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Evaluation of the primary
caregiver syndrome when caring for
elderly adults with immobility syndrome

ABSTRACT

Introduction. Caregiver syndrome may develop in caregi-
vers of elderly adults. Objective. To evaluate the repercus-
sions of the immobility syndrome present in elderly adults on
their primary caregivers as well as to determine the clinical
and socio-demographic characteristics of the elderly adult and
caregiver. Material and methods. The study population
included patients over 65 recruited in the Geriatric Rehabilita-
tion Department, with the diagnosis of immobility syndrome
and that required a primary caregiver. A questionnaire inclu-
ding socio-demographic variables was applied to all patients
and caregivers, and the Zarit scale was also applied to caregi-
vers in order to determine the presence of caregiver syndro-
me. Analysis was performed with descriptive statistical
methods; Student’s t test and Fisher’s test were used for com-
parisons between strata. Results. 75 patients and their care-
givers were evaluated; patient average age was 75.9 years and
85.3% were female. 50.7% (38 cases) had mild immobility. The
average caregiver’s age was 50.6%, 70.7% were female and
57.3% were the patient’s daughter. Caregiver syndrome was
detected in 60% of them: 57.7% had mild symptoms and in
42.2%, symptoms were moderate to severe. No statistically sig-
nificant association was established between the development
of caregiver syndrome and the degree of patient immobility.
Conclusions. Caregivers of patients with immobility syn-
drome are at high risk of developing caregiver syndrome, thus
underscoring the need to include primary caregiver support
programs.

Key words. Caregiver syndrome. Immobility syndrome.
Elderly. Zarit scale. Disability.

RESUMEN

Introduccién. El colapso del cuidador es un problema cada
vez mas recurrente en personas cuidadoras de adultos mayo-
res. Objetivo. Evaluar la repercusién del sindrome de inmo-
vilidad de adultos mayores sobre los cuidadores primarios, y
determinar las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de
ambos. Material y métodos. Los pacientes fueron adultos
mayores de 65 afnos en adelante, con diagnéstico de sindrome
de inmovilidad que requerian un cuidador primario. A pacien-
tes y cuidadores se les aplic6 un cuestionario sociodemografi-
co y a los cuidadores, ademaés, se les aplicé la escala de Zarit
para determinar la presencia de colapso. Se analizaron los
resultados mediante estadistica descriptiva y las comparacio-
nes entre estratos a través de t de Student y prueba de Fisher.
Resultados. Se valoraron 75 pacientes con cuidador primario,
edad promedio de 75.9 anos, 85.3% fueron mujeres. El1 50.7%
(38 casos) present6 inmovilidad leve. En relacién con los
cuidadores primarios, su edad promedio fue de 50.6 anos,
70.7% mujeres y 57.3%, hijas del paciente. La presencia de co-
lapso del cuidador se presenté en 60% de los casos; de estos
57.7% present6 colapso leve y 42.2% moderado-severo. No se
encontrdé una relacién estadisticamente significativa entre la
presencia del colapso del cuidador y el grado de inmovilidad.
Conclusiones. Los cuidadores de pacientes con sindrome de
inmovilidad tienen un porcentaje alto de padecer colapso del
cuidador, es necesario incluir programas de apoyo a los cuida-
dores primarios. Ademés se requiere aumentar el tamafno de
la poblacién para establecer posibles asociaciones con mayor
rigor.

