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V. RESUMEN
mseﬁo: Estudio descriptivo, observacional, transversal
Objetlvo' Determinar el perfil epidemiolégico del cuidador de los pacientes del servicio de
ADOGE de ia Climca Geriatrica “San José” PNP
Poblacién: Se mcluyeron 120 cmdadoras de Ios pamentes del Servicio de Atenc:on
Domiciliaria Geridtrica de la Clinica Gmétnca San José PNP, se excluyeron aguelios
cuidadores con fichas de evaluacién del cmdador mcompletas cuidadores que se negaron a
pamapar del estudio, aquellos cuidadores con demencia u otras enfermedades mentales,
alcohélicos o con dependencia a drogas; que no ppedan bnndar informacion requerida para el
estudio.
Materiales y métodos: Se entrevists a los cuidadores para la obtencién de los datos de la
Ficha de Evaluacién del Cuidador, luego se aplico la entrevista de sobrecarga del cuidador de
Zarit. Se revisaron las historias clinices e los pacientes asf como las fichas de seguimiento
para confimar y completar datos que no se obtuvieron durante laentrev:sta. Se elabord una
base de datos usando el paquete estadistico EPL INFO 2000. La informacién fue analizada
utilizando el paquete eétadistico SPSS VERSION 11. Para el anilisis descriptivo se calculé la |
" ﬁecuencia de las camacteristicas sociodemogréﬁcés del cuidadoren términos de porcentaje
de prevalencia, se calcularon los intervalos de confianza al 95% en base a la distribucién
binomial. Asi mismo se calcularon los promedios, media y desviacion estindar de las
variables numéricas. Los resultados se presentan en tablag de doble entrada y graficos.
Resultados: En 67.5% de los 120 cuidadores registrados, el'-ﬁpo de cuidado fue informal,

exclusivamente 'proporcionado por familiares. EI étﬁdador generalmente era una mujer-



(85.83%),.con una media edad de 45.4 afios, ama de casa. En nuestro estudio los beneficiarios
de cuidado, tenian una media edad de 84.9 afios, un alto nivel de dependencia en lgs
actividades de la vida diaria, y diagnéstico de ingreso a ADOGE Accidente cerebrovascular
35.8%, demencia 25% y enfermedad de Parkinson 11.7%. El impacto del cuidado en la
actividad laboral del cuidador fue moderada (25%), mientras que el impacto sobre la Salud
fisica y mental fueron considerables 36.7% y 86.6% respectivamente. La sobrecarga del
cuidador valorada mediante Ia entrevista de Zarit revela un 48.4% de sobrecarga.

- Conclusiones: La demanda de cuidado de los adultos mayores atendidos por el servicio de
ADOGE de la Clinica Geridtrica San José PNP es cubierta principalmente por cuidadores
informales. En la mayoria de los casos el cuidador presenta niveles altos de sobrecarga que

afecta su salud fisica y metal; y que ademds pone en grave riesgo de abuso y maltrato a los’

pacientes receptores de sus cuidados.



VL. INTRODUCCION

La poblacién de pacientes geridtricos qﬁe requieren o est4n en riesgo de requerir la ayuda
en el cuidado personal y otras actividades de la vida diaria estdn creciendo ripidamente. Esto es
principalmente debido a la tasa de progresién de esta poblacién, sobre todo aquellos mayores de 85
afios. En nue#ro pais la poblacién mayox: de 65 alcanza el 7% de Ia poblacién total, es decir
alrededor de 1 millén 544 mil personas son ancianas y se proyecta para el 2025 un 11,5%>. En
relacién a la salud, en nuestro medio, aproximédamente el 28% de adultos mayores preséﬁta algun
Jtipo de limitacién, siendo las causas mds frecuentes de discapacidad, invalidez, sordera, cegﬁera y
trastornos psiquiénidqs‘ Este creciin__iento demografico entre las personas con alto riesgo de
invalidez se traduce en una demanda creciente para el cuidado a largo plazo. En el Pert, por las
cmcteﬁﬁﬁcas sociodemogrificas y las restricciones econdmicas de la mayor parte de Ia poblacién,
que no puede subvencionar los cuidados institucionales (albergues, casas de reposo, centros
geridtricos, etc.), dichos cuidados son ejercidos en la comunidad por cuidadores formales
(remunerados) e inﬁ:ﬁna]es (no remunemdc;s) acargodela fhmxha, émigos,_d vecinos.

"En Esta.dosr Unidos, la proporcion de la pobiacién de adultos mayores que requieren
cuidado personal esde gproximadam_ente 9% entre los adultos mayores de 65 a 69 afios y mayor de
50% en los mayores de 85 afios”. El en 1998 el i)epartamento de Salud de_Washington DC,
- basado en el Boletin Nacional de Faﬁﬁlias y Casas (NSFH), reportd que en USA existian cerca de
7 millones de cuida&oms informales (familiar, amigo, irecino), quek proporcionaban ayuda a
| personas mayores de 65 afios y que requerian ayuda en actividades de la vida diaria®.

