres principales factores de riesgo en poblacién
mexicana (OMS, 2016).

Ademas existen otros factores que predisponen a las personas a padecer
diabetes es la alta ingesta de grasas, particularmente saturadas (mas de 30% del
aporte caldrico/dia), es decir una mala alimentacién, la elevada ingesta alcohdlica,
sedentarismo, grupos étnicos de alto riesgo: afroamericanos, latinos y afroasiaticos,
edad mayor de 45 afios o 30 afios con un IMC (indice de masa corporal [Valor que

se calcula con base en el peso y la estatura de la persona]) mayor de 25 kg/m?

Asi también, existen factores ajenos a la persona que propician el desarrollo
de la diabetes tales como antecedentes familiares de DM2 (diabetes mellitus tipo 2)
en familiares de primer grado, es decir familiares con los que se tiene una linea recta
ascendente o descendente por consanguinidad, hipertensién arterial, diabetes
gestacional, y madres de hijo con peso mayor de 4 kg al nacer, o bien personas que
nacen con bajo peso, adrenarquia (produccion elevada de hormonas tales como

andrégenos y estrégeno), menopausia precoz, multiparidad, antecedentes de



polihidramnios (presencia excesiva de liquido amnidtico), mortinato o recién nacido
fallecido en la primera semana, gota, esteatosis hepatica (Palacios, Duran &
Obregodn, 2012).

La obesidad visceral esta estrechamente relacionada con el desarrollo de la
diabetes, esto debido a la acumulacion de grasas en el tejido adiposo visceral (TAV),
puesto que lleva a alteraciones en el metabolismo ocasionando dislipidemias que
dan como resultado la instauracién asintomatica progresiva de la resistencia a la
insulina ocasionando en algunos casos cambios en sus funciones endocrino-

inmune-metabdlicas (Delgado, Valdés & Marcel, 2016).

El sindrome de ovario poliquisticos (SOP) y el hiperandrogenismo se
consideran como factores de riesgo no modificables en las personas puesto que
estos no estan al alcance de la persona disminuir este riesgo, estos padecimientos
se relacionan en la incapacidad de la célula para responder adecuadamente a la
insulina, debido a los altos niveles de androgenos que genera un mal
funcionamiento en el estado metabdlico, dando como resultado un estado
hiperinsulinemico el cual se asocia con la diabetes, dislipedimias, riesgos
cardiovasculares y sindrome metabdlico (Facio-Lince, Pérez-Palacio, Molina-
Valencia & Martinez-Sanchez, 2015).

La acantosis nigricans es la pigmentacién aterciopelada, con engrosamiento,
simétrica que se presenta en cuello, axilas, nudillos, rodillas, regién inguinal, asi
como en los pliegues del cuerpo, se presenta en personas con sobrepeso u
obesidad, es un factor predisponente y asociado directamente a la resistencia de la
insulina no compensatoria en la diabetes tipo 2. (Avila, Bucete, Contreras, Rojas &
Bermudez, 2013).

1.7 Complicaciones

La diabetes es una enfermedad que puede generar complicaciones a los pocos
meses de su diagndstico ademas de que estas son progresivas, entre los principales
organos dafados son los ojos, sistema nervioso central, corazon, pancreas, rifiones

y arterias, por otro lado tener niveles elevados de glucemia puede provocar mala



circulacion en la piel que conlleva a la aparicion de ulceras, infecciones, cicatrizacion
mas lenta, asi mismo las lesiones de vasos sanguineos en los ojos son frecuentes
y provocan una pérdida de la vision, de igual forma pueden padecer las personas
de angina en el pecho, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares,
lesiones nerviosas (neuropatia) y calambres en las piernas (claudicacion) (Gonzalvo
& Perera, 2013).

La OMS (2018a) menciona que algunas de las complicaciones mas comunes en
la diabetes donde sus valores de glucemia aun con tratamiento siguen siendo
elevados o bien si ésta es mal controlada suelen presentarse las siguientes

patologias:

¢ Retinopatia diabética: suele presentarse con una vision borrosa y llegar a
una ceguera o una discapacidad visual.

e Nefropatia: es una lesidén en los vasos sanguineos de los rifiones, lo cual
provoca insuficiencia renal y puede conllevar a la muerte, en su desarrollo
puede manifestarse con fatiga, anemia, desequilibrio en electroliticos.

¢ Neuropatia: lesidn de los nervios que se presenta a través de la pérdida
sensorial, lesiones de los miembros e impotencia sexual, es la causante
amputaciones.

e Enfermedades cardiovasculares.

La Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO, 2008) menciona que estas
no son las unicas complicaciones puesto que se pueden clasificar en dos grupos
siendo estas agudas o severas, y bien las complicaciones agudas se presentan
cuando el paciente presenta un pH mayor de 7.3 y/o la osmolaridad es menor de
330 mOsm/l., estas complicaciones suelen venir después de infecciones o por

enfermedades intercurrentes, algunas de las complicaciones suelen ser:

¢ Hipoglucemia: se le denomina asi cuando se tiene menos de 70 mg7dl de
glucosa, la cual se presenta con inestabilidad, nerviosismo o ansiedad,
sudoracién, escalofrios, confusién, latidos cardiacos rapidos inclusive

puede producir convulsiones o la pérdida del conocimiento (ADA, 2017a).



Hipokalemia: concentracion plasmatica de potasio menor de 3.6 mEqg/L
se presenta con debilidad muscular, paralisis y bien suele ser causante
de una diabetes insipida nefrogénica (Aravena, 2001).

Hiperglucemia: se refiere a tener una glucosa en la sangre >200 mg/dI.
Sus principales sintomas son aumento de sed, aumento de necesidad de
orinar, cansancio e infecciones cutaneas. (ADA, 2017a)

Ceteacidosis: también denominado coma diabético, esto debido a que las
células no reciben la glucosa como energia, al no tener la suficiente
comienza a quemar grasas para obtener energia lo que da como
resultada la produccion de Cetonas, estas en grandes cantidades
envenenan al cuerpo (ADA, 2017a), se presenta a través de nauseas y
vomito, dolor abdominal, alteracién de la conciencia, pérdida de peso,
signos de deshidratacién, debilidad y respiraciones rapidas (Franch,
Lloveras & Piulats, 2017).

Las complicaciones severas de la diabetes son las descritas a continuacion.

Trombosis venosa: es la formacién de un coagulo de sangre en el sistema

venoso, sus principales manifestaciones suelen ser dolor, edema la

decoloracion y calor (Ramirez, 2014).

Complicaciones oftalmoldgicas entre un 20 y 80% de la poblacion afectada

con diabetes suele padecer alguna enfermedad oftalmolégica (PAHO, 2008),

puesto que hasta el momento no se tiene una medida de prevencion efectiva

para esta afeccion, teniendo en cuenta que el tabaquismo, la hipertension

arterial y las dislipidemas son patologias estrechamente relacionadas a

incrementar la morbilidad ocular, considerando que la diabetes es la segunda

causa de ceguera en todo el mundo, sus padecimientos mas frecuentes son

los siguientes:

1.

Cataratas

2. Glaucoma

3. Desprendimiento de Cérnea



Pie diabético: cerca de la mitad de los enfermos con diabetes presentan ulceras
en los pies, deformidades o callosidades, asi como la pérdida de sensibilidad en los
pies, una mala circulacién y la neuropatia contribuyen a que este padecimiento se
desarrolle puesto que uno de sus efectos es la resequedad en esta zona lo cual
hace mas vulnerable de lesiones que da como resultado una ulcera o bien la
necrosis, para dar inicio a una infeccion o una isquemia, la cual provoca un dafo
tisular donde se ve afectada la cicatrizacién, esto es provocado por lesiones o bien
presentar callosidades puesto que estas aumentan la presion plantar generando
ulceras que de no ser tratadas a tiempo tendran como resultado amputacion del
miembro (Blanes-Mompd, Lluch-Verdu, Morillas-Arifio, Nogueira-Coito, &
Hernandez-Mijares, 2002).

1.8 Tratamiento

La educacién del paciente sobre la vigilancia para reconocer sintomas de la
hiperglucemia y/o la hipoglucemia, asi mismo la ensefianza de dietas y ejercicios
fisicos, se recomienda que las personas estén en constante revision de pies, ojos y
si es requerido consulta con especialista a fin de evitar complicaciones (ADA,
2014a).

El Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales
(NIDDK, 2013) menciona que la diabetes no solo implica tener un tratamiento
farmacoldgico, si no este debe estar acompafiado de tener estilos saludables en la
vida del paciente tal como lo es tener una dieta equilibrada, es importante mencionar
que el paciente con diabetes no se le suele privar de la comida o de ciertos alimentos
solo se requiere que este siga un plan de dieta completa basado en las proporciones

adecuadas a consumir.

Las personas con diabetes deberan tener una constancia y puntualidad en la
ingesta de los alimentos teniendo en cuenta que para los personas esto implica un
aspecto dificil de conseguir puesto que conlleva a un cambio en el estilo de vida
donde deben ser considerado los gustos, contexto social y recursos econdmicos
que el paciente disponga considerando que una dieta equilibrada consta del

consumo de un 45-55% de hidratos de carbono, de 12-15% de proteinas y un 30-



40% de lipidos, no obstante en personas con diabetes se recomienda que el reparto
calérico sea de 10-20% de proteinas, <10% grasas saturadas, 10% de grasa
saturada, 10% de grasa poliinsaturada y un 60-70% de grasa monoinsaturada y

carbohidratos (Canovas, Koning, Muioz & Vazquez, 2001).

El ejercicio es de igual forma uno de los tratamientos no invasivo que pueden
llevar a cabo las personas con diabetes sin ningun riesgo para su salud, este se
recomienda debido a que aumenta la sensibilidad a la insulina, ocasionando que las
células lo aprovechen de mejor manera, es decir los musculos se contraen durante
la actividad lo que conlleva a que las células tomen la glucosa y esta sea utilizada
como energia; estudios comprueban que hacer ejercicio ayuda a reducir la glucosa
en la sangre y si este es constante incluso puede que disminuya la hemoglobina
glucosilada (ADA, 2017c).

El automonitoreo de la glucosa es de suma importancia para llevar un
tratamiento integral puesto que permite hacer los ajustes necesarios en la
administracién de medicamento, alimentacion y ejercicio, de igual forma resulta util
para poder identificar las variaciones y sintomatologia de los niveles de glucosa en
sangre, habiendo de rescatar que el automonitoreo no sustituye el seguimiento
médico (FMD, 2015).

También es comun que al paciente con diabetes este en control con los
denominados antidiabéticos orales, de los cuales existen tres tipos y estos se
clasifican de acuerdo a sus mecanismos de accion (Benadives-Moraz, Bruscas-
Alijarde, Mozota- Duarte, Bruscas-Alijarde & Medrano-Sanz, 2000).

e Inhibidores de la enzima alfa- glucosilasa: interfieren en la absorcién
intestinal de hidratos de carbono, disminuyendo la hiperglucemia.

e Insulin secretores: su acciébn se basa en la imitacion de la secrecidn
fisiologica de la insulina.

¢ Insulin sensibilizadores: su accion es inhibir la neoglucogénesis hepatica, y

beneficiar la captacion de glucosa en el tejido adiposo y muscular.



El tratamiento médico mas comun en la actualidad consiste en la administracién de
insulina, sin embargo, esta debe ser acorde a las necesidades del paciente,
teniendo en cuenta tres ejes principales que influyen directamente en la

administracion de esta los cuales son:

e Tiempo de inicio: el cual hace referencia al periodo de accién que transcurre
antes de que la insulina llegue a la sangre y comience a bajar el nivel de
glucosa.

e El punto: accién maxima de la insulina.

e Duracion: tiempo que es efectiva la insulina (ADA, 2017c).

Cabe destacar que desde su comercializacion se ha desarrollado varios tipos de
insulina y su clasificacion depende del tiempo de accion, asi lo menciona la AMD

(2016c¢), las cuales son las siguientes:
¢ Insulina accion rapida

Es transparente ya que no tienen ningun tipo de aditivo o retardante, su accion
comienza a los 5- 10 minutos, su efecto dura de 3 a 5 horas y su efecto maximo o

pico de accidén comienza de 1 a 2 horas después de aplicar (AMD, 2016c¢).
¢ Insulina regular/ accién breve/ R

Es transparente, su accién comienza a los 30min, su efecto dura de 6 a 8 horas
y su efecto maximo o pico de acciéon es de 1 a 3 horas. Se utiliza también para cubrir
tiempos de comida, sin embargo, debido a que su accidén es mas lenta, es necesario

aplicarla media hora antes de comenzar a comer (AMD, 2016c).
e Insulina de accion intermedia/ NPH

Son opacas o de color lechoso ya que utilizan Zinc o protamina como retardante,
su accion comienza de 1 a 2 horas, su efecto dura entre 10 a 12 horas y su pico
maximo de accion inicia de 4 a 6 horas. Se utiliza como reemplazo basal, sin
embargo, sus acciones son variables y el pico que genera puede provocar
hipoglucemia (AMD, 2016c).



¢ Insulina de accién prolongada

Es transparente, su accion comienza entre los 60 a 90 minutos, no tienen pico
de accion y su efecto dura entre 17 a 24 horas. Se utilizan como reemplazo basal
(AMD, 2016c).

¢ Insulina combinada o premezclada

Son mezcla de analogo rapido e intermedio, son turbias y existen de 25, 30, 50
y 70 esto quiere decir, el porcentaje del tipo de insulina que se tiene por ejemplo si
se tiene uno de 25 quiere decir que se tiene 25% de insulina de accion rapida y 75%

de insulina de accion intermedia (AMD, 2016c).

De lo anterior se puede resaltar que la diabetes constituye un problema de salud
importante en México que dia con dia incrementa sus cifras, al tener comorbilidad
con otros padecimientos y afecciones fisicas y fisiolégicas se puede llegar a generar
cierto grado de dependencia de otras personas, sobre todo en complicaciones de la
enfermedad, estableciéndose asi la diada cuidador primario- paciente con diabetes.
En el siguiente capitulo se abordan los indicadores bioquimicos de los cuidadores
primarios, los cuales fueron medidos a través de pruebas clinicas, con el fin de
identificar cuan afectados son los indicadores bioquimicos de los cuidadores y como

estos repercuten en el estado de salud de los mismos.



Capitulo 2 Indicadores bioquimicos

El estudio del hombre desde un enfoque biopsicosocial debe tomar en cuenta
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, razén por la cual esta investigacion
toma como eje bioldgico indicadores bioquimicos tales como la hemoglobina
glucosilada, glucosa postprandial, nivel de triglicéridos y nivel de colesterol; a

continuacion, se describe cada uno de ellos.

2.1 Hemoglobina glucosilada

La FDM (2016), menciona que la hemoglobina glucosilada (HbA1c) es un valor de
la fraccion de hemoglobina (glébulos rojos) que tiene glucosa adherida, clasifica sus

valores de la siguiente manera

e 5.7% en personas sin antecedentes de diabetes
e Mayor a 6.5% en personas con diabetes
e 5.7% a6.4%, en personas con prediabetes o con un alto riesgo de padecerla

en un futuro.

En los seres humanos adultos la hemoglobina estd compuestas por tres

fracciones las cuales son

e Hemoglobina A (HbA), la de mayor frecuencia en los adultos
e Hemoglobina A2, esta se halla en menor proporcién en los adultos

e Hemoglobina F o fetal

La HbA, suele ser la de mayor abundancia en el cuerpo que a través de las
reacciones bioquimicas, principalmente en su combinacion con azucares se
obtendran las diferentes hemoglobinas siendo clasificadas como menores y rapidas
(Bracho-Nava et al., 2015).



A continuacién, en la tabla 1 se desglosan las combinaciones, asi como su

reaccion.

Tabla 1

Tipos de hemoglobina glicada

Producto Final Reaccion

HbA1a1 Glicacion con fructuosa 1 bifosfato
HbA1a2 Glicacion con Glucosa 6-fosfato
HbA1b Glicacion con acido Piruvico
HbA1c Glicacion con glucosa

Fuente: Capuzano & Latorre, 2010, como se cité en Bracho-Nava et al., 2015.