Palabras clave. Colapso del cuidador. Sindrome de inmovi-
lidad. Adultos mayores. Escala de Zarit. Discapacidad.
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INTRODUCCION

La transicién demografica ha cambiado la estruc-
tura de la poblacién, por ejemplo, el aumento de per-
sonas mayores de 60 anos: de 5% en el 2000 a 6.3%
en 2010, segtin el ultimo censo de poblacién en Méxi-
co.! Esto ha incrementado las enfermedades crénico-
degenerativas, la discapacidad y la dependencia
funcional, y con ello la necesidad de apoyo por parte
de la familia para el cuidado del adulto mayor.>3

El cuidador primario o principal es la persona que
tiene contacto frecuente con el paciente, supervisa la
mayor parte de sus actividades y conoce lo relativo
al mismo, ademas de que provee de los recursos ne-
cesarios para su sustento.* Generalmente es una mu-
jer con edad entre 40-55 anos, la mayoria son hijas
0 esposas y s6lo un porcentaje menor trabaja fuera
de casa. El cuidador provee atencién a nivel emocio-
nal (amor, empatia, confianza), instrumental (pro-
veer lo necesario en especie, asistencia o servicios) y
econ6mico.?57

Proveer de cuidados a un miembro de la familia
ocasiona desgaste fisico, emocional y econémico en
los cuidadores, ademas de afectar su actividad labo-
ral, tiempo libre y relaciones sociales; la presencia
de estas alteraciones en los cuidadores se le conoce
como colapso o sobrecarga.®812 El colapso del cuida-
dor se incrementa cuando no hay apoyo de otros fa-
miliares para la asistencia del adulto mayor, lo que
ocasiona descanso inapropiado del cuidador, asi
como descuido personal, problemas laborales, fami-
liares y econémicos;'416 asimismo, algunas actitudes
del adulto mayor como la agresividad fisica y verbal
son otros factores que afectan al cuidador. El colap-
so del cuidador incrementa el maltrato hacia el adul-
to mayor, poco apego al tratamiento del paciente e
incremento del ntimero de hospitalizaciones.!317

El colapso del cuidador se ha evaluado mediante
la aplicacién de diferentes escalas (como la de sobre-
carga del cuidador de Zarit)%11:27-28 en relacién con
enfermedades como la demencia,*!6:1819 en secuelas
de enfermedad vascular cerebral, 2022 enfermedad
cardiovascular,'® enfermedad de Parkinson2324 y en
artritis reumatoide.?>26

En México la familia es la principal proveedora de
cuidados para el adulto mayor, la mujer en concreto,
ya que por los aspectos socioculturales se considera
un trabajo de mujeres.>?2° Se ha establecido la pre-
valencia del agotamiento o colapso en cuidadores
primarios en poblacién geriatrica de servicios del
ISSSTE;?? ademés, se ha estudiado el perfil
del cuidador primario informal en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias.® En estu-
dios hechos en poblacién mexicana se ha tratado de
establecer el concepto de colapso y se menciona que
ademés de ser una carga emocional, es una carga fi-
sica, y por cuestiones culturales se considera el cui-
dado como un sacrificio, algo que se debe hacer.?

El sindrome de inmovilidad es el conjunto de sig-
nos y sintomas fisicos y psicolégicos que se presen-
tan como consecuencia de la disminucién de la
capacidad para realizar las actividades cotidianas
por deterioro de funciones del sistema neuro-muscu-
lo-esquelético producido por enfermedades neurolégi-
cas, cardiovasculares, pulmonares; trastornos
musculo-esqueléticos, neoplasias, estados de confu-
sion mental, depresién, incontinencia urinaria y fe-
cal, alteraciéon de los 6rganos de los sentidos,
hospitalizacién o institucionalizacién, auxiliares in-
adecuados para la movilidad, efectos farmacolégicos
secundarios y barreras arquitecténicas, las cuales
causan diversas complicaciones que llevan a la dis-
capacidad, la cual incrementa el riesgo de colapso
del cuidador.?%-35 La inmovilidad se clasifica en leve
cuando el paciente tiene dificultad para subir escale-
ras o para deambular largas distancias; moderada
cuando el paciente tiene dificultad para moverse con
independencia dentro de casa; severa cuando el pa-
ciente tiene dificultad para movilizarse de manera
independiente fuera de una cama o sillén para reali-
zar actividades basicas de la vida diaria.?®