La convivencia de que los ancianos residan erln su domicilio mientras sea posible

ofrecerles una calidad de vida digna, estd hoy avalada por recomendaciones de los organismos



internacionales® Hay multiple motivos para que esto sea asi; en primer lugar, el anciano suele
desear vivir en su entomo familiar de fbrma independiente y los pacientes atendidos de forma
adecuada en sus hogares manifiestan m;,yor satisfaceién que ofros ingresados en residencias.
Ademis, se ha demostrado mejorias tanto en la situacién funcional como en los indicadores de
salud general de ancianos que residen en sus domicilios. Por {ltimo, el correcto manejo de
determinados enfermos en la comunidad disminuye los costos de su atencidén, reduce el
mimero de reingresos y la estanci# media hospitalaria®,

Todo ello contribuye probablemente a que tanto la provisién como la demanda de las
visitas domiciliarias a los ancianos se esté intensificando actualmente. De hecho, el Gnico
grupo deedad enque ha aumen:aﬁa el nimero de primeras visitas en los Gitimos 10 afios es el
de mayores de 65 afios, segiin un estudio inglés™,

La Atencién Geriatrica Domiciliaria es un nivel asistencial con base en el Servicio de
Geriatria hospitalario que tiene como funcién el colaborar con la atencién primaria en el
manejo de los paciéntes cuya‘ complejidad desborde las posibilidades de ésta. Se trata
generalmente de ancianos de “alto xieséo” que no 'puéde Adespiamse a la consulta, que
constituyen una pesada carga para sus cuidadores y que de no prestarseles una atencion, o al
menos una supervision especializada. son candidatos a ingresar en una institucion de por
vida* Son caracteristicas de estos pacientes su edad avanzada (media del78 a 83 afios), su
pluripatologia (media de 4 enfermedades crénicas por paciente), la necesidad de polifarmacia
{media de 3 firmacos), su deterioro évanzado (del 55265% padecen incapacidad grave) y sus
altos requerimientos de asistencia de enfermeria 3

El' medio domiciliario se ha revelado como un lugar muy util para estudiar los
problemas de salud y llevar a cabo valoracion de los pacientes. Ello se ha venido realizando de

forma tradicional en la geriatria inglesa, en que el geriatm (generalmente el jefe de la unidad)



valora en el propio hogar del enfermo, si éste es candidato a ingreso hospitalario y se ha
conﬁrmadp mas recientemente, al comprobarse que una valoracién en el domicilio puede
detectar un mayor nimero de problemés y proveer un mayor numerc de recomendaciones
terapéuticas.*®
No obstante, es preciso conocer las limitaciones de este nivel asistencial, puesto que
'_existeh enfeﬁnos muy deteriorados a los que dificilmente puede aportarse una asistencia de
calidad en su domicilio. Por ejemplo, se sabe que un pequefio porcentaje de pacientes (4%)
consume una gran parte (40%) de los dias de ingréso hospitalariory posiblemente, esa minoria
de .individuos'sean candidatos a instituciorlmiizacién permanente.”’ |
La Clinica Genitrica de la Policia Nacional del Peri, proporciona sus servicios a la
poblacién mayor de 60 afios de la institucin, que incluye policias en actividad y retiro asi
como padtes del personal : Entre los niveles de atencién que se proporciona se encuentra el
servicio de Atencién Domiciliaria Gerijtrica (ADOGE) ciue brinda atencidn a pacientes con
deterioro del estado fisico y/o mental. Estos pacientes se encuentran a cargo de cuidadores
| entre formales ¢ informales que son supervisados pbr el personal de enfermeria de este
servicio, %m el momeﬁto no se posee estadisticas demogréﬁcaé ni eva]uacioﬁes del estado
fisico ni emocional de estos cuidadores; datos que consideramos de mucha importancia para
realizar intefvenciones y acciones de soporte, que de manera indirecta repercutirdn en el
bienestar de nuestros pacientes. El presente estudio pretende estructurar ¢l perfil
sociodemogrifico del cuidador formal e "informal dé 105 pacientes de ADOGE, y
adicionalments valorar Ia carga del cuidador y e esta forma contribuir con informacién que

servira de base para desarrollar estrategias de intervencion y soporte de esta poblacién.



VIL OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el perfil epidemiolégico del cuidador de los pacientes atendidos en el

servicio de ADOGE de la Clinica Geriatrica “San José” PNP.

Objetivos Especificos:

Determinar las caracteristicas demogréficas de los cuidadores de pacientes atendidos

en el servicio de ADOGE de la Clinica Geriatrica San José PNP.

‘Describir las caracteristicas demogrificas de los pacientes atendidos por el servicio de

ADOGE de la Clinica Geriétrice San José PNP.
Describir las caracteristicas del cuidado ofrecido por cuidadores de estos pacientes.
Evaluar el impacto del cuidado, en la salud fisica y mental del cuidador.

Evaluar el impacto laboral en el cuidador informal.



VIII. MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio

Un total de 120 cuidadores de los pacientes del Servicio de Atencién Domiciliaria
Geriétrica de la Clinic# Geridtrica San José PNP, fueron considerados en el estudio. Se
excluyeron aquellos cuidadores con fichas de evaluacidn del cuidador incompletas, cﬁidadores
que se negaron a participar del estudio, aquellc;s cuidadores con demencia u otmas
enfermedades mentales, alchéticos o con dependencia a drogas; que no puedan brindar

informacion requerida para el estudio.