La hemoglobina glucosilada es medida a través de un analisis de sangre
mediante una puncion de vena denominada prueba de glucohemoglobina o
hemoglobina A1c (Healthwise, 2017); por ello se recomienda cada 3 meses realizar

la prueba para una correcta monitorizacion del estado de salud (FMD, 2016a).

Actualmente esta prueba se considera de utilidad para el control de la
diabetes, mas no para su diagndstico, es un indicador objetivo que refleja un
adecuado control de la enfermedad o el descontrol de este padecimiento. Teniendo
en cuenta que existe una relacién estrecha entre la HbA1c y el promedio de la
glucosa sérica, esto debido a que la glucosilacion de la hemoglobina siendo un
proceso lento, no enzimatico que ocurre aproximadamente cada 120 dias, vida
media del eritrocito; por ello se le adjudica que sus valores, representan en promedio

a la glucemia en las ultimas 6-8 semanas (Pérez, Rodriguez, Diaz & Cabrera, 2009).

Tener los niveles altos de hemoglobina glucosilada se ha asociado
directamente con complicaciones de salud, tales como, las enfermedades
cardiovasculares, riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio o estrés oxidativo
(Orellana, 2014); adicionalmente se ha comprobado una estrecha relacion directa
entre los niveles altos de la hemoglobina glucosilada (cifras mayor a 6.5%) y la

retinopatia.



Cabe senalar que la HbA1c esta estrechamente relacionada con la DM,
donde sus altos niveles llegan a ocasionar nefrologia diabética teniendo
complicaciones macrovasculares que afectan ambos rifiones, ocasionando
enfermedad renal cronica, la cual que deben ser tratadas a través de dialisis o un
trasplante renal; sin embargo teniendo en consideracion que las personas no tienen
acceso a estos de manera gratuita, desarrollan enfermedad renal crénica terminal.
Enfermedades tales como el insuficiente control metabdlico, hipertensién arterial,
dislipidemias, sobrepeso-obesidad, son factores que influyen en conjunto con la

HbA1c para el desarrollo de estos padecimientos (Cercados et al., 2017).

Mantener una HbA1c menor a siete, se ha asociado directamente con un
riesgo menor en la incidencia de eventos macrovasculares tales como infarto agudo
al miocardio, el ictus no fatal y el accidente vascular cerebral, asi lo reportan Fajardo
y Gutiérrez (2012), los cuales mencionan que el sedentarismo y la obesidad junto
con una HbA1c constituyen factores de alto riesgo para la salud en general, razén
por la cual se debe buscar un tratamiento para mantener su nivel bajo, no solo a
través de tratamiento farmacolégico sino a través de la promocion de estilos de vida

saludables.

De igual forma se debe tomar en cuenta que haber tenido una pérdida de
sangre grave, trasfusién de sangre en los ultimos 3 meses, padecer anemia en las
células falciformes, anemia hemolitica, algunos tipos de talasemia o enfermedad en
los rifiones, sindrome de Cushing, feocromocitoma, sindrome de ovario poliquistico
o estar embarazada, contribuyen a la modificacion de la HbA1c o que sus resultados
no sean del todo confiables, esto debido a la modificacién de la vida normal de los

glébulos rojos (Healthwise, 2017).

2.2 Glucosa postprandial

El término postprandial hace referencia a “el periodo después de una comida”, asi

lo refiere Alexanderson-Rosas, Gonzalez-Chavez, Rosas-Carrasco, Camacho-



Aguilera y Caba-Molina (2002), la hiperglucemia postprandial esta en funcion de la
absorcion de carbohidratos, la secrecion de insulina, el glucagon, el metabolismo
de la glucosa en el higado y tejidos musculares, asi como la cantidad y tiempo en

que se ingirio la comida.

La ADA (2015), menciona que la glucosa postprandial se define como la
concentracion de glucosa plasmatica después de las comidas, dando como
resultado la hiperglucemia postprandial; teniendo en consideracion que en este
proceso se incluyen factores que determinaran el perfil o niveles, asi como la
absorcidn, el tipo (hidratos de carbono con indice glucémico variables, contenido de
fibra, etc.), la via de metabolizacion de los hidratos de carbdn ingeridos; dando lugar
a la secrecion de insulina y la modulacion de secrecion de glucagon, la captacion

de la glucosa del higado (Del Cafizo-Gémez & Moreira-Andrés, 2005).

En condiciones fisioldgicas se debe considerar que el estado postprandial
se caracteriza por adaptaciones metabdlicas, principalmente por el aumento en la
secrecion de insulina y lipasa, interviene el incremento de hormonas
gastrointestinales como por ejemplo polipéptido inhibitorio gastrointestinal y el
polipéptido semejante al glucagon, amilina, lo cual da lugar a la secrecién de
glucagon, lo que permite restablecimiento de los niveles de glucosa, ademas se

debe considerar la composicion de los alimentos (Gonzalez, 2003).

La guia ADA (2019), definen como objetivo del tratamiento alcanzar cifras
posprandiales de glucosa entre 80-160 mg/dL como idéneas; sin embargo es dificil
lograr estas cifras para toda la poblacién o usarlas para su generalizacion, es por
ello que existe flexibilidad con ellas y suelen ocupar valores de entre 160 y 180
mg/dL los cuales son considerados aceptables; sin embargo manejar cifras mayores
de 180 mg/dL puede considerarse indicativas de control inadecuado (Alexanderson-
Rosas et al., 2002).

Gonzalez (2003) refiere que se debe considerar la tolerancia a la glucosa es
normal, dependiente de una adecuada secrecion, la respuesta de la insulina o una
inadecuada supresidon en la produccion de glucosa hepatica, teniendo en

consideracion que familiares directos de pacientes con DM tipo 2, hipertension,



obesidad y factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares presentan cierto
grado de intolerancia a la glucosa, por ello se recomienda la medicion a través de
la concentracién de glucosa dos horas después de ingerir 75 gramos de dextrosa,
en el caso de las personas sin diabetes o posterior a la deglucion de un alimento en

personas diagnosticadas con DM.

Entre las complicaciones mas comunes en personas con hiperglucemia
postprandial se encuentran el incremento de riesgo de enfermedad vascular, infarto
al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica asi
como padecer enfermedades oculares, renales, neuroldgicas; no obstante estas
enfermedades no solo aparecen cuando la persona tiene diabetes y mantiene una
glucosa elevada postprandial, sino también pueden presentarse en personas sin
diabetes, presentando niveles de glucosa postprandial elevados. Lo anterior fue
demostrado en una investigacion que comprende 20 estudios con la participacion
de 95 000 sujetos sin diabetes, a los cuales se les dio un seguimiento durante una
media de 12 afos; al finalizar se detectd una incidencia de mas de 3700 ictus
cerebrovasculares, razén por la cual se concluyé que tener valores elevados de
glucemia en ayunas, a la hora y a las dos horas, de la ingesta en personas sin
diabetes se asocia directamente con riesgos vasculares (Gil-Extremera,
Maldonado-Martin, Soto-Mas & Gomez-Jiménez, 2002).

En una investigacion de 2014 realizada por Rubio-Guerra et al., que tenia
como objetivo principal indagar la prevalencia de tolerancia a la glucosa alterada en
personas con padecimiento de hipertension, se incluyeron a 65 personas sin
diabetes, pero con diagnostico de hipertension partiendo del supuesto de que la
hipertension y la DM tipo 2 tienden a coexistir, se identificaron a 32 personas con
alteracién de la glucosa, 29 estaban en el rango de intolerancia a la glucosa y tres
casos detectados como DM, ademas se concluyd que existe una correlaciéon
estadisticamente significativa entre intolerancia a la glucosa e indice de masa

corporal >32.6, teniendo mayor prevalencia en las mujeres.



2.3 Triglicéridos

Hace referencia al compuesto formado por glicerol y un acido graso (oleico,
palmitico o estearico). Los triglicéridos “forman parte de la mayoria de las grasas
animales y vegetales y son los principales lipidos sanguineos; circulan unidos a una

proteina formando lipoproteinas de alta y baja densidad” (Villalba, 2013, p. 1300).

Los triglicéridos son compuestos grasos cuya funcion es mantener energia
en el cuerpo u 6rganos, estos pueden ser producidos por el higado o alimentos,
teniendo en consideracion que las lipoproteinas que contienen mayor cantidad de
triglicéridos son los quilomicrones, los cuales trasportan las grasas que se adquieren

mediante la ingesta de alimentos (Carranza-Madrigal, 2017).

La Secretaria de Salud (SS, 2016), a través de la Norma Oficial Mexicana
NOM-037-SSA2-2012, para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias,
menciona que la concentracién sanguinea por espectofotometria de los lipidos, se
clasifica de la siguiente manera, tener un valor <150mg/d| es la cifra idonea de los
triglicéridos mientras que 150-200 conforman el rango limitrofe, >200 presentan un

alto riesgo y >1000 un muy alto riesgo.

Se han realizado estudios previos para detectar si existe una relacion
estrecha entre los triglicéridos y el riesgo cardiovascular, donde Carranza-Madrigal
(2017), menciona que la respuesta a esta interrogante es no, puesto que los
triglicéridos no constituyen una enfermedad y mas bien seria la hipertrigliceridemia,
la cual tendria una relacién con el riesgo cardiovascular, sin embargo los estudios
realizados a la fecha con farmacos que disminuyen los triglicéridos demuestran que
no existe una reduccion de riesgo, de igual forma factores como obesidad,
resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico, incrementan los niveles de

triglicéridos y por consecuente, incrementa el riesgo cardiovascular.

Por lo que se refiera a las consecuencias de mantener niveles de triglicéridos
altos, se menciona una relacién con la DM, puesto que tienden a estar presentes en
la misma persona en numerosos casos, por lo tanto, se han indagado las

consecuencias que generan estas patologias en las personas, uno de los hallazgos



encontrados fue que las personas presentaron edema macular diabético (hinchazon
0 engrosamiento de la macula del ojo, la cual es responsable de la vision central y
detallada), tomando en consideracion tiempo de evolucion de la enfermedad,
tratamiento, asi como niveles de triglicéridos y colesterol, dio como resultado que,
si bien el colesterol en cantidades altas no constituye un riesgo en personas con
diabetes para el desarrollo de edema macular, si lo es las cifras altas de triglicéridos
(Chavez, Aguilar, Rodriguez & Cuellar, 2013).

Considerando lo anterior, se ha documentado que existe una afeccion en el
higado a consecuencia de mantener triglicéridos arriba de 150 mg/dL y una
disminucién en el colesterol bueno o protector, la cual da como resultado, la
denominada enfermedad hepatica por depdsito de grasas, que suele ser desde
esteatosis simple, fibrosis avanzada, cirrosis o cancer, los cuales suelen aparecer
aun sin el consumo de alcohol, pero con presencia de DM, sindrome metabdlico u
obesidad, esto debido a la acumulacién de &acidos grasos en el parénquima
hepatico, lo cual lleva a una situacion de estrés oxidativo, generando radicales libres
de oxigeno que ocasionan una cascada inflamatoria de citosinas (Del Valle, Pifera,
Sanchez & Diaz, 2015).

2.4 Colesterol

El colesterol es una “estructura molecular de ciclofentanoperhidrofenantreno
(esterano) con cabeza polar (grupo hidroxilo) y cola apolar. Presente en las células
de los animales vertebrados, es componente esencial de las membranas
plasmaticas y precursor de lipoproteinas, sales biliares, vitamina D y hormonas
(sexuales vy corticoesteroides). Por su caracter hidrofébico, en sangre es
transportado por las lipoproteinas y a nivel celular se puede encontrar formando
parte de las membranas o en el citoplasma en forma de “gotitas grasas”, previa
esterificacion con un acido graso pues el exceso de colesterol libre es téxico para la
célula” (Argueso et al., 2011, p. S9).

El colesterol presente en nuestro organismo se obtiene de dos formas, la
primera la forma exdgena es decir a través de la ingesta de los alimentos la cual es

sintetizada por medio de los hepatocitos, mientras que la segunda forma de obtener



colesterol es mediante la sintesis enddgena, la cual hace referencia al colesterol
endogeno, proveniente principalmente del higado, producido por el propio
organismo, el colesterol es parte de las membranas celulares y precursor de acidos
biliares y la formacion de la vitamina D; sin embargo es de suma importancia cuidar
que sus valores no excedan los limites puesto que llega a ocasionar alteraciones en
el organismo dando lugar a la hipercolesterolemia (Maldonado, Ramirez, Garcia,
Ceballos & Méndez, 2012).

La SS (2012) a través de la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012,
para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, menciona los niveles
de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) sus valores deberan ser
>35 para un nivel recomendable y <35 situa a la persona en un alto riesgo; colesterol
de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) es <130 es el nivel recomendable, 130-
159 constituye el nivel limitrofe, 2160 es alto riesgo y 2190 es muy alto riesgo; las
medidas para el colesterol total (CT) es <200 es recomendable, 200-239 limitrofe,

2240 alto riesgo.

Sin embargo, en una investigacion realizada de marzo de 1987 a mayo de
1988 en la cual participaron 68 257 personas con edades entre 1 y 98 afios
demostraron que la poblacion mexicana suele tener en hombres adultos 184mg/di
de colesterol sérico, mientras que en las mujeres adultas es de 185 mg/dl, las cifras
medias que se obtuvieron en hombres de 19 afios fue de 145mg/dl, y en las mujeres
de este mismo rango de edad fue de 149 mg/dl. Se demostrd que la region norte
del pais, asi como Yucatan y Campeche, presentaron los niveles de colesterol mas
alto, mientras que la region sur fueron los resultados mas bajos, eso se atribuye a
factores raciales, geograficos, ambientales, pero principalmente a la alimentacion

(Posadas-Romero et al., 1991).

La Asociacion Americana del Corazén (AHA, 2012) menciona que entre
mayor sea el colesterol HDL (colesterol bueno) en la sangre, se disminuye el riesgo
de sufrir ataques cardiacos y al cerebro, es decir, entre mayor sea la cantidad de

colesterol es mejor para la salud, sin embargo, el colesterol LDL (colesterol malo)



debe mantenerse en niveles bajos, este incrementa el riesgo para las personas de

sufrir enfermedades del corazén y el cerebro.

Los niveles de colesterol LDL, incrementan notablemente el riesgo de
padecer aterosclerosis, asi mismo la alteracion en la regulacion de la sintesis,
absorcion, y excrecion del colesterol pueden ocasionar esa enfermedad, asi como
padecimientos mortales relacionados con el corazén (Zarate, Manuel-Apolinar,
Basurto, De la Chesnaye & Saldivar, 2016).

En un estudio realizado por Ramirez, Jiménez, Lozano y Rubio (2008), el
cual tuvo como objetivo encontrar una relacion entre las concentraciones séricas de
colesterol e intento suicida, se encontré que las bajas concentraciones de colesterol
HDL total (<200mg/dl) y triglicéridos propician el riesgo de manera independiente
para el intento suicida, sin embargo no se encontré ninguna asociacion con el
colesterol LDL, no obstante la incidencia suele ser mayor si las personas presentan
diabetes; se conté con un grupo control con caracteristicas sociodemograficas
semejantes a aquellas personas que ingresaron a hospitales por intento suicida,
encontrando que existe una relacion de 30 a 50% entre los suicidas y la disminucién
sérica de colesterol, correspondiente a lo referido en la literatura en donde 1 de cada

3 casos de intentos de suicidio uno se consuma.

Con base en la informacion anteriormente descrita, los parametros de los
indicadores bioquimicos pueden predecir el riesgo de padecer ciertas
enfermedades fisicas en los cuidadores, lo cual conlleva un deterioro en su calidad
de vida, el incremento de estos puede ser en funcion de factores estresantes,
factores genéticos o0 ambientales, es recomendable que la poblacion mantenga sus

indicadores bioquimicos en niveles 6ptimos con el fin de preservar la salud.



Capitulo 3 Sobrecarga del cuidador

Investigaciones recientes sobre el cuidado de las personas con limitaciones
presentan un reto para el siglo XXI; la falta de politicas publicas que propicien el
adecuado cuidado de las personas dependientes ha llevado a tomar a las familias
el papel de cuidadores, aunado a esto hace la reflexion acerca de si es justo o
deseable que lo sigan haciendo las familias y principalmente las mujeres, que
exponen si esto debiera ser un asunto publico para la legislacion de nuevas
reformas que protejan tanto al paciente como al familiar dedicado a su cuidado
(Tobio, Agullé, Gomez & Martin, 2010).