OBJETIVO

Evaluar la repercusiéon del sindrome de inmovili-
dad de adultos mayores sobre los cuidadores prima-
rios. Establecer las caracteristicas sociodemograficas
del cuidador primario. Establecer las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas del paciente con sindrome
de inmovilidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo en-
tre septiembre 2007 a diciembre 2009. Se estudiaron
todos los pacientes mayores de 65 anos (edad a par-
tir de la cual se atiende en el Servicio de Reha-
bilitacién Geriatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon) de ambos sexos; de estos pacientes se
invité a participar en el proyecto a aquellos que pre-
sentaron sindrome de inmovilidad y que acudieron
con su cuidador primario. Se consideré sindrome de
inmovilidad a la disminucién de la capacidad de rea-
lizar las actividades de la vida diaria,32 se dividié
en leve, moderada y severa segun la clasificacién de
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la OMS.3¢ Se consideré cuidador primario o princi-
pal a la persona con contacto frecuente con el pa-
ciente que supervisa la mayor parte de sus
actividades y, por lo tanto, conoce lo relativo al mis-
mo, ademas de que provee de los recursos necesarios
para su sustento.3*37

Se excluyeron pacientes con diagnéstico de alte-
raciones neuroldgicas como enfermedad vascular
cerebral, Parkinson y demencia (en estas patolo-
gias se ha investigado ampliamente el colapso del
cuidador), aquéllos que no eran asistidos por un
cuidador primario, y los que no aceptaron partici-
par en el estudio.

Dicho estudio fue revisado y autorizado por el Co-
mité de Investigacion del Instituto Nacional de Re-
habilitacién con el nimero 07-07.

PROCEDIMIENTO

A los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién se les explico el proyecto de investiga-
cién, en consideraciéon de los aspectos éticos se
solicité la firma voluntaria del consentimiento infor-
mado, firmado por el paciente y el cuidador primario
como testigo.

A los pacientes que firmaron voluntariamente el
consentimiento informado se les aplic6 un cuestiona-
rio de caracteristicas sociodemograficas realizado ad
hoc para la investigacién: edad, sexo, escolaridad,
tipo de familia, ocupacién, dependencia econémica y
tiempo de enfermedad. Se aplicé la escala de Katz
para valorar la independencia funcional de las acti-
vidades de la vida diaria basicas, como son banarse,
vestirse, acudir al sanitario, movilizacién, alimenta-
cién y continencia.?® También se aplicé la escala de
Lawton y Brody para valorar las actividades instru-
mentales de la vida diaria como usar el teléfono,
salir de casa, ir de compras, realizar quehaceres en
casa, preparacion de alimentos, manejo de medica-
mentos.?® La escala de Tinetti se divide en dos par-
tes: la primera valora el equilibrio en sedestacion,
bipedestacién, al girar, cerrar los ojos y al recibir
un empujon; la segunda parte valora la marcha y las
caracteristicas de ésta.3® El examen minimental se
utiliz6 para identificar el deterioro cognitivo, valora
orientacién, calculo, atencién, memoria y lengua-
je.38 Se estratificé a los pacientes por tipo de inmovi-
lidad, dependencia funcional y econémica, tipo de
enfermedad, tiempo de evolucién de la enfermedad y
relaciones sociales.

A los cuidadores se les aplicé un cuestionario de
caracteristicas sociodemograficas realizado ad hoc
para la investigacion: edad, sexo, escolaridad, paren-

tesco, tipo de familia, ocupacién, dependencia econé-
mica, tiempo libre, relaciones sociales, tiempo de
cuidado en anos y horas al dia, enfermedades, apoyo
familiar y quién lo realiza. Se aplicé la escala de so-
brecarga del cuidador de Zarit para valorar la presen-
cia de colapso del cuidador, consta de 22 preguntas
sobre problemas fisicos, psicolégicos, sociales y eco-
némicos que experimenta el cuidador por su funcién
de cuidar, es una escala con preguntas tipo likert con
cuatro opciones de respuesta que van del 1 al 5, el
puntaje va de 22-46 puntos sin colapso, 47-55 colapso
leve y 56-110 colapso moderado-severo.3:6:1819 Se
estratificé a los cuidadores por tiempo de cuidado
del adulto mayor en anos y horas al dia, relacio-
nes sociales, tiempo libre, la existencia o no de
otros apoyos.