Disefio del estudio

Se tratd de un estudio descriptivo, observacional, transversal. Inicialmente se realizd
una entrevista a cada uno de los cuidadores, en la cual se obtuvo los datos necesarios para el
llenado de las fichas de Evaluacién del Cuiriado} {Anexo 1), luego de lo cual se aplicé la
entrevista de éoﬁmcaxga del cuidador de Zarit*** (Anexo 2), “

La Ficha de Evaluacién del cuidador, incluy6 basicamente tres partes. En la primera
parte se obﬁﬁemn datos de filiacién del paciente, datos de -ﬁliacién del cuidador, grado de
parentesco o relacién cuidador/paciente, En la segunda parte se detallaan datos a cerca del
cuidado: tiempo de cuidado, horas/semana de cuidado, .mmuneracién, conocimiento de los
' diagnésticos del paciente, actividades de la vida diaria en las que apoya al pacier;te, si el
cuidador tiene capacitacién. Finalmente en la tercera parte se consignd datos acerca del
impactb en la salud fisica del cuidador a causa del cuidado, asf como también el impacto en Ia

“salud mental (ansiedad, depresién, aburrimiento, alteraciones del suefio) y el impacto laboral



(trabaja menos horas, falta al trabajo, dejé de trabajar, busca trabajo). Ademis se preguntd

sobre el tipo de capacitacion que le gustaria recibir al cuidador para mejéraf su desempeﬁb.
La entrevista sobre carga del cuida&or de Zarit, se aplicé seguidamente; y si el tiempo no

- lo permitia se realizd en una segunda visita.

Se revisaron las hi‘storias clinicas de.los pacientes asi como las ﬁchas de seguimiento

para confirmar y completar datos que no se obtuvieron durante la entrevista.

Andlisis estadistico

Parael pmcé;samiento de la informacién obtenida, se elabord una base de datos usando el
paquete estadistico EPI- INFO 2000. La informacién fue analizada utilizando el paquete
estadistico SPSS VERSION 11. Para el analisis descriptivo se calcul6 la frecuencia de las
caracteristicas sociodemograficas del cuidador en términos de porcentaje de prevalencia, se
caiculOaron los intervalos de confianza al 95% en base a la distribucién binomial. Asi mismo

se calcularon los pfomedios, media y desviacién eﬁt‘a’u;dar de las variables numéricas. Los

resultados se presentan en tablas de doble entrada y graficos.



IX. RESULTADOS

Se entrevisté 120 cuidadores que tenian a su cargo pacien;es atendidos por el servicio
de ADOGE de la Clinica Geriatrica San José de la PNP, encontrando edades entre 15 y 88
afios con una edad piomedio de 45.5 afios; ademas se debe considerar que un 25.8% (31) son
adultos mayores (> 60 afios). Cuando 'se evalud el género se determiné una predominancia del

sexo femenino con un 85.8% (103).

Tabla 1. Cuidadores segtin grupo de edad y sexo

Count
Sexo
\ _ hombres mujeres Total

Edad 15-19 : 6 6
20-39 6 32 38
40 - 59 3 42 45
- 60-79 7 20 27
, 80-99 1 3 4
Total | 17 103 120

" Fuente: Ficha de Evaluacion del CUIdadér

En el estado civil de los cuidadores, predominan los solteros con un 55% (66) seguidos
por los casados en un 40% (48), dejando las demds categorias en un 5%. Mientras que si

anﬁlizamos el grado de instruccién de los cuidadores se hallaron que un 35.8% (43) culminé
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estudios secundarios, mientras que un 22.5% (27) posefa instruccién superior y s6lo un

cuidador carecia de instruccion.

Tabla 2. Cuidadores segin estado civil y sexo

Count
Sexo
‘ hombres mujeres Total
Estado  soitero - 8 5 | 66
~ viudo - 1 1

separado 3

conviviente . 2 2
Total ‘ 17 103 120

Fuentg: Ficha de Evaluacién del Cuidador

Tabla 3. Cuidadores segun grado de instruccién

' Frecuencia | Porcentaje

Anaifabeto o 1 8
Primaria incompleta 6 5.0

- Primaria completa - 11 9.2
Secundaria incompleta 14 1.7
Secundaria compieta 43 35.8
Técnico ' 18 15.0
Superior ‘ 27 225
Total ' 120 100.0

Fuente: Ficha de Evaluacién del Cuidador
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En cuanto a la ocupacién principal del cuidador, se encontrd predominio de amas de
casa 40.8% (49), seguido por trabajadores independientes dentro de los que se encuentran
cuidadores remunerados (39) con un 36.7% (44). Cabe resaltar un 5% de estudiantes que

comparten su tiempo con el cuidado de su familiar.

