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RESUMEN

“Grados de Sobrecarga del cuidador del paciente en dialisis peritoneal en unidad

médica de atencion ambulatoria.”
Irianda Gémez R !, Orizaga de la Cruz C?, Gémez Alonso C *Chavez Valencia V*.
'Unidad de Medicina Familiar IMSS No. 80, 2Unidad Médica de Atenciéon Ambulatoria. IMSS, Morelia
Michoacan México, *Centro de investigacion biomédica de Michoacédn CIBIMI, “Departamento de

Nefrologia del Hospital General Regional No.1. IMSS, Morelia Michoacan México.

Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) es problema de salud en creciente
desarrollo. Etapas avanzadas de la ERC precisa de tratamientos sustitutivos como dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal automatizada (DPA),
técnicas que requieren el apoyo de un cuidador principal el cual es sometido a una intensa
carga de trabajo siendo susceptible de presentar alteraciones fisicas, psicoldgicas y sociales
repercutiendo su persona y en el paciente implicado. Objetivo: Determinar la frecuencia y
el grado de sobrecarga del cuidador en cuidadores primarios de pacientes con ERC en
dialisis peritoneal (DP). Material y métodos: Estudio observacional, transversal,
descriptivo, comparativo y analitico, incluye 180 cuidadores primarios que aceptaron
participar y firmaron el consentimiento informado, se calculé una N de 87 cuidadores
minimo para cada grupo de DPCA y DPA. Se aplico la encuesta ZARIT para valorar el
grado de sobrecarga del cuidador, asi mismo se aplicd una hoja de recoleccion de datos
para recabar variables sociodemograficas. Con las variables se realizd6 Chi cuadrada y
Kruskal Wallis de para conocer la variable de mayor influencia. Resultados: Incluyeron
180 cuidadores primarios de 42.8+13.9 afios de edad, 73.3% mujeres, el 67.2 % residentes
de Morelia, Escolaridad: Secundaria: 48.3%; Parentesco: Hijo 48.9%. Tipo de Dialisis:
DPCA 48.3%, DPA 51.7%. El 63.3% sin sobrecarga, el 19.4% sobrecarga leve y el 17.2%
sobrecarga intensa. Conclusion. En nuestro medio existe una prevalencia de sobrecarga del
cuidador de DP similar a la literatura. La sobrecarga del cuidador es mas frecuente en
cuidadores de pacientes en DPCA respecto a los que estan en DPA.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, didlisis peritoneal, sindrome del cuidador,

sobrecarga, cuidador primario.



ABSTRACT

Caregiver Burden Degrees Among Peritoneal Dialysis Patients on Unidad Médica de

Atencion Ambulatoria
Irianda Goémez R !, Orizaga de la Cruz C%, Gomez Alonso C *Chavez Valencia V*.
"Unidad de Medicina Familiar IMSS No. 80, 2Unidad Médica de Atencion Ambulatoria. IMSS, Morelia
Michoacan México, 3Centro de investigacion biomédica de Michoacan CIBIMI, “Departamento de

Nefrologia del Hospital General Regional No.1. IMSS, Morelia Michoacan México.
Introduction: The Chronic kidney disease (CKD) is a growing health problem. Advanced
stages of CKD require substitutive renal treatments such as Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis (CAPD) and Automated Peritoneal Dialysis (APD). These techniques
require the support of a primary caregiver who is subjected to an intense workload being
susceptible to suffering physical, psychological and social alterations affecting himself and
the person involved. Aim: Determine the frequency and degree of overload of the caregiver
in primary caregivers of patients with chronic kidney disease on peritoneal dialysis.
Methods: Observational, cross-sectional, descriptive, comparative and analytical study,
including 180 primary caregivers who agreed to participate, signing informed consent, an N
of 87 minimum caregivers was calculated for each CAPD and DPA group. The ZARIT
survey was applied to assess the level of caregiver overload, in addition to a data collection
register for sociodemographic variables. With the variables Chi square and Kruskal Wallis
were performed to know the variable with the most influence. Results: Include 180 primary
caregivers of 42.8 + 13.9 years old, 73.3% women, 67.2% residents of Morelia, Schooling:
Secondary: 48.3%; Relationship: Son 48.9%. Type of Dialysis: CAPD 48.3%, APD 51.7%.
63.3% did not present overload, 19.4% slight overload and 17.2% heavy overload.
Conclusion. In our environment there is a prevalence of peritoneal dialysis caregiver
overload similar to literature. Caregiver overload is more common in caregivers of patients
with CAPD than those in DPA.

Key words: Chronic kidney disease, peritoneal dialysis, caregiver syndrome, primary

caregiver burden.
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GLOSARIO

Dialisis: Proceso de difusion selectiva a través de una membrana, que se utiliza para la
separacion de moléculas de diferente tamano. Técnica que elimina de la sangre el exceso de

sustancias nocivas, por ejemplo, la urea en la diélisis peritoneal.

Enfermedad renal cronica (ERC). Es la disminucion de la funcion renal, expresada por
una tasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m? o como la presencia de dafio
renal (alteraciones histoldgicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento
urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al menos 3

mescs.

Peritoneo: El peritoneo es la membrana serosa que reviste el interior de la cavidad

abdominal.

Sobrecarga: Sufrimiento, pena o molestia que tiene una persona y que se afiade a otros que

ya tiene.

