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RESUMEN

Antecedentes: Se ha comprobado que personas que cuidan a pacientes adultos mayores presentan colapso del cuidador. Me-
todologia: El objetivo es evaluar repercusiones en el cuidador de pacientes adultos mayores con osteoartrosis. Es un estudio
prospectivo, observacional y descriptivo, se aplicé escala Zarit (colapso del cuidador) e indice de Katz y escala Lawton-Brody
(valorar funcionalidad). Resultados: Del total de 55 pacientes 78.2% eran mujeres; edad promedio 75.8; y su padecimiento mas
frecuente fue gonartrosis. El principal cuidador fue la hija (58.18%); con edad promedio 52.78 afos, de ellas el 30.91% presenté
colapso. Conclusiones: Es necesario buscar mayores asociaciones entre el colapso del cuidador y el paciente, aumentando el
tamano de la muestra; ademas se recomienda establecer programas preventivos para el cuidador.
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ABSTRACT

Introduction: It has been proven that people who take care of elderly patients develop caregiver burnout. Methodology: Ob-
jective: To evaluate the repercussions on the caregiver of elderly patients with osteoarthritis. A prospective, observational and
descriptive study. Caregiver burnout was assessed by the Zarit Interview and functionality by Katz Index and Lawton - Brody
Scale. Results: There were 55 elderly patients in the study, 78.2% women, average age 75.8, most common illness gonarthrosis.
The main caregiver was the patients’ daughter (58.18%), average age 52.78, out of which 30.91% developed caregiver burnout.
Conclusions: A greater connection between caregiver burnout and their patients should be established by increasing the sample
size. Implementing preventive care programs for the caregiver is advisable.
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INTRODUCCION

el porcentaje de personas mayores de 60 afios en el mundo era
de 5.2% y para el afio 2000 el porcentaje aument6 a 18% (590

El envejecimiento de la poblacién es de gran trascendencia por
sus repercusiones en la economia de la familia y del pais, as{
como en los sistemas de salud y en general en todas las 4reas,
por las necesidades sociales que demandan. En el afio de 1900
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millones de personas mayores de 60 afios); en la actualidad hay
91 millones de adultos mayores en el continente americano
con una tasa que se incrementa del 3 al 5% anual'. El proceso
de envejecimiento se caracteriza por favorecer la presencia
de enfermedades crénicas y degenerativas que son causa de
discapacidad?. México no es la excepcién, segiin CONAPO
(Consejo Nacional de Poblacién y Vivienda) menciona que en
el 2000 vivian en México, 6.9 millones de personas mayores
de 60 afios, lo que equivale a una proporcion del 7%; ademads,
segun sus estimaciones, la discapacidad se incrementa con la
edad presentandose alrededor de un 5% en los adultos de 60
a 64 afios y alcanzando mas de un 15% en los mayores de
70 anos. En cuanto al tipo de discapacidad mas frecuente en
los adultos mayores, se encuentra la discapacidad motriz que
afecta en un 56% a los hombres y en un 62% a las mujeres;
seguidas de la discapacidad visual en un 33 y 32% respectiva-
mente y la auditiva en un 27 y 19% respectivamente’. Entre las
principales causas de discapacidad motriz, estd la osteoartrosis,
la cual se presenta en el 85% de los mayores de 75 afios*>.
Cuando el paciente desarrolla sus actividades de la vida diaria
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y mantiene su autonomia no hay problemas familiares, éstos
se dan cuando existe deterioro funcional®”’.

En México, al ser la familia la unidad basica de conviven-
cia, puede constituir una fuente de apoyo y carifio o ejercer
una influencia destructora y opresora para la salud del adulto
mayor; y ademads es fundamental para la obtencién de buenos
resultados en los tratamientos de rehabilitacién® 1. Investi-
gaciones muestran que atender a un miembro discapacitado
en la familia demanda apoyo fisico, emocional y financiero
por parte de los cuidadores®!!.