3.1. Definicion de cuidador

Partiendo de la accion de cuidar Colliere define que es un acto en el cual nos
préstamos a nosotros mismo, desde que se tiene conciencia de que somos seres
autébnomos, para posteriormente tener en consideracion que la accion de cuidar,
debe ser un acto de reciprocidad que se suele prestar a toda persona, de manera
provisional o de forma definitiva, tendran la necesidad de ayuda para poder realizar

sus necesidades vitales (Colliere, 1989, como se citdé en Espin, 2010).

Teniendo en consideracion lo mencionado, un cuidador es una persona la
cual en ocasiones es el recurso, instrumento y medio por el que se proveen
cuidados especificos y muchas veces especializados a los enfermos crénicos, es
decir, en ellos se deposita o descansa el compromiso de preservar la vida del otro
(Rivas & Ostinguin, 2011). Asi mismo el diccionario de la Real Academia Espafiola
(RAE), expresa que un cuidador/ra es aquella persona que cuida, es servicial,

cuidadoso, pensativo y metido en si mismo (2018).

El cuidador es una persona que asiste y cuida a otra que padezca algun tipo
de discapacidad, minusvalia o incapacidad que interfiere en su desarrollo normal,
actividades cotidianas vitales o en sus relaciones sociales (Flores, Adeva, Garcia &
Gomez, 1997 como se citd en Ruiz & Nava, 2012), de la misma forma Ruiz y Nava

(2012), expresan que cuidador es la persona a cargo, por cuenta propia o encargo,



la cual basa sus funciones en vigilar y atender a un tercero, puede ser un anciano,

bebeé, convaleciente o persona que tiene un grado de dependencia.

3.2. Tipos de cuidadores

Con base en lo anterior y lo revisado en la literatura se puede identificar que existen
diversos tipos de cuidadores esto en funcidén de sus conocimientos, labor y tiempo
dedicado al cuidado de la otra persona, por lo cual a continuacién se desglosa dicha

clasificacion.
3.2.1 Cuidadores formales o profesionales.

Hace referencia a las personas que brindan apoyo profesional socio sanitario,
empleados del hogar, servicios sociales, servicios sociales no publicos, empresas
privadas (Sanchez, Molina & Gémez-Ortega, 2016); los cuidadores formales son
personas capacitadas tales como auxiliares de enfermeria, médicos y psicologos,
los cuales reciben una gratificacion por brindar funciones encomendadas y que
fueron aprendidas para brindar asistencia, atencion preventiva o educativa al
paciente y sus familiares (Alonso, Garrido, Diaz & Riera, 2004 como se cité en
Cerquera, Matajira, & Pabon, 2016).

Los hospitales o unidades de media estancia brindan el apoyo de cuidadores
formales en la cual se pueden englobar el servicio de ayuda al domicilio,
teleasistencia, servicios intermedios o servicios asistenciales, las cuales pueden ser
por instituciones publicas o privadas, con o sin fines lucrativos en las cuales su
funcién va orientada a personas con autonomia limitada. Los principales objetivos
son incrementar autonomia, facilitar al paciente la realizacion de sus actividades,
fomentar habitos saludables, hacer recomendaciones para la adecuacion de la
vivienda, aumentar la seguridad y autoestima del paciente, sus cuidados son
enfocados a sentimientos positivos hacia para la vida, desterrando actitudes

negativas o autocompasivas (Del Pino, 2010).



3.2.2 Cuidadores informales o no profesionales.

Se trata de aquellas personas que integran el entorno social, el cual incluye
a los miembros de las familias tales como madre, padre, cényuge, pareja,
hermanos, abuelos, nietos, nueras, yernos, u otra persona con algun parentesco,
amigos y vecinos (Minguela & Camacho, 2015). El cuidador informal es quien se
hace responsable de atender las necesidades de la persona dependiente y es la
encargada de administrar apoyo fisico y emocional al enfermo, este no tiene los
conocimientos profesionales en salud, sus cuidados no son regulados por normas
o leyes que impliquen la estandarizacion de sus procedimientos, no reciben una
remuneracion economica y cumplen su funcién gran parte del dia, puesto que su
atencion no tiene un horario limitado, llegando incluso a ser de dia y noche; sus
cuidados son motivados por el afecto hacia el enfermo (Sanchez, Molina & Gémez-
Ortega, 2016).

Adicionalmente, se menciona que un cuidador es el apoyo informal, que
procura atencion de manera altruista y gratuita a alguna persona que debido a algun
padecimiento médico presenta un grado de dependencia o cierto grado de
discapacidad, cabe sefialar que comunmente es realizado por un familiar o
allegados y este se caracteriza por una relacion de afectividad de ambos, sin
embargo, su labor carece de una retribucion econémica (Yonte, Urién, Martin &
Montero, 2010).

3.2.3 Cuidadores primarios.

Cuidador Primario o principal del paciente, hace referencia a la persona en la
cual recae la mayor parte del cuidado del enfermo (Alonso, Garrido, Diaz, Casquero
& Riera, 2004). Este subtipo de cuidador es el que atiende en primera instancia
necesidades tanto fisicas como emocionales del enfermo, adquiriendo relevancia
en la familia; acompafa al paciente en el progreso de la enfermedad, asumiendo la
responsabilidad de reorganizacion, mantenimiento y cohesién de la familia, este
cuidador asume la responsabilidad total del paciente (Instituto Nacional de
Cancerologia [INCan], 2013).



Se debe tomar en cuenta que el cuidado no solo hace referencia a cuestiones
relacionadas a casa, sino abarca el hecho de acompanar al paciente en sus
estancias en el hospital, acudir a consultas periédicas, en ocasiones esta persona
igual es la encargada de la compra de medicamentos, como de su administracion
pero lo mas relevante en su funcion de proveer un buen estado de animo al paciente

(Rangel-Dominguez, s/f.).

3.2.4 Cuidadores secundarios.

Es aquella persona que no tiene una relacion directa o un vinculo tan
estrecho con el enfermo, su forma de relacion es mas distante en ocasiones, se
trata de una enfermera, trabajador social, familiar sin un vinculo afectivo estrecho,
que presta sus servicios de cuidado (Torres et al., 2006), los cuidadores secundarios
brindan apoyo y soporte principalmente de tipo instrumental y emocional al cuidador
primario, en ellos no recae la responsabilidad del enfermo, sin embargo suelen ser
auxiliares en el cuidado de este (Ferré-Grau, Rodero-Sanchez, Cid-Buera, Vives-
Relats & Aparicio-Casals, 2011).

3.3 Caracteristicas del cuidador informal

Actualmente no existen muchos estudios acerca de los cuidadores en México,
existen algunas investigaciones que proporcionan generalidades acerca de las
caracteristicas que componen al cuidador primario, algunas de ellas son la edad de
los cuidadores, oscila entre los 36 y 55 afos, el grado de parentesco suele ser
esposo e hijos, regularmente son mujeres quienes se dedican a esta labor, esto
debido a factores culturales, donde se adjudica la idea de que es la mujer la persona
ideal para brindar apoyo y cuidado al otro; se considera que los cuidadores no tienen
una actividad laboral, debido al tiempo que se dedica el estar al pendiente del otro,
y suelen ser motivados por el afecto que sienten para la realizacion de esta labor

(Flores, Fuentes, Gonzalez, Meza, Cervantes & Valle, 2017).

Una caracteristica predominante que se encuentra en los cuidadores

primarios es que estos suelen ser solteros, puesto que, su labor de cuidador le



implica dedicar muchas horas al cuidado de la otra persona y por lo tanto no le
permite llevar a cabo una vida marital plena; del mismo modo las condiciones
socioeconomicas del pais refieren que los cuidadores informales regularmente
tienen una educacidén primaria y por ello sus actividades laborales suelen ser
menores, aunado a esto una caracteristica frecuente es padecer enfermedades
cronico degenerativas a largo plazo, sin embargo no dejan esta labor, debido a que
son motivados por razones familiares y su estrecha relacion afectiva con las
personas. Se ha encontrado que en la mayoria de los casos son estas personas
cuidadores unicos, es decir, que no tienen redes de apoyo (Compean-Gonzalez,

Silerio-Vazquez, Castillo-Diaz & Parra-Dominguez, 2008).

En un estudio realizado por Sanchez, Molina y Gémez-Ortega (2016)
mencionan que los cuidadores no estan exentos de padecer enfermedades crénico
degenerativas; en su estudio “Intervenciones de enfermeria para disminuir la
sobrecarga en cuidadores: un estudio piloto” encontraron que los cuidadores
presentaban hipertension, cardiopatias, dislipidemias, diabetes, asi como gastritis,

hipotiroidismo, bronquitis entre otras asi como comorbilidad.

Se llevo a cabo una investigacion de cuidadores de pacientes con demencia
tipo Alzheimer se encontré que la poblacidén que incluia 52 cuidadores el 17.3%
presentaba sobrecarga leve, asi como el mismo porcentaje de la poblacion
presentaba sobrecarga intensa, es decir mas del 34% de la poblacién estudiada
presentaba indicios de sobrecarga. Sin embargo se detecté que un 65.4%, no
presentd sobrecarga, no obstante en la revisidn de datos se detecté que para las
personas que no presentaban sobrecarga, el cuidado del enfermo no habia
interferido en su vida personal ni en sus intereses, razén por la cual no existia
sobrecarga; asi mismo las personas que presentan sobrecarga es debido al estado
avanzado en la que se encuentra la enfermedad, ademas de que los cuidadores no
cuentan con redes de apoyo aunado a la falta de capacitacion para el desempefio
de su rol (Cerquera, Granados & Buitrago, 2012).

Yonte, et al., (2010) realizaron una investigacién con cuidadores informales

la cual tenia como objetivo conocer su perfil, asi como el nivel de sobrecarga que



presentaban al momento de realizar la evaluacidon; mientras que en el paciente
dependiente se midio el deterioro mental y afios de dependencia. Al finalizar se
obtuvo como resultado una media de 2.81 afos de mantenerse como cuidadores
de personas que sufrian deterioro mental y demencia (44%), accidentes
cerebrovasculares e ictus (28%), fractura de cadera (10%), tumores (6%), infarto
agudo al miocardio (4%), Parkinson (4%) asi como diabetes y amputaciones (2%).
En los cuidadores se presentd la no sobrecarga del cuidador en un 38% de los
cuidadores mientras que un 34% manifestaron sobrecarga leve o modera y el 28%
sobrecarga intensa; los investigadores concluyeron que el tiempo de evolucion de
la enfermedad y el deterioro mental del paciente no influye en la sobrecarga del
cuidador, sin embargo, a lo que se le atribuye este sindrome es al hecho de no
recibir ayuda de sus familiares, asi como principalmente la ausencia de ayuda

economica.

Es importante sefalar que los cuidadores informales pueden desarrollar
sobrecarga del cuidado, la cual comprende un conjunto de problemas fisicos,
mentales y socioecondmicos que sufren los cuidadores de personas enfermas,
afectando sus actividades diarias, asi como sus relaciones sociales las cuales se
reflejan en un aislamiento social, dificultades financieras, abandono del empleo,
alteracion en su vida familiar entre otros. Dichas problematicas parten de la idea de
ser él quien disminuya el sufrimiento del enfermo, asi como vivir en la incertidumbre

del proceso de enfermedad (Tripodoro, Veloso & Llanos, 2015).

Ortiz, Lindarte, Jiménez y Vega (2013) realizaron un estudio con 252
cuidadores de personas con diabetes, el cual tuvo como propdsito determinar la
relacion entre caracteristicas sociodemograficas con el grado de sobrecarga; se
encontré que el perfil del cuidador de paciente con diabetes no difiere en
comparacion a otras enfermedades; se encontré que los cuidadores en su mayoria
son mujeres (87.7%), la edad suele oscilar entre 36 y 59 afios, la mayoria suele no
tener estudios avanzados, es decir solo tuvieron educacion primaria (55.6%),
laboralmente no activos (76.2), el grado de parentesco de esposo/a. Aunado a esto

se encontré que la sobrecarga en nivel intenso prevalece en las mujeres, asi como



el nivel de sobrecarga incrementa a mayor sea la edad del cuidador; como dato
relevante se encontré que la relacidon entre el grado de sobrecarga y el estado civil
es un factor de riesgo, es decir que el estar casado sera un factor de riesgo de sufrir

sobrecarga.
3.4 Tipo de carga

Las primeras definiciones de carga vienen de 1974 por Freudenberguer el
cual se traduce como el estar quemado, que, trasportado al contexto del cuidado,
se le da la connotacion de agotamiento mental y ansiedad frente a este; donde
debido a los estresores que tienen los cuidadores presentaran consecuencias en la
salud fisica, asi como, sentimiento de carga, estrés y tristeza (Zambrano & Ceballos,
2007).

Con base a lo anterior se debe discernir en los tipos de carga que existen

para el cuidador, razon por la cual se desglosan a continuacion
e Carga objetiva

Se define como aquellas cosas que el cuidador y la familia hacen (proporcionar
ayuda, supervisar, remuneracion economica, etc.), experimentan (alteracion en su
estilo, rutina de vida, relaciones interpersonales en la familia afectada) y las
restricciones en las actividades a las que estan sometidos (vacaciones, salidas,

recreaciones, etc.) (Salas, 2003, citado en Cruz-Ortiz, et al, 2013).
e Carga Subjetiva

Es aquella que se define por las actitudes y reacciones emocionales ante la
experiencia de cuidar (Salas, 2003, citado en Cruz-Ortiz, et al., 2013), sin embargo
no se puede definir completamente este concepto puesto que la mayor parte de esta
puede estar enmascarada por actitudes de resignacion especialmente en aquellos
casos donde la evolucién ha sido larga, creando distorsiones cognitivas en los

cuidadores (Tourifo, Inglott, Baena & Fernandez, 2007).



3.5 Consecuencias de la carga en el cuidador informal

Las jornadas de trabajo del cuidador se consideran excesivas estas suelen ser
mayores a 5 horas y no tiene un horario fijo de atencion, es decir, su apoyo puede
ser requerido en la manana, tarde o noche, razén por la cual, tienen consecuencias
en los ambitos, personal, familiar y laboral pero principalmente problemas de salud
fisicos (Yonte, et al, 2010).

Cabe sefiala que fungir como cuidador trae consecuencias negativas para la

persona, asi lo menciona el INCan (2013) entre las principales se encuentran:

e Desgaste

e Pérdida de energia, agotamiento o una combinacién de ellos
e Despersonalizacion

¢ Un cambio negativo en las actitudes hacia otras personas
¢ Insensibilidad hacia los otros

e Sentimiento de falta de realizacion personal

e Baja autoestima

e lIrritabilidad

¢ Aislamiento profesional

e Bajo rendimiento

e Escasa tolerancia a tensiones

e Pérdida de la motivacion hacia el trabajo

e Trastornos en el patron del suefio

¢ Altos niveles de ansiedad

o Reaccion exagerada a las criticas

¢ Dificultad en las relaciones interpersonales

e Sentimientos de desesperanza mayor parte del tiempo

e Resentimiento hacia la persona que cuida

e Culpa

e Pensamientos de suicidio o de abandono

e Frecuentes dolores de cabeza o de espalda



3.5.1 Consecuencias en la salud.

En este apartado se explicaran las consecuencias en la salud, partiendo de la
premisa que ésta implica un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no solo la ausencia de afecciones o enfermedad (OMS, 2018a).

Se cuenta con evidencia empirica que indica que los cuidadores informales
suelen presentar repercusiones negativas en la salud fisica, psiquica y sobre sus
relaciones sociales, al grado que se les suele denominar “segundas victimas” o
“pacientes ocultos”, teniendo un riesgo elevado de padecer demencia en el futuro y
como tal deben considerarse que son parte del grupo socio-sanitario de riesgo
(Perlado, 1995, citado en Feldberg, et al., 2016). Los cuidadores mostraron altos
niveles de sobrecarga y en su sintomatologia presentaron depresion,
exaltacion/euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad y conducta motora anormal, sin
embargo los cuidadores suelen asociar estos sintomas como una situacién normal
(Feldberg, et al., 2016).