Terapia renal de reemplazo: Es un término usado para abarcar los tratamientos de soporte
de la vida para la insuficiencia renal incluye: hemodidlisis, didlisis peritoneal,

hemofiltracion, hemodiafiltracion y trasplante renal.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) debido a su alta prevalencia se ha convertido en un
importante problema de salud publica a nivel mundial. Los cambios demograficos, la
mayor incidencia de enfermedades cronicas (diabetes, hipertension, obesidad) y sobre todo
el incremento en la esperanza de vida favorecen a la perdida de la funcion renal siendo esta
un proceso multifactorial de cardcter progresivo e irreversible que frecuentemente conduce
a un estado terminal el cual en etapas avanzadas precisa de una terapia de reemplazo renal
(TRR) como lo es la didlisis peritoneal (DP), la hemodialisis ( HD) y trasplante renal

(TR) para preservar la vida del paciente.

La dialisis peritoneal esta indicada en todos los casos de ERC etapa 5, exceptuando los
casos en los que existe una contraindicacion para la misma que generalmente es relacionada
con un peritoneo inutilizable, factores psico-sociales o negativa del paciente y/o familia
para su utilizacion. Esta terapia constituye uno de los tratamientos mas importantes y es el

procedimiento mas utilizado como TRR en nuestro pais.

Los tratamientos de terapia de sustitucion renal a los que los pacientes estdn sometidos son
de caricter invasivo y altamente demandantes requiriendo en la mayoria de los casos el
apoyo de un cuidador principal el cual en el caso especifico de la didlisis peritoneal tendra

un papel fundamental en la evolucion, progresion y desarrollo de la enfermedad.

El cuidador del paciente en didlisis peritoneal tiene la funcion de realizar cuidados
instrumentales de manera rutinaria tales como: cambios de la solucion para dializar,
registro del balance de liquidos, peso diario del paciente, alimentacion adecuada, vigilancia
del catéter, higiene, entre otros, ademas de tratar de mantener un equilibrio de todas la
crisis que se generan en el nucleo familiar por lo tanto es susceptible de presentar un
profundo desgaste fisico, emocional y social repercutiendo de manera directa en la calidad
de la atencion al enfermo incrementando la incidencia de complicaciones, hospitalizaciones

y por consecuencia aumento en la mortalidad de este grupo de pacientes.



MARCO TEORICO

Enfermedad renal cronica

La enfermedad renal cronica se ha transformado en un problema médico y de salud publica
que ha adquirido proporciones epidémicas. De acuerdo con los datos de la Encuesta
Nacional de Salud, la diabetes mellitus y la hipertension arterial, respectivamente, son
causas importantes de enfermedad renal, aunque también hay otros factores de riesgo, entre
los que destacan los de susceptibilidad, como: edad, historia familiar, raza, bajo nivel
educativo y econdmico, asi como los factores indicadores, precursores de la enfermedad
(1).
La enfermedad renal crénica (ERC) es un termind genérico que define un conjunto de
enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal. La variabilidad de su
expresion clinica es debida, al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura del rifion
afectada (glomérulo, vasos, tibulos o intersticio renal), su severidad y el grado de
progresion (2).
En el ano 2002, la publicacién de las guias K/DOQI promovieron por primera vez una
clasificacion basada en estadios de severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG)
ademads del diagnostico clinico. Todas las guias posteriores incluyendo las guias KDIGO
2012 publicadas en 2013 han confirmado la definicion de ERC (independientemente del
diagnostico clinico), como la presencia durante al menos tres meses de al menos una de las
siguientes situaciones:

e Filtrado glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1,73 m2.

e Lesion renal, definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales

del rifion que puedan provocar potencialmente un descenso del FG. Las guias

especifican ‘“con implicaciones para la salud” (3).



Estados evolutivos

Estadio 1: pacientes con diabetes y micro albuminuria con una TFG normal.

Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la ligera disminucion de la tasa de
filtracion glomerular entre 89 y 60 mL/min/1.73 m2. Por lo general, el paciente no tiene

sintomas y el diagndstico se establece de manera incidental.

Estadio 3: es la disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 mL/min/1.73 m2. El estadio
3 se divide en dos etapas. La etapa temprana 3a es la de pacientes con TFG entre 59 y 45
mL/min/1.73 m2 y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30 mL/min/1.73m2. Cuando la
funcién renal disminuye, en el torrente sanguineo se acumulan sustancias toxicas que
ocasionan uremia. Lo comun es que los pacientes tengan sintomas y complicaciones tipicas

originadas por la hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo.

Estadio 4 se refiere al dafo renal avanzado con disminucion grave de la TFG entre 15 y 30

mL/min/1.73 m2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal, la TFG cae por debajo de 15 mL/min/1.73

m2. En este estadio se requiere tratamiento sustitutivo (1).

La manifestacion mas avanzada de la ERC, la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) y
la consiguiente necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcioén renal mediante dialisis o

trasplante renal, presenta una incidencia y una prevalencia crecientes en las tltimas décadas

(4).

Sin que existan cifras establecidas de incidencia neta de esta enfermedad, de acuerdo con
las ultimas estadisticas establecidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal crénica de 377 casos por millon
de habitantes y prevalencia de 1,142. En la actualidad existen alrededor de 52,000 pacientes

en terapias sustitutivas, de los que 80% se atienden en esta institucion (5)(6).

Datos recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59,754 pacientes en terapias



sustitutivas, de los cuales 35,299 se encuentran en didlisis peritoneal (59%) y 24, 455 en
hemodialisis (41%); las principales causas relacionadas en la poblacion adulta son: diabetes
mellitus con 53.4%, hipertension arterial 35.5% y glomerulopatias cronicas 4.2%; los
grupos de edad mayormente afectados son los mayores de 40 afos. Mientras que en la
poblacion pediatrica las principales causas de ERC son las malformaciones congénitas,

principalmente la uropatia obstructiva, aplasia- hipoplasia renal y las glomerulonefritis (7).