El analisis se realiz6 mediante estadistica des-
criptiva con medidas de tendencia central como
promedios, desviacién estandar, valores maximos y
minimos para variables cuantitativas y frecuencias
para variables cualitativas. Para valorar la relaciéon
entre el colapso del cuidador y la posible causa se
utiliz6 la prueba de Fisher para variables categéri-
cas y la prueba de t de Student para variables conti-
nuas. La comparaciéon entre estratos (colapso del
cuidador/sindrome de inmovilidad) se realiz6 con
analisis de varianza y y2, con paquete estadistico
SPSS v.16.

RESULTADOS

Se presentaron a la consulta del Servicio de Reha-
bilitacién Geriatrica 128 pacientes con sindrome de
inmovilidad que requerian de cuidador primario,
de los cuales sélo 75 completaron los cuestionarios y
criterios de inclusién.

Las caracteristicas sociodemograficas de pacien-
tes con sindrome de inmovilidad, se muestran en el
cuadro 1. El tiempo promedio de enfermedad fue de
4.4 anos (rango de 1-7) y el tipo de inmovilidad fue
leve con 38 casos (50.7%), moderada en 27 (36%) y
severa en diez (13.3%). De ellos, 42 pacientes (56%)
eran dependientes en al menos una de las activida-
des de la vida diaria basicas segtn la escala de Katz
y 40 pacientes (53.3%) eran dependientes en activi-
dades instrumentales de la vida diaria segtn el indice
de Lawton y Brody. En cuanto a la escala de Tinetti
76% de los pacientes obtuvieron menos de 18 puntos
de un total de 28 puntos.

Las caracteristicas sociodemograficas de los cui-
dadores primarios se muestran en el cuadro 2 y en
la figura 1. Respecto al parentesco del cuidador con
el paciente 58% eran hijas y 17%, hijos; seguidos de
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario.

Edad
75.9 afios (65-98 afios)
« Sexo
Femenino 64 (85.3%)
Masculino 11 (14.7%)
« Estado civil
Unién libre 2(2.7%)
Divorciadas 3 (4%)
Solteras/os 5(6.7%)
Casadas/os 30 (40%)
Viudas 35 (46.7%)
+ Ocupacion
Inactividad 56 (74.7%)
Hogar 19 (25.3%)
« Escolaridad
Analfabeta 16 (21.3 %)
Sabe leer y escribir 17 (22.7%)
Primaria completa 29 (38.7%)
« Familia con la que vive
Mononuclear compuesta* 23 (30.7%)
Mononuclear*™* 15 (20%)
« Dependencia econdmica
De sus hijos 71 (94.7%)
+ Diagndstico
Espondiloartrosis 34 (44.3%)
Fracturas 15 (20%)
Gonartrosis 12 (16%)
Osteoporosis 6 (8%)

*Mononuclear compuesta: vive con sus hijos y otros familiares como nietos.
**Mononuclear: sélo vive con sus hijos.

esposo con 12% (Figura 2). En cuanto al tiempo de
cuidados al paciente, 26.7% tenia mas de 37
meses cuidando al paciente, y 18.7%, entre uno y
seis meses cuidando. En relacién con el tiempo de
cuidado en horas/dia, 80% cuidaba al paciente entre
Oy 8hy14.7%, entre 9 y 16 h (Cuadros 3 y 4).
De los cuidadores, 55 (73.3%) tenian una red de
apoyo, principalmente por parte de otros familiares
que apoyan en el cuidado del paciente, aunque la ma-
yoria sélo recibe apoyo de una persona mas. Ade-
mas, por su condicién de cuidador, 68% (51) no
realizaba ninguna actividad recreativa fuera de casa.
El 40% de los cuidadores present6 alguna enferme-
dad y de las enfermedades, la hipertensién arterial
sistémica fue la mas frecuente con 18.7%.