Tabla. 4 Cuidadores segtn ocupacion predominante

Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 49 - 408
Empleado publico 4 3.3
Empleado privado - 3 25
Trabajador independiente 44 36.7
Cesante 10 8.3
Desocupado ' 4 3.3
Estudiante 6 5.0
Total 120 100.0

Fuente: Ficha de Evaluacién det Cuidador

Al evaluarla relacién del cuidadqr con el paciente receptor de cuidado, se encontré que
el 32.5% .(39) correspoﬁde a cuidadores formales es decir remunerados, entre los cuales
figuran dos sobrinas nietas, mienn:as que el 67.5% (81) corresponde a cuidadores informales
exclusivamente familiares, dentro de los cuales predominan hija y conyuge con un 34 y 23%

respectivamente. No se reportaron vecinos ni amigos como parte del cuidado informal.
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Tabla 5. Cuidadores segun grado de parentesco y tipo de cuidado

Count
Recibe un salario
como cuidador
si no Total
Parentesco  Coényugue 23 23
con el Hija 34 34
paciente Hijo 5 5
Nuera 4 4
Otros 2 15 17
- Ninguno 37 37
Total | 39 81 120

Fuente: Ficha de Evaluacién del Cuidador

- En cuanto a las caracteristicas de los pacientes se encontrd una edad promedio de 84.9
afios, con extremos de edad de 62 y 102 afios; siendo la distribucién por géneros casi

equitativa 51.7% (62) mujeres y 48.3% (58) hombres .

Tabla 6. Pacientes segtin grupos de edad y.sexo

Count
Sexo
Hombre Mujer Total
Edad 60 - 69 2 3 5
- 70-79 11 15 26
80 - 89 30 24 54
90-99 13 20 33
100 - 109 2 | 2
Total 58 62 120

Fuente: Ficha de Evaluacién del Culdador
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Al evaluar el diagnéstico principal que motivé su atencién por ADOGE, encontramos
el Accidente cerebrovascular en un 35.8% (43), seguido por Demencias 25% (30),
Enfermedad de Parkinson 11.7% (14) y Fractura de cadera 7.5% (9), quedando las demas
causas en porcentajes menores. Al considerar otros aspectos relacionados con €l cuidado se

encontré desnutricién en 36.6% (44), higiene inadecuada 27.5% (33) y ulceras por presién en
15.8%(19).

Gréfico 1. Pacientes segtin diagnéstico principal

Bars show counts
40—1

Count

10~

Demencia  Secusia neurodq Micpadia

Parkineon Frachura cadera AR-0A  Desacondicionamientc

Cuando se valoré el grado funcional de estos pacientes se hallaron que la mayor parte
de los pacientes tenian CRF 4 y 5 43.3% (52) y 42.5% (51) respectivamente, por otro parte un

42.5% (51) tuvo un Indice de Katz G, 29.2% (35) Katz F, 15.8% (19) Katz E.
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Tabla 7. Pacientes segun Katz y Cruz Roja Espaiiola

Count
Cruz Roja Espafola
1 2 3 4 5 Total
Katz C 1 2 3 6
D 1 6 1 1 9
E 1 4 12 2 19
F 2 19 14 35
G 17 34 51
Total 1 4 12 52 51 120

Fuente: Ficha de Evaluacién del Cuidador

Gréafico 2. Pacientes seguin grado funcional
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Respecto a las caracteristicas del cuidado se encontré que la mayor parte de los

cuidadores 85.8% (103) vive con el paciente. En cuanto al tiempo de duracion del cuidado, el
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32.5% (39) proporciond su cuidado entre 1 y 3 afios, 24.2% (29) menos de 1 afio, solo 15.8%
{19) brind6 el cuidado por més de 7 afios. Al examinar ¢l tiempo empleado para el cuidado del
paciente, en este estudio se encontréd que un 70% (84) lo realiza los 7 dias de la semana, por
otro lado un 70.8% (85) lo realiza entre 19 a 24 horas diarias. La mayor parte lleva a cabo su

euidado en horas del dia y noche 74.2% (89),

Tabla 8. Dias por semana de cuidado vs horas por dia de cuidado

Count
Horas por dia
- 6-11 12-18 19-24 Total
Diaspor 3 1 1
semana 4 8 8
5 1 1
6 9 5 14 28
7 7 14 63 84
Total 16 19 85 120
Fuente: Ficha de Evaluacién del Cuidador
Grafico 3. Tiempo de Cuidado
Tiempo de cuidado |
M < 12 meszee
I 12 - 36 meses
| 7 - 60 meses
I 51 - 84 meses
1B > 85 meses
Ples show counts
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Solo 19 de los 39 cuidadores remunerados, contaba con capacitacion en actividades de
salud, auxiliares de enfermeria. La mayor parte de estos cuidadores 33.3% (13), percibe

remuneraciones que apenas se acercan a un sueldo minimo vital entre 300 y 400 soles.

Tabla 9. Honorarios menuales de los cuidadores

Frecuencia Porcentaje

<200 4 10.3
200 - 300 8 20.5
301 - 400 13 33.3
401 - 500 9 23.1

501 - 600 1 2.6

> 600 4 10.3
Tofal 39 100.0

Fuente: Ficha de Evaluacién del Cuidador

Cuando se evalud el impacto del cuidado en el aspecto laboral del cuidador, se
encontrd que la mayorfa 73.3% (88), no alterd sus-actividades iaﬁorales por el cuidado
ofrecido, mientras que sdlo un 20.8% (25) dej6 de trabajar a causa de éste.