El cuidador principal, es toda persona que asume la res-
ponsabilidad del cuidado, siendo en la mayoria de los casos
una mujer mayor entre 50 y 60 afios, suelen ser las hijas o las
esposas, con un bajo nivel educativo y generalmente dedicadas
alas labores del hogar'>1%; dentro de su responsabilidad est4 el
realizar actividades que en ocasiones no son agradables y que
afectan su salud fisica y mental, alterando roles familiares, su
actividad laboral, su tiempo libre y sus relaciones sociales. El
término ampliamente utilizado para referirse a dichos efectos
sobre el cuidador es «colapso» 0 «sobrecarga» 722,

El colapso del cuidador se ha estudiado en enfermeda-
des como la demencia, la enfermedad vascular cerebral, la
enfermedad de Parkinson, y la artritis reumatoide!-!123-25,
siendo medido con escalas como el Caregiver Burden Scale
y su version espafiola «Escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit»?>%%, En ellas se han encontrado alteraciones en
la estructura y roles familiares, ademas de efectos sobre la
salud fisica, emocional, laboral y social de los cuidadores,
ocasionada principalmente por personalidad premdrbida,
trastornos de conducta, deterioro cognitivo y funcional en el
paciente. Ademas la estabilidad del cuidador estd relacionada
con la funcionalidad de la familia, el apoyo social, el tiempo
de evolucién de la discapacidad del paciente y en algunas
enfermedades como la artritis reumatoide con el grado de
discapacidadlo’l 1,18,19,23,27_

El colapso del cuidador tiene efectos secundarios como
lo es el incremento en la recurrencia de ingresos hospitala-
rios del paciente. Ademads el cuidador como consecuencia
y para aliviar sus sentimientos puede reaccionar a través
del sobrecuidado o sobreproteccion, lo cual contribuye mas
a la discapacidad'®?42328-32_ Otra de las consecuencias de
la sobrecarga del cuidador, sobre el paciente cuidado, es
el maltrato, que emerge desde hace algunos afios como
un problema social y que con mucha frecuencia se oculta
por temor a denunciarse”!6. Se han identificado algunos
factores de riesgo para el maltrato hacia el adulto mayor,
los relacionados al cuidador son: sobrecarga fisica y emo-
cional, problemas socioeconémicos y antecedentes de
violencia familiar; algunos inherentes al paciente son: edad
avanzada, deficiente estado de salud, incontinencia urinaria,
trastornos de conducta y deterioro cognitivo. Este maltrato
puede ser fisico, psicolégico o emocional y econémico a

través de la explotacién y mala utilizacién de su dinero y
propiedades!>33:34,

La literatura cientifica muestra poca informacién sobre la
osteoartrosis y el colapso de cuidador, por lo que el objetivo
de este estudio es evaluar la relacién entre el colapso del
cuidador y el deterioro funcional del paciente adulto mayor
con osteoartrosis, ya que consideramos que existe una rela-
cién entre ambas. Las principales variables independientes
que se estudiaron son la independencia en actividades de la
vida diaria bésicas e instrumentales, el estado cognitivo y
el tiempo de evolucién de la osteoartrosis; otras variables a
estudiar son la edad tanto del paciente como del cuidador, el
tipo de familia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

Participantes: Fueron pacientes mayores de 65 afos, de
ambos sexos, con diagndstico de osteoartrosis, del Servi-
cio de Rehabilitacién Geridtrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion durante el periodo de marzo 2006 a febrero
2007, que eran apoyados por un cuidador primario y que no
presentasen alteraciones neuroldgicas (enfermedad vascular
cerebral, enfermedad lateral amiotréfica, Parkinson), artritis
reumatoide o amputaciones.