De acuerdo con la escala de Zarit para el diagnés-
tico de colapso del cuidador, 40% de los cuidadores

« Edad
49 afios (22-84 afios)
« Sexo
Femenino 53 (70.7%)
Masculino 22 (29.3%)
« Estado civil
Unién libre 2(2.7%)
Viudas 3 (4%)
Divorciadas 5(6.7%)
Solteras/os 28 (37.3%)
Casadas/os 37 (49.3%)
+ Escolaridad
Primaria 16 (21.3%)
Secundaria 25 (33.3%)
Preparatoria 11 (14.7%)
Licenciatura-posgrado 20 (26.7%)
+ Dependencia econdmica
De su trabajo 39 (52%)
De familiares 36 (48%)
Desempleado 3%
Taxista 4%
Profesionista 5%
Enfermera 3% Negocio 5%

Trabajadora doméstica 8%

Empleado 11%

Cuidador primario

—Albariil 1% 13%

Herrero 1%

Comerciante
15%

Hogar 30%
- Disefiadora de modas 1%

Figura 1. Ocupacién del cuidador.

no lo presentaba y 60%, si. Asimismo, con la clasifi-
cacién empleada 25.3% tuvo colapso leve y 34.7%,
moderado-severo (Cuadro 5).
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Al valorar la relacién entre el colapso del cuida-
dor y la posible causa, mediante la prueba de Fisher
para variables categéricas y con la prueba t de Student

Nuera 3%

Vecina 3%

Esposa 4%

Esposo 12%

Hijo 17%

Cuidador formal 1%

Hermana 1%
Sobrina 1%

Figura 2. Parentesco del cuidador con el paciente.

Hila 56%

Cuadro 3. Tiempo de cuidado en meses.

para variables continuas, no se encontré relacién es-
tadisticamente significativa entre la presencia de co-
lapso del cuidador y el tiempo de cuidado en meses,
el tiempo de cuidado en horas al dia, ni tampoco en
relacién con el sexo del cuidador o la presencia o no
de red de apoyo (Cuadro 6). Tampoco se encontré
una relacién estadisticamente significativa entre la
presencia del colapso del cuidador y el grado de in-
movilidad o la dependencia funcional.

DISCUSION

En cuanto a las caracteristicas del cuidador, al
igual que los otros estudios mexicanos de Ztuniga (47
anos)?? e Islas (46 afnos)® o demas estudios realiza-
dos en poblacién mexicana de Mendez-Luck (49.8
anos),>? la edad es de alrededor de 49 afnos, a dife-
rencia del estudio de Chile donde encontraron 56.6
anos,® o estudios espafnoles donde encontraron 56
afos;?1® sin embargo, con estudios americanos o
europeos la diferencia es mayor, 62 afos. 26:39

Al igual que la mayoria de los estudios con

frecuencia los cuidadores primarios son muje-
res.58:9:19,39,40

A diferencia del estudio mexicano de Compean®! o

el estudio de Mendez-Luck realizado en poblacién

Tiempo en meses Frecuencia (%) > ; ’

mexicana,?? donde la mayoria de los cuidadores son
1-6 meses 14(18.7) casados, los otros estudios reportan que el estado ci-
7-12 meses 12(16) vil mas frecuente es el soltero al igual que en el pre-
13-18 meses 4(5.3) sente estudio, s6lo que su porcentaje es mayor que
19-24 meses 12(16) en éste.®16:39 En cuanto al parentesco, como en la
g?gg meses 112(11%) mayoria de los estudios, los cuidadores primarios

-36 meses (16) suelen ser los hijos.5:69.18.19,29,89.41
Mas de 37 meses 20(26.7) ./ . .
En relacién con la escolaridad, en semejanza con

Total 75 (100) o 42 .