Dentro de las consecuencias negativas que suelen padecer los cuidadores
regularmente se encuentran el cansancio y el dolor fisico, que a largo tiempo
conlleva un deterioro generalizado en el estado de salud del cuidador; esto puede
llegar a presentarse como estrés psicoldgico, estados de animo bajos, perdida de
sensacion de control y autonomia, sentimientos de culpa y frustracion (Roguero-
Garcia, 2010).

En un estudio realizado por Manso, Sanchez y Cuéllar (2013) describen el
estado de salud y la sobrecarga, de los cuidadores y no cuidadores de dos zonas
rurales, comprobando, si el estado de salud de los que fungen como cuidador es
peor, a comparacion con el otro grupo, haciendo diferenciacién por sexo, asi como
el nivel de malestar. Como resultados se observé que el grupo que presenta mayor
afectacion en el estado de salud son las mujeres cuidadoras a comparacion de las
no cuidadoras encontrando que mas de la mitad es decir el 59.9% de la poblacion
presenta dolor lumbar crénico, el 49.9% refiere presentar dolor cervical cronico, esto

respecto a la salud fisica, asi también el malestar psicoldgico se hizo presente en



las cuidadoras, con puntuacién de moderado a alto en ansiedad y depresion, en el
caso de los hombres se encontrd que existe una correlacion estadisticamente
significativa entre la carga percibida con la salud mental donde presentan indicios

de padecer depresion.

En lo que respecta al ambito social se menciona que el tiempo libre del cuidador
se ve afectado, al ser requerido por la atencion de la otra persona, teniendo en
consideracion que, las tareas realizadas enfocadas a ayudar al otro, consume gran
cantidad de tiempo, lo que genera un deterioro en las relaciones sociales, asi como
disminuciéon de las oportunidades a futuro, como también la realizacion de
actividades recreativas tales como deporte, vacaciones, participacion en grupos,
entre otros, (Jenaro, Flores & Caballo, 2008, como se citdé en Cruz-Ortiz et al.,
2013).

3.5.2 Consecuencias economicas.

Desde el punto de vista de las politicas publicas, una vision integradora de las
consecuencias del cuidado revelara en qué medida una delegacion excesiva del
cuidado en las familias reduce el gasto publico en el corto plazo, pero aumenta en
largo plazo por el deterioro de la salud de los cuidadores familiares, teniendo en
consideracion, que este es un factor importante generador de fricciones en la
familia, implica un gasto econdémico importante en los hogares, subsidiar la
dependencia tanto del paciente como del cuidador, debido a que se deben cubrir
los servicios de cuidado, apoyo al cuidador, adaptacion a la vivienda, etc. (Roguero-
Garcia, 2010).

3.6 El cuidador Informal en el paciente con diabetes

La diabetes no solo afecta a la persona que padece esta enfermedad, tienden a
requerir apoyo de otro ser humano, denominado cuidador, el cual suele apoyar al
paciente con diabetes en sus citas a especialistas, examenes de laboratorio,
principalmente cuando el paciente presenta crisis, relacionadas a sus niveles de
glucosa (hipoglucemia, hiperglucemia). Sin embargo, se debe considerar, que la
ayuda brindada no caiga en la recriminacion al paciente, esto genera estrés en el
paciente y el cuidador (AMD, 2016a).



Pinzon-Rocha, Aponte-Garzén y Hernandez-Paez (2013) realizaron una
investigacion de tipo fenomenolégico, a través de una entrevista a profundidad, la
cual tuvo como base recaudar las experiencias de 15 cuidadores informales de
pacientes diagnosticados con DM tipo 2 con presencia de algun grado de
complicacion como insuficiencia renal, coma diabético, pie diabético y secuelas de
accidentes cerebrovasculares. Para el analisis de los datos se utilizo la metodologia
de Colaizzi para determinar las categorias de respuesta; en la cual obtuvieron como
resultado que la diabetes es una enfermedad compleja para los cuidadores, debido
a la falta de informacién acerca del desarrollo de la enfermedad, esto se puede
traducir en un riesgo alto latente en el deterioro de la salud asi como complicaciones
graves del paciente con diabetes; la falta de informacion suele confundir al cuidador,
asi como la combinacién entre el saber popular y las practicas cientificas generan
incertidumbre de cual es la manera idénea de cuidado para el paciente, esto genera
en el cuidador sentimientos de angustia, preocupacidn por no recibir apoyo por parte
de la familia, esto constituye uno de los estresores mas latente en ellos. Los autores
mencionan que los cambios en el estilo de vida de la familia del paciente con
diabetes, trae consigo tensiones y alteraciones afectivas y de relacion con los
miembros, esto sin olvidar la falta de apoyo por parte de la familia, el entorno social

y el equipo médico.

Ramirez-Giron, Cortés-Barragan y Galicia-Aguilar (2016) realizaron una
intervencion con un adulto mayor con DM tipo 2 y su cuidador, la cual tuvo como
objetivo aplicar la continuidad del cuidado en la persona con DM tipo 2 y su cuidador,
posterior al egreso hospitalario a través de intervenciones de enfermeria
domiciliaria, que contribuyen a mejorar el estilo de vida. Antes de iniciar la
intervencién se les aplicé una entrevista y exploraciéon fisica, asi como el
cuestionario de conocimiento de diabetes-24 y un instrumento para medir el estilo
de vida en personas con diabetes, posteriormente se realizé una visita semanal al
domicilio de las personas por un mes. La intervencién se enfoco en la educacion
acerca de la enfermedad, mejorar el estilo de vida y adherencia terapéutica para
mejorar e incrementar las habilidades de autocuidado tanto fisica como emocional

en ambos (cuidador y paciente); mismas que se lograron y con ello se disminuy? el



riesgo de complicaciones y reingresos hospitalarios, se logré tener un incremento
en el nivel de conocimiento de la enfermedad, un estilo de vida mas saludable y

acorde al paciente.

3.7 Tratamiento

Se debe dar prioridad en el autocuidado para poder apoyar a otro, por ello es
fundamental cuidar del estado de salud y hacer ejercicio regularmente, la ADA
menciona que el cuidador debe pedir ayuda cuando este sienta que no pueda con
los cuidados, evitando asumir deberes que no sean indispensables para la
realizacion por este, solicitar apoyo familiar, asi como una adecuada organizacién

de su tiempo dando lugar a tareas de acuerdo a su nivel de prioridad (ADA, 2014a).

Espin (2009) realizé un programa de intervencion psicoeducativo en un grupo
conformado por 16 cuidadores de adultos mayores con demencia, para ello iniciaron
con una evaluacion la cual fue la escala psicosocial del cuidado, posterior a esta
realizaron una intervencion la cual consisti6 en psicoeducacién de 10 sesiones
distribuidas una sesién semanalmente, al finalizar la intervencién realizaron otra

evaluacion para documentar los cambios en los cuidadores.

Para el disefio de los temas a mencionar en el programa se llevaron a cabo
grupo focales y un grupo nominal para asi poder obtener datos reales y acordes a
los cuidadores que participaron. Algunos de los temas tratados en la intervencién
fueron, manejo de los habitos de la vida: alimentacién, higiene personal y suefio,
comunicacién, actividad fisica y autonomia, estimulacion cognitiva, cuidados del
cuidador, prevencion de complicaciones, manejo de la carga del cuidador, estos
temas fueron facilitados por geriatras, psicologos, enfermeras geriatras y

trabajadores sociales (Espin 2009).

Se obtuvo que sentimientos como la angustia, el miedo, y la ira disminuyeron
en los cuidadores por lo cual, se llegd a la conclusion de que intervenciones de este
tipo ayuda al cuidador, no obstante, esta intervencion no pudo modificar aspectos

de indole socioecondmico de los cuidadores, razén por la cual, se sugiere que en



futuros programas de intervencion se abarquen estrategias o acciones de

afrontamiento.

Montero et al., (2012) realizaron una intervencién cognitivo conductual la cual
se diseno de la siguiente manera, en la primera sesion se aplicaron los instrumentos
de medicion tales como la escala de carga del cuidador de Zarit, inventario de

ansiedad de Beck y el inventario de depresion de Beck.

Posteriormente se utilizé esta sesién para la realizacion del encuadre y
psicoeducacion, en la segunda sesion se brindd informacion respecto a la depresién
y su tratamiento, asi como proporcionar a los cuidadores estrategias de relajacion
muscular progresiva e inicid la intervencion cognitivo conductual, mediante la
planificacion de alguna actividad que les produjera placer en los siguientes tres dias,
posteriormente se lleva a cabo la tercer sesion la cual consistio en la identificacion
de pensamientos automaticos irracionales relacionados a la aparicion de la
enfermedad del paciente, la cuarta sesion estuvo enfocada a la modificacion de los
pensamientos irracionales basado en la terapia cognitivo conductual de Beck, la
ultima sesién tuvo como finalidad despejar dudas de los cuidadores el resumen de
lo trabajado anteriormente, asi como la aplicacién del postest, dando seguimiento
un mes después en la aplicacién de los instrumentos descritos anteriormente, en
los cuales se detecta que hubo disminucién en la depresion global, la afectividad-
cognitivo y somatico fueron disminuidos conforme el tiempo es decir en el pretest-
postest y pretest-seguimiento, el rubro de ansiedad global y sus factores subjetivos
y neurofisiologico mostraron una reduccion estadisticamente significativa después
de la intervencion la cual fue aplicada a 20 mujeres cuidadoras primarias informales

de niflos con diagndstico de cancer.

Se realizd un estudio clinico experimental con cuidadores primarios
informales conformado por un grupo control de 16 personas y un grupo experimental
o de tratamiento de 16 sujetos, ambos grupos fueron evaluados con el cuestionario
SCL-90-R el cual evalia somatizaciéon, obsesién-compulsién sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide

y psicoticismo, de igual forma se ocupd la escala del cuidador de Zarit. Los



cuidadores del grupo experimental solian recibir dos sesiones ejercicio fisico las
sesiones se dividian en calentamiento, aerébico, fortalecimiento, vuelta a la cama,
entre otras, estas fueron impartidas en domicilios particulares, el tiempo de
intervencion del programa fue de 3 meses con una media de 20 sesiones, la sesion
de caracter individual estaba coordinado por una persona especializada, que fungia
como guia, realizando ejercicios los cuales los cuidadores iban siguiendo, solian ser

acompanados de musica adaptada al ritmo de la actividad realizada.

Como resultado de la intervencion se observd que la sintomatologia del
cuidador mejoro significativamente, sus niveles de depresion disminuyeron esto en
relacion con el grupo experimental, por lo cual, se sugiere sigan realizando
intervenciones basadas en el enfoque cognitivo educativas (Madruga, Gozalo,
Prieto & Gusi, 2009).

Dam, van Boxtel, Rozendaal, Verhey, y Vugt, (2017) desarrollaron Inlife una
plataforma para los cuidadores de personas con demencia, asi mismo se realizé la
comprobacioén de su viabilidad, esta plataforma consiste en generar un apoyo social
en linea para cuidadores informales de personas con demencias (actualmente sigue
disponible), para su desarrollo se necesito la recoleccion de la informacion por
medio de entrevistas a los cuidadores asi como sesiones de grupo focales con
expertos, disefiadores web y pruebas individuales de pensamientos de voz. Se
realizd un estudio piloto para verificar la viabilidad y eficacia del programa; Inlife
tiene como objetivo reducir el umbral de la busqueda de apoyo social, las
competencias del cuidador y el acceso a la informacion que este requiera, esta
plataforma esta compuesta por tres circulos (interno, medio y externo) en el cual el
cuidador agrega a personas respecto al grado de vinculo y ayuda que le puedan
proporcionar, ademas de que puede invitar a demas personas en su entorno, otra
de su funcion es las notificaciones las cuales permiten enviar mensajes personales

o colectivos los cuales seran notificados a través de correo electronico.



La plataforma también incluye la funcion de racién la cual consiste en generar
asistencia y soporte, en esta el cuidador puede indicar en que tareas requiere de
apoyo, incluye libro de cuidados en la cual el cuidador puede trasferir el cuidado a
otro miembro de la red de su circulo interno (mayor grado de cercania), y finalmente
el complemento de brujula el cual conforma los recursos de informacién
relacionados con la demencia y el cuidado. Al finalizar el pilotaje se concluyé que
Inlife es una herramienta viable y factible de apoyo al cuidador, no obstante, estos
resultados no permiten realizar generalizaciones debido a que grupo activo fue muy

pequeno.

Basado en la informacion anteriormente expuesta, se concluye que, la
sobrecarga trae repercusiones negativas en la vida de los cuidadores, llegando a
interferir en el estado de salud, dando sintomas a nivel fisico, psicolégico y social y
si esta no es tratada adecuadamente ocasiona que el cuidador se convierta en
segunda victima o paciente silencioso; a partir de la revision de la literatura se puede
indicar que actualmente los cuidadores son olvidados por el sector salud, sin
embargo son muy importantes para el adecuado tratamiento de la persona que
requiera su apoyo. Por lo tanto, se sugiere que los cuidadores tengan o desarrollen
un afrontamiento activo y adaptativo frente a las situaciones que le generen estrés,

para que estos tengan bienestar.



Capitulo 4 Estrategias de afrontamiento

Actualmente las consecuencias negativas generadas por el estrés, ha llevado al ser
humano a buscar alternativas para resistir y adaptarse, razén por la cual se ha dado
lugar a un proceso de regulacion denominado afrontamiento, el cual es expresado
por medio de estrategias y estilos que varian segun la edad y el género (Solis &
Vidal, 2006).

4.1 Definicién

Una estrategia hace referencia a aquel arte de dirigir operaciones militares, asi
como el arte de trazar para dirigir un asunto, siendo este un proceso regulable,
conjunto de las reglas que aseguran una decision Optima en cada momento. Por
otra parte, estilo es el modo, manera, forma de comportamiento, uso, practica,
costumbre o moda; mientras que afrontamiento proviene de la accion y efecto de
afrontar la cual tiene como referencia poner cara a cara, hacer frente al enemigo,

hacer cara a un peligro, problema o situacion comprometida (RAE, 2018).

Estos conceptos en el ambito psicolégico, hacen mencion que, el
afrontamiento es una actividad donde las personas suelen llevar acciones de tipo
conductual, para la confrontacion de determinadas situaciones, donde los recursos
de este se forman a partir de pensamientos, reinterpretaciones y las conductas; por
lo tanto, se puede decir que el afrontamiento es un proceso en el cual se realizan
esfuerzos constantes para manejar situaciones estresantes generados por su
entorno (Bonilla, 2018).

Lazarus y Folkman (1984, p.113) definen el afrontamiento como "aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas

como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”.

Aunado a lo anterior se entiende por afrontamiento aquellas acciones
dirigidas a reducir, dominar y tolerar situaciones estresantes, por medio de los

recursos cognitivos y conductuales que cuenta la persona, el afrontamiento es de



gran utilidad a las personas, este actua como regulador de perturbaciones. Si es
idéneo suele prevenir el malestar, sin embargo, si este no resulta efectivo suelen
aparecer importantes problemas de salud que afectaran la vida del individuo parcial
o totalmente (Kobasa, Maddi & Kahn, 1982).

4.2 El proceso del afrontamiento

Lazarus y Folkman (1986) mencionan que este proceso tiene como base tres

aspectos principales que a continuacion se detallan.

e Hace referencia a lo que el individuo piensa vs hace, considerando como
antecedente las observaciones y valoraciones propias.

e Alude al analisis del contexto especifico que enfrenta la persona,
considerando entre mas exacta sea el entendimiento de la demanda del
entorno, sera mas facil encaminar los pensamientos para dar respuesta al
acto de afrontamiento

e Suele ser cambiante en funcion de la demanda del exterior.

Con lo anterior se espera que el individuo afronte de la mejor manera
situaciones cotidianas de su vida, sin embargo, factores como el tipo de
personalidad del individuo, hacen que el afrontamiento llegue a ser el mismo en

situaciones similares.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986) las estrategias que se emplean
en determinadas situaciones estan en funcién de una evaluacién cognitiva que hace
el individuo, es decir la evaluacion primaria y evaluacion secundaria, teniendo en
consideracion que, si bien suelen ser presentadas en orden, en la practica no

sucede asi, es decir una no precede a la otra.