Instrumentos: Al paciente se le aplicé la escala de Katz
para valorar la independencia funcional de las actividades de
la vida diaria basicas, como son baiflo, vestido, acudir al sani-
tario, movilizacion, alimentacién y continencia; los resultados
se expresan en 6 categorias que van desde la independencia
hasta la dependencia total en las actividades antes descritas.
La escala de Lawton y Brody para valorar las actividades de
la vida diaria instrumentales como: usar teléfono, salir fuera
de casa, ir de compras, realizar quehaceres en casa, prepa-
racion de alimentos, manejo de medicamentos; se otorgan 3
puntos por pregunta al paciente que logra hacer la actividad
de forma independiente, 2 parcialmente dependiente y 1 si
no puede realizar la actividad, puntaje final miximo es 29.
El examen minimental para identificar deterioro cognitivo:
valora orientacidn, célculo, atencién, memoria y lenguaje;
la puntuacién maxima son 30 puntos, menos de 24 puntos,
sugiere deterioro cognitivo. Al cuidador primario se le aplicd
la «escala de sobrecarga del cuidador de Zarit» para valorar
la presencia de colapso del cuidador, el cual consta de 22
preguntas sobre problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y
econémicos que experimenta el cuidador por su funcién de
cuidar y el puntaje va de 22-46 puntos sin colapso, 47-55
colapso leve y 56-110 colapso moderado-severo.

Procedimiento: Se les explicé al paciente y su cuidador, el
proyecto de investigacién y tomando en cuenta los aspectos
éticos segiin la Declaracion de Helsinki, antes de aceptar par-
ticipar en esta investigacion se les informa que su intimidad e
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integridad estdn protegidas, asi como la confidencialidad de la
informacién proporcionada; que no hay consecuencias fisicas
o mentales para el paciente y su cuidador; sobre los riesgos
e incomodidades de la investigacién se les informa que si el
paciente decide no aceptar, no habréd ninguna represalia en
cuanto a su atenciéon médica. Cuando el paciente tiene toda
la informacién y nos muestra que ha comprendido la misma
se le solicita su consentimiento por escrito.

A los pacientes se les aplicé un cuestionario sociodemogra-
fico y las escalas para valorar la funcionalidad y el deterioro
cognitivo, al cuidador primario se la aplicé una ficha de
identificacién para obtener datos sobre el parentesco con el
paciente, ocupacién y edad; ademads de la escala de Zarit.

Cuadro 1. Datos generales de los pacientes con
osteoartrosis y sus cuidadores.

Datos Afos Valor  Valor
generales promedio minimo maximo
Edad paciente 75.78 66 96
Escolaridad paciente 414 0 12
Tiempo evolucion osteoartrosis 7.70 0.25 20
Edad del cuidador 52.78 30 81

Cuadro 2. Principales padecimientos de los pacientes.

Diagndstico Frecuencia  Porcentaje (%)
Gonartrosis 18 32.73
Espondiloartrosis 16 29.02
Osteoartrosis generalizada 14 25.45
Coxartrosis 4 7.27
Conducto lumbar estrecho 2 3.64
Conducto cervical estrecho 1 1.82
Total 55 100.00

Cuadro 3. Parentesco del cuidador con el paciente.

Se realizé andlisis estadistico descriptivo. La prueba de
Kruskal-Wallis se realiz6 para variables continuas y la prueba
exacta de Fisher para variables dicotémicas.

RESULTADOS

Se revisaron 55 pacientes, del sexo femenino fueron 43
(78.2%) y 12 (21.8%) del masculino. Situacién que muestra
que es mayor la cantidad de mujeres que acuden a tratamiento
médico; otra posible causa puede ser su mayor esperanza de
vida. Edad promedio del paciente 75 afios y del cuidador de
52.78 (Cuadro 1). Padecimiento més frecuente, gonartro-
sis con 32.73% (Cuadro 2). Ocupaciéon mds frecuente del
paciente fueron actividades del hogar con 72.73%. De los
pacientes 45 (81.82%) eran dependientes econdmicos, lo
que pudiera favorecer el desarrollo de colapso del cuidador.
Tipo de familia més frecuente, la monoparental, es decir el
adulto mayor que no tiene pareja y que vive con sus hijos u
otros miembros de la familia, con 14 (25.45%). El 18.18%
de los pacientes presentaron deterioro cognitivo y 14.55%
dependencia funcional.