En el impacto dei cuidado sobre la salud fisica y mental del cuidador, se determind que
el 87.6% (104), refiere por lo menos una moléstia-asociada a su labor de cuidado, siendo las
mas ﬁ'e;:uentemente referidas: alteraciones del suefio 33.3% (40), ansiedad 20.8% (25) ,
aburrimiento 15.8% (19) y depresién 9.2% (11). Por otro lado 44 de los 120 cuidadores
entrevistados (36.7%) padece una enfermedad organica diagnosticada, siendo la rnés.

frecuentes, lumbalgia 18.2% (8), gastritis 15.9% (7) y artritis reumatoidea / osteoartrosis
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15.9% (7).

Grafico 4. Cuidadores segun patologias diagnosticadas

Bars show counts
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Gréfico 5. Impacto en la salud del cuidador
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Cuando se aplicé la entrevista de sobrecarga del cuidador, los resultados fueron: el
51.7% (62) sin sobrecarga Zarit < 47, mientras que un 26.7% (32) presentd sobrecarga leve

Zarit 47 — 55 yun 21.7% (26) sobrecarga intensa, Zarit > 55.

Gréfico 6. Sobrecarga del Cuidador

—_

]_Sobrecar‘ga del Cuidador (Zarir}
1 B

L 47-55 |
Llex

Fies show counts

En un Gltimo acépite se considerd el tipo de capacitacién para mejorar el cuidado del
paciente, que el cuidador preferiria, halldndose que un 53.3% (64) optaria por asistir a cursos,
un 30.8% (37) quisiera entrenamiento en domicilio y un15.8% (19) prefiere la lectura de

folletos.
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X. DISCUSION

En muchas sociedades como la nuestra, la familia es el sistema de apoyo social para el
adulto mayor més importante y muchas veces el unico. Este sistema préporciona una infinidad
de servicios como apoyo emocional, econdémico, toma de decisiones y asistencia instrumental.
El cuidado y la i)reocupacién surgen de compromisos emocionales sélidos basados en valores
culturales, con un sentido de solidaridad familiar y conciencia de gmpﬁ. Por estos motivos en
nuestra sociedad predomina el cuidado infc;rrnal ejercido por un familiar, amigo o vecino. Un
estudio norteamericano encontré que el 26.6% de los cuidadores de personas mayores de 65
afios eran hijas, 17.5% otro familiar muj&, 14.7% hijo, 13.4% esposa, 10.0% esposo, 8.6%
otro familiar varon®. Otros estudios han encontrado porcentajes de 15%° y 24%6‘ para el
cuidado ejercido por amigos o vecinos. Parodi, en su estudio realizado en cuidadores del
Centro Geriétrico Naval en Lima encontré que el 84.2% de los cuidadores eran familiares®.
Este aspecto también ha sido corroborado en el presente estudio, donde el 67, 5% (81)
corresponde al cuidado informal, ejercido exclusivamente por familiares, no encontrandose
vecinos ni amigos que brinden el cuidado.

Los familiares no necesariamente se reconocen ni describen a si mismos como
cuidadores; son generalmente conyuges, hijas, hijos o nueras, que en un momento dado tienen
que asumir la mayor parte de la responsabilidad del cuidado del paciente que requiere de
cuidado personal y apoyo en otras actividades de la vida diaria, ya que ha perdido la capacidad
de cuidarse a si mismo parcial o totalmente. La mayor parte de estudios coinciden en la
predominancia del género femenino tanto en estudios a nivel local como en la literatura

importada®*, lo que asi mismo ha sido demostrada en nuestra poblacién de estudio; ademas
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aproximadamente el 75% de cuidadores de personas mayores de 65 afios son hijas?, nosotros
encontramos un 28.3% similar a los resultados de otro estudio local 29.8%*.

La edad promedio de los cuidadores calculada en esfudios norteamericanos fluctia
entre 43* y 46° afios. La Asociacion Peruana de Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
-reporté en el 2000, un promedio de 39 afios para los c_uidadoresr de pacientes con esta
enfermedad dentro de sus asociados’. En nuestro trabajo se encontrd un promedio de edad de
45.45 afios lo que coincide con promedios internacionales. En lo que respecta a cuidadores
adultos mayores, solo encontramos un 25.8% inferior a los hallazgos en estudios locales que
encontraron hastaﬁ.n 56.1%.

Un buen porcentaje de los cuidadores dél estudio eran amas de casa 40.8% (49), es
decir que comparten sus labores domésticas con el cuidado del paciente circunstancia que no
es bien evaluada en otros estudios similares y que légicameﬁte debe influenciar negativamente
en la sobrecarga del cuidador.

El estado civil del cuidador es un aspecto del perfil que difiere de los hallazgos de otros
estudios donde predominan los casados 70.2%*; mientras que en nuestro estudio represen.tan
solo 40% y donde el predomio es de los. solteros 55%, ademas se debe mencionar que un
21.6% (26) 'corresponde a mujeres solteras mayores de 40 afios, que en su mayoria, refieren
que han postergado la formacion de su propia familia por brindar cuidados a su familiar por
lo general sus; padres.