4.2.1 Evaluacidén primaria
Esta categoria suele ser subdividida en tres tipos de evaluacion las cuales son:
1. lrrelevante
A este grupo pertenece, todo aquello que para el individuo no presente un riesgo
0 una consecuencia, dicho en otras palabras, el encuentro con el agente no
representa nada para el individuo puesto que no implica un valor, necesidad o
compromiso. Esta es importante puesto que se utiliza para discernir de aquello que
no implique un peligro real como de aquello que genera una amenaza real para el
sujeto.
2. Benigna-Positiva
En esta categoria se agrupa toda consecuencia valorada como positiva por el
individuo, generando en él emociones placenteras y de bienestar, no obstante, estas
no suelen ser del todo buenas pues implican un grado de aprension y rara vez este
no aparece.
3. Estresante
Representa a aquellas situaciones donde impliquen un estado de dano, perdida,
amenaza y/o desafio total o parcial de un bien, en ocasiones se cuenta ya con un
antecedente de haber recibido perjuicio. En esta se debe distinguir que el estado de
dano, pérdida o amenaza representan eventos que aun no ocurren, pero se preven
dando lugar a lo denominado afrontamiento anticipatorio donde el ser humano
puede plantear y tratar por anticipado algunas dificultades que espera encontrar
(Lazarus, 1986) mientras que el desafio existe una valoracion de los recursos
necesarios para vencer alguna situacién, generando en el sujeto emociones

placenteras.

4.2.2. Evaluacion secundaria

En esta categoria la evaluacién esta encaminada hacia qué puede hacerse, se hace

mencion que dicha evaluacién pone en juego los resultados, es decir, el desenlace

de la situacién dependera en plenitud de aquello que se haga. Estas dos



evaluaciones interactuan entre si, para determinar el grado de estrés, intensidad y

calidad de las respuestas emocionales del individuo.

Es importante antes de continuar, discernir entre estilos y estrategias de
afrontamiento, puesto que suelen confundirse o usarse como sinénimos siendo que
los “estilos de afrontamiento” se refieren a predisposiciones personales para hacer
frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias individuales en el
uso de unos u otros tipos de estrategia de afrontamiento, asi como de su estabilidad
temporal y situacional. Mientras que las “estrategias de afrontamiento” son los
procesos concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser altamente
cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes" (Fernandez-Abascal,

1997; como se citd en Martin, Jiménez & Fernandez, s/f).

4.3 Estilos de afrontamiento

Los estilos de afrontamiento son aquellas tendencias individuales que
ayudan en situaciones dando lugar a las estrategias de afrontamiento, estas
determinadas segun su estabilidad temporal y situacional (Carver & Scheier, 1994;
Fernandez-Abascal, Palmero, Chéliz & Martinez, 1997, como se citdé en Cassaretto,
Chau, Oblitas & Valdez, 2003).

De acuerdo con el modelo que plantean Lazarus y Folkman existen dos
formas de clasificacion de los estilos de afrontamiento que van en funcién de su
objetivo, se puede encontrar que existe centrado en el problema o instrumental y
centrados en la emocion o paliativos, a continuacién, se explica en qué consisten
cada uno.

Estilos de afrontamiento centrados en el problema o instrumental: este estilo
esta orientado principalmente a la resolucién del problema, comprende acciones
encaminadas a la modificacion, evitacion o minimizacion del agente estresor. En
esta clasificacion se contemplan las estrategias de confrontacion, busqueda de
apoyo social y busqueda de soluciones (Lazarus y Folkman, 1986 como se citd en
Lopez, Riu, & Forner, 2004).



Flores (2007) menciona que, cuando las personas fallan en controlar las
amenazas mediante este estilo tienden a entrar en un proceso de control de miedo,
ocasionado por la amenaza, teniendo como estrategias la negacion, la evitacion

defensiva, entre otras para lograr su cometido explicatorio.

Estilos de afrontamiento centrados en la emocion o paliativo: consiste en la
disminucién y eliminacién de emociones negativas, se llegan a utilizar mecanismos
de negacion y pensamientos de deseos que evitan la confrontacién directa (Lazarus
y Folkman, 1986 como se cité en Lépez, Riu, & Forner, 2004). Algunas de las
estrategias centradas en la emocion incluyen la de autocontrol, distanciamientos,
reevaluacioén positiva, autoinculpacion, evitacion o escape. Es importante mencionar
que este estilo va encaminado principalmente a la reduccion del miedo (Flores,
2007).

4.4 Tipos de estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento suelen agruparse en dos categorias

Estrategias combativas: suele basarse en el condicionamiento clasico, asi
como el aprendizaje de escape el cual da lugar a un acontecimiento aversivo por
ello se hace el intento de huida creando una reaccion ante algun estimulo

estresante.

Estrategias preventivas: es proactivo en el cual da lugar al aprendizaje de
evitacion el cual consiste en anticipar una respuesta para evitar que aparezca un

estimulo aversivo (Matheny et al., 1986, como se cité en Caballo, 1998).



Meétodos preventivos y combativos de afrontamiento

Estrategias Preventivas

Estrategias Combativas

Evitacion de los estimulos
estresantes
Adaptacion segun los medios de
exigencia
Modificacion de los patrones de
conducta desencadenantes de
estrés
Desarrollo de recursos
a. Atributos fisiolégicos
b. Atributos psicologicos
Confianza
Sensacion de control
Autoestima
c. Atributos cognitivos
Creencias funcionales
Habilidades para el manejo
del tiempo
Competencia académica
d. Atributos sociales
Apoyo social
Habilidades sociales

e. Atributos econémicos.

e Vigilancia de estimulos
estresantes y de sintomas

e Recursos de organizacion

e Ataque a los  estimulos

estresantes

. Solucién de problemas
b. Asertividad

Desensibilizacion
e Tolerar los estimulos estresantes
a. Reestructuracion cognitiva
b. Negacion
c. Centrarse en sensaciones
¢ Reducir la activacion
a. Relajacion
Autorrevelacién

Catarsis

a o T

Automedicacion

Fuente: Adaptado de Matheny et al., 1986, como se cité en Caballo, 1998.



Rusifiol describe algunas de las estrategias de afrontamiento; Confrontacion:
intentos de resolver directamente la situacion mediante acciones directas;
planificacion de soluciones: pensar y desarrollar estrategias para resolver el
problema; reevaluacion positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga
la situacion; evitacion: uso del pensamiento real o improductivo; autocontrol
emocional: esfuerzos por controlar las reacciones emocionales; distanciamiento:
intentos de adaptacién al problema sin pensar en este; reevaluacion de los propios
recursos: reconocer el papel que uno mismo ha tenido respecto al problema;
Desplazamiento: eludir la situacion responsabilizando a los demas de las propias

emociones y acciones (Rusifol, 1991 como se cité en Lépez, Riu & Forner, 2004).

Las estrategias de afrontamiento y ajustes que suelen ser empleadas
respecto a las enfermedades crénicas y terminales; son principalmente el
optimismo, el cual hace referencia a como se modifica la vision del mundo como
benigno y controlable, la percepcion de falta de control y de desamparo
(desesperanza), generando un incremento de estrés que no es saludable en las
personas generando ansiedad y depresion; la catastrofizacion que concierne ideas
excesivas y exageradas de una idea negativa, provocando distrés psicosocial y
disfuncional; el fortalecimiento donde se cree tener el control de lo que esta
pasando; auto-enunciados de afrontamiento pasivos, empleados para un
funcionamiento mas adaptativo ante la adversidad; rezar/fe, ayuda al paciente a
sobreponerse ante los problemas de salud y el sufrimiento; sin embargo al ser una
estrategia pasiva no ayuda a manejar y ajustarse a la enfermedad, otra estrategia
es la distraccion/ atencion dispersa, esta ayuda a la persona a no tener rumiaciones

acerca de un pensamiento catastréfico o irracional (Galan & Camacho, 2012).

4.5 Estrategias de afrontamiento en el cuidador

Pérez et al. (2013), realizaron una investigacion en cuidadores informales de
pacientes dependientes, buscando la caracterizacion de la sobrecarga, asi como
los principales estilos de afrontamiento. Este estudio fue de tipo descriptivo
trasversal en el cual encontraron que 47.6% de los cuidadores presentan

sobrecarga; de acuerdo a la variable de afrontamiento se encontré que el mas usado



comunmente por los cuidadores es el conductual activo, es decir las enfocadas al
problema presente en su labor de cuidador, respecto a las estrategias de
afrontamientos las mas usadas son la aceptacidon, planeacién/planificacion,

reformulacion positiva, apoyo instrumental.

Martinez, Grau y Rodriguez (2017) mencionan las estrategias de
afrontamiento en cuidadores de pacientes en hemodialisis, teniendo en
consideracion que la insuficiencia renal cronica suele aparecer como una
complicacion de la diabetes; para este estudio se conto con la participacion de 48
cuidadores primarios de pacientes en tratamiento renal los cuales fueron evaluados
mediante una entrevista estructurada que arrojaba las caracteristicas
sociodemograficas habiendo de destacar que los cuidadores tenian minimo 6
meses al cuidado de su familiar, asi mismo emplearon el cuestionario de
afrontamiento al estrés el cual consta de 42 items que evalua las estrategias basicas
tales como focalizacién del problema, autofocalizacion negativa, reevaluacion
positiva, expresidon emocional abierta, evitacion, busqueda de apoyo social y
religion. En esta indagacion se encontré que los cuidadores suelen ocupar como
estrategias de afrontamiento la focalizacién del problema (media de 15.90),
reevaluacién positiva (media de 14.73) y busqueda de apoyo social (media de
10.69), por otra parte, las menos utilizadas son expresion emocional abierta (media

de 5.60) y autofocalizacion negativa y religion (media de 7.67).

Albornoz y Gallegos (2011), en su tesis mencionan que las principales
estrategias de afrontamiento adoptadas por los cuidadores de adolescentes con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 1. Haciendo uso de la metodologia cualitativa
con enfoque fenomenoldgico realizaron su estudio teniendo en consideracion que
son las madres las principales cuidadoras de los pacientes, estas suelen
experimentar tristeza y angustia tras el diagnéstico de la enfermedad debido
principalmente al temor de las compilaciones de la enfermedad, no obstante se
encontré que desde el inicio de esta patologia se comienzan a utilizar estrategias
tales como la confrontacion, la planificacion de soluciones y reevaluaciéon positiva

las cuales les permiten sobrellevar la enfermedad, teniendo como consideracion



que es el apoyo familiar lo que facilita la adopcion de estas estrategias, sin embargo
la etapa de desarrollo en la que se encuentra el paciente en este caso la
adolescencia dificulta el afrontamiento hacia la enfermedad puesto que ocasionan
conflictos parentales y una dificil adherencia al tratamiento, lo que genera mayor

preocupacion y estrés en la cuidadora.

Por lo anterior se puede decir que el estilo de afrontamiento usado por los
cuidadores suele ser el centrado en el problema dando lugar a las estrategias mas
comunes utilizadas por estos ante las dificultades que presenta su labor,
destacando la confrontacion, planificacion y reevaluacion positiva como principales;
no obstante, no omitiendo que, como seres sociales resulta una necesidad el apoyo
comunitario y dada las situaciones que presentan los cuidadores, para ellos es
reconfortante tener este acompafiamiento lo cual les permite afrontar mejor la

enfermedad del paciente

Basado en lo anterior con sustento tedrico, después de haber definido cada
variable, su importancia, como pueden ser alteradas o bien no idoneas en las

personas se da paso al método utilizado en la presente investigacion



Capitulo 5 Método

A continuacion, se especifica la importancia de haber realizado la presente
investigacion, los objetivos, asi como la descripcion de la metodologia utilizada para

la realizacion de esta.

5.1 Planteamiento del problema

Actualmente la esperanza de vida continua incrementando, no obstante, habitos no
saludables, hacen que en el trascurso de la vida las personas desarrollen distintos
malestares que conllevan al desarrollo de enfermedades, generando dependencia
en menor o0 mayor grado, razén por la cual las personas requieren de un cuidador,
este recibe el nombre de cuidador primario informal puesto que al no tener una
preparacion profesional, siendo motivados principalmente por un vinculo afectivo,
su principal funcion es preservar la vida del otro, sin embargo esto implica en
ocasiones el descuido de su propia salud fisica y/o emocional, esto al estar sometido
a situaciones de estrés propias de la enfermedad del otro y no contar con estrategias
de afrontamiento idoneas, lo que genera que su calidad de vida se vea afectada, y

esto a su vez tiene repercusiones negativas en su indicadores bioquimicos.

5.2 Justificacion

Desde el inicio de nuestra vida los seres humanos somos vulnerables a necesitar el
cuidado del otro, es decir, desde el momento en que nacemos hasta la adquisicidn
de la capacidad de supervivencia autbnoma; sin embargo, también se suele requerir
cuidado en situaciones tales como sufrir de alguna enfermedad o limitaciones o bien
al llegar a una edad avanzada, donde las capacidades de independencia se ven
afectadas; razon por la cual se suele requerir de un cuidador, el cual asume su
funcién como deber y como una practica social generalizada. No obstante, estas
labores que desempefia el cuidador suelen ser invisibles ante los demas aun
teniendo grados de exigencia y cumplimiento, es por ello que se debe indagar desde
una visidon panoramica como espacio de conocimiento y actualizacién de las

politicas publicas (Tobio et al., 2010), estas a favor de los cuidadores, los cuales al



tener un beneficio se espera que desarrollen sus funciones de una manera mas

idonea, esto a través de una capacitacion proporcionada por los servicios de salud.

La Academia Nacional de una Sociedad que Envejece menciona que, en el
afio 2040, existiran cerca de 160 millones de personas con alguna enfermedad
cronica, razén por la cual se incrementara la prevalencia de enfermedades crénico
discapacitantes, generando largos periodos de cuidados, tratamiento paliativo,
aumento de la demanda de servicios de salud asi como el incremento en los costos
de la atencién de la salud (Querejeta, 2003 como se cité en Hernandez, Moreno &
Barragan, 2014).

Actualmente se observa como las enfermedades cronico-degenerativas en
especial la diabetes hacen estragos en las personas, afectando su calidad de vida
y con ello vulnerando su autonomia; por lo que es necesario un cuidador informal
que le permita a la persona continuar con su vida de la forma en que menor sea

afectada.

Aunado a lo anterior la OMS (2018a) menciona que cerca de 422 millones
de personas padecen diabetes quienes suelen presentar complicaciones, entre las
de mayor prevalencia para esta poblacién, se encuentran los accidentes
cerebrovasculares, ceguera, ataque cardiaco, insuficiencia renal y amputaciones,
razon por la cual requieren de un cuidador puesto que ellos representan un
elemento importante en la obtencion y mantenimiento del control metabdlico de los

pacientes con diabetes (Pinzén- Rocha et al., 2012).

Respecto a los cuidadores Alfaro, Lazaro, Gabriele, Garcia, Jover y Sevillae
(2013) sefalan que el cuidado de un integrante del sistema familiar suele tener
consecuencias significativas en la salud que llegan a perjudicar la calidad de vida
de quien desempenie la funcion de cuidador, lo que puede desencadenar en una
serie de sintomas que se manifiestan en diversas dimensiones. No obstante, la

investigaciéon en cuidadores informales ha sido poco abordada por los profesionales



de la salud, aun teniendo en consideracion que si los cuidadores presentan un

adecuado estado de salud le podran brindar a un tercero un cuidado 6ptimo.

Por lo anterior la presente investigacion tendra la funcion de ser antecedente
para el disefio de futuras intervenciones en cuidadores informales, con la finalidad
de disminuir los niveles de sobrecarga aunado a apoyar a esta poblacion a
desarrollar estrategias adecuadas es decir donde los cuidadores puedan emplear

un afrontamiento activo y adaptativo a situaciones estresantes.

5.3 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la relacion entre la sobrecarga y las estrategias de afrontamiento con los
indicadores bioquimicos de los cuidadores informales de pacientes con diabetes

usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo?

5.4 Objetivos

5.4.1 Objetivo general

Relacionar la sobrecarga y las estrategias de afrontamiento con los indicadores
bioquimicos de los cuidadores informales de pacientes con diabetes usuarios del

centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo.

