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1. TITULO

“Relacion entre sobrecarga del cuidador y depresién en cuidadores de personas con

discapacidad, en el Centro de Salud N°3, Loja”



1. RESUMEN

Es de conocimiento mundial que los cuidadores de personas con discapacidad enfrentan
situaciones de vulnerabilidad, tension fisica y emocional, dando lugar a la sobrecarga del
cuidador, lo que incrementa el riesgo de problemas de salud mental como la depresién. En
nuestro pais se constituye en un gran problema de salud publica por la elevada prevalencia de
dichas patologias. La presente investigacion se realiz6 con el objetivo de establecer la relacion
entre la sobrecarga del cuidador y la depresion en cuidadores de personas con discapacidad en
el Centro de Salud N°3, en la ciudad de Loja en el afio 2018. El disefio de estudio es de tipo
cuantitativo, analitico, de corte transversal. El universo estuvo constituido por 109 cuidadores
de personas con discapacidad. Los datos de dicha investigacion se obtuvieron mediante la
aplicacion de dos instrumentos: la escala de Zarit y el test de Hamilton, y la aplicacion de una
ficha sociodemogréfica. Los resultados obtenidos indican una prevalencia de sobrecarga del
cuidador del 77% y de depresién del 73.4%. Los cuidadores generalmente son mujeres
(89,9%), con una edad comprendida entre 35 y 64 afios, con un nivel de instruccion bajo (52.3%
primaria), el 86,2% se dedica al cuidado de personas con discapacidad muy grave (> 75%), en
cuanto al grado de afinidad el 29,4% corresponde a un familiar. Se comprob6 que existe una

relacion estadisticamente significativa entre las variables de estudio (p = 0,029).

Palabras clave: Cuidadores, Discapacidad, Test de Zarit, Test de Hamilton.



ABSTRACT

It is globally known that caregivers of people with disabilities face situations of
vulnerability, physical and emotional stress, leading to caregiver overload, which increases the
risk of mental health problems such as depression. In our country it constitutes a great public
health problem due to the high prevalence of these pathologies. The present investigation was
carried out with the aim of establishing the relationship between caregiver overload and
depression in caregivers of people with disabilities at Health Center No. 3, in the city of Loja in
2018. The study design is of a quantitative, analytical, cross-sectional type. The universe was
made up of 109 caregivers of people with disabilities. The data from said investigation were
obtained by applying two instruments: the Zarit scale and the Hamilton test, and the application
of a sociodemographic record. The results obtained indicate a prevalence of caregiver overload
of 77% and depression of 73.4%. The caregivers are generally women (89.9%), with an age
between 35 and 64 years, with a low level of education (52.3% primary), 86.2% are dedicated
to the care of people with very serious disabilities (> 75%), regarding the degree of affinity
29.4% corresponds to a relative. It was verified that there is a statistically significant relationship

between the study variables (p = 0.029).

Keywords: Caregivers, Disability, Zarit Test, Hamilton Test.



2. INTRODUCCION

La sobrecarga del cuidador es un problema de salud de gran impacto en la actualidad,
se refiere a la repercusion negativa en la salud del cuidador de una persona con enfermedad
cronica o discapacidad producto de un conjunto de problemas fisicos, mentales, sociales y
econdmicos que generan sus actividades de cuidado y que finalmente terminan alterando la

dindmica habitual de vida y restringiendo socialmente al cuidador. (Mendoza, 2014).

Se estima que mas de mil millones de personas, es decir, un 15% de la poblacién
mundial, estdn aquejadas por la discapacidad en alguna forma de ellas, casi 200 millones
experimentan dificultades considerables en su funcionamiento. (OMS, 2011). En Ecuador
existen 455.829 personas con discapacidad, con bajo o ningun nivel de autonomia, y en la
provincia de Loja existen 14504 personas con discapacidad. (CONADIS, Agenda Nacional para

la Igualdad en Discapacidades, 2013-2017).

La atencion y cuidados que requieren las personas con discapacidad demanda una labor
constante, el cuidado de la salud de las personas con discapacidad corresponde en su mayor
medida a la familia, que no siempre dispone de los recursos y conductas para afrontar las

tensiones, ansiedad y depresion producidas por dicho cuidado. (Isai & Reyes, 2016)

Estudios tanto internacionales como nacionales ponen de manifiesto las repercusiones
que se ocasionan en la vida del cuidador, en Estados Unidos se estima que el 55.5% de los
cuidadores presentan sobrecarga leve o intensa, en Esparia el 66.4%, en Chile y Argentina el
58% y en Colombia los estudios demuestran que el 47% de los cuidadores presentan sobrecarga

(Vega et al.2014).

En la provincia de Loja segun el estudio: Caracterizacion y factores de riesgo de los

cuidadores para el desarrollo del sindrome del cuidador en personas con discapacidad muy grave



y severa, se determinO sindrome del cuidador o sobrecarga del cuidador en el 62 % de la
poblacidn, de los cuales el 31% presento sobrecarga intensa y el 37% sobrecarga leve. (Quinche

& Rios, 2016).

Asi mismo la depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula
que afecta a mas de 300 millones de personas. En Espafia, el riesgo de que la poblacion general
desarrolle, al menos, un episodio de depresion grave a lo largo de la vida es mayor en mujeres
(22,9%) que en hombres (15,7%), mientras que el porcentaje de personas que padece anualmente
la enfermedad es del 4%. (OPS 2015). Segun la organizacién mundial de la salud la prevalencia

de depresion en Ecuador es del 4,6%.

El hecho de cuidar a una persona con discapacidad tiene un gran impacto en la salud,
en dichas situaciones el cuidador tiene que afrontar de repente una situacion nueva para la que
no esta preparado. Esto puede llevar a comprometer la vida, la salud, el bienestar no solo del

cuidador, sino también de la persona dependiente de cuidados.

Ademas, es conveniente realizar esta investigacion, porque hasta el momento no se ha
realizado estudios en esta poblacion, lo cual permitiria la intervencion oportuna del equipo de
salud, estableciendo estrategias de fortalecimiento y apoyo en su proceso adaptativo, mejorando
asi la salud del cuidador. La presente investigacion se encuentra incluida en las prioridades de
investigacion establecidas por el Ministerio de Salud Puablica (salud mental y trastornos del
comportamiento), linea 11 de investigacion, depresion, calidad de vida e impacto psicosocial

como sub- linea de estudio.

Desde un punto de vista préactico, los resultados de la presente investigacion pueden
servir de linea de base para establecer estrategias de control, manejo y rehabilitacion de los
cuidadores que presenten sobrecarga y depresion, y asi mejorar su cuadro patoldgico, y con su

consecuente publicacion hacer conocer la realidad en nuestro pais de este grupo vulnerable.



Por lo mencionado anteriormente se planted la siguiente pregunta de investigacion:
¢Existe relacion entre la sobrecarga del cuidador y la depresion en cuidadores de personas con

discapacidad?

Para desarrollar la presente investigacion se planteé como objetivo general: Establecer
la relacion entre la sobrecarga del cuidador y la depresion en cuidadores de personas con
discapacidad, en el Centro de Salud N°3, en la ciudad de Loja; y como objetivos especificos:
Determinar la prevalencia de sobrecarga del cuidador y depresion, ademas determinar la relacion
en funcion de la edad, sexo, nivel de instruccién del cuidador, y grado de discapacidad del

paciente, y de acuerdo al grado de afinidad entre el cuidador y el paciente.



3. REVISION DE LITERATURA

3.1. Discapacidad en Ecuador

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define la discapacidad como un término generico que abarca deficiencias, limitaciones de

la actividad y restricciones a la participacion (OMS 2011).

Segun la OMS (2011) en el mundo existen mas de mil millones de personas que
representa el 15 % que padecen alguna forma de discapacidad. En América Latina existen
alrededor de 85 millones de personas con algun tipo de discapacidad. En Ecuador existen
455.829 personas con discapacidad, con bajo o ningln nivel de autonomia. De los cuales el
38% necesita de cuidado permanente (CONADIS, Agenda Nacional para la Igualdad en

Discapacidades, 2013-2017)

Los cuidadores, no sélo asumen las responsabilidades derivadas del cuidado sino
también las consecuencias que el mismo conlleva sobre la dinamica familiar, de pareja, sus

relaciones sociales, actividades de tiempo libre y cotidiano.