El principal cuidador fue la hija con 58.18%, esposa 12.7%
(Cuadro 3). La ocupacidén més frecuente del cuidador fue el
hogar con 36.36%, comerciante 18.18%, es decir, una tercera
parte de los cuidadores permanecen en casa con su paciente
y no realizan actividades fuera de casa; lo que puede explicar
que al estar mds tiempo en el hogar sean mas susceptibles
de presentar colapso. En los cuidadores 30.91% presentaron
colapso, de los cuales 14.5% presentaron colapso leve y 16.3%
colapso moderado.

Se encontrd una diferencia significativa entre el colapso
del cuidador y el deterioro cognitivo, p = 0.058, no asi entre
el colapso del cuidador y la dependencia funcional (p = 0.7);
tampoco entre el colapso del cuidador y el tiempo de evolucién
(p = 0.3); ni tampoco entre el colapso del cuidador y el tipo
de familia (p = 0.4) (Cuadro 4).

DISCUSION

Al igual que los resultados mostrados por trabajos de di-
versos investigadores como Elmstahl 1996, Valles 1998,
Zuiiiga 2004 e Islas 2006, encontramos que el cuidador
principal, es una mujer aunque no mayor de 60 afios, mas
del 50% son hijas del paciente; al igual que Artaso (2001) y
Elmstahl (1996) no se encontré relacién entre el colapso del
cuidador y la dependencia funcional, sin embargo contrario
a lo que ellos mencionan en sus estudios no encontramos
relacion entre el colapso del cuidador y el tiempo de evo-
lucién de la enfermedad; a diferencia de lo que menciona
Chagas 2000, tampoco encontramos relacién entre el co-
lapso del cuidador y el tipo de familia. Entre el deterioro
cognitivo y el colapso del cuidador, encontramos diferencia

Parentesco Frecuencia Porcentaje (%)
Hija 32 58.18
Esposa 7 12.73
Esposo 6 10.91
Hermana 3 5.45
Hijo 2 3.64
Vecina 2 3.64
Nieto 2 3.64
Yerno 1 1.82
Total 55 100.00
98

Rev Mex Med Fis Rehab 2010,;22(3):96-100



Adulto mayor, osteoartrosis y colapso cuidador

Cuadro 4. Relacion colapso-cuidador.

Sin colapso Con colapso P=
Deterioro cognitivo del paciente 7.27 10.9 0.058*
Deterioro funcional del paciente 9.09 5.46 0.7*
Tiempo evolucién enfermedad (promedio) 7.4 7.7 0.3**
Tipo de familia 29.09 14.54 0.4*

* Prueba exacta de Fisher
** Kruskal-Wallis

significativa, la p = 0.058, es probable que al aumentar el
tamafio de la muestra se hagan mas evidentes las diferen-
cias. El deterioro cognitivo puede provocar en el paciente
actitudes negativas que puedan afectar al cuidador como
lo menciona Perea 1999.

Seria importante en otro estudio evaluar las caracteristicas
psicoldgicas premérbidas del paciente y las psicosociales del
cuidador para buscar otra posible causa del colapso en el cui-
dador de pacientes con osteoartrosis, ya que como lo menciona
Artaso 2001, Perea 1999 y Elmstahl 1996, existe una relacion
entre el colapso del cuidador y caracteristicas psicosociales
del cuidador, asi como actitudes negativas del paciente.

CONCLUSION

Los cuidadores de pacientes adultos mayores con osteoar-
trosis presentan colapso del cuidador. Nuestros resultados
no mostraron una relacién entre el colapso del cuidador y
la dependencia funcional; pero si con el deterioro cognitivo.
Ademads es importante buscar otras posibles causas en las acti-
tudes negativas del paciente, asi como caracteristicas fisicas y
psicosociales del propio cuidador. Por la presencia de colapso
del cuidador en la osteoartrosis, es necesario incluir dentro
del programa de rehabilitacidn, a la familia y principalmente
al cuidador, para que dicho programa se lleve a cabo adecua-
damente; es necesario establecer programas de apoyo a los
cuidadores para prevenir la presencia del colapso y cuando
éste ya se presentd minimizar el impacto sobre el paciente.
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