5.4.2 Objetivos especificos

e Evaluar el nivel de sobrecarga en cuidadores informales de pacientes con
diabetes usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto,
Hidalgo.

e Evaluar las estrategias de afrontamiento que emplean los cuidadores
informales de pacientes con diabetes usuarios del centro de salud
Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Evaluar indicadores bioquimicos de los cuidadores informales de pacientes
con diabetes usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto,

Hidalgo.



e Relacionar sobrecarga y estrategias de afrontamiento de los cuidadores
informales de pacientes con diabetes usuarios del centro de salud
Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Relacionar sobrecarga e indicadores bioquimicos de los cuidadores
informales de pacientes con diabetes usuarios del centro de salud
Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Relacionar estrategias de afrontamiento enfocadas al manejo inadecuado e
indicadores bioquimicos de los cuidadores informales de pacientes con
diabetes usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto,

Hidalgo.

5.5 Hipoétesis

5.5.1 Conceptuales

Los cuidadores presentaron niveles bajos de sobrecarga esto debido al poco tiempo

que fungen como cuidadores (Yonte et al., 2010).

Los cuidadores presentaron el uso de estrategias encaminados a la focalizacion del
problema puesto que el cuidar de otro se requiere que afronten de manera objetiva

y practica (Martinez et al., 2013).

Los cuidadores que presentaron mayor uso de estrategias centradas en el problema

indicaron una menor sobrecarga (Muela, Torres & Pelaez, 2002).

A mayor sea el empleo de estrategias de uso inadecuado relacionados con la
evitacion los cuidadores presentaron mayor sobrecarga (Devi & Almazan, 2002

como se cito en Flores & Arcos, 2011)

5.5.2 Estadisticas

H1: Existira una relacidon negativa entre sobrecarga y estrategias de afrontamiento

activo y adaptativo, es decir, a menor sobrecarga mayor sera el uso de estrategias



de afrontamiento activo y adaptativo en cuidadores de pacientes con diabetes del

centro de salud Norponiente de Pachuca.

Ho: No existira una relacion estadisticamente significativa entre sobrecarga vy
estrategias de afrontamiento activo y adaptativo en cuidadores de pacientes con

diabetes del centro de salud Norponiente de Pachuca.

H1: Existira una relacion negativa entre sobrecarga e indicadores bioquimicos, es
decir, a mayor sobrecarga los indicadores bioquimicos estaran fuera de los
parametros normales en cuidadores de pacientes con diabetes del centro de salud

Norponiente de Pachuca.

Ho: No existira una relacion negativa entre sobrecarga e indicadores bioquimicos, en

cuidadores de pacientes con diabetes del centro de salud Norponiente de Pachuca.

H1: Existira una relacién positiva entre el afrontamiento activo y adaptativo e
indicadores bioquimicos, es decir, a mayor uso de afrontamiento activo y adaptativo,
los indicadores bioquimicos se presentaran dentro de los parametros normales, en

cuidadores de pacientes con diabetes del centro de salud Norponiente de Pachuca.

Ho: No existira una relacion entre el uso de estrategias enfocadas al manejo activo y
adaptativo e indicadores bioquimicos, en cuidadores de pacientes con diabetes del

centro de salud Norponiente de Pachuca.



5.6 Variables

A continuacién, se describe cada una de las variables que se abordan en el presente

trabajo.

Tabla 3

Definiciéon de Variables

Variables Definicién conceptual Definicién Operacional
Valoracion o Puntaje obtenido en la Escala
interpretacion que hace de carga del cuidador de Zarit

Sobrecarga el cuidador ante los que evalua la carga de los
del cuidador  estresores derivados del cuidadores  primarios  Se

Estrategias de

afrontamiento

cuidado en funcion de
los recursos y
habilidades con las que
cuenta (lzal, Montorio &

Diaz-Veiga, 1997).

Esfuerzos cognitivos y

conductuales que se
desarrollan para manejar
las demandas especificas

externas y/o internas que

son evaluadas como
excedentes o]
desbordantes de los
recursos del individuo
(Lazarus & Folkman,
1991).

eA1C Hemoglobina

glucosilada: La prueba

compone de 22 reactivos tipo
Likert. ElI rango del puntaje
total va de 22 a 110 puntos,
donde altos puntajes indican
una elevada carga al cuidador

(ver anexo 3)

Puntaje obtenido en el
Inventario de Estrategias de
de Cano,
Rodriguez y Garcia (2007)

compuesto

Afrontamiento
por ocho
estrategias de afrontamiento.
Consta de 40 reactivos en
escala de tipo Likert de cinco
puntos que define la
frecuencia de lo que hizo en

la situacion descrita (ver

anexo 4).
e A1IC Hemoglobina
glucosilada: Resultados




Indicadores

bioquimicos

A1C mide el promedio
de glucosa en sangre
durante los ultimos 2 o
3 meses, (ADA, 2015).

e Prueba de tolerancia a
la glucosa oral: Es una
prueba de dos horas
que mide el nivel de
glucosa en la sangre
antes de beber una
bebida dulce especial y
dos horas después de
tomarla; indica como el
cuerpo procesa la
glucosa (ADA, 2015).

eNivel de triglicéridos:
cantidad de
triglicéridos en la
sangre, se usa para
diagnosticar y
supervisar los
desordenes de lipidos
(grasa) en la sangre
(ADAM, 2017a).

e Medicion de Colesterol
Sérico: cantidad total
de colesterol en la
sangre, (ADAM,

2017b)

de la prueba A1C. Se

diagnostica diabetes
cuando: A1C = 6.5%
(ADA, 2015).

Prueba de tolerancia a la
glucosa oral: Resultados
de la prueba Se
diagnostica diabetes
cuando: Glucosa en la
sangre a las 2 horas =200
mg/dl (ADA, 2015).

Nivel de triglicéridos: Los
siguientes resultados son
considerados  normales
para estas

(ADAM, 2017a):

pruebas

Adultos: <150 mg/dL [1]

Medicion de Colesterol
Sérico: Los siguientes
resultados son
considerados  normales
para estas pruebas:
Adultos: <200 mg/dL
(<5.17 mmol/L) (ADAM,

2017b).




5.7 Tipo de estudio

Correlacional, el cual alude a la asociacion de variables mediante un patrén
predecible teniendo como objetivo conocer el tipo y grado de relacién (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2010).

5.8 Diseio

No experimental en la presente investigacion no se manipulé premeditadamente
ninguna variable, teniendo como referencia que las mediciones se llevan a cabo tal
como se hacen presentes en su ambiente natural, evitando generar alguna situacion
que modifique la presencia de estas. Teniendo como tipo de disefio de investigacion
transeccional o trasversal puesto que tiene como finalidad unicamente medir los

datos, el suceso o valores en un unico momento (Hernandez et al, 2010).

5.9 Escenario

Centro de Salud Nor-Poniente ubicado en Colonia Parque de Poblamiento en
Pachuca de Soto, Hidalgo y Grupo Acosta Laboratorios con sede en la colonia

centro de Pachuca se Soto, Hidalgo.

5.10 Criterios de inclusién
e Que los cuidadores primarios informales acepten participar de manera

voluntaria.

e Que los cuidadores primarios informales sean de pacientes con diabetes
usuarios del Centro de Salud Norponiente de Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Que los cuidadores primarios informales hayan desempefiado minimo 12
meses de cuidados al paciente con diabetes usuario del Centro de Salud
Norponiente de Pachuca de Soto, Hidalgo.

¢ Que los cuidadores primarios informales vivan en el mismo domicilio que los
pacientes con diabetes usuarios del Centro de Salud Norponiente de
Pachuca de Soto, Hidalgo o al menos en los ultimos 12 meses.

¢ Que los cuidadores primarios informales sean mayores de 18 afios de edad.



5.11 Criterios de exclusién

e Que los cuidadores primarios informales no desempefien los cuidados del
paciente con diabetes usuario del Centro de Salud Norponiente de Pachuca
de Soto, Hidalgo.

5.12 Criterios de eliminacion

e Que los cuidadores primarios informales no concluyeron las pruebas

psicométricas.

5.13 Muestreo

No probabilistico, intencional de cuidadores informales de pacientes con diabetes
usuarios del Centro de Salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo, por

participacion voluntaria, consentida e informada.

La muestra que se obtuvo dentro de las variables sociodemograficas nos

senala que el sexo y la edad se dividen de la siguiente forma.

Tabla 4

Frecuencias y datos descriptivos referentes a sexo y edad.

Sexo Edad
Frecuencia % Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
Mujeres 25 61% 18 85 47.76 17.60
Hombres 16 39% 19 74 47.13 18.67

Respecto al estado civil de los participantes, el 51% (n=21) son casados, el
24% (n=10) esta en union libre, el 22% (n=9) son solteros y solo el 3% (n=1) son
divorciados o viudos. Por otro lado, la ocupacion de los cuidadores suelen ser
empleados (n=14, 33.30%), o bien se dedican a alguna otra actividad remunerada
(n=12, 28.60%), asi como cabe resaltar que existen cuidadores desempleados o



bien que no tiene una actividad remunerada (n=8, 19.5%), mientras que la minoria
se dedican a estudiar (n=2, 4.9%). En lo que respecta al grado de estudios del
cuidador el 31.7% (n=13) de la poblacion estudio la primaria, el 29.30% (n=12)
secundaria, el 17.1% (n=7) la preparatoria, el 7.30%(n=3) universidad o bien que no

estudio absolutamente nada y solo el 4.9% (n=2) tiene el grado de técnico superior.

El parentesco entre el paciente con diabetes y cuidador al 48.80% (n=20)
suelen ser los esposos/as las que predominan como cuidador seguido de los
hijos/hijas (n=9, 22%), y los padres (n=6, 14%).

5.14 Instrumentos
Los instrumentos utilizados en la presente investigacion son:
5.14.1 La escala de carga del cuidador de Zarit

Montorio, Fernandez de Trocéniz, Lépez y Sanchez en 1998 validaron la
escala de carga del cuidador en una muestra de 62 cuidadores primarios de
personas dependientes, en esta validacion se determind que el instrumento

evaluaba tres dimensiones principales.

1. Impacto del cuidado
2. Carga interpersonal

3. Expectativas de autoeficacia

Estas dimensiones tuvieron una consistencia interna de 0.69 y 0.90 mediante
el indice de alfa de Cronbach. La presente escala consta de 22 reactivos los cuales
miden la carga percibida, se compone de una escala tipo Likert que va de 0 nunca,
1 rara vez, 2 algunas veces, 3 bastantes veces y 4 siempre, en este la persona
responde afirmativamente obteniendo una puntuacién que oscila de 0 a 88
(Alpuche, Ramos del Rio, Rojas & Gonzalo, 2008).



Tabla 5

Estructura, varianza porcentual y confiabilidad de cada subescala de la escala de
Carga del Cuidador de Zarit

Factor Total de items % de Varianza % de Varianza Alfa de
acumulada Cronbach.

Impacto  del 13 245 245 .88

cuidado

Carga 6 16.3 40.8 T7

Interpersonal

Expectativas 3 9.5 50.4 .64

de

autoeficacia

Fuente: Adaptado de Alpuche et al., 2008.

Alvarez, Gonzalez y Mufioz (2008) tras hacer una revisién del cuestionario
de sobrecarga del cuidador de Zarit mencionan que el autor original de dicho
instrumento no propuso con exactitud como debia ser categorizada la puntacidn
total del instrumento; sin embargo, estos autores mencionan que es habitual agrupar

las puntaciones de la siguiente forma, los cuales parten de su validacion.

e <46 puntos no hay sobrecarga.
e 47-55 puntos hay sobrecarga leve.

e =56 puntos hay sobrecarga intensa.

5.14.2 Inventario de estrategias de afrontamiento de Cano, Rodriguez y
Garcia (2007).

Este inventario recoge dos tipos de informacién, la primer parte hace referencia

a informacion cualitativa siendo que la persona describe una situacion estresante;



mientras que la segunda parte es de tipo cuantitativa en la cual se da respuesta a
la utilizacion de las estrategias de afrontamiento. Lo anterior se da a través de la
escala de medicion tipo Likert, evaluando ocho escalas primarias que a continuacion

se mencionan.

e Resolucién de problemas

e Reestructuracion cognitiva
e Apoyo social

e Expresién emocional

e Evitacion de problemas

e Pensamiento desiderativo
e Retirada social

e Autocritica
Teniendo también escalas secundarias las cuales son

e Manejo adecuado centrado en el problema
¢ Manejo adecuado centrado en la emocion
e Manejo inadecuado centrado en el problema

e Manejo inadecuado centrado en la emocién

Asi como finalmente escalas terciarias las cuales surgen a partir de la

categorizacion empirica de las secundarias

¢ Manejo adecuado

e Manejo inadecuado



Figura 2. Distribucion del inventario de estrategias de afrontamiento. Elaboracion
propia.



Referente a la validacion de este instrumento, Cano et al, (2007) mencionan
que para la adaptacion espafola presenta una consistencia interna de entre 0.63 y
0.89 de alfa de Cronbach en sus ocho factores. A continuacion, se desglosan los
parametros de confiabilidad y validez de la prueba por medio del desglose de cada

estrategia de afrontamiento realizada por Cano et al.

Tabla 6

Comparativa de datos psicométricos del inventario de estrategias de afrontamiento

items Varianza Alfa de Cronbach
Resolucion de 5 9% 0.86
problemas
Autocritica 5 9% 0.89
Expresion 5 8% 0.84
emocional
Pensamiento 5 8% 0.78
desiderativo
Apoyo social 5 8% 0.80
Reestructuracion 5 7% 0.80
cognitiva
Evitacion de 5 6% 0.63
problemas
Retirada social 5 5% 0.65

Fuente: Adaptado de Cano et al., 2007.



Posterior a esto Nava, Olloa, Vega y Soria (2010), realizaron una réplica en

poblacion mexicana para la validacion y comprobacion de los datos psicométricos,

en la cual participaron 219 personas las cuales fueron de una muestra captada de

manera incidental, teniendo un alfa de Cronbach entre 0.70 y 0.86.

Tabla 7

Puntuaciones de los ocho factores que mide el instrumento en cuanto a su

varianza y Alfa de Cronbach.

items Varianza Alfa de Cronbach
Resolucion de 5 8% 0.80
problemas
Autocritica 5 9% 0.86
Expresion 5 8% 0.86
emocional
Pensamiento 5 8% 0.84
desiderativo
Apoyo social 5 8% 0.84
Reestructuracion 5 7% 0.82
cognitiva
Evitacion de 5 7% 0.70
problemas
Retirada social 5 6% 0.78

Fuente: Adaptado de Nava, Olloa, Vega y Soria 2010.



5.14.3 A1C Hemoglobina glucosilada

La medicion se realizdé a través del personal de Laboratorios Acosta, mediante el
reactivo para hemoglobina glicosilada: vitros Chemistry Products HbA1c Reagent
Kit Reactive Ingredients, el cual se rige a través de los siguientes parametros HbA1c
Reagent 1 (R1): HbA1c antibody (ovine serum) 20.5 mg/mL, HbA1c Reagent 2 (R2):
HbA1c Polyhapten 28 pyg/mL , DILS (R1): Tetradecyltrimethylammonium bromide
(TTAB) <1% (w/v).

5.14.4 Prueba de tolerancia a la glucosa oral

La medicion se realizé a través del personal de Laboratorios Acosta, mediante el
reactivo para glucosa: vitros Chemistry Products GLU Slides. Slide Ingredients,
Reactive Ingredients per cm2 Glucose oxidase 0.77U; peroxidase 3.6 U; 1,7-

dihydroxynaphthalene and 4-aminoantipyrine hydrochloride 0.11 mg.

5.14.5 Nivel de triglicéridos

La medicion se realizé a través del personal de Laboratorios Acosta, mediante el
reactivo para triglicéridos: VITROS Chemistry Products TRIG Slides. Slide
Ingredients, Reactive Ingredients per cm2 Lipase 0.08 U, peroxidase0.52 U, glycerol
kinase 0.35 u, L-a-glycerophosphate oxidase 0.19U, Triton X-100 0.62 mg, and

adenosine triphosphate 0.14 mg

5.14.6 Nivel de colesterol sérico

La medicidn se realizd a través del personal de Laboratorios Acosta, mediante el
reactivo para colesterol: vitros Chemistry Products CHOL Slides. Slide Ingredients,
Reactive Ingredients per cm2 Triton x-100 0.81 mg; cholesterol oxidase 0.4 U;

cholester ester hydrolase 2.0 U; peroxidase 5.3 U; and imidazole 0.17 mg.