otros autores como Duenas,*? la escolaridad del

Cuadro 4. Tiempo de cuidado en horas. Cuadro 5. Frecuencia de colapso.
Tiempo horas al dia Frecuencia (%) Frecuencia (%)
0-8 horas 60 (80) « Sin colapso 30 (40)
9-16 horas 11(14.7) - Con colapso 45 (60)
Mas de 17 horas 4(5.3) Colapso leve 19(25.3)
Total 75(100) Colapso moderado-severo 26 (34.7)
Cuadro 6. Relacién colapso/cuidador.
Sin colapso Con colapso P

Tiempo cuidado meses (media) 0 45 0.084*
Tiempo cuidado horas/dia (media) 0 45 0.28"
Red de apoyo (%) 20 5% 0.39*

*T student. **Fisher.
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cuidador fue mayor que la del paciente, ya que va-
rios cuidadores contaron con licenciatura o incluso
posgrado; sin embargo, la mayoria tiene estudios
primarios, lo cual concuerda con la literatura.5918.22
En comparacién con el estudio mexicano de Islas, los
cuidadores del presente estudio tuvieron mayor esco-
laridad.®

En cuanto a la ocupacién del cuidador, al igual
que Turré,'® la mayoria trabajaba fuera de casa, a
diferencia de otros estudios (incluyendo el mexicano
de Islas), donde la mayoria se dedicaba al ho-
gar.5.89,18,41,42

Respecto a las horas de cuidado dedicadas, aun-
que sin el mismo parametro de medicién, estudios
como los de Islas y Compean®*! en apariencia repor-
taron mayor ntimero de horas de cuidado. En cuan-
to al tiempo en anos que los cuidadores llevaban en
su cargo tampoco se tuvo el mismo parametro de
medicién, la mitad de los cuidadores del estudio te-
nian menos de dos anos cuidando al paciente a dife-
rencia de otros autores.36:8:42

Al igual que los estudios mexicanos, casi 30% de
los cuidadores no tenia una red de apoyo adecuada;
el resto de los cuidadores del presente estudio tenia
apoyo, pero en general sélo de una persona.®29

Como en el estudio de Duefias,*2 méas de la mi-
tad de los cuidadores no realizaba ninguna activi-
dad recreativa, lo cual increment6 la presencia de
colapso.

En semejanza con Lépez?® el colapso se present6
en casi 60% de los cuidadores con un porcentaje
similar de colapso leve y severo, a diferencia de
Breinbauer donde el colapso severo fue menor.%

Al igual que en Molina y Duefias!'®*2 no se encon-
tr6 una relacién entre el deterioro funcional evaluado
a través de la escala de Katz y el colapso de los
cuidadores, a diferencia de lo que menciona el articu-
lo mexicano de Zuniga,?’ en donde si encontré esta
relacién.

CONCLUSIONES

Los cuidadores de pacientes con sindrome de in-
movilidad tienen un porcentaje alto de padecer co-
lapso del cuidador.

Los resultados no mostraron una relacién entre
el colapso del cuidador y la dependencia funcional o
la inmovilidad, por lo que es importante buscar
otras posibles causas en las actitudes negativas del
paciente, asi como caracteristicas fisicas y psicoso-
ciales del propio cuidador; ademas existe la probabi-
lidad de que al incrementar la muestra se establezca
dicha relacién.

Por la presencia de colapso del cuidador de
pacientes con Sindrome de inmovilidad es necesario
incluir dentro del programa de rehabilitacién a la fa-
milia y principalmente al cuidador, para que dicho
programa se lleve a cabo de manera adecuada. Es
necesario establecer programas de apoyo a los cuida-
dores para prevenir la presencia del colapso y cuan-
do éste ya es manifiesto, minimizar el impacto sobre
el paciente.

LIMITACIONES

Homogeneizar la muestra del tipo de inmovilidad,
ya que la mayoria fue leve, lo que permitiria valorar
si existen asociaciones significativas.
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