El nivel de instruccion del cuidador repercute en la calidad del cuidado ofrecido, ya
que indirectamente reperéutiré en la calidad de informacion reportada por el cuidador al
ﬁersonal de s_alud, la habilidad para la comprensién de las instrucciones médicas, etc. Los
resultados de este estudio ya mencionaron porcentajes de cuidadﬁres con nivel de secundaria

completa (35.8%) superior (22.7%) y técnico (15%), lo que podria constituir una forl;alezé
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cuando se planteen estrategias de intervencién.

Algunos estudios han reporta un incremento en el nimero de cuidadores que no viven
con el paciente principalmente por el aumento del cuidado formal’, sin embargo nuestros
resultados arrojan cifras intei‘esantes, ya que el 14.2% (17) de los cuidadores no viven con el
paciénte, pese a corresponder a un 32.5% t39) de cuidado formal (remunerado}, es decir que
cuidadores formales se ven en la necesidad de trasladarse al domicilio del paciente reéeptor de
cuidado, para cumplir su trabajo.

Como sabemos la Atencién Geriatrica Domiciliaria, es un nivel asistencial con base en
el Servicib de Geriatria hospitalario, que tiene como funcion el colaborar con la atencién
primaria en el manejo de los pac;ientes cuya complejidad. 7desborde las posibilidades dé ésta,
tratandose generalmente de ancianos de “alto riesgo™ que no puede desplazarse a la consulta,
que constituyen una pesada carga para sus cuidadores y que de no prestérseles una atencion, o
al menos una supervision especializada. son candidatos a ingresar en una institucion de por
vida**. Siendo caracteristicas de estos pacientés su edad avanzada (media de 78 a 83 afios), su
pluripatologia (media de 4 enfermedades cfénicas por paciente), la necesidad de polifarmacia
(media de 3 farmacos), su deter;iofo avanzado (del 55 a 65% padecen incapacidad grave) y sus
altos requerimientos de asistencia de enfermeria®. En el presente estudio se encontr6 una edad
media del paciente- de 84.98 afios ligeramente mayor a la reportada por un estudio local* de
80.6 afios; en cuanto al género de los pacientes se encontrd una distribucién relativamente
equitativa entre hombres y mujeres 48.3% (58) y 51.7% (62) respectivamente, a pesar de
tratarse de pacientes de una institucion policial con personal predominantemente masculino, si
-embargo esto se explicaria porque los servicios de la Clinica Geridtrica San José PNP, son
ofertados ademas de titulares a los padres y esposas de éstos.

Si consideramos el deterioro funcional, se encontré 85.8% (103) pacientes con
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incapacidad grave (CRF4y5)y 71.7% (86) pacientes dependientes con Katz F y G. Shaw y
col. en un estudio longitudinal concluyeron que el riesgo alto de experimentar problemaé de
salud esta asociado a mﬁ&or necesidad de asistencia en las AVD del paciente; por tanto esto
constituiria un factor de resgo en nuestra poblécién de estudio. |

Cuando se evalud los diagndsticos principales por los que el paciente fue incluido en el
servicio de ADOGE, se determinaron resultados congruentes a los hallazgos de Ovalle en-
Espéﬁa”, con el Accidente Cerebrovascular (35.8%) a la cabeza, seguido por demencias
(25%) y enfermedad de Parkinson (1_1 7%). Adicionalmente se consideran otros aspectos

relacionados con el cuidado encontrindose desnutricion en 36.6% (44), hgiene inadecuada
27.5% (33) y ulceras por presion en 15.8% (19); lo que indirectamente mpstraﬁa un cuidado
inadecuado, que amerita intervencion social.

El tiempo empleado para el cuidado de adultos mayores, es otro aspecto ampliamente
evaluado en muchos estudios; se ha calculado en 17.9 horas_ semanales el tiempo asignado al
cuidado de personas mayores de 50 afios’ llegando a 20 horas semapales si se trata del |
cuidados de maydres de 65 aiios®. El 20% de los cuidadores de personas mayoreé de 50 afios
emplean 40 horas semanales’. En este trébajo, ée observa el tiempo dedicado al cuidado es
mucho mayof, un 51.6% (62) de los cuidadores invierten las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana al cui.dado del paciente, es decir 168 horas semanales, pricticamente viven a los pies
de 1a cama del paciente, Inclusive se encontrd 3 cuidadores formales (remunerados) dentro de
este grupo.

Es conocido que las situaciones de mayor sobrecarga del cuidador son el nimero
elevad_o de horas de cuidado diario y la necesidad de prestar cuidados durante la noche. Los
.cl:uidador&e de nuestro estudio en un 74.2% (89) realizan su labor' en horarios de dia y noche,

mientras que un 20% (24) lo realizan en horario diurno y el 5.8% (7) lo hace exclusivamente
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en horario nocturno; resultados que adicionados a los del parrafo anterior, denmestran el gran
riesgo de sobrécafga al que estan expuestos.