Los pacientes con una insuficiencia renal avanzada, definida por una TFG inferior a 20
ml/min/1,73 m2, deben recibir informacion sobre las técnicas de didlisis: hemodialisis y
dialisis peritoneal con las distintas variantes, pero también sobre el trasplante renal si fuera
necesario. (8). Con la ayuda de su médico de familia y nefro6logo, los pacientes eligen la

técnica mejor adaptada a su estilo de vida(9).

Sobrevida de dialisis peritoneal, hemodialisis v trasplante renal.

La supervivencia (SV) comparada en terapia renal sustitutiva (TRS) es dependiente de la

comorbilidad previa al inicio de TRS y no de la técnica dialitica(10).

La HD y la DP tienen resultados similares en la mayoria de pacientes. Podemos resaltar
alguna diferencia a favor o en contra de una de las técnicas en determinados subgrupos de
pacientes estratificados por edad y diabetes y con un correcto ajuste por comorbilidad
inicial. La DP tiene una mejor supervivencia que la HD en el primer y segundo afio, sobre
todo en los pacientes mas jovenes, no diabéticos y con menor comorbilidad. Esta ventaja
puede desaparecer o incluso invertirse con el paso del tiempo, y fundamentalmente para los
pacientes diabéticos, de mas edad y mas comorbilidad. También este pronostico depende de
la secuencia entre las modalidades. La DP como primer tratamiento seguido de la
transferencia a HD cuando sea necesario es la combinacion que ha demostrado ser mas
optima, lo que constituye una auténtica demostracion a favor del tratamiento integrado de la

ERCA, y da como resultado que se trata de técnicas complementarias y no competitivas

(11).



Evidencia procedente de estudios observacionales sugiere un mayor riesgo de mortalidad
en los pacientes que emplean hemodidlisis en comparacion con didlisis peritoneal y
trasplante renal. Durante los dos primeros afios de sustitucion de la funcion renal, la
supervivencia del paciente en didlisis peritoneal es mayor comparada a la de pacientes que
se encuentran en hemodidlisis. Los pacientes en didlisis peritoneal vs hemodialisis tienen
un riesgo de mortalidad 48% menor. La dialisis peritoneal en comparacion con
hemodiélisis se asocia con una mejor supervivencia en los pacientes con edad < 65 afos,
que no tienen enfermedad cardiovascular y diabetes. En pacientes con insuficiencia renal
cronica estadio 5 sin diabetes 0 mayor comorbilidad asociada, no se encontrado diferencia
significativa respecto al riesgo de mortalidad entre didlisis peritoneal versus hemodialisis.

La didlisis peritoneal se ha asociado con mayor mortalidad en pacientes con diabetes (7).

Trasplante renal. El Registro de la United Network for Organ Sharing (UNOS) muestra
entre sus resultados una supervivencia del paciente e injerto a los 5 afos entre 80.7 % y
65.7 % respectivamente, para el trasplante renal con donante cadaver y entre 90.1 % y 78.6
% para el trasplante renal con donante vivo. Los resultados de supervivencia del implante a
los 10 afios son superiores en el donante vivo con respecto al cadavérico (56 % vs. 46 %).
Investigaciones realizadas reportan ademas una mayor vida media del trasplante renal de
donante vivo, de 12-14 afios y en los casos de compatibilidad HLA idéntica se ha reportado

una supervivencia del implante de hasta 24 afios (12).

Dialisis Peritoneal

Definicion:

La Dialisis Peritoneal (DP) es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y
eliminar liquido en pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC terminal de distintas
etiologias. Con el término de DP, se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal que utilizan el peritoneo como membrana dialitica, esta es
una membrana bioldgica semipermeable a liquidos y solutos. Basandose en este hecho

fisiologico la DP consigue eliminar sustancias toxicas y agua del organismo (13).
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La dialisis peritoneal es una técnica sencilla en la que la infusion de una solucién dentro de
la cavidad peritoneal se sigue, tras un periodo de intercambio en el que se produce la
transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucion de didlisis, del drenaje del
fluido parcialmente equilibrado. La repeticion de este proceso permite remover el exceso de
liquido y aclarar los productos de desecho y toxinas acumulados en el organismo, asi como

acercar los niveles de electrolitos a la normalidad (14).

El catéter es el elemento que permite la comunicacion entre la cavidad peritoneal y el

exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias ni dificultad (15).

Tipos de dialisis peritoneal.

De manera esquematica podemos decir que hay dos grandes tipos de DP: 1. Didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Es una prescripcion de DP que combina un
régimen continuo, ambulatorio, una técnica de flujo intermitente y un método manual o

manual-asistido. Hay varias posibilidades dentro de la DPCA:
e Dosis estandar. DPCA con 7.5 a 9 litros de solucion para 24 horas y en un adulto.
e Dosis baja. DPCA con < 7.5 litros de solucion para 24 horas y en un adulto.
e Dosis alta. DPCA con > 9 litros de solucion para 24 horas y en un adulto.
e Volumen estandar. DPCA con 2 litros de volumen de un intercambio.
e Alto volumen. DPCA con > 2 litros de volumen de un intercambio.
e Bajo volumen. DPCA con < 2 litros de volumen de un intercambio.

2. Didlisis peritoneal automatica (DPA). Es una prescripcion genérica de DP que lo tnico
que implica es que se utiliza una maquina cicladora para hacer los recambios peritoneales.

Hay varias posibilidades dentro de la DPA:
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Didlisis peritoneal continua ciclica (DPCC). Es una prescripcion de DP que
combina un régimen continuo, ambulatorio, una técnica de flujo intermitente,
método automatico para los intercambios nocturnos y método manual o manual-

asistido para el (los) intercambio (s) diurno (s).

Didlisis peritoneal ambulatoria diurna (DPAD). Es una prescripciéon de DP que
combina un régimen ambulatorio intermitente diario de dia, técnica de flujo
intermitente, método manual o manual-asistido. El término alternativo DPCA con
noches “secas” no se recomienda porque el régimen de la DPCA es continuo y el

régimen de la DPAD es intermitente.

Didlisis peritoneal intermitente (DPI). Es una prescripcion de DP que combina un
régimen intermitente (periddico) y supino, técnica de flujo intermitente, método
automatico, manual-asistido o manual. Sesiones de dialisis dos a cuatro veces por

semana. Hoy en dia se usa muy rara vez.

Didlisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN). Es una prescripcion de DP que
combina un régimen nocturno y supino, técnica de flujo intermitente y método
automatico. El término alternativo DPCC con dias “secos” no se recomienda porque
el régimen de la DPCC es continuo y el régimen de la DPIN es intermitente

(periddico).

Didlisis peritoneal intermitente tidal (DPIT). Es una prescripcion de DP que
combina un régimen nocturno y supino, técnica tidal, método automatizado. La
técnica tidal consiste en que, tras un inicial llenado de la cavidad peritoneal, s6lo se
drena una porcion del liquido infundido y se reemplaza por un nuevo liquido de
dialisis con cada ciclo, dejando la mayoria del liquido de didlisis en permanente
contacto con la membrana peritoneal, hasta el fin de la sesion de diélisis cuando el

liquido se drena tan completamente como sea posible (14).
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Existen distintas modalidades de esta terapia, siendo las mas utilizadas la dialisis peritoneal
continua ambulatoria, que se lleva a cabo en forma manual y en la que se realizan
intercambios cada 6 h, y la didlisis peritoneal automatizada, que utiliza una maquina
cicladora. Esta ultima a su vez se puede dividir en dialisis nocturna intermitente, en la que
se realizan ciclos cortos durante la noche, permaneciendo durante el dia con la cavidad
peritoneal seca, y didlisis peritoneal ciclada continua, en la que luego de los intercambios
nocturnos se realizan intercambios diurnos de mayor duracion. Esto permite ajustar la
prescripcion de dialisis a las necesidades individuales de cada paciente, para lograr las

mejores tasas de transporte de solutos y de remocion de liquido (16).

La eleccion de la modalidad de didlisis se basa en las caracteristicas anatomicas y
funcionales de la membrana peritoneal. El transporte peritoneal debe caracterizarse en cada
caso en términos de depuracion y ultrafiltracion (UF) para seleccionar el régimen de didlisis
a aplicar, dado que la capacidad de transporte del peritoneo es un fenémeno de alta
complejidad, con una gran variabilidad inter e intraindividual, que se ha tratado de explicar
por medio de distintos modelos matematicos, entre los cuales el mas aceptado es el modelo

de los 3 poros (17).

El tratamiento con didlisis peritoneal en su forma manual y automatizada, es una eleccion
cada vez mas frecuente entre los pacientes nefrologicos que requieren tratamiento
sustitutivo, teniendo en cuenta ciertas ventajas que esta técnica ofrece, como la autonomia e
independencia hospitalaria, asociado a la mayor difusion que se le ha concedido a la
técnica; ademas permite la participacion activa del paciente en el cuidado. Sin embargo,
para la realizacion del tratamiento, no solo basta con tener el conocimiento, sino también
son necesarias ciertas condiciones fisicas del entorno, para poder garantizar la seguridad del
paciente y evitar la contaminacion del catéter de didlisis, asegurar la funcionalidad del
catéter y la efectividad de la terapia, condiciones con las que, por lo general, sélo las

unidades hospitalarias cuentan (18).

El incremento de la edad media de los pacientes en didlisis y la importante comorbilidad

asociada incapacitan a muchos de ellos para realizar por si mismos la DP. El menor costo
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de la DP y su caracter de técnica domiciliaria hacen que en muchos de estos pacientes
pueda estar indicada siempre que se disponga de asistencia de un familiar y/o de personal

sanitario para la realizacion de los intercambios diarios (19).

Sobrecarga del cuidador del paciente en dialisis peritoneal

La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de los miembros de la
familia puede representar un serio problema tanto en su funcionamiento como en su
composicion. Podria considerarse como una crisis, dada la desorganizacion que se produce
y que impacta en cada uno de sus miembros. Para adaptarse a esta nueva situacion, la
familia pone en marcha mecanismos de autorregulacion que le permite seguir funcionando,
de tal manera que se generan cambios en las interacciones familiares que tienen un
propdsito especifico, consciente o inconsciente, y que pueden llevar a la familia a
situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y

manejo del paciente enfermo, asi como la funcionalidad del sistema familiar (20).

Esta situacion lleva parejo un aumento de la demanda de ayuda médica, social y familiar,
que no siempre puede ser atendida de forma adecuada. En la mayoria de los casos, el
enfermo recibe todos los cuidados que precisa de un solo miembro de su familia conocido

como cuidador principal (21).

El cuidador principal es “aquel individuo que dedica la mayor parte del tiempo medido en

numero de horas al dia al cuidado de dicho enfermo” (22).

Es la persona que se hace cargo, por cuenta propia o por encargo, de vigilar y atender a otra
persona como un anciano, un bebé, un convaleciente, o una dependencia. El cuidador,
como lo entendemos en materia de dependencia, es la persona que facilita la vida y
complementa la falta de autonomia de una persona dependiente, ayudandola en sus tareas
diarias como aseo, alimentacion, desplazamiento, entre otras. Al agotamiento fisico y

psiquico que produce en los cuidadores la dedicacion plena a una persona dependiente se le
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conoce como sindrome del cuidador.

Burnout o sindrome del cuidador quemado: Este sindrome fue descrito primeramente en
Estados Unidos en 1974. Consiste en un profundo desgaste emocional y fisico que

experimenta la persona que convive y cuida a un enfermo crénico incurable (23).

Dentro del sistema de salud se han identificado dos tipos de cuidadores: los formales
ubicados dentro del Sistema Institucional y los llamados informales insertados en el
Sistema Doméstico de Cuidado de la Salud. El cuidador informal se define a partir de dos
caracteristicas: 1) “no es remunerado” lo cual le hace parecer con demasiada frecuencia
como un tipo de cuidado “no valido” y 2) se desarrolla en el d&mbito de las relaciones
familiares. Los cuidadores informales, a su vez, se dividen en primarios y secundarios, la
diferencia entre estos es el grado de responsabilidades que asumen hacia el paciente y el
tiempo que dedican a cuidar al mismo; en este contexto, el cuidador primario es el
encargado de tomar tanto la mayoria de las decisiones como invertir su tiempo

acompaifiando al enfermo, mientras el secundario solo es el relevo (24).

El cuidador debe hacer frente a las demandas del cuidado y a su vez asumir el rol familiar
que siempre llevd a cabo antes de la enfermedad de su paciente. A partir de las demandas
propias del rol puede presentar sintomas fisicos, psicologicos, conductuales y sociales que
ocasionan carga, como consecuencia de esto disminuye la calidad de la atencion hacia el

enfermo y sus relaciones sociales, familiares y conyugales (25).

No es infrecuente que el cuidador se vea sometido a dejar su trabajo porque el cuidado de
su ser querido se lo exige, o que se generen relaciones deficientes con la persona cuidada
que la hacen mas dependiente. Al parecer son las mujeres mas que los hombres, y en
especial aquellas que se encuentran en esta generacion intermedia, las mas propensas a
sufrir de estrés en estas situaciones, lo cual hace pensar en estas personas de manera

particular (26).

Los cambios demograficos y el envejecimiento paulatino de la poblacion con IRC en TRS

asi como las multiples patologias asociadas determinan una poblacion muy dependiente de
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un cuidador (27).

La Didlisis Peritoneal (DP) puede ofrecer a la persona gran autonomia, aunque, en
ocasiones, se indica en situaciones en las que el paciente, precisamente por su falta de
autonomia y labilidad, no es candidato a otro tipo de terapia como la hemodialisis o el
trasplante. Esto hace que de la poblacién en DP, un porcentaje significativo sean personas
dependientes que precisan de un cuidador para cubrir total o parcialmente sus necesidades,

ademas de realizar la técnica y los cuidados especificos que ésta conlleva (28).

Por consiguiente, la dependencia que tiene el paciente en TRS en didlisis puede afectar a su
dependencia emocional y psicologica; y podria estar relacionada con la sobrecarga de su
cuidador principal. Por tanto, teniendo en cuenta ademas el hecho diferencial de que la DP
ambulatoria necesita la colaboraciéon de un familiar cercano o cuidador principal que se
responsabiliza en la mayoria de los casos del tratamiento del paciente, y al caracter cronico

de esta patologia, el cuidador principal es una persona expuesta a la sobrecarga (29).

Los cuidadores de los pacientes de DP pueden estar sobrecargados por la dependencia del

paciente y su enfermedad, y ademas por las tareas propias de la dialisis (30).

Dentro de los cuidados que asumird el cuidador se encuentran los cambios de la solucion
para dializar, registro del balance de liquidos, peso diario del paciente, alimentacion
adecuada, vigilancia del catéter peritoneal al realizar el recambio, asistencia a los controles
de medicina y enfermeria, entre otros. El cuidador familiar ademds de realizar cuidados
instrumentales, también tendra el “papel amortiguador de todas las tensiones que se van
generando en el proceso de la enfermedad”, lidiando asi, con la carga emocional de la

persona a quien cuida y del circulo familiar y social que lo rodea (31).

Por lo tanto el cuidador de una persona en didlisis o hemodidlisis se convierte en un
conocedor unico de la condicion del paciente y ademas, debe ser capaz de coordinar sus

responsabilidades familiares, sociales y laborales (32).
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El compromiso, tiempo y habilidades que los cuidadores dedican a su labor, le generan un
cambio radical en el estilo y calidad de vida que puede expresarse como en un estrés
permanente, alteraciéon en la ejecucion habitual del rol, dificultades en interacciones

sociales, falta de actividad y dispersion, entre otros (31).

Los cuidadores de los pacientes en didlisis, en comparacion con los mismos grupos de edad
y sexo en la sociedad, tienen una calidad de vida deteriorada; llevan a excesiva carga de
trabajo de mantenimiento y un aumento del riesgo de depresion cuando presentan un apoyo

social inadecuado (33).

Cantekin I y cols, en su estudio An analysis of caregiver burden of patients with
hemodialysis and peritoneal dialysis reportan una prevalencia en DP de sobrecarga del

cuidador del 16.7 % hasta el 48.3%, segun se clasifique en leve, intermedio o alto (33).

Muchos cuidadores, sin darse cuenta, se exigen mas alld de sus posibilidades y terminan
olvidandose de su propio yo. Asi llegan a perjudicarse a si mismos y a las personas que
cuidan. Y es que con alguna frecuencia se sienten agobiados, corren a todas partes,
manifiestan que les falta tiempo para realizar las actividades a su cargo. En ocasiones,
presentan problemas de suefio, pérdida de energia, fatiga cronica, sensacion de cansancio
continuo, aislamiento, consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol o pastillas
tranquilizantes y dificultades fisicas como palpitaciones, temblor en las manos, molestias
digestivas, cefaleas, falta de concentracion, apatia por actividades y personas que antes eran
objeto de interés, aumento o disminucion del apetito (34).

De acuerdo a Irene Hurtado Carceles, et. En su es estudio “Sobrecarga de los cuidadores
en diélisis peritoneal” realizado en 2015 se establecio que la DP representa una
dependencia elevada, casi la mitad de los pacientes estudiados, 32 (el 48.8%), esto conlleva
una importante sobrecarga familiar. La supervivencia aumenta en los pacientes que
precisan ayuda familiar. Muchos de los pacientes en DP necesitan cuidadores para
favorecer la eficacia del tratamiento (35).

Un estudio realizado en Japon Health-related quality of life and caregiver burden among

peritoneal dialysis patients and their family caregivers in japan utilizo la escuesta Zarit
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para medir la sobrecarga del cuidador en DP, y reporto un media de sobrecarga de 14.1
puntos que es considerablemente menor que la reportada entre los cuidadores de pacientes
con demencia o un derrame cerebral, sin embargo concluy6 que los pacientes en DP estan
en riesgo de disfuncion social y sus cuidadores estan en riesgo de disminucion de la salud
mental (36).

Como otros autores han descrito, resulta fundamental evaluar el impacto de los programas
de dialisis, tanto en los pacientes como en sus cuidadores primarios, a fin de estar en
condiciones de disefiar con toda propiedad estrategias de intervencion eficientes que

fortalezcan y faciliten una adaptacion positiva al tratamiento dialitico (37).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC en nuestro pais representa un importante problema de salud debido a su alta
incidencia y prevalencia, esta enfermedad tiene una etiologia multifactorial y requiere en
su estadio final de una terapia sustitutiva renal para preservar la vida del paciente.

En el IMSS el 59% de los pacientes en TRR se encuentran en didlisis peritoneal, modalidad
requiere el apoyo de un cuidador principal el cual realiza diferentes funciones
instrumentales, enfocadas en mantener un tratamiento eficaz, para una mejor calidad de
vida. Sin embargo el cuidador corre el riesgo de presentar el sindrome del cuidador,
caracterizado por un profundo desgaste fisico y emocional originado por una labor
altamente demandante.

El abordaje del tratamiento de la ERC, especificamente en las TRR se ha centralizado en el
paciente y poco se ha estudiado sobre la importancia que representa el bienestar fisico y
psicologico que presenta el cuidador principal, el cual es susceptible de mostrar
alteraciones bio-psico-sociales ocasionadas por la sobrecarga laboral al cuidado de dicho
paciente, repercutiendo clinicamente en complicaciones tanto para el enfermo en
tratamiento como para si mismo.

Otra caracteristica que la mayoria de los cuidadores no tienen es la formacion en salud,
ademas que no reciben remuneracion econdémica y no cumplen ningun régimen de horario.
Dada la trascendencia del fendmeno expuesto surge la necesidad de identificar la
sobrecarga laboral del cuidador de paciente en didlisis peritoneal con la finalidad de
conocer los elementos que son participes en la dindmica del cuidador y desarrollar en la
posteridad programas de capacitacion, apoyo y cuidado de los cuidadores fomentando asi
directamente el bienestar del binomio cuidador-paciente.

En nuestro estado no se ha realizado estudios que determinen el grado de sobrecarga en el

cuidador del paciente en DP, por lo que resulta conveniente indagar en este tema.

(Cuales son los grados de sobrecarga del cuidador primario del paciente con dialisis

peritoneal?
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JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica representa en nuestro pais un padecimiento con una alta
prevalencia e incidencia, que en estadios avanzados requiere de una terapia renal de
reemplazo siendo de vital importancia el apoyo de un cuidador principal sobre todo en

dialisis peritoneal, quien se responsabiliza del tratamiento del paciente.

La presente investigacion dard a conocer el grado de la sobrecarga que existe en el cuidador
del paciente en didlisis peritoneal, tratamiento que requiere de un amplio compromiso por
parte del cuidador principal quien en la mayoria de los casos adopta el control total en el
tratamiento integral del paciente siendo susceptible de presentar un desequilibrio en su

bienestar emocional, psicoldgico, fisico y social.

Este estudio permite una trascendencia para el profesional de la salud enfocada en conocer
el grado de sobrecarga del cuidador principal, asi como analizar los distintos patrones que
promueven la aparicion de una respuesta inadecuada a un estrés emocional crénico, lo cual
evitaria peritonitis, ingresos hospitalarios y en general disminuiria la morbimortalidad en

este grupo de estudio.

Cabe destacar que en la actualidad existen pocos estudios de investigacion en nuestro pais
que relacionen la sobrecarga del cuidador en didlisis peritoneal por lo que se requiere
profundizar en el tema teniendo en cuenta la alta prevalencia de la ERC, la frecuencia de la

utilizacion de DP y las complicaciones propias de este tratamiento.

La presente investigacion proporciona pautas mas claras acerca que lo que se conoce como
el sindrome del cuidador, como identificarlo y conocer de qué manera se afecta el sistema
familiar, con la finalidad de promover un programa enfocado en la deteccion precoz de este
padecimiento que daria como resultado una mejor calidad de atencion al paciente en DP y

evitar en lo posible las complicaciones ocasionadas por la sobrecarga de cuidador.
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HIPOTESIS
Existe sobrecarga en los cuidadores de los pacientes en dialisis peritoneal.

Hipotesis nula: Es mayor la prevalencia de sobrecarga de cuidador en familiares de
pacientes en DPCA que en DPA.
Hipotesis alterna: Es mayor la prevalencia de sobrecarga de cuidador en familiares de

pacientes en DPA que en DPCA.

OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia y el grado de sobrecarga del cuidador primario de pacientes en

dialisis peritoneal en la UMAA.

Obijetivos especificos:

1. Determinar la frecuencia en la presentacion de sobrecarga en los cuidadores de pacientes

con enfermedad renal cronica en diélisis peritoneal en la UMAA.

2. Comparar el grado de sobrecarga de los cuidadores primarios de los pacientes en DPCA

(didlisis peritoneal continua ambulatoria) versus DPA (didlisis peritoneal automatizada).

3. Determinar los factores que favorecen a la presentacion de sobrecarga en los cuidadores

de pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal en la UMAA.

4. Determinar si el tiempo al cuidado del paciente se relaciona con mayor sobrecarga por

parte del cuidador.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Observacional.

Tipo de disefio: longitudinal.
Tipo de analisis: Comparativo.
Temporalidad: Prospectivo.

Lugar: Unidad Médica de Atencion Ambulatoria IMSS, Morelia Michoacan México.
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Poblacion: Cuidadores primarios de pacientes en programa de Didlisis peritoneal adscritos
a la UMAA IMSS, hasta Septiembre de 2016, el censo es de 614 pacientes, de los cuales
409 pacientes estan en DPCA y 205 pacientes estan en DPA.

Tamafio de la muestra

Calculo de Muestra
Se realiz6 con muestreo simple consecutivo.
n=(2)(p)(q)/B>
Que se desglosa de la siguiente manera:

n=(1.96)" (0.35)(0.65)

0.1
n=(3.8416)(0.35)(0.65)= 0.873964= 87.3964
0.01 0.01
n= 87

El objetivo es determinar el tamafio de la muestra considerando una z=1.96 para el 95% de
control, una frecuencia esperada de 0.35 y una q de 0.65 con una precision o error admitido
de 0.1; se determino6 el tamafio de la muestra en: 87 pacientes para cada grupo de estudio,

con un total de 174 pacientes a estudiar.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:
e Cuidadores entre 18 afios y 70 afios de pacientes derechohabientes del IMSS.
e Aceptar participar en el estudio y firmar consentimiento informado.

e (Cualquier género.

Criterios de exclusion:
e Cuidadores que atiendan a mas de dos pacientes.

e Cuidadores con enfermedades incapacitantes.
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Criterios de eliminacion:

¢ Cuestionario Incompletos

e Cuidadores que se retiren del estudio antes de concluir el cuestionario.

Descripcion de las variables

Variable dependiente: Sobrecarga del cuidador

Variable independiente: Pacientes en dialisis peritoneal en la UMAA.

Otras variables: La edad, el sexo (méas comun femenino), estado civil (con familia

dependiente), educacion (grado méximo de estudios), parentesco.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Unidad de
conceptual operacional medicion.
Edad Numero de anos 18-70 Cuantitativa Anos
cumplidos hasta el
momento actual
Sexo Es el género al Hombre Cualitativa 1. Hombre
cual pertenece un | Mujer 2. Mujer
individuo
Residencia Lugar donde reside | Foraneo. Término Cualitativa 1. Morelia
un individuo utilizado para 2. Foraneo
definir que reside
fuera de la ciudad.
Morelia.
Perteneciente a la
residencia local.
Estado civil Condicion de una | Casado (a). Cualitativa 1. Casado
persona segun el Termino que se 2. Soltero

registro civil en

utiliza para

3. Union libre
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funcién de si tiene
0 no pareja y su
situacion legal

respecto a esto.

designar a una
persona unida por
matrimonio.
Soltero (a):
Termino que se
utiliza para
designar a un
persona que no esta
unidad en
matrimonio.

Union libre:
Asociacion entre
dos personas fisicas
a fin de convivir en
forma estable sin
matrimonio.

Viudo (a): Persona
que ha perdido por
fallecimiento a su
conyuge.

Divorcio:
Disolucion del
matrimonio.
Separado (a). Cese
de convivencia de
los conyuges sin
que exista
disolucion de

matrimonio.

4. Viudo

5.divorciado/se

parado

Escolaridad

Ultimo grado o
etapa de estudios

cursados.

Analfabeta:

Persona que no

sabe leer ni escribir.

Cualitativa

1.Analfabeta
2. Sabe

leer/escribir
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Sabe leer y escribir:
Persona que conoce
y aplica esta forma
de comunicacion.
Primaria:
Educacion basica
de estudios.
Secundaria:
Educacion media
de ensefianza de
estudios.
Preparatoria:
Educacion media
superior.

Técnica. Educacion
media superior con
desarrollo de una
habilidad
instrumental para
desarrollar un
oficio.
Licenciatura: Titulo
obtenido de
Educacion superior.
Postgrado: Estudios
universitarios
posteriores a titulo

de grado.

3. Primaria

4. Secundaria
5. Preparatoria
6. Técnica

7. Licenciatura

8. Postgrado

Sobrecarga del

cuidador

Grado se
sobrecarga

subjetiva de

No sobrecarga (<47
pts)

Sobrecarga leve 47-

Cualitativa

1.No
sobrecarga

2.Sobrecarga

25




cuidadores de

salud de acuerdo a

55 pts)

Sobrecarga intensa.

leve

3. Sobrecarga

la escala Zarit >55 pts) intensa.
Tiempo en Numero de meses | 0-240 Cuantitativa Meses
meses que tiene | cumplidos que el
el paciente en paciente tiene en
DP. dialisis peritoneal
Meses al Numero de meses | 0-240 Cuantitativa Meses
cuidado del cumplidos al
enfermo cuidado del
paciente en dialisis
peritoneal
Horas al cuidado | Numero de horas | 0-24 Cuantitativa horas
del paciente al al cuidado del
dia paciente en dialisis
peritoneal
Parentesco del Denominacion de | Esposa Cualitativa Esposa 1
cuidador con el | la relacion que Hija Hija 2
paciente en DP | existe entre el Nuera Nuera 3
cuidador y el Sobrina Sobrina 4
paciente en DP Nieta Nieta 5
Motivo para Razon o Amor. Sentimiento | Cualitativa 1. Amor
atencion del motivacion por la | positivo hacia una 2. Apoyo

enfermo

cual el cuidador se
encarga del

paciente.

persona.
Apoyo.
Favorecedor de un
objetivo en
desarrollo.
Obligacion:
Exigencia
establecida por

moral, ley o

3. Obligacion
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autoridad.

Ocupacion del Trabajo Hogar. Actividades | Cualitativa 1. Hogar

cuidador establecido del domesticas. 2. Profesion u
cuidador del Profesion u oficio: oficio.
paciente en DP Actividad que

realiza una persona
la cual se ha
preparado y recibe
remuneracion por
ella.

Toxicomanias Utilizacion de un Alcoholismo: Cualitativa. 1.Alcoholismo
toxico con Dependencia fisica 2.Tabaquismo
propiedades al consumo de 3.Drogadiccion
adictivas. alcohol.

Tabaquismo:
Dependencia fisica
al consumo de
tabaco.
Drogadiccion:
Dependencia fisica
al consumo de
drogas.

Dialisis Procedimiento DPA. (Diélisis Cualitativa. 1.DPA

peritoneal. sustitutivo de la peritoneal 2.DPCA
funcion renal. automatica)

Procedimiento que
utiliza una maquina
cicladora para la
realizacion de
intercambio de

soluciones.
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DPCA: (dialisis
peritoneal continua
ambulatoria)
Procedimiento
manual-asistido
para el recambio de

soluciones. Es

ambulatorio.
Ingreso Aportacion en $2,500-$5,000 Cualitativa $2,500-$5,000
econdmico pesos mexicanos $5,000-10,000 (D)
mensual familiar | en beneficiode la | $10,00-25,000 $5,000-10,000
familia en un mes. | $25,000 o mas )
$10,00-25,000
3)
$25,000 o mas
4)

Descripcidn operativa:

Una vez obtenida la autorizacion del comité de ética e investigacion, el investigador
principal acudi6 a la Unidad Médica Ambulatoria UMAA del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Morelia Michoacén, al departamento de dilisis peritoneal para realizar
un muestreo en una etapa.

Se identificaron los cuidadores de los pacientes en DP adscritos a la UMAA mediante
un muestreo aleatorio simple por conveniencia a 180 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y se les invito a participar en el presente estudio previa firma de
consentimiento informado, se programaron citas en consulta de Nefrologia con cada
uno de ellos al inicio, a los 3 y 6 meses para conocer la evolucion del paciente a su
cuidado. Se realizd la entrevista inicial con el médico investigador a cada uno de los

cuidadores de los pacientes en DP por separado para darles a conocer los objetivos,
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beneficios y la finalidad de estudio. A los pacientes seleccionados y que estuvieron de
acuerdo en ingresar en el estudio se les proporciono la carta de consentimiento
informado (anexo 2) la cual firmaron de autorizacion cada uno de los interesados en
participar. Los pacientes seleccionados que cumplieron los criterios de inclusion (180)
se les aplico una hoja de recoleccion de datos, donde se realizaron preguntas relevantes
en relacion a factores sociodemograficos, tipo de didlisis, peritonitis, ingresos
hospitalarios, morbilidad y/o mortalidad, ademas de aplicar el cuestionario Zarit (Anexo
3) posteriormente se realizaron entrevistas a los 3 y 6 meses para conocer la evolucion
del paciente y sus complicaciones.

3. Se dividieron el total de pacientes en dos grupos, grupo 1: pacientes en DPA, Grupo 2:
Pacientes en DPCA.

4. Con base al resultado de la encuesta Zarit se clasificaron a los cuidadores primarios con
ausencia o presencia de sobrecarga, que a su vez se sub clasificaron acorde a puntaje en
sobrecarga leve y sobrecarga intensa.

5. Al finalizar las entrevistas y de acuerdo a los resultados obtenidos se realizaron
recomendaciones y referencias en caso necesario a atencion especializada a los
cuidadores que lo ameritaron.

6. Posteriormente se analizaron los datos estadisticos en el programa SPSS. Version 22.

Instrumentos de medicion.

El instrumento utilizado para obtener la prevalencia de sobrecarga es el