En el 2017 se identifico en todo el pais 433169 personas con discapacidad, siendo la fisica la
de mayor presentacion con el 46,68%, seguido de la intelectual con el 22,54%, la auditiva con
el 12,88%, visual 11,89%, psicologica el 4,71% y de lenguaje con el 1.30%. (CONADIS,

Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2017)

Mientras que de acuerdo al grado de discapacidad méas del 45% de la poblacion presenta
discapacidad del 30 al 49%, el 35% del 50 al 74%, el 13.64% presenta el grado de discapacidad
del 75 al 84%, y Unicamente el 5% discapacidad severa del 85 al 100%, de los presentes datos
determinamos que existe una diferencia leve entre las personas con discapacidad de acuerdo al
sexo, siendo 56.22% hombres mientras que el 43.78% mujeres, los grupos etarios mas

importante son aquellos comprendidos entre los 30 a los 64 afios con el 48%, seguido de mayor



de 65 afios con el 23%. (CONADIS, Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades,

2017)

En la provincia de Loja existen 14504 personas con discapacidad que representa un
2.72 % del valor a nivel nacional, siendo la discapacidad fisica la que ocupa el primer lugar
con el 39%; seguido de discapacidades intelectual con el 31%, la auditiva con el 12%, la visual
con el 11%, la psicoldgica con el 5.2% y de lenguaje con el 2%, mientras que en cuanto al
grado de discapacidad mas del 40% presenta el porcentaje del 30 al 49%, el 35%, el grado va
desde el 50 al 74%, el 15% va del 75 al 84%, mientras que el 8% presenta el grado de
discapacidad del 85 al 100%, es decir el 24% de la poblacion presenta discapacidad muy grave
y requieren el cuidado directo de un cuidador primario o secundario. (CONADIS, Consejo

Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2017)

Mientras que la mayor prevalencia de personas con discapacidad se da en el Canton
Loja con 5 984 casos, seguido de los cantones Calvas, con 1075, Catamayo con 1003,
Gonzanaméa 872, Paltas 837, Saraguro 749 casos. (CONADIS, Agenda Nacional para la

Igualdad en Discapacidades, 2013-2017)

Como se ha podido evidenciar, en los Gltimos afios, la cantidad de personas con
discapacidad ha ido creciendo, debido al envejecimiento de la poblacion y al incremento global
de los problemas cronicos de salud asociados a discapacidad, como son la diabetes, las

enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales.

Se estima que las enfermedades cronicas representan el 66,5 % de patologias padecidas
por las personas con discapacidad en los paises con ingresos bajos y medianos. Las
caracteristicas de la discapacidad en un pais concreto estan influidas por las tendencias en los
problemas de salud y en los factores ambientales y de otra indole, como los accidentes de

trafico, las catastrofes naturales, los conflictos, los habitos alimentarios y el abuso de



sustancias. La discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones vulnerables,
los resultados de la Encuesta Mundial de Salud indican que la prevalencia de la discapacidad
es mayor en los paises de ingresos bajos que en los paises de ingresos mas elevados. Las
personas en el quintil mas pobre, las mujeres y los ancianos también presentan una mayor

prevalencia de la discapacidad. (OMS & Banco Mundial, 2011)

El libro “Discapacidad en cifras” nos indica la opinion y percepcion de las personas con
discapacidad grave y nos sefiala que en el 2005, el 41 % percibieron discriminacion en el pais.
Dicha discriminacién pertenecia a la marginacion de actividades comunitarias, como son las
fiestas, torneos deportivos, reuniones, entre otros (Jimenez & Huete, 2002). Adicionalmente,
datos estadisticos indicaron que el 58 % de las personas con discapacidad grave sintieron que
su discapacidad influyo negativamente en el trato que recibieron; mientras que el 70 % de
individuos sefiald que no tuvieron la misma oportunidad de conseguir empleo que el resto de

la poblacion. (Montafio, 2012)

Con referencia a la percepcion de las capacidades que tienen las personas con
discapacidad, el 39 % de la poblacion ecuatoriana indico que las mismas no tienen las mismas
aptitudes que el resto de la poblacion, el 13 % opiné que un individuo con discapacidad no
puede ser un profesional y el 23 % mencionoé que no aportan al desarrollo del pais. (Montafio,

2012)

De acuerdo a estas definiciones, la discapacidad no se trata solo de la persona y de sus
deficiencias funcionales, mas bien indican que la misma es provocada en el proceso de contacto
e interaccion de la persona con su entorno que constituye un factor determinante en la
existencia de la discapacidad, puesto que la falta de adaptaciones y adecuaciones necesarias
que faciliten el pleno desenvolvimiento de las persona con sus deficiencias, son aquellas que

verdaderamente limitan su participacion en la sociedad, provocando asi la discapacidad.



3.2.

Grados de discapacidad

El grado de discapacidad se establece a partir de los siguientes porcentajes de

discapacidad. (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO), 2000)

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Grado 1: Discapacidad nula: la clasificacion de esta clase es 0%. Los
sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no justifican una
disminucion de la capacidad de la persona para realizar las actividades
de la vida diaria. (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(IMSERSO), 2000)

Grado 2: Discapacidad leve: a esta clase corresponde un porcentaje
comprendido entre el 1y el 24%. Los sintomas, signos o secuelas existen
y justifican alguna dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, pero son compatibles con la practica totalidad de las mismas.
(Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO), 2000)
Grado 3. Discapacidad moderada: a esta clase corresponde el
porcentaje comprendido entre el 25 y 49%. Los sintomas, signos o
secuelas causan una disminucion importante o imposibilidad de la
capacidad de la persona para realizar alguna de las actividades de la vida
diaria, siendo independiente de las actividades de autocuidado. (Instituto
de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO), 2000)

Grado 4: Discapacidad grave: el porcentaje que corresponde a esta
clase esta comprendido entre el 50 y el 70 %. Los sintomas, signos o
secuelas causan una disminucion importante o imposibilidad de la
capacidad de la persona para realizar la mayoria de las actividades de la

vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de



autocuido. (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO),
2000)

3.2.5. Grado 5: Discapacidad muy grave: porcentaje del 75%. Los sintomas,
signos o secuelas imposibilitan la realizacion de las actividades de la
vida diaria, supone la dependencia de otras personas para realizar las
actividades mas esenciales de la vida diaria. (Instituto de Migraciones y

Servicios Sociales (IMSERSO), 2000)

3.3. Sobrecarga del cuidador.

La sobrecarga del cuidador se refiere a la repercusion negativa en la salud del cuidador
de una persona con enfermedad cronica o discapacidad producto de un conjunto de problemas
fisicos, mentales, sociales y econdémicos que generan sus actividades de cuidado y que
finalmente terminan alterando la dinamica habitual de vida y restringiendo socialmente al

cuidador. (Mendoza, 2014).

3.3.1. Tipos de cuidador.

Segun la guia de atencion al cuidador existen 3 tipos de cuidadores. (Cantos & Cabrera, 2014)

3.3.1.1. Cuidador principal: Es la persona encargada de la mayor parte del
cuidado del enfermo, suele vivir en el mismo domicilio que la
persona dependiente, 0 muy cerca de este, y suele tener una relacion
familiar muy préxima. (Cantos & Cabrera, 2014)

3.3.1.2. Cuidador formal: es aquella persona o personas con una formacion
adecuada, capacitacion especifica para cuidar al enfermo, han
recibido una formacion en la atencion directa y continua para estos
pacientes, y que cobran una remuneracion por hacerlo. No

pertenecen al nucleo familiar del enfermo. (Cantos & Cabrera, 2014)



3.3.1.3. Cuidador informal: son aquellas personas que forman parte del
nucleo familiar y colaboran en mayor o menor medida en la atencion
a la persona dependiente. (Cantos & Cabrera, 2014)

Segun esta concepcion quedarian incluidos dentro del cuidado informal familiar,
vecinos y amigos de la persona dependiente, excluyéndose a profesionales y voluntarios. Por
lo tanto, tedricamente el cuidado informal puede estar desempefiado por la familia o por
miembros extra — familiares, que por sentimientos de amor gratitud hacia el familiar enfermo,
provee atencion y cuidado, con el objetivo de ayudar a su recuperacion, satisfaciendo las
necesidades basicas del paciente que no puede llevar a cabo por su discapacidad. Estos agentes
y redes no pertenecen a los servicios formalizados de atencion ni a redes o asociaciones de

ayuda mutua. (Cantos & Cabrera, 2014)

3.3.2. Caracteristicas del cuidador

El perfil del cuidador primario informal casi siempre coincide en caracteristicas
similares en varias partes del mundo. Segun varios estudios internacionales los cuidadores
principales son mayoritariamente mujeres, hijas, casadas, con una media de edad 40 a 50 afios,
condicion socioecondmica baja, sin ocupacion formal dedicada a los quehaceres domeésticos,
con escolaridad primaria completa o media incompleta, que llevan 1 - 5 afios cuidando. El
cuidado se realiza diariamente y sin periodos de descanso por lo general dedican 21 - 24 h

diarias, sin actividad recreativa, sin ayuda de otras personas. (Flores, Rivas, & R., 2012)