Al evaluar el cuidado formal, se encontréd que un 32.5% (39) de los cuidadores
pertenecian a este tipo de cuidado, .correspondiend;) en su totalidad al género feﬁeﬂno;
encontréﬁdose ademas en este grupo dos sobrinas nietas. Las remuneraciones que perciben
estos cuidadores a penas se acerca a un sueldo minimo vital, en promedio 393 soles
mensuales. Se conoce qﬁe el estrés es inversamente correlacionado con los ingresos del
cuidaer, cuaxitq menor ingreso tenga el cuidador mayor es el estrés que él o ella
desarrollars'®, Eétos’ resultados reflejan pfabablemente la situacion econdmica que atraviesa el
pais, y las ﬁreé_aﬁas rémﬁﬁeraniones de los miembros de las firerzas policiales. Quma este sea
el motivo por el que también, cuando se contrata a un cuidador se opte por personal muchas
veces nd calificado, pero que esta dispuesto a brindar sus servicios por un sueldo minimo. Este
estudio demuestra que Sél(; el 13.3% (16) de los cuidadores poseia capacitacion en actividades
de salud generalmente, auxiliares de enfermeria.

Por otro lado la importancia del cuidado infoﬁnai es decir ¢l brindado por un familiar,
" amigo o vecino; viene cobran&o mayor importancia en los Gltimos tiempos a raiz de los
analisis efe@ados para valorar su costo. En el estudio efectuado por Arnoc en USA en 1999,
“El Valor Econdmico del Cuidado Informal™, este economista estimd que si el cuidado
informal fuera reemplazado por servicios remunerados, éste costaria unos $196 billones. En
1997, $83 billones fueron gastados en cuidados en casa de reposo comparado con 332 billones
para cuidados domiciliarios. En muchos paises se estan desarrollando sistemas para el apoyo
del éaidaéar, de tal forma que permitan de algin modo liberar parte de la carga emocional que
soportan a raiz del cuidado que proporcionan; ast como constante capacitacién e informacién

sobre temas de su interés. Estos servicios de soporte de cuidadores incluyen consejo,
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informacion, apoyo continuo y han demostrado diferir la institucionalizacién de personas con
demencia moderada por cerca de una afio™*.

Algunos estudios han evaluado el aspecto laboral y el impacto del cuidado en éste; en
1998 el 51.8% de los cuidadores de personas mayores de 65 aﬁoé en USA contaba con un
trabajo a tiempo completo, 19.7% n.o contaba con trabajo, 15.9% era retirado y 12.3% contaba
con trabajo a tiempo parcial’. En este estudio se ha encontrado que un 20.8% de los cuidad{)reé
dejé de trabajar por cuidar a su familiar, un 4.2% trabaja menos horas, un 1.7% falta ai trabajo

- con frecuencia; lo que démuestra un impacto discreto y condicionado por situaciones de
coyuntura saciee;t:{;némica'dei pais,

Cuando se evaluo el impabto del kcuidado sobre la salud fisica y mental del cuidador se
encontraron interesantes resultados que merecen ser det;llados; Schulz encontré que los
cuidadores que experimen-tan estrés mental o emocional tienén un 63% de ﬁesgn mayor de
morir que los nb cuidadgres"r. Se reporta que un 31% de los cuidadores de personas mayores
de 65 éﬁos describen su salud fisica como “fair to poor”.’ En un estudio publicado por la
Fundaciéﬁ Kayser el 2000, los cuidadores informales describieron sus sentimientos hacia la
persona receptora del cuidado como: amor 96%, ‘aprecio 90%, argullo 84%, preocupacion
53%, frustracion i'f%,- triste _é deprimido 28%, agobiado 22%." En el estudio de Schulz,
encontrd- que la respuesta al fallecimiento del conyuge es diferente dependiendo si éste
requiri¢ de mayores o menores cuidados, aquellos que habian proporcionado cuidado y habiaﬁ
padecido tensién como producto del cuidado, mostraron mejoria de la salud como resultado de
1a muerte del conyuge; mientras que aquellos que no actuaron como cuidadores respondieron a
la muerte con depresion y pérdida de peso." Muchos estudios han estimado entre cuidadores
un 46 — 59% de depresion clinica®, aproximadam.ente 49% de cuidadores femeninos v 31% de

cuidadores maseulinos experimentan depresién como resultado del cuidado'. Entre los
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conyuges cuidadores, 21 — 25% de los esposos y 50 — 52% de las esposas son deptimidos'’.
En este estudio se encontraron que las principales molestias que reportaron los cuidadores y
que asocian a su labor como cuidador fueron: alteraciones del suefio (33.3%), ansiedad
(20.8%), aburrimiento (15.8%) y depresion 9.2%. En cuanto al padecimiento de enfermedades |
diagnostiqadas, se encontrd que el 36.7% padecia al menos una enfemedad entre las que
destacan lumbalgia, gastritis, hipertension arterial, patologias que directa o indirectamente
también pueden relacionarse a la labor o al estrés del cuidador. Es importante resaltar que
ninguno de los cuidadores reporté como enfermedad diagnosticada, los tfastornos afectivos
(ansiedad/depresi()n) ,pese a que como sé mencioné estas entidades son mencionadas por los
mismos cuidadores en un 30% como molestias relacionadas al cuidado. De ello se puede
deducir que estas entidades podrian estar siendo confundidas como problemas psicosomaticos
y por tanto subdiagnosticadas.