5.15 Procedimiento

Para iniciar la evaluaciéon se solicitdé la autorizacién para trabajar con las diadas
usuarias del centro de salud Norponiente de Pachuca de Soto, Hidalgo. Una vez
que se tuvieron los permisos correspondientes se tuvo acceso a la base de datos
de dicho centro de salud. A través de via telefénica se contacté a los pacientes
usuarios de dicho centro a participar si estos cumplian con los criterios de inclusion

se les citd en las instalaciones del Centro de Salud Norponiente.

La participacion de los cuidadores consté de dos fases; la primera
correspondia a una evaluacion psicométrica en la cual se les aplicd una bateria de
instrumentos, al iniciar la aplicacion de dicha evaluacion se les otorgd un
consentimiento informado en el que se hacia referencia a las condiciones éticas de
la investigacién. En dicho consentimiento los cuidadores aceptaban participar de
manera voluntaria y confidencial, informandoles que los resultados serian utilizados
unicamente con fines de investigacién y estos no tendrian efecto alguno en su
atencion dentro de las instalaciones (Ver anexo 1); asi mismo se les menciond que
en el momento en que decidieran no continuar con la aplicacién se podrian retirar
su participacion. Posterior a esto se aplico la ficha de datos sociodemograficos (ver
anexo 2), escala de carga del cuidador de Zarit e inventario de estrategias de

afrontamiento de Cano y colaboradores.

La segunda fase de participacion consistiéo en acudir a las instalaciones de
Laboratorios Acosta con un ayuno de 8 horas y llevar consigo un desayuno de al
menos 75 gramos de carbohidratos que ingeririan una vez que les tomaran una

muestra de sangre.

El procedimiento en la toma de muestra fue por parte de personal de
laboratorios Acosta, las indicaciones fueron asistir a las instalaciones del laboratorio
con previo ayuno donde se les tomaria la primera muestra de sangre; posterior a
esto los participantes debian consumir su desayuno, pasadas dos horas de la
ingesta se tomo6 una segunda muestra y se daba por concluida la segunda y ultima
fase del estudio. Posterior a eso se llevé a cabo el andlisis de datos mediante el

software SPSS version 22.



*Centro de Salud
Norponiente

*Via telefonica, para
posibles
participantes

*Explicacion de
aspectos éticos y
confidencialidad.

*Escala de carga del cuidador de Zarit

*Inventario de estrategias de afrontamiento
de Canoy Cols.

*Hemoglobina Glucosilada
*Glucosa Postprandial
*Colesterol

*Trigliceridos

* SPSS versién 22
*Rho de Spearman

Figura 3. Procedimiento. Elaboracién propia



Capitulo 6 Resultados

Los resultados seran agrupados en tres apartados, la primera parte se inicia con la
descripcion de algunos datos sociodemograficos como las horas y tiempo dedicado
al cuidado, posteriormente se desglosan las variables psicolégicas (Sobrecarga y
Estrategias de afrontamiento) con una participacion de 41 cuidadores, asi mismo la
correlacion correspondiente y finalmente el tercer apartado corresponde a la
segunda fase de participacién de los cuidadores la cual hace referencia a la variable
de indicadores bioquimicos en la cual se tuvo una muestra de 25 participantes,
posterior a esto se hace la correlacién entre indicadores bioquimicos/sobrecarga del
cuidador e indicadores bioquimicos/estrategias de afrontamiento, esta muestra
estuvo conformada con 25 participantes que culminaron tanto las pruebas
psicométricas y acudieron a la toma de laboratorios. Cabe mencionar que las

correlaciones fueron realizadas mediante el estadistico Rho de Spearman
6.1 Variables sociodemograficas

El tiempo que dedican al cuidado del paciente en horas y tiempo que llevan

como cuidadores se desglosa en la tabla 8.

Tabla 8

Tiempo y horas dedicadas al cuidado

Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
Horas que dedican al 1 24 12.58 9.756
paciente (horas)
Tiempo que lleva como 1 23 6.85 5.494

cuidador (afos)

En cuanto al conocimiento de padecer una enfermedad 39% de los
cuidadores menciona padecer alguna, mientras que el 61% menciona estar
aparentemente sano al momento de realizar la evaluacion psicométrica. Entre las

principales enfermedades que reportan los cuidadores se encuentran la diabetes,



prediabetes, hipertension, artritis, colitis, dolor de cabeza, gastritis, fibrosis quistica,

y mala circulacion.
6.2 Variables psicolégicas

6.2.1 Sobrecarga del cuidador

Referente a los objetivos de la presente tesis uno de ellos fue evaluar el nivel
de sobrecarga en cuidadores informales de pacientes con diabetes usuarios del
Centro de Salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo. Con base en la literatura
y validacion del instrumento de la escala de sobrecarga del cuidador se tiene como
puntos de corte que de 0-46 puntos no existe sobrecarga; 47-55 hay sobrecarga

leve y puntuacién mayor a 56 existe una sobrecarga intensa.
Con fundamento en lo anterior se obtuvieron los siguientes resultados

e EI57.9% (n=22) no presentd sobrecarga al momento de la aplicacion
e EI10.5% (n=4) presento sobrecarga leve

e EI 31.6% (n=12) presentd sobrecarga intensa.

Nivel de Sobrecarga

/

m No hay Sobrecarga  m Sobrecarga Leve Sobrecarga Intensa =

Figura 4. Nivel de Sobrecarga de los cuidadores. Elaboracion propia.
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6.2.2 Estrategias de afrontamiento
Como siguiente objetivo de la presente tesis se evaluaron las estrategias de

afrontamiento que emplean los cuidadores informales de pacientes con diabetes
usuarios del Centro de Salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo.
Tabla 9

Datos descriptivos de las estrategias de afrontamiento.

Estrategia de Media Media Desviacién Minimo Maximo
Afrontamiento tedrica estandar

Resolucién de 25 2.92 .88 40 4.00
problemas

Autocritica 25 .94 1.05 .00 4.00
Expresion 25 1.78 1.05 .00 4.00
emocional

Pensamiento 25 2.24 1.12 .00 4.00

desiderativo

Apoyo social 2.5 1.56 1.11 .00 3.60
Restructuracion 2.5 2.55 1.04 .00 4.00
cognitiva

Evitacion de 2.5 1.36 .86 .00 3.20
problemas

Retirada social 2.5 1.31 .99 .00 3.40

En la tabla 9, se puede observar que las estrategias mas utilizadas fueron

resolucion de problemas (M=2.92), reestructuracién cognitiva (M=2.55) vy



pensamiento desiderativo (M=2.24) mientras que la autocritica (M=.94) y la retirada
social (M=1.31) permanecieron con puntajes muy bajos, es decir fueron las menos
utilizadas por los cuidadores.

6.2.3 Correlacién de sobrecarga del cuidador y estrategias de afrontamiento
Se realizé una correlacion no paramétrica mediante el estadistico Rho de Sperman
para identificar si existia correlacion entre los factores que integran la sobrecarga

del cuidador y el puntaje total con las estrategias de afrontamiento.

Tabla 10

Correlacion entre sobrecarga y estrategias de afrontamiento.

Estrategia de Impacto del Relacion Expectativas de Sobrecarga del
afrontamiento cuidador interpersonal autoeficacia cuidador
Resolucion  de -.149 -127 -.57 -.142
problemas

Autocritica .166 .106 -.0.26 A71
Expresion 150 .075 243 143
emocional

Pensamiento 347 .109 128 .268

desiderativo

Apoyo social .098 .040 -135 .039
Restructuracion 199 .048 .090 .181
cognitiva

Evitacion de 234 -.070 A71 .151
problemas

Retirada social S570** .261 .094 462

*. La correlacién es significativa en el nivel 0.05

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0.01



En la tabla 10 especifica la correlacion entre sobrecarga del cuidador y
estrategias de afrontamiento, se observa que existe una correlacion débil positiva y
estadisticamente significativa entre la estrategia de afrontamiento pensamiento
desiderativo y el impacto del cuidador, es decir a mayor uso del pensamiento
desiderativo mayor sera el impacto en el cuidador; aunado a lo anterior se encontro
que existe una correlacion moderada positiva y estadisticamente significativa entre
la estrategia de afrontamiento retirada social y el puntaje total de sobrecarga del
cuidador, a mayor retirada social mayor sera el nivel de sobrecarga que presenten
los cuidadores; finalmente se observa la existencia de una correlacion positiva
moderada y estadisticamente significativa entre la estrategia de afrontamiento
reiterada social y el impacto al cuidador, lo que hace referencia que a mayor retirada

social mayor sera el impacto al cuidador.

6.3Indicadores bioquimicos

6.3.1 Indicadores bioquimicos

Como uno de los analisis descriptivos y parte del objetivo evaluar el estado de salud
(indicadores bioquimicos) de los cuidadores informales de pacientes con diabetes
usuarios del centro de salud Norponiente en Pachuca de Soto, Hidalgo, se

obtuvieron los siguientes resultados.



Tabla 11

Estado de Salud de los cuidadores

Dentro de los parametros normales Fuera de los parametros normales

Frecuencia Porcentaje Media Desviacion Frecuencia Porcentaje Media Desviacion

estandar estandar

Hemoglobina 19 79.2% 5.65 .33 5 20..8% 7.96 .36

Glucosilada

Glucosa 22 88% 92.48 30.55 3 12% 261.46 64.99

Postprandial

Triglicéridos 16 64% 117.07 22.70 9 36% 270.61 105.39

Colesterol 15 60% 154.3 12.98 10 40% 217.61 15.70




Considerando la tabla anterior, se encontré que la mayoria de los cuidadores
mostraron estar dentro de los parametros normales cuando se tomaron las pruebas
clinicas de laboratorio, a excepcion del ultimo indicador que hace referencia al

colesterol, el cual el 40% mostro alteracion.

6.3.2 Correlacion de los indicadores bioquimicos con las variables
psicolégicas

En lo que respecta a los indicadores bioquimicos y sobrecarga del cuidador no se
encontraron correlaciones estadisticamente significativas, tal como se muestra en
la tabla 12.

Tabla 12

Correlacion entre indicadores bioquimicos y sobrecarga del cuidador

Dimensién dela Hemoglobina Glucosa Triglicéridos  Colesterol

sobrecarga del Glucosilada Postprandial

Zarit

Impacto del -.357 376 145 -.119
cuidador

Relacion -.060 .043 .186 -.074
interpersonal

Expectativas de  .187 -.009 222 229

autoeficacia

Sobrecargadel -.125 -.271 .088 -.160

cuidador

*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05

**. La correlacion es significativa en el nivel 0.01



En lo que respecta a los indicadores bioquimicos y estrategias de
afrontamiento, se encontré una correlacion moderada negativa y estadisticamente
significativa entre la estrategia retirada social y la hemoglobina glucosilada es decir
a mayor uso de la estrategia retirada social menor sera el nivel de hemoglobina
glucosilada; aunado a lo anterior se encontré una correlacion negativa moderada y
estadisticamente significativa entre la retirada social y la glucosa postprandial es
decir a mayor uso de la retirada social menores seran los niveles de la glucosa
postprandial, también se encontré una correlacion negativa moderada vy
estadisticamente significativa entre el pensamiento desiderativo y glucosa
postprandial lo que se refiere que a mayor uso del pensamiento desiderativo menor
sera el nivel de la glucosa postprandial, a lo anterior se le suma una correlacion
negativa moderada y estadisticamente significativa en la expresion emocional y
triglicéridos es decir a mayor uso de la expresion emocional menor sera el nivel de

triglicéridos.



Tabla 13

Correlacion de estado de salud y estrategias de afrontamiento

Estrategias de Hemoglobina Glucosa Triglicéridos Colesterol
afrontamiento Glucosilada  Postprandial

Resolucion de -.141 -.185 -.292 135
problemas

Autocritica -.089 -.254 -.188 132
Expresion -.233 -.322 -.428* -.088
emocional

Pensamiento -.305 -.525** -.093 -.067
desiderativo

Apoyo social -.281 -.154 -.099 -.087
Restructuracion -.214 -.340 -170 .108
cognitiva

Evitacion de -.275 -.315 -.148 .026
problemas

Retirada social -.414* -443* 128 .043

*. La correlacién es significativa en el nivel 0.05
**_ La correlacion es significativa en el nivel 0.01



Capitulo 7 Discusién y conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar si existia relacién entre la
sobrecarga y las estrategias de afrontamiento con los indicadores bioquimicos de
los cuidadores informales de pacientes usuarios del centro de salud Norponiente en
Pachuca de Soto, Hidalgo. Basado en lo anterior se encontro que el 42.1% presenta
un grado de sobrecarga, las estrategias de afrontamiento mas utilizadas son las
enfocadas a la resolucion del problema, en cuanto a los indicadores bioquimicos se
encontré que la mayoria de los cuidadores presentaron un estado saludable al
momento de las pruebas clinicas de laboratorio. Basado en lo anterior se encontré
que existe una relacion positiva entre la sobrecarga del cuidador y las estrategias
de afrontamiento tales como pensamiento desiderativo y retirada social, de igual
forma se hall6 que no existe relaciéon alguna entre indicadores bioquimicos y
sobrecarga aunado a lo anterior se encontré que existe una relacién negativa entre
los indicadores de hemoglobina glucosilada, glucosa postprandial, y triglicéridos con
las estrategias de afrontamiento identificados como retirada social, pensamiento

desiderativo y expresién emocional.

A continuacion, se desglosaran con mayor detalle los principales hallazgos

del presente estudio.

Yonte et al., (2010), mencionan que el nivel de sobrecarga manifestado por
los cuidadores en ocasiones no es aun percibido debido al poco tiempo que estos
llevan en la funcién, aunado a que la persona que recibe el cuidado aun no mantiene
un grado de dependencia absoluta, es por ello que en estudios previos la mayoria
de los cuidadores mencionan no presentar sobrecarga; sin embargo, es posible
encontrar aunque en minoria una sobrecarga intensa tal es el caso del presente

estudio donde el 31% de la muestra presentd estos niveles.

Martinez et al., (2017), refieren que los cuidadores suelen utilizar estrategias
como estrategias basicas tales como focalizacién del problema, autofocalizacién
negativa, reevaluacion positiva, expresion emocional abierta, evitacidén, busqueda

de apoyo social y religion, tales estrategias van encaminadas a la focalizacion del



problema, esto autores consideran que los cuidadores suelen utilizar estas
estrategias debido a que la enfermedad de la persona la cual requiere el cuidado
les exige que afronten situaciones de modo objetivo y practico con el fin de
salvaguardar la integridad del otro; Pérez et al., (2013) refieren que el estilo de
afrontamiento mas frecuentemente utilizado por los cuidadores es el conductual que
engloba actividades dirigidas a la modificacién del problema, cabe mencionar que
uno mas de los resultados relevantes en la presente investigacion es haber
encontrado que los cuidadores utilizan mayormente estrategias de afrontamiento
enfocadas a un manejo adecuado centrado en el problema, las cuales fueron

resolucion de problemas y reestructuracion cognitiva.

Respecto a los indicadores bioquimicos de los cuidadores Compean-
Gonzalez, Silerio-Vazquez, Castillo-Diaz y Parra-Dominguez (2008) mencionan
que en su estudio de cuidadores encontraron que las enfermedades mas frecuentes
en esta poblacion van encaminadas a las cronico degenerativas, sin embargo un
numero elevado de estas se encuentran en un tratamiento farmacoldgico razén por
la cual los cuidadores reportan un estado de salud bueno o regular, estos hallazgos
coinciden con lo encontrado en los resultado de la presente investigacion, dado que
la mayoria de los cuidadores presentaron un estado de salud adecuado segun sus
indicadores bioquimicos; a excepcion de casos extremos que presentaron valor muy

elevados.