Otros estudios indican que los cuidadores comparten las labores de cuidado con otras
tareas (en el hogar o trabajo fuera del domicilio). Solo una minoria recibe ayuda de tipo
institucional. El apoyo mas frecuente que reciben los familiares proviene de otros familiares,

generalmente también mujeres (hermanas). (Tirado Pedregosa G, 2011)



3.3.3. Sobrecarga del cuidador: Alteraciones.

La sobrecarga del cuidador engloba una serie de alteraciones en aspectos importantes
de la vida: aspectos fisicos, psiquicos, sociales y laborales que sufren por el desgaste, a

consecuencia de su funcién. (Barrera, Pinto, & al., 2010)

3.3.3.1. Alteraciones fisicas:

Dentro de las alteraciones a nivel fisico constan: el cansancio, dolores de cabeza,
artralgias, mialgias, alteraciones en el suefio, astenia (estado de fatiga y mental continuo),
insomnio, etc. (Olivo, 2015). También presentan palpitaciones temblor en las manos, molestias
digestivas, falta de concentracion, apatia por actividades y personas que antes eran objeto de

interés, aumento o disminucion del apetito. (Barrera, Pinto, & al., 2010)

Muchos cuidadores, sin darse cuenta, se exigen mas all& de sus posibilidades y terminan
olvidandose de su propio yo. No admiten la existencia de sintomas fisicos y psicolégicos o los

justifican mediante causas ajenas. (Barrera, Pinto, & al., 2010)

3.3.3.2. Alteraciones Psiquicas:

Dentro de estas alteraciones es importante mencionar la presencia de ansiedad y
depresion como cuadros predominantes de este sindrome, debido a que los cuidadores no
encuentran mecanismos de afrontamiento, y por lo general tienen sentimientos de impotencia
ya que desearian poder hacer mas por la persona a su cargo. Ademas, se puede encontrar con
frecuencia sentimientos de tristeza, soledad, preocupacion, irritabilidad, culpa, etc. Otro riesgo
dentro de estas alteraciones es el consumo compulsivo de farmacos ansioliticos, antidepresivos,
o0 el consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol, produciendo asi una adiccién a los

mismos. (Olivo, 2015)



3.3.3.3. Alteraciones sociales

Suele presentarse el aislamiento progresivo y a encerrarse en si mismo. El cuidador deja
de lado otras responsabilidades como son los hijos, pareja, padres, con lo cual predispone
incluso a la disfuncion familiar, debido a que las exigencias del cuidado con el paso de los afios

se vuelven mas exigente. (Olivo, 2015).

3.3.3.4. Alteraciones laborales

Estas estan relacionadas con el abandono o perdida del puesto de trabajo tanto del
paciente como del cuidador, con las siguientes repercusiones econémicas, al igual que en la

parte social, la parte laboral se ve afectada por el tiempo empleado al cuidado. (Olivo, 2015)

3.3.4. Diagnostico de sobrecarga del cuidador:

El concepto de carga (tomado del inglés burden, que se ha traducido como estar
quemado) fue descrito en los afios 60, cuando Grad y Sainsbury, se interesaron en conocer
como afectaba a la familiay a la vida doméstica la convivencia con pacientes con enfermedades
mentales. El impacto de esta forma de asistencia implico la necesidad de evaluar sus efectos,
poniendo asi de manifiesto las dificultades conceptuales en torno al termino “carga” dando
origen a la primera distincion entre carga objetiva y carga subjetiva lo cual conllevo al disefio

de la entrevista de carga de Zarit. (Ortunio & Herrera, 2016).

El Zarit Burden inventory, conocido como cuestionario de Zarit, Siendo la més utilizada
a nivel internacional, ha sido validada en diversos idiomas incluyendo el espafiol. Es un
instrumento que cuantifica el nivel de carga que padecen los cuidadores de las personas
dependientes, y asi prevenir posibles condiciones de salud derivadas de una labor excesiva.

(Breinbauer, Vasquez, & al., 2009).



Consiste en una tabla con 22 preguntas tipo Likert de 5 opciones cuyos resultados se

suman en un puntaje total (22-110 puntos). Este resultado clasifica al cuidador en:

< 46: Ausencia de sobrecarga
47-55: Sobrecarga leve

>56: Sobrecarga intensa.

3.3.4.1. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Opciones:

1= Nunca 2= Rara vez 3= Algunas veces 4= Bastantes veces 5 = Casi siempre

Pregunta a realizar

Puntuacion

1. ¢Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que realmente necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene tiempo
suficiente para usted?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades: trabajo/familia?

4. ¢Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5. ¢Se siente enfadado cuando est4 cerca de su familiar?

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

7. ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢Piensa que su familiar depende de usted?

9. (Se siente tenso cuando esta cerca de su familia?

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

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

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

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

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

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ¢Piensa que no seré capaz de cuidar a su familiar por mucho tiempo?

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

18. ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

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

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

22. ;Globalmente, ;Qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su

familiar?

TOTAL




3.3.5. Familiay sobrecarga del cuidador:

Ademaés de los problemas fisicos y emocionales, el cuidador principal experimenta
importantes conflictos y tensiones con el resto de familiares. Estos conflictos familiares tienen
que ver tanto con la manera de entender la enfermedad y las estrategias que se emplean para
manejar al familiar, como con tensiones relacionadas respecto a los comportamientos y las
actitudes que algunos familiares tienen hacia el mayor o hacia el propio cuidador que lo atiende.

(Crespo Lépez & Lopez Martinez, 2006)

En ocasiones el cuidador, lejos de ser apreciado, estimulado y comprendido, es criticado
y no recibe apoyo del grupo familiar. Por todo ello, el resto de familiares, especialmente los
hermanos que ayudan al cuidador principal, pueden ser una fuente de estrés afiadida en lugar
de una fuente de apoyo. Se ha comprobado que las molestias causadas por la noche por los
mayores repercuten mas negativamente sobre las cuidadoras que conviven con su conyuge que
sobre aquellas no lo hacen; o que las cuidadoras que conviven con hijas en el hogar
experimentan una mayor sobrecarga por las discusiones familiares en comparacion con las
cuidadoras sin hijas. Quiza por ello, los cuidadores indican que entre las personas que les
ofrecen un apoyo importante estan no sélo los familiares sino los amigos intimos vistos con

regularidad o los buenos vecinos con los que conversar (Espinosa et al.,)

3.3.6. Sobrecarga del cuidador y depresion

Si los problemas fisicos son abundantes entre los cuidadores no lo son menos los
problemas emocionales. Cuidar a un mayor dependiente afecta a la estabilidad psicolégica.
Asi, por ejemplo, los cuidadores presentan en muchas ocasiones altos niveles de depresion

(Clark; King, 2003; ansiedad (Isai Hernandez-Cantu et al.) ; e ira (Steffen, 2015)



Los porcentajes de trastornos clinicos del estado de &nimo son especialmente
frecuentes, alcanzan el 53%, entre quienes buscan ayuda en programas psicoeducativos de
manejo del estrés. Sin embargo, muchos cuidadores muestran problemas emocionales sin llegar
a cumplir criterios diagndsticos de trastorno clinico del estado de animo o de ansiedad. Asi, es
frecuente la presencia de sintomas como problemas de suefio, sentimientos de desesperanza,
preocupaciones por el futuro, etc. Por ello Gallagher-Thompson et al. Proponen incluir entre
las categorias diagndsticas de los cuidadores el sub.sindrome depresivo para el 21% de
cuidadores que, pese a verse afectados emocionalmente, no tienen los sintomas suficientes o la
intensidad necesaria para alcanzar un diagnostico de trastorno del estado de animo segun los
criterios de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM) (Crespo Lépez & Lopez Martinez,

2006)

De hecho, cuando los cuidadores de personas con discapacidad se comparan con
los no cuidadores, se observa que los primeros presentan unas tasas mas altas de diagndsticos
de trastornos del estado de animo y de ansiedad asi como mayores niveles de depresion (Isai

Hernandez-Cantu et al.), ansiedad (Badia et al., 2004).

3.4. Depresion

La depresidn es un trastorno mental episodico y/o recurrente que se presenta como un
sindrome o agrupacion de sintomas predominantemente afectivos como: tristeza, apatia,
desesperanza, decaimiento, irritabilidad, energia disminuida, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o baja autoestima, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a
las exigencias de la vida, los mismos que configuran una afectacion global de la vida en el

ambito psiquico y fisico. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

A diferencia de las variaciones habituales que suscita el estado de animo o las

respuestas emocionales de tristeza que experimentan las personas ante diversas



experiencias de la vida cotidiana (por ejemplo, la pérdida de un trabajo, problemas
familiares o de pareja, la muerte de un ser querido, etc.), la depresion se configura
como un trastorno cuando estos sentimientos se extienden en el tiempo (como minimo dos
semanas 0 mas), volviéndose crénicos o recurrentes e interfiriendo con la habilidad de

llevar a cabo las actividades de la vida diaria. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

La prevalencia general de los trastornos afectivos durante la vida es del 8,3%. Durante
la vida reproductiva la depresion es de dos a tres veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres. La mayor incidencia de este trastorno es en el grupo de edad de 25 a 44 afios, pero
puede aparecer a cualquier edad, desde los nifios hasta los ancianos. La mujer tiene un riesgo
a lo largo de su vida del 10% al 25% y una prevalencia puntual del 5% al 9%. Aungue el
entendimiento y la aceptacion general de la enfermedad mental han mejorado
considerablemente, las pacientes tienen dificultades en aceptar y comunicar a otros que estan

sufriendo una depresion. (Berek & Novak, 2012)

3.4.1. Tipos de depresion.

De acuerdo al nimero frecuencia y severidad de los sintomas, la depresion (episodio
depresivo) puede clasificarse como leve, moderada o grave. En la medida de su severidad,
la persona encontrard mayores dificultades para continuar con sus actividades sociales,
laborales o domesticas. (MSP, 2017)
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F32: Episodio depresivo

“En los episodios tipicos, tanto leves como moderados o graves, el paciente sufre un
decaimiento del animo, con reduccion de su energia y disminucion de su actividad. Se
deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un

cansancio importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos.



Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el apetito. Casi
siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo aparecen algunas
ideas de culpa o de ser indtil, incluso en las formas leves. El decaimiento del &nimo varia
poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y puede acompafarse de
los asi llamados sintomas “somaticos”, tales como la pérdida del interés y de los
sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de antelacion a la hora
habitual el empeoramiento de la depresion por las mafianas, el marcado retraso psicomotor,
la agitacion y la pérdida del apetito, de peso y de la libido. El episodio depresivo puede ser
calificado como leve, moderado o grave, segun la cantidad y la gravedad de sus sintomas.”
. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

F32.0: Episodio depresivo leve Por lo comdn estan presentes dos o tres de los sintomas
antes descritos. El paciente generalmente esta tenso, pero probablemente estara apto para
continuar con la mayoria de sus actividades. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)
F32.1: Episodio depresivo moderado Por lo comun estan presentes cuatroo  mas de
los sintomas antes descritos y el paciente probablemente tenga grandes dificultades para
continuar realizando sus actividades ordinarias. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

F32.2: Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos Episodio de depresion en
el que varios de los sintomas caracteristicos  son  marcados y angustiantes,
especialmente la pérdida de la autoestima y las ideas de inutilidad y de culpa. Son
frecuentes las ideas y las acciones suicidas, y usualmente se presenta una cantidad de
sintomas “somaticos”. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

F32.3: Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos Episodio de depresion
similar al descrito en F32.2, pero con la aparicion de alucinaciones, delirios, retraso
psicomotor, o de un estupor tan grave que imposibilita las actividades sociales

corrientes; puede generar riesgos para la vida del paciente, por suicidio o por efecto de la



deshidratacion o de lainanicion. Las alucinaciones y los delirios pueden o no ser

congruentes con el animo. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

3.4.2. Diagnéstico de depresion
La depresion es una de las enfermedades mas frecuentes de la poblacion general y su
presentacion es cada vez mayor entre los pacientes cronicos atendidos en las consultas de
Medicina Interna, habitualmente "disfrazada” como otra patologia. De la misma forma que su
diagnostico no siempre es facil, establecer si un paciente ha mejorado y cuanto, puede ser muy

complicado. Las escalas de valoracion permiten evaluar ambos hechos. (Purrifios, 2010)

La posibilidad diagndstica de un trastorno depresivo se suele plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el aspecto personal,
enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo,
disminucién de la atencion, verbalizacion de ideas pesimistas (culpa, hipocondria, ruina...)
alteraciones del suefio y quejas somaticas inespecificas. La base para distinguir estos cambios
patoldgicos de los ordinarios, viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el
grado de deterioro funcional y social. Muchos casos de depresidn son claramente apreciables
en la practica clinica, aunque resulte dificil establecer su autonomia diagndéstica respecto a otras
entidades psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo, frecuentemente se percibe el trastorno depresivo
asociado a ansiedad con diversas combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones.
(Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

La depresién también puede concurrir con el abuso de alcohol y otras sustancias, y con
algunas enfermedades organicas cerebrales y sistémicas. También es frecuente su asociacion
con trastornos de la conducta alimentaria y algunos trastornos de la personalidad. Ademas, es

mas comun entre personas con enfermedad fisica cronicay la relacion entre ambas es reciproca,



ya que los problemas fisicos pueden exacerbar la depresion y a su vez la depresion puede
afectar negativamente al curso de la patologia fisica. También es un factor de riesgo para
algunas patologias fisicas, como es el caso de las enfermedades cardiovasculares. La depresion
se puede iniciar a cualquier edad, aungue su mayor prevalencia se produce entre los 15y 45
afios, por lo que tiene un gran impacto en la educacion, la productividad, el funcionamiento y
las relaciones personales. La sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los
joévenes muestran sintomas fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos

mayores tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos. (Alvarez, Atienza, & Avila, 2014)

3.4.2.1. Escala de valoracion de Hamilton

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton
depresion rating scale (HDRS)) es una escala, cuyo objetivo es evaluar cuantitativamente la
gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo
con la informacion obtenida en la entrevista clinica y acepta informacion complementaria de
otras fuentes secundarias. (Purrifios, 2010)
+ Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se realizd una version
reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta escala se realizd en 1986 por
Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la
fiabilidad y la sensibilidad al cambio tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.
(Purrifios, 2010).
« Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 6 de O-
4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte
a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE,

guia con una alta calidad global en su elaboracion y una puntuacion de "muy recomendada”



segun el instrumento AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte (Purrifios,
2010):

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13

Depresion moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

Depresion muy severa: >23

Escala de valoracion de Hamilton

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)
Ausente 0
Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente 1
Estas sensaciones las relata espontdneamente 2
Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendenciaal | 3

llanto)

Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma | 4

espontanea
Sentimientos de culpa
Ausente 0
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1
Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones 2
Siente que la enfermedad actual es un castigo 3
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de 4
amenaza
Suicidio
Ausente 0
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse - 2
Ideas de suicidio 0 amenazas
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 3
Insomnio precoz

No tiene dificultad 0
Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio 1
Dificultad para dormir cada noche 2

Insomnio intermedio

No hay dificultad 0

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche 1




Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se 2
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)
Insomnio tardio
No hay dificultad 0
Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir 1
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 2
Trabajo y actividades
No hay dificultad 0
Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos) 1
Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencién, indecision y 2
vacilacion)
Disminucidn del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la 3
productividad
Dejé6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias 4
tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda.
Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)
Palabra y pensamiento normales 0
Ligero retraso en el habla 1
Evidente retraso en el habla 2
Dificultad para expresarse 3
Incapacidad para expresarse 4
Agitacion psicomotora
Ninguna 0
Juega con sus dedos 1
Juega con sus manos, cabello, etc. 2
No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 3
Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios | 4
Ansiedad psiquica
No hay dificultad 0
Tension subjetiva e irritabilidad 1
Preocupacién por pequefias cosas 2
Actitud aprensiva en la expresion o en el habla 3
Expresa sus temores sin que le pregunten 4

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad, gastrointestinales: sequedad de
boca, diarrea, eructos, indigestion, etc.; Cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas; Respiratorios: hiperventilacion, suspiros; frecuencia de miccion

incrementada; transpiracion.

Ausente




Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

AW NP

Sintomas somaticos Gastrointestinales

Ninguno 0
Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. 1
Sensacion de pesadez en el abdomen 2
Dificultad en comer si no se le insiste. 3
Solicita laxantes 0 medicacién intestinal para sus sintomas gastrointestinales 4
Sintomas somaticos generales
Ninguno 0
Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. dorsalgias, cefalea, algias musculares | 1
Perdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasificaen2 | 2
Sintomas genitales (tales como disminucién de la libido y trastornos
menstruales
Ausente 0
Débil 1
Grave 2
Hipocondria
Ausente 0
Preocupado de si mismo (corporalmente) 1
Preocupado por su salud 2
Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3
Pérdida de peso
Pérdida de peso inferior a 500 gr en una semana 0
Pérdida de mas de 500 gr en una semana 1
Pérdida de mas de 1Kg en una semana 2
Introspeccion

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0
Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, | 1
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

No se da cuenta que esta enfermo 2




3.4.3. Depresion en cuidadores.

Existe evidencia contrastada de que cuidar a una persona dependiente supone con
frecuencia una notable fuente de estrés que puede llegar a afectar, y de hecho afecta, de manera
importante a la vida del cuidador, como se menciona en algunos estudios los principales
sintomas de esta sobrecarga son la ansiedad, depresion. No es de extrafiar que, dada la alta
dedicacion que exige el cuidado de una persona con discapacidad, los cuidadores sientan, por
el hecho de serlo, afectados todos los demas ambitos de su vida cotidiana. Segun el informe
del IMSERSO (2005) un 85% de los cuidadores entrevistados sienten que la ayuda prestada
incide negativamente en su vida cotidiana, y ese sentimiento se acrecienta a medida que
aumenta la edad del cuidador. Y es que el cuidado afecta en el desarrollo de la vida normal de
los cuidadores, y se relaciona con problemas de diversa indole, que se hacen especialmente
patentes en el cuidador principal. De ahi que en ocasiones se les llegue a denominar “victimas
o pacientes ocultos”. Unos cuidadores tan afectados que pueden llegar a experimentar en
numerosas ocasiones un deseo creciente de institucionalizar a su familiar. (Crespo Lopez &

Lopez Martinez, 2006)

Ademas de ver mermado su tiempo libre y las actividades de ocio, de ver restringida su
vida social, de tener dificultades en la vida familiar y laboral, ven alterada su propia salud. Los
cuidadores presentan problemas de salud tanto fisicos como emocionales o psicolégicos, los
cuales, aun pudiendo afectar a todos los familiares de la persona mayor dependiente, se hacen
especialmente acusados en el cuidador principal. Cabe resefiar, ademas, que a pesar de que los
cuidadores se vean afectados tanto fisica como emocionalmente por el desempefio de su rol,
muchas veces ellos mismos se niegan a aceptar que los sintomas que presentan pueden
obedecer al hecho de que cuiden a su familiar. Pero no solo la observacién de los profesionales

de la salud que estan en contacto con ellos, sino también los continuos estudios realizados,



demuestran de manera fehaciente el malestar experimentado por los cuidadores. (Crespo &

Lopez, 2006).

3.4.4. Manejo de la depresion

Stanley explica que independientemente de que se llegue a un diagndstico fino del tipo

de trastorno depresivo, si la situacion animica supone una limitacién en las actividades
habituales del paciente, o una disminucion de la capacidad funcional en cualquiera de las
esferas (social o laboral.) se considera adecuada la instauracién de un tratamiento.
El fin del tratamiento es el de mejorar la situacion animica, asi como reinstaurar un adecuado
funcionamiento de las capacidades socio - laborales y mejorar, en general, la calidad de vida
del paciente, disminuyendo la morbilidad y mortalidad, y evitando en lo posible las recaidas.
(MSP, 2017)

Hay tratamientos eficaces para la depresion moderada y grave. Los profesionales
sanitarios pueden ofrecer tratamientos psicologicos, como la activacion conductual, la terapia
cognitiva conductual y la psicoterapia interpersonal, 0 medicamentos antidepresivos, como los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos. Los
profesionales sanitarios deben tener presentes los posibles efectos adversos de los
antidepresivos, las posibilidades de llevar a cabo uno u otro tipo de intervencion (por
disponibilidad de conocimientos técnicos o del tratamiento en cuestion) y las preferencias
individuales. Entre los diferentes tratamientos psicologicos a tener en cuenta se encuentran los
tratamientos psicologicos cara a cara, individuales o en grupo, dispensados por profesionales
0 por terapeutas legos supervisados. Los tratamientos psicosociales también son eficaces en los
casos de depresion leve. Los antidepresivos pueden ser eficaces en la depresion moderada a

grave, pero no son el tratamiento de eleccién en los casos leves. ( (OMS, 2011).



4. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion, se desarrollo con el fin de investigar la relacion entre la
sobrecarga del cuidador y la depresion en cuidadores de personas con discapacidad en el

Centro de Salud N°3 de la ciudad de Loja, en el afio 2018.

4.1. Enfoque

Se realizo un enfoque cuantitativo, los resultados obtenidos fueron cuantificados

estadisticamente y presentados de forma numérica.

4.2, Tipo de disefio utilizado

En el presente trabajo de investigacion se realizd un estudio analitico, prospectivo, de

corte transversal.

4.3. Unidad de estudio

La unidad de estudio estuvo constituida por los cuidadores de personas con discapacidad

que se atienden en el Centro de Salud N°3.

4.4, Universo

El universo de estudio lo constituyeron 109 cuidadores de personas con discapacidad,
que conforman el grupo o red de apoyo (Angelitos de Luz), que acudieron al Centro de Salud
N°3 de la ciudad de Loja, en el afio 2018, el universo de estudio estuvo conformado por el 100%

de los cuidadores.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion
4.5.1. Criterios de inclusion

e Cuidadores de personas con discapacidad que se atienden en el Centro de Salud

N°3.



4.5.2. Criterios de Exclusion
e Cuidadores que no deseen participar del trabajo investigativo, y que no firmen
el consentimiento informado.

4.6. Técnicas

Para obtener la informacion se aplico a los cuidadores de personas con discapacidad
una ficha sociodemografica elaborada por la autora (anexo 2) para obtener los datos
caracteristicos de la poblacién, de acuerdo a los objetivos planteados, y la aplicacion dos
instrumentos: La escala de Zarit (anexo 4) para determinar la sobrecarga del cuidador, el test de

Hamilton (anexo 3) para determinar depresion.

4.7. Instrumentos
e Testde Zarit
e Test de Hamilton

e Ficha sociodemogréfica

4.8. Equipo y materiales

Los equipos utilizados para el desarrollo de la investigacion fueron: Software SPSS
version 22, computadora e impresora, y materiales de oficina necesarios: esferos, hojas papel

Ad.
4.9. Anélisis estadistico
Los datos que se obtuvieron fueron tabulados utilizando el software estadistico SPSS

VERSION 22. Posteriormente se efectud el analisis e interpretacion de los datos. Se obtuvo el

valor de Chi-cuadrado para determinar el grado de asociacion de variables.



5. RESULTADOS

5.1. Primer objetivo especifico: Determinar la prevalencia de sobrecarga
del cuidador y depresion en cuidadores de personas con discapacidad en el

Centro de Salud N°3, Loja.

Tabla 1. Prevalencia de sobrecarga en cuidadores de personas con discapacidad en el Centro de

Salud N° 3. Loja

Sobrecarga del cuidador N° casos Prevalencia
NO 25 23
Sl 84 77
TOTAL 109 100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Analisis: La prevalencia de sobrecarga en los cuidadores de personas con discapacidad en el Centro de

Salud N°3, en la ciudad de Loja, en el afio 2018 es del 77%.

Tabla 2. Prevalencia de depresion en cuidadores de personas con discapacidad en el Centro de

Salud N° 3. Loja

Depresion N° casos Prevalencia
NO 29 26,6
SI 80 73,4
TOTAL 109 100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Andlisis: La prevalencia de depresion en los cuidadores de personas con discapacidad en el Centro de

Salud N°3, en la ciudad de Loja, en el afio 2018 es del 73,4%.



5.2. Resultado para el segundo objetivo especifico: Sobrecarga del cuidador y

depresidn en funcién del grado de discapacidad del paciente, edad y sexo del cuidador.

Tabla 3. Relacion entre sobrecarga del cuidador y depresion en funcion del grado de discapacidad

del paciente
Grado de discapacidad del paciente Total
Grave (50 - 74%) Muy grave (+75%) f %
f % f %

Sin sobrecarga 7 6,4 18 16,5 25 22,9
z
A Sobrecarga leve 4 3,7 44 40,4 48 44,0
R
| Sobrecarga intensa 4 3,7 32 29,4 36 33,0
T

Total 15 13,8 94 86,2 109 100
H No depresion 3 2,8 26 23,9 29 26,6
A
M .
I Depresion menor 1 0,9 12 11,0% 13 119
L
T .
o Depresion mayor 11 10,1 56 51,4% 67 615
N

Total 15 138 94 86,2 109 100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Anélisis: Los resultados obtenidos permiten evidenciar que de los cuidadores de pacientes que tienen

un grado de discapacidad muy grave (> 75) el 29,4% (n = 32) presentan sobrecarga intensa y el 51,4%

presentan depresion mayor, es decir que a mayor grado de discapacidad del paciente hay mas sobrecarga

y depresion en el cuidador.



Tabla 4. Relacién entre sobrecarga y depresion en funcion de la edad del cuidador

Grupos de edad Total

18 a 34 afios 35 a 64 afos Mas de 65 afios

f % f % f %
Z Sin sobrecarga 8 7,3 17 156 0 00 25 22,9
A
R Sobrecarga leve 18 16,5 23 21,1 7 64 48 44
|
T Sobrecarga intensa 6 55 20 18,3 10 9,2 36 33,1

Total 32 29,4 60 55,0 17 15,6 109 100

H No depresién 13 11,9 16 14,7 0 0 29 26,6
A
M Depresion menor 5 4.6 8 7.3 0 0 13 11,9
|
L Depresion mayor 14 128 36 33 17 15,6 67 61,5
T
O Total 32 29,4 60 55 17 15,6 109 100
N

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Anélisis: Se puede observar que la mayor proporcion de los cuidadores forman parte del rango de edad

comprendido entre los 35 a 64 afios, y presentan sobrecarga en un porcentaje de 39,4% (18,3%

sobrecarga intensa, y 21,1% sobrecarga leve), presentan depresion mayor el 33% y depresion menor el

7,3%. Ademas, los cuidadores mayores de 65 afios que representan el 15,6% de la poblacién de estudio

(n=17) presentan sobrecarga y depresién en un elevado porcentaje.



Tabla 5. Relacion entre sobrecarga y depresion en funcion de sexo del cuidador

== 2T>N

ZzoHdr—z>»xT

Sexo Total
Masculino Femenino
f % f %
Sin sobrecarga 2 18 23 211 25 229
Sobrecarga leve 9 8,3 39 358 48 44,0
Sobrecarga intensa 0 0,0 36 331 36 33,1
Total 11 10,1 98 89,9 109 100
No depresion 0 0 29 26,6 29 26,6
Depresion menor 7 6,4 6 55 13 11,9
Depresion mayor 4 37 63 57,8 67 615
Total 11 101 98 89,9 109 100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Andlisis: En la poblacion de estudio existe una diferencia significativa en relacion al sexo, siendo mas
frecuente los cuidadores de sexo femenino con un porcentaje del 89,9 % presentando sobrecarga intensa

el 33,1%(n=33) y depresion mayor 57,8% (n=63). Solo el 10,1% corresponde al sexo masculino.



5.3. Tercer objetivo especifico

Tabla 6. Relacion entre sobrecarga y depresion en funcion del nivel de instruccion del cuidador

Nivel de instruccion Total
Sin escolaridad Primaria Secundaria Universitaria
f % f % f % f %
Z Sin sobrecarga 0 0 9 83 12 110 2 18 25 22,9
A
IIQ Sobrecarga leve 2 1,8 25 229 11 101 10 9,2 48 44,0
T .
Sobrecarga intensa 2 1,8 23 21,1 10 9,2 3 2,8 36 33,0
Total 4 3,7 57 52,3 33 30,3 15 13,8 109 100
H No depresion 0 0 10 92 12 11 7 64 29 26,6
A
M Depresién menor 2 1,8 8 7,3 0 0 3 2,8 13 11.9
I
# Depresion mayor 2 1,8 39 358 21 193 5 4,6 67 61.5
(0]
N Total 4 3,7 57 52,3 33 30,3 15 13,8 109
100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Andlisis: Se observa que en el 52,3% (n=57) de los cuidadores el nivel de instruccion es primaria, de

los cuales el 44%(n=48) presenta sobrecarga, y el 43,1%(n=47) presenta depresion.

Agquellos cuidadores con un nivel de instruccién universitario representan el 13,8% (n=15), de los cuales

el 9,2 % presenta sobrecarga leve, y el 6,4% no presentan depresion.



5.4. Cuarto obijetivo especifico:

Tabla 7. Sobrecarga del cuidador y depresion de acuerdo al grado de afinidad entre el cuidador

y el paciente
Grado de Afinidad Total

Hermano Esposo Padre Madre  Amigo Otro

f % f % f % f % f % f %
Z  Sin sobrecarga 2 18 0 O 2 18 2 18 16 147 3 28 25 229
A
R Sobrecarga leve 4 37 2 18 109 13 119 28 257 0 00 48 44
I
T Sobrecarga intensa 0 0,0 11 1001 2 1,8 6 55 14 12,8 3 28 36 33

Total 6 55 13 119 5 46 21193 58 532 6 55 109 100

H No depresion 4 3,7 00 109 4 3,7 20 183 0 O 29 26,6
A
M Depresionmenor 0 0 2 18 2 18 5 46 3 28 109 13 119
|
L Depresionmayor 2 18 11 101 2 18 12 11 35 321 5 46 67 615
T
o) Total g 55 13 119 5 46 21 193 58 532 6 55 109 100
N

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas.

Andlisis: En el presente cuadro se puede observar que de los cuidadores de personas con discapacidad

gue presentan sobrecarga leve el 25,7% corresponde a amigos, el 11,93% representa a la madre, el

0,92% al padre, el 1,83% al esposo, y el 3,67% al hermano.

De los cuidadores que no tiene sobrecarga el 14,86% corresponde a amigos, y el 1,83% corresponde a

la madre, el padre y hermanos. En cuanto a los cuidadores de personas con discapacidad que presentan

depresion mayor el 32,11% corresponde a amigos, el 11,01% a la madre, el 10,09% al esposo, y el

1,83% al hermano. De los cuidadores que no tienen depresion el 18,35% corresponde a amigos, y el

3,67% corresponde a la madre y hermano.



5.5. Objetivo general: Establecer la relacion entre la sobrecarga del cuidador y la

depresidn en cuidadores de personas con discapacidad.

Tabla 8. Relacién entre sobrecarga del cuidador y depresién en cuidadores de personas con

discapacidad en el Centro de Salud N°3, Loja

Test de Hamilton
No depresion  Depresion menor Depresion mayor  Total

f % f % f % f %
z Sin sobrecarga 10 9,2 2 1,8 13 119 25 229
A
R Sobrecarga leve 12 110 10 9,2 26 23,9 48 441
|
T Sobrecarga intensa 7 6,4 1 0,9 28 25,7 36 33,0
Total 29 26,6 13 119 67 615 109 100

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Analisis: En el presente cuadro se puede observar que de los cuidadores de personas con discapacidad
que no presentan sobrecarga, el 9,2% no tiene depresion, solo 2 cuidadores que representan el 1,8%

tienen depresion menor, y el 11,9% presenta depresién mayor.

De los cuidadores que presentan sobrecarga leve, el 11% no tiene depresion, el 9,2% tienen depresién

menor, y el 23,9% que corresponde a 26 cuidadores presento depresion mayor.

De los cuidadores que presentan sobrecarga intensa: 6,4% no presentan depresién, el 0,9% tiene

depresion leve, y 28 cuidadores tienen depresion mayor, que constituye el 25,7%.



Tabla 9. Relacion entre sobrecarga del cuidador y depresion en cuidadores de personas con

discapacidad en el Centro de Salud N°3, Loja. Estadistica inferencial

Valor o] Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,807 4 ,029
Valor de Phi ,315 ,029

Elaborado por: Katherine Prado Cueva
Fuente: Encuestas aplicadas

Analisis: Con una probabilidad de error del 2,9% (< de 0,05) se indica que existe asociacion
estadisticamente significativa entre las variables sobrecarga del cuidador y depresion en cuidadores de

personas con discapacidad en la poblacién de estudio.



6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como proposito determinar la relacion entre sobrecarga del
cuidador y depresion en cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro de Salud N°3,

Loja 2018.

En el cual si se encontrd relacion estadisticamente significativa (p =0,029) entre la sobrecarga
del cuidador y la depresion. Los resultados indican que de los cuidadores que presentan
sobrecarga leve, el 9,2% tienen depresion menor, y el 23,9% presenta depresién mayor. Y de
los cuidadores que presentan sobrecarga intensa: el 0,9% tiene depresion leve, y el 25,7%.

tienen depresién mayor.

Comparando estos resultados con otras investigaciones, en el Ecuador se han realizado
estudios para realizar un analisis comparativo, cuyos resultados con respecto a las propiedades
del cuidador no difieren de datos internacionales. Dichas investigaciones han determinado la
prevalencia del sindrome de sobrecarga en niveles mucho mas elevados que llegan al 90%
(Urbina & Zapata, 2016). Asi mismo existen estudios que constatan que la presion a la que
estan expuestos los cuidadores puede desencadenar en ellos sentimientos de estrés, ansiedad y

depresion. (Flores, 2014)

Como primer objetivo especifico se determind la prevalencia de sobrecarga del
cuidador y depresién en cuidadores de personas con discapacidad (tabla 1y 2). Y de acuerdo a
los resultados obtenidos es preciso sefialar que, de los 109 cuidadores, el 81% presento
sobrecarga (33% sobrecarga intensa, 48% sobrecarga leve). Lo que concuerda con los datos
obtenidos de estudios revisados en los que indican que en Estados Unidos de Norteamérica se

estima que el 55.5% de los cuidadores presentan sobrecarga leve o intensa, en Espaiia el



66.4%, en Chile y Argentina el 58%; en Colombia los estudios demuestran que el 47% de

los cuidadores presentan sobrecarga. (Vasquez, Baena, & Ulloa, 2012)

En cuanto a la prevalencia de depresion los resultados obtenidos indican que 73,4%
presentan depresion (el 61,5% depresion mayor, el 11,9% depresién menor). Por lo que se
relaciona con la investigacion realizada por Isai Hernandez, Reyes Silva, et al. 2016 en las que
obtienen que la prevalencia de depresion segun el puntaje de la escala de Goldberg, es elevada
81% de 480 encuestados. Aunque los resultados obtenidos en la presente investigacion se
relacionan con el estudio realizado por Isai Hernandez, Reyes Silva, et al. 2016, para estudios
posteriores se puede realizar una comparacién utilizando el mismo test. En otro estudio se

determind que la depresion esta presente en el 93,3%. (Bethancourt & Moreno, 2014)

Mediante esta investigacion se determind que presentan sobrecarga el 86,2% de los
cuidadores de pacientes que tienen discapacidad muy grave, y el 13,8% de los cuidadores de
los pacientes con discapacidad grave (50-74), siendo las mujeres las que se dedican al cuidado
en el 89,9% y los varones en el 10,1%, y el rango de edad es de 35 — 64 afios en el 55% de los
casos. En cuanto al nivel de escolaridad del cuidador en el 52,3% de los casos predomina la
primaria. Y en relacion con el grado de afinidad se determiné que los amigos y las madres son
los que presentan mayor sobrecarga, 53,2% y 19,3% respectivamente. Las caracteristicas socio
demograficas de los cuidadores en este estudio se pueden comparar con el estudio realizado
por Flores, Rivas et al 2012 quienes determinan que los cuidadores contintan siendo
mayoritariamente mujeres, lo que explican que puede ser por patrones culturales, que asigna a
la mujer el papel de cuidadora y principalmente el cuidado de personas dependientes, como
nifios, ancianos y personas con discapacidades fisicas y psiquicas, quienes también
desempefian otros roles como madre de familia, esposa e hija, otro un estudio realizado por
Dominguez y col., 2008 llamado “Sindrome de sobrecarga en cuidadores primarios de adultos

mayores de Cardenas, Tabasco, México en enero a mayo de 2008 en donde el nivel de



escolaridad de primaria sobresalié con un 38% y secundaria con un 32%. (Dominguez, Zabala,

& Cruz, 2010).

Asi mismo se determin6 que de los cuidadores que presentan depresion el 62,4% cuida
a pacientes que tienen discapacidad muy grave (+75), y el 20% cuida a pacientes con
discapacidad grave (50-74), siendo las mujeres las que se dedican al cuidado en el 89,9%y los
varones en el 10,1%, y la edad en que mas se presenta es en el adulto joven en el 78,8% de los
casos. En cuanto al nivel de escolaridad del cuidador en el 43,1% de los casos predomina la
primaria. Y en relacion con el grado de afinidad se determind que los amigos y las madres son
los que presentan depresion, 34,9% y 15,6% respectivamente. De acuerdo con (Berek &
Novak, 2012), determinan que la mujer tiene un riesgo de depresion a lo largo de su vida del
10% al 25% y una prevalencia puntual del 5% al 9%. Durante la vida reproductiva la depresion
es de dos a tres veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. La mayor incidencia
de este trastorno es en el grupo de edad de 25 a 44 afios, pero puede aparecer a cualquier edad,

desde los nifios hasta los ancianos. (Berek & Novak, 2012)

Son numerosas las variables que influyen en el aumento de la depresion y sobrecarga del
cuidador, las cuales se relacionan con: las caracteristicas propias del cuidador como edad, sexo,
nivel de instruccién, y las que se relacionan con la persona dependiente de cuidados como
grado de discapacidad, incluidas en la presente investigacion. Es importante para estudios
posteriores investigar variables como las redes de apoyo a los cuidadores, y el tiempo que se

dedican al cuidado de la persona con discapacidad.



7. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos por medio de la aplicacion de la ficha
sociodemografica, del test de Hamilton para determinar depresion y la escala de Zarit para
determinar la sobrecarga en cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro de Salud

N°3, Loja 2018, se puede hacer las siguientes conclusiones:

e Laprevalencia de sobrecarga en cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro
de Salud N°3, es del 77%.

e La prevalencia de depresion en cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro
de Salud N°3, es del 72,9%.

e De los cuidadores de pacientes que tienen un grado de discapacidad muy grave (> 75)
el 29,4% (n = 32) presentan sobrecarga intensa y el 51,4% presentan depresion mayor,
es decir que a mayor grado de discapacidad del paciente hay mas sobrecarga y
depresion en el cuidador.

e La mayor parte de los cuidadores son de sexo femenino (representan el 89,9% de la
poblacion de estudio), y presentan mayor porcentaje de sobrecarga y depresion.

e Respecto a la edad de los cuidadores, la mayor proporcion de los cuidadores forman parte
del rango de edad comprendido entre los 35 a 64 afos.

e Enel 52,3% (n=57) de los cuidadores su nivel de instruccion es primaria, seguido del 30,3%
secundaria, 13,8 universitaria, y el 3,7 sin escolaridad.

e En cuanto al grado de afinidad el 29,4% corresponde a un familiar, y en el 53,2% el
cuidado esta dado por un amigo.

e De acuerdo al propdsito principal de esta investigacion, que fue, relacion entre
sobrecarga y depresion en cuidadores de personas con discapacidad, se encontrd

correlacion estadisticamente significativa.



e Serequieren estudios mas amplios con periodos de estudio mas amplios e inclusion
de otras variables como el estado de salud del cuidador, actividades realizadas durante
la labor de cuidado y nimero de horas dedicadas a esta labor, entre otras, para presentar

mejores conclusiones.



8. RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos de esta investigacion podrian ser utilizados para iniciar la
formacion de grupos dirigidos al cuidador, que lo capaciten para que brinde el cuidado

al paciente de manera que no afecte su propio estado de salud.

En la atencién primaria se debe identificar a pacientes con factores de riesgo que puedan

desencadenar el sindrome de sobrecarga del cuidador y depresion.

El abordaje tendria que estar dirigido a los cuidadores dependiendo del grado de
sobrecarga y depresion que presenten, y de acuerdo a las caracteristicas de la persona

que cuidan.

Continuar con investigaciones referentes al tema para determinar eventos relacionados
conlasaludy la esfera socio-econémicade los cuidadores con la finalidad de

plantear estrategias integrales de atencion al cuidador.
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10. ANEXOS

Anexo 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

Este formulario de consentimiento informado esta dirigido a los cuidadores de personas con
discapacidad del Centro de Salud N°3, de la ciudad de Loja, a quienes se les invita a participar
del proyecto investigativo denominado “Relacion entre sobrecarga del cuidador y depresion en
cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro de Salud N° 3, Loja”.

Investigadora: Katherine Janela Prado Cueva
Director de Tesis: Dr. Alvaro Quinche
Introduccion
Yo, Katherine Janela Prado Cueva, estudiante de la carrera de Medicina de la Universidad
Nacional de Loja. Me encuentro realizando un estudio que busca determinar la Relacién entre
sobrecarga del cuidador y depresion en cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro
de Salud N° 3.
A continuacién, le pongo a su disposicién la informacion y a su vez le invito a participar de
este estudio. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion.
Si tiene alguna pregunta no dude en preguntarme.
Propdsito

El cuidador mantiene un rol muy demandante ya que esta encargado de ayudar en las
necesidades basicas e instrumentales de la vida diaria del paciente en el mayor tiempo posible.
El hecho de Cuidar de una persona con discapacidad tiene un gran impacto en la salud, deteriora
la calidad de vida tanto del cuidador como del paciente, de ahi la importancia de estudiar la
“Relacion entre la sobrecarga del cuidador y la depresion en los cuidadores de personas con

discapacidad”.



Tipo de intervencion de investigacion
Este estudio comprende la aplicacion de una ficha sociodemografica y 2 test: el test de Zarit
para determinar sobrecarga del cuidador, y el test de Hamilton para determinar depresion.
Seleccion de participantes
Cuidadores de personas con discapacidad
Participacion Voluntaria
Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Puede
tomar otra decision posteriormente y decidir no formar parte del estudio aun cuando haya
aceptado antes.
Informacion sobre la encuesta

Se aplicaran el test de Zarit para determinar sobrecarga del cuidador, el test de Hamilton
para determinar depresion, y la ficha sociodemografica para obtener datos como: sexo, edad,

nivel de instruccidn, grado de discapacidad del paciente y grado de afinidad con el paciente.

Descripcion del proceso

Se procedera a entregar a cada cuidador los respectivos test y la ficha sociodemogréafica, para

que puedan llenarla tomandose el tiempo que deseen.

Duracion

La aplicacion de los respectivos test y la ficha sociodemogréafica requieren como maximo 30

minutos de su tiempo.

Beneficios

Si usted acepta participar en este estudio, tienen todo el derecho de saber los resultados del

cuestionario con toda libertad.



Desde un punto de vista practico, los resultados de la presente investigacion pueden servir de
linea de base para establecer estrategias de control, manejo y rehabilitacion de los cuidadores
que presenten sobrecarga y asi mejorar su cuadro patolégico no solo a nivel local sino
regionalmente y con su consecuente publicacion hacer conocer la realidad en nuestro pais de

este grupo vulnerable.

Confidencialidad

Con este estudio se realizara una investigacion general en los cuidadores de personas con
discapacidad que hayan aceptado participar. La informacion que se recogera acerca de usted

sera puesta fuera del alcance de otras personas y solo estara disponible para la investigacion.

Compartiendo resultados

La informacion que se obtenga al finalizar este estudio sera socializada en el repositorio digital
de la Universidad Nacional de Loja, en la cual se publicaran los resultados a través de datos

numéricos. No se divulgara informacidn personal de ninguno de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene obligacidn absoluta de participar en esta investigacion, es libre y voluntario de

hacerlo o no.

A quien contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla en este momento o cuando usted crea conveniente,
para ello puede comunicarse al numero telefonico 0997146268 o escribir al correo electrénico:

katyprado8@gmail.com.

katherine.prado@unl,edu,ec.



mailto:katyprado8@gmail.com
mailto:katherine.prado@unl,edu,ec

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que

tengo el derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento.




10.2. Anexo 2: Ficha sociodemografica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA

1859

Su identidad y la informacion que proporcione serd de caracter confidencial Unicamente

con fines investigativos y sin que estas ocasionen algun perjuicio en su vida personal.

sexo: F [ m [

Edad: ............ afnos cumplidos
Adulto joven 18 - 34 aios
Adulto medio 34 - 64 aios

Adulto mayor (+65 afos)

Nivel de instruccién:  Sin escolaridad [}
Primaria .
Secundaria [

Universitaria .

Porcentaje de discapacidad de la persona que cuida:
Grave (50 — 74%) []
Muy Grave (>75%) .
Grado de consanguinidad/afinidad con la persona que cuida:

Hermano/a .

Padre .
Madre .
Esposo/a [
Amigo . (0] 4 o PR

58



10.3. Anexo 3. ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating
Scale (HDRS)

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cdmo se siente

Estas sensaciones las relata espontaneamente

WIN | |O

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia
al llanto)

Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma | 4
espontanea

Sentimientos de culpa

Ausente 0
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1
Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados 0 malas acciones 2
Siente que la enfermedad actual es un castigo 3
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de 4
amenaza
Suicidio
Ausente 0
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse - 2
Ideas de suicidio 0 amenazas
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 3
Insomnio precoz
No tiene dificultad 0
Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio 1
Dificultad para dormir cada noche 2
Insomnio intermedio
No hay dificultad 0
Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche 1
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se 2
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)
Insomnio tardio
No hay dificultad 0
Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir 1
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 2
Trabajo y actividades




No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

[EEN

Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencién, indecision y
vacilacion)

Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad

Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias
tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda.

Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

AlWINFLIO

Agitacion psicomotora

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los
labios

AWINFLO

Ansiedad psiquica

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

Expresa sus temores sin que le pregunten

Al WIN|FLO

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad, gastrointestinales: sequedad de
boca, diarrea, eructos, indigestion, etc.; Cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas; Respiratorios: hiperventilacion, suspiros; frecuencia de miccién

incrementada; transpiracion.

Ausente

Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

AIWINFL O

Sintomas somaticos Gastrointestinales

Ninguno

Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste.

WINF—| O




Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales 4

Sintomas somaticos generales

Ninguno 0
Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. dorsalgias, cefalea, algias 1
musculares

Perdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasificaen 2 | 2

Sintomas genitales (tales como disminucién de la libido y trastornos
menstruales

Ausente 0
Débil 1
Grave 2
Hipocondria
Ausente 0
Preocupado de si mismo (corporalmente) 1
Preocupado por su salud 2
Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3

Pérdida de peso

Pérdida de peso inferior a 500 gr en una semana 0
Pérdida de méas de 500 gr en una semana 1
Pérdida de méas de 1Kg en una semana 2
Introspeccion

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion, 1
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

No se da cuenta que esta enfermo 2

(Purrifios, 2010) Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)



10.4. Anexo 4. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE
ZARIT

Indicacion: Medir el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores.

Administracion: consta de 22 items relacionados con las sensaciones del cuidador, cuando cuidan a
otra persona, cada uno de los cuales se puntla en un gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) a
5 (casi siempre).

Interpretacion
< 47: No sobrecarga
47 a 55: Sobrecarga leve

> 55: Sobrecarga intensa

Pregunta a realizar Puntuacion

23. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

24. (Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene tiempo
suficiente para usted?

25. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades: trabajo/familia?

26. ¢Siente verglienza por la conducta de su familiar?

27. ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

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

29. ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

30. ¢Piensa que su familiar depende de usted?

31. ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familia?

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

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

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

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

36. ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona que le puede
cuidar?

37. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

38. ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho tiempo?

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

40. ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

41. ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

42. ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

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

44. ;Globalmente, ;Qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su
familiar?

TOTAL

Opciones:

1= Nunca 2= Rara vez 3= Algunas veces 4= Bastantes veces 5 = Casi siempre



10.5. Anexo 5. INFORME DE PERTINENCIA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.369 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Alvaro Quinche
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 20 de junio de 2018

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA.

Por medio del presente me permito enviar a usted el Proyecto de Tesis “RELACION
ENTRE SOBRECARGA DEL CUIDADOR Y DEPRESION EN CUIDADORES DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD, EN EL CENTRO DE SALUD N° 3, LOJA”, de
autoria de la Srta. Katherine Janela Prado Cueva , estudiante de la Carrera de
Medicina, a fin de que se sirva emitir la respectiva pertinencia, en cuanto a su
coherencia y organizacién, debiendo recordar que la emisién sera remitida la Direccién
de la Carrera dentro de ocho dias laborable.

En la seguridad de contar con su colaboracion, le expreso mi agradecimiento

Atentamente,

7

Dra.Elvia Raduel Ruiz Bustan.

e by
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
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10.6. Anexo 6. Designacion del director de Tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA
—1 " )

MEMORANDUM Nro. 449 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Alvaro Quinche
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 02 de Julio de 2018

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director de tesis del tema, “RELACION ENTRE
SOBRECARGA DEL CUIDADOR Y DEPRESION EN CUIDADORES DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD, EN EL CENTRO DE SALUD N° 3, LOJA
2018”, autoria de la Srta. Katherine Janela Prado Cueva.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

/w

Dra. F‘lwa Raqucl Ruiz Bustan.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

Beastillo C&/L@

-

-2
1109321027
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10.7. Anexo 7. Certificacion de Traduccion

Mgs. Mayra Yadira Chamba Cafiar
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espariol al idioma inglés de un
resumen de tesis denominado Relacién entre sobrecarga del cuidador y depresion en
cuidadores de personas con discapacidad, en el Centro de Salud Nro 3 Loja, el mismo que
serviran para fines personales de uso del cliente pertenecientes a la Srta. Katherine Janela
Prado Cueva. Es todo lo que puedo decir en honor a la verdad que me acreditan como perito
traductor.

That the document here composed is a faithful translation from Spanish to English of a thesis
abstract called Relationship between caregiver overload and depression in caregivers of people
with disabilities, at the 3rd Loja Health Center , which will serve for the client’s personal use
purposes belonging to Ms. Katherine Janela Prado Cueva. That is all 1 can say in honor of the
truth that | am accredited as an expert translator.

Loja, 14 de julio del 2020.

DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Mayra Yadira Chamba Canar

1104492408

Perito Traductor Loja

Nro. De Calificacion: 1259856

Docente de Inglés del Ministerio de Educacion

Docente del Instituto Particular de Inglés “Fine-Tuned English”
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