Segtin Brown et al, la percepcion de “carga del cuidador” referida como excesiva entre
el 15 y 17% constituye un punto cla{re, por que debe buscarse en forma sistémica, como parte
dé la valoracion integral del anciano dependiente, para su deteccion precoz, ya que se
correlaciona claramente con la necesidad de apoyo social domiciliario y el riesgo de
institucionalizacién. Para valorar este aspecto, se ha empieado la escala de sobrecarga del
cuidador Zarit, que consta de 22 items que evalian las repercusiones negativas sobre

~ determinadas areas de la vida asociada a la prestacion de cuidados: salud fisica, salud psiquica,
actividades sociales y recursos economicos. En este trabajo se encontrd que el 48.4% de los
cuidadores tenfan sobrecarga, de ellos el 44.8% tuvo sobrecarga intensa. Existe una relacion
lineal y estrecha entre sobrecarga y estrés del cuidador y a‘buso y maltrato del adulto mayor,
enmarcada deéde abuso fisico, negligencia, abuso psicoldgico y abuso econdomico; lo que

podria correlacionarse con nuestros hallazgos de evidencia de pacientes con desnutricion,’ |
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higiene inadecuada y dlceras por presion. Por estas razones cobra vital importancia las
estrategias de intervenci(?n con la finalidad de aliviar esta sobrecarga. Zarit reportd que los
cuidadores que redibieron ayuda con 1 dia de cuidado, 2 veces por semana por lo menos por
tres meses experimentaron una reduccidn en el nimero de indicad_ores de estrés comparado
con el grupo control que ro tuvo “respiro.de cuidado”. De lo anterior podemos deducir que los
cuidadores del estudio presentan niveles elevados de sobrecarga y por tanto los pacientes a su
cargo estin en grave riesgo, si es que ya no sufren, de algin tipo de abuso ya mencionado; por
lo que se hace ngcesaﬁo establecer programas y otras estrategias de intervencion en este
grupos de cuidadores. |

Adicionahhente en el estudio se consideréd la interrogante a cerca del tipo de
capacitacion que el cuidador desearia recibir, encontrindose que el 53.-% preferia asistir a
cursos, un 30.8% preferia recibir capacitacion en su domicilio y un 15.8% preferia leer
folletos. Cu#ndo evaluamos los motivos de estas respuestas, muchos cuidadores refirieron que
preferian no salir de su domicilio para asistir a un curso, “por no tener con quien dejar a su
familiar”, sin embargo entre aquellos que desearian asistir, encontramos dtros, que a pesar de
no tener facilidades de tiempo, consideran que seria bueno tener un tiempo Iibre fuera de su

domicilio y mas aun dedicado a conocer més sobre el cuidado de su familiar.
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XI1. CONCLUSIONES

» Los cuidadores dé los pacientes atendidos en el servicio de ADOGE de la Clinica
Geriatrica San José PNP, corresponden en su mayoria a cuidadores informales,
exclusivamente familiares; generalmente mujleres, hijas y es;;osas, que. comparten su
tiempo entre el cuidado de su familiar y labores de ama de casa.

* Los montos de las remuneraciones de los cuidadores formales, reflejarian la situacién
econémib‘a del personal policial e indirectamente la situacién econdmica del pais.

* Caracteriza a este grupo de pacientes, su edad avanzada media de 84.98 afios, su
deterioro avanzado (¢l 85.8% padece incapacidad grave) y sus altos requerimientos de
asistencia en actividades de la vida diaria.

= Los altos niveles de sobrecarga del cuidador tienen un impacto negativo en la salud
fisica y mental de estos cuidadores.

= Existe una estrecha relacion entre sobrecarga del cuidador y riesgo del paciente de
padecer abuso y maltrato. |

* La evidencia de ulceras de presion, desnutricidn, higiene inadecuada, podrian
considerarse como signos de_aia.rma para la deteccién de maltrato del édulto mayor e
indirectamente sobrecarga del cuidador. . |

* Los programas de intervencion de los cuidadores han demostrado eficacia en la
disminucién de la sobrecarga.

= Entre las estrategias de intervencion de cui&adores, ademas de la motivacion, se
encuentran la capacitacion y el entrenamiento sobre estfategias de manejo terapéutico,

diagnostico y conductuales.
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XII. RECOMENDACIONES

Incluir la valoracion de sobrecarga del cuidador en todo paciente adulto mayor

dependiente .

Implementar un Programa de Intervenciéon de los cuidadores del servicio de ADOGE

 de la Clinica Geritrica San José PNP a corto plazo.

Extender los cursos de capacitacién a cuidadores de pacientes hospitalizados, a los
cuidadores del servicio de ADOGE como parte de las estrategias de intervencion.
Ampliar le evaluacion social de todo paciente con evidencia de cuidado inadecuado o
evidencia de sobrecarga de cuidador, para potenciar los recursos familiarés en la ayuda
al cuidador pﬁnc;ipal.

Implementar un Programa de Apoyo a Cuidadores con los recursos humanos de la
Qﬁcina de leuntariado de la Clinica Geriatrica San José PNP, para ofrecer ayuda con -

el cuidado, y de esta manera brindar un poco de “respiro” al cuidador de pacientes que

~ no tengan la posibilidad de utilizar los recursos familiares, de acuerdo a la evaluacion

social de cada caso.
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