Es importante mencionar que no se encontraron registro de investigaciones
que llevaran a cabo las mediciones de los indicadores bioquimicos para la
confirmacion del estado de salud de los cuidadores, pues en investigaciones previas
esta variable se ha evaluado mediante instrumentos de autoreporte, por lo cual es
complicado relacionar o comparar los estudios previos con el realizado. En este
estudio se encontré6 que la mayoria de los cuidadores presentan indicadores
bioquimicos dentro del parametro normal puesto que estos (hemoglobina
glucosilada, glucosa postprandial, colesterol y triglicéridos) se encuentran dentro de

los parametros normales; sin embargo, cabe destacar que en algunos casos



especificos los cuidadores reportaron cifras alteradas de uno o mas indicadores

bioquimicos.

Muela, Torres y Pelaez (2002), realizaron una investigacion en la cual
mencionan que a mayor uso de estrategias centradas en el problema menor sera la
carga percibida en los cuidadores, esto debido a que existe una relacion entre una
situacion estresante y las estrategias de afrontamiento. Por lo tanto, esto podria ser
una caracteristica de que un numero elevado de personas refiere no tener
sobrecarga esto debido a que emplean estrategias centradas en el problema lo cual
da un manejo adecuado de situaciones estresantes, tal como los resultados de esta

investigacion lo reportan.

Flores y Arcos (2011), mencionan que los cuidadores presentan mayor
sobrecarga cuando estos hacen uso de estilos de afrontamiento centrados en la
percepcion, por lo tanto estos presentaran problemas fisicos, psicolégicos y
socioecondémicos, como consecuencia de huir o evitar situaciones o bien sus
resultados, las cuales habran de disminuir al enfrentar el problema o la
regularizacion de sus estados emocionales, teniendo en consideracion qué estilos
de afrontamiento relacionados a la evitacion estdn mayormente relacionados con el
estrés del cuidador, generando en ellos un impacto negativo (Devi & Almazan, 2002

como se citoé en Flores & Arcos, 2011).

Nogueira, Nasbine, Larcher, Spadoti y Hass (2012) refieren que a mayor
sobrecarga del cuidador peor sera su calidad de vida relacionada a la salud, en su
estudio encontraron que lo cuidadores con mayor sobrecarga presentan
hipertension y depresion; de igual forma Feldberg et al., (2013) encontraron que
entre mayor sea la gravedad de los sintomas psiquiatricos o afecciones cognitivas
de las personas que reciben el cuidado, los cuidadores presentaran algun grado de
sobrecarga y por lo tanto menor sera la calidad de vida en la salud fisica; entre los
principales sintomas refieren que entre mayor sea sus niveles de sobrecarga los
cuidadores presentaran sintomas como depresion, exaltacion/euforia, apatia,

desinhibicion, irritabilidad y conducta motora anémala, sin embargo los cuidadores



suelen asociar estos sintomas como una situacion normal y parte de una vida

cotidiana, restandole importancia

Lo anterior difiere de los resultados encontrados puesto que en la presente
investigacion no existe una correlacion entre sobrecarga del cuidador e indicadores
bioquimicos tomando en consideracion que los anteriores estudios fueron
evaluados a través instrumentos auto aplicables tales como inventarios, escalas de
medicion, autoreportes o bien con referencia a lo que expresaban los cuidadores al

momento de realizar las evaluaciones correspondientes.

Contreras, Esguerra, Espinosa y Gomez (2007), mencionan que personas
que utilizan estrategias centradas en el problema tendran una repercusion positiva
en el estado de salud fisico, por otro lado, en los hallazgos de esta investigacién se
encontré la existencia de una correlacion positiva entre estrategias de afrontamiento
inadecuadas tales como la retirada social y el pensamiento desiderativo y el impacto
al cuidador, lo cual hace referencia a un impacto negativo en el cuidador generando
mayor sobrecarga al hacer uso de estrategias de afrontamiento centradas en la

emocion y en el problema.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento y los indicadores bioquimicos
de los cuidadores de la presente investigacion presentaron una relacion negativa
entre retirada social y hemoglobina glucosilada; relacion negativa entre
pensamiento desiderativo y reiterada social con la glucosa postpandrial, si bien
estos datos no coinciden con lo propuesto por Ortiz (2006), quien refiere que existe
una relacion entre el afrontamiento de manejo inadecuado es decir un estilo pasivo-
evitativo y el control metabdlico, es decir entre mayor sea el uso de estrategias
enfocadas a un manejo inadecuado las personas tendran un peor control metabdlico
desarrollando diabetes o dislipidemias. De igual forma encontré que las personas
que suelen utilizar estrategias enfocadas a la resolucion del problema centrados en
la emocidon muestran altos niveles de hemoglobina (Ortiz, 2006). Estos hallazgos
difieren completamente de los hallados en la presente investigacion, esto podria
deberse a que existe un predominio de cuidadores con valores de indicadores

bioquimicos dentro del rango identificado como saludable y ademas existen casos



muy especificos en los cuales los indicadores bioquimicos de los cuidadores marcan

cifras alteradas, y bien estas podrian estar generando un sesgo en el analisis.

Uno de los hallazgos mas importantes es la correlacion positiva entre la
expresion emocional y el nivel de triglicéridos es decir mientras mas los cuidadores
realicen acciones encaminadas a la liberacion de las emociones que acontecen un
evento estresante sus niveles de triglicéridos descenderan de forma que estos
puedan tener mantener una vida saludable, es importante mencionar que no se
encontraron registro de investigaciones que hicieran las medicion de los indicadores
bioquimicos para la confirmacion del estado de salud de los cuidadores, por lo cual

es complicado relacionar o comparar los estudios previos con el realizado.



Capitulo 8 Sugerencias y limitaciones

Una de las limitaciones que surgié en la presente investigacion se relaciona con la
no disponibilidad de la diada completa, esto debido a que el cuidador no accediera
a participar en alguna fase o cuestiones personales o bien por parte de los pacientes
con diabetes que debido a las complicaciones de la enfermedad interferia en no

poder realizar alguna fase del estudio de investigacion

El analisis estadistico fue limitado por el tamano de la muestra, debido a la

poca difusion.

Al realizar la primera fase en las instalaciones del Centro de Salud
Norponiente, en ocasiones no se contd con el espacio idoneo para la aplicacion de

las pruebas psicométricas.

La medicion de los indicadores bioquimicos se vio afectada, debido a la poca

disponibilidad de los cuidadores para asistir al laboratorio clinico.

Por lo anterior es importante la investigacion con cuidadores primarios
informales, esto en referencia al incremento de la esperanza de vida, pero no asi a
la autonomia de las personas que padecen enfermedades y mas aun si estas son
cronico-degenerativas, puesto que conllevan al desarrollo de una dependencia en

menor 0 mayor medida.

Es importante sefialar que esta linea de investigacion carece de literatura
previa desde el area de la psicologia, si bien se debe abordar esta problematica

desde un enfoque multidisciplinar no se debe omitir esta.

Se sugiere para futuras investigaciones incrementar el tamano de la muestra,
para asi lograr la reduccién del sesgo en el analisis estadistico y poder hacer
generalizaciones mas detalladas, de igual forma se sugiere que se realicen
investigaciones con otro tipo de padecimiento, como parte de comparar diferencias
o similitudes que lleven a los cuidadores a desarrollar sobrecarga o el deterioro de

su salud fisica.



Se recomienda continuar con la evaluacion de indicadores bioquimicos
complementando con la percepcidn que los cuidadores tengan respecto a su estado
de salud para corroborar si existe relaciéon entre lo que el cuidador percibe y su

estado real de salud.

Se propone se realicen la evaluacion de los indicadores bioquimicos en los
cuidadores a lo largo de la evolucion de la enfermedad del paciente, con la finalidad

de analizar el posible deterioro en la salud del cuidador.

Aunado a lo anterior se espera que la realizacion de este estudio sea un
antecedente para el desarrollo de futuras investigaciones y posteriormente el disefio

de intervenciones de corte psicologico.
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Anexos

Anexo 1 Consentimiento informado

Folio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO CUIDADORES

Reciba un cordial saludo a nombre del equipo de psicélogos al que pertenecemos.

Por este medio se le invita a participar en una evaluacion psicolégica que se llevara
a cabo con la finalidad de conocer aspectos importantes para usted que funge como

cuidador de su paciente.

Su participacion sera voluntaria y confidencial; los resultados seran personales y no
tendran efecto en su situacion dentro de la institucion o los servicios que hasta el momento

esté recibiendo, pues se emplearan Unicamente con fines de investigacion.

En cualquier momento usted podra decidir si continua o se retira de la evaluacion;
no obstante, se recomienda que la complete pues sera util para mejorar su bienestar y

calidad de vida.
Los datos y resultados son parte de una investigacion psicoldgica y seran utilizados
unicamente con fines de investigacion, siempre manteniendo la confidencialidad de los

participantes y en busqueda de su bienestar.

De antemano muchas gracias por su colaboracion.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la evaluadora

Dra. Karina Reyes Jarquin
Profesora de Tiempo Completo de Psicologia ICSA-UAEH.
Responsable del proyecto de investigacion

Contacto: krjarquin@gmail.com



mailto:krjarquin@gmail.com

Anexo 2 Datos sociodemograficos del cuidador
Por favor escriba su nombre completo (hombre(s) y Apellido) asi como su edad
cumplida dentro de las lineas que lo indican, posteriormente marque con una X

dentro del paréntesis la respuesta que es para usted correcta.

Nombre:

Edad: Teléfono:

Género: Masculino( ) Femenino ( )

Estado civil: Soltero( ) Casado( ) Unién libre ( ) Divorciado/separado ( )
Otro:

Ocupacioén: Empleado ( ) Desempleado ( ) Estudiantes ( ) Jubilado ( )
Comerciante establecido ( ) Otro
Maximo grado de estudios:

No estudie ( ) Primaria( ) Secundaria( ) Preparatoria( ) Técnico

Superior () Universidad ( ) Posgrado ( )
Ingreso mensual:

Igual 0 menora 1500 ( )  2000-3000 ( ) 3000-4000 ( ) 5000-6000 ( )
mas de 6000 ( )

Relacién de parentesco con el paciente:

Padre (mama o papd) ( ) Hijo/a( ) Abuelo/a( ) Hermano/a( ) suegro/a (

) primo/a ()

Otro

¢Padece alguna enfermedad? ¢Cual?
¢ Cuanto tiempo lleva como cuidador? anos

¢ Cuantas horas al dia le dedica a su paciente? horas



Anexo 3 Escala de carga del cuidador de Zarit

Folio:

A continuacion, se presenta una lista de frases que reflejan cdmo se sienten algunas
personas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada frase, indique con
qué frecuencia se siente usted de esa manera. No existen respuestas correctas o
incorrectas.

A: Nunca B: Rara vez/Poco C: A veces D: Frecuentemente E:

Casi siempre

1. ¢ Siente usted que su familiar/paciente demanda mas ayudade | 5 5 o o o

a que realmente necesita?

2. ¢Siente usted que, debido al tiempo que le dedica a sU 5 o 00 o

familiar/paciente, no tiene tiempo suficiente para usted?

3. ¢ Se siente dividido entre cuidar a su familiar/paciente y elresto 5 5 o o o

de sus obligaciones con su familia o trabajo?

4. ¢ Se siente abochornado/apenado por el comportamientode su | 5 o 6 o o

familiar/paciente?

5. ¢ Siente enojo cuando esta con su familiar/paciente? 00000

6. ¢ Siente que actualmente su familiar/paciente perjudica (afecta | 5 o o o o
negativamente) su relacion con otros miembros de su familia o

amigos?

7. ¢Siente miedo por lo que el futuro representa para su| 5 o 0 o o

familiar/paciente?

8. ¢ Siente que su familiar/paciente depende de usted? 5000 0

0. ¢ Se siente estresado cuando esta con su familiar/paciente? 0000 O

10. ¢Siente que su salud se ha resentido (afectado) por| 5 5 0 0 o

nvolucrarse en el cuidado de su familiar/paciente?




11. ¢ Siente que no tiene tanta privacidad como le gustaria, debido |

a su familiar/ paciente?

12. ¢Siente que su vida social se ha perjudicado (afectado | g

negativamente) por cuidar de su familiar/paciente?

13. ¢Se siente incomodo/a por distanciarse de sus amistades |

debido a tener que cuidar a su familiar/paciente?

14. ; Siente que su familiar/paciente pareciera esperar que usted |
se encargue de él/ella, como si usted fuera la Unica persona con

a que él/ella pudiese confiar?

15. ¢, Siente que no tiene suficiente dinero suficiente para hacerse | 4
cargo de su familiar/paciente adicionalmente al resto de sus

gastos?

16. ¢ Siente que no va sera capaz de cuidar a su familiar/paciente |

por mucho mas tiempo?

17. ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que su | g

familiar/paciente se enfermo?

18. ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar/paciente aotra |

persona?

19. ¢ Se siente inseguro/a sobre el futuro de su familiar/paciente? | o

20. ¢Siente que deberia estar haciendo mas por su| 4

familiar/paciente?

21. ¢Siente que podria hacer un mejor trabajo cuidando a su |

familiar/paciente?

22. En resumen ;qué tan agobiado/presionado se siente por

familiar/paciente?
A. Para Nada B. Un Poco C. Mas o menos
E. Mucho

cuidar a su

D. Bastante




Anexo 4 Inventario de Estrategias de Afrontamiento de Cano, Rodriguez y
Garcia (2007)

Folio:
Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSl)

El propdsito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa
problemas a las personas en su vida cotidiana y como éstas se enfrentan a estos
problemas. Piense durante unos minutos en un hecho o situacion RELACIONADO
CON EL CUIDADO DE SU PACIENTE / FAMILIAR que ha sido muy estresante para
usted en el ultimo mes. Por estresante entendemos una situacion que causa

problemas, le hace sentirse a uno mal o que cuesta mucho enfrentarse a ella.

Describa esta situacion en el espacio en blanco de esta pagina. Escriba qué ocurrio
e incluya detalles como el lugar, quién o quiénes estaban implicados, por qué le dio
importancia y qué hizo usted. La situacion puede estar sucediendo ahora o puede
haber sucedido ya. No se preocupe por si esta mejor o peor escrito 0 mejor o peor

organizado, solo escribala tal y como se le ocurra.

De nuevo piense unos minutos en la situacién que haya elegido. Responda
a la siguiente lista de afirmaciones basandose en cdmo manejé usted esta
situacion. Lea cada frase y determine el grado en que usted hizo lo que cada

frase indica marcando el numero que corresponda:




Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sélo

0 = En absoluto; 1 = Un poco; 2 = Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente

un numero en cada una de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas;

solo se evalua lo que usted hizo, pensé o sintié en ese momento.
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15
16
17
18
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Luché para resolver el problema

Me culpé a mi mismo

Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés
Deseé que la situacion nunca hubiera empezado
Encontré a alguien que escuché mi problema

Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi

las cosas de una forma diferente

No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado
Pasé algun tiempo solo

Me esforcé para resolver los problemas de la situacion

Me di cuenta de que era responsable de mis dificultades y

me lo reproché
Expresé mis emociones, lo que sentia

Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera

terminara
Hablé con una persona de confianza

Cambié la forma en que veia la situacion para que las cosas

no parecieran tan malas

Traté de olvidar por completo el asunto
Evité estar con gente

Hice frente al problema

Me critiqué por lo ocurrido

Analice mis sentimientos y simplemente los deje salir
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20
21
22

23
24
25

26
27
28
29
30

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion
Dejé que mis amigos me echaran una mano (me apoyaran)

Me convenci de que las cosas no eran tan malas como

parecian
Quité importancia a la situacién y no quise preocuparme mas
Oculté lo que pensaba y sentia

Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y

traté con mas ganas de hacer que las cosas funcionaran
Me reproché por permitir que esto ocurriera

Dejé desahogar mis emociones

Deseé poder cambiar lo que habia sucedido

Pasé tiempo con mis amigos

Me pregunté qué era realmente importante y descubri que

las cosas no estaban tan mal después de todo
Me comporté como si nada hubiera pasado

No dejé que nadie supiera como me sentia
Mantuve mi postura y luché por lo que queria
Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias
Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron
Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes
Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto
Me fijé en el lado bueno de las cosas

Evité pensar o hacer algo

Traté de ocultar mis sentimientos

Me consideré capaz de afrontar la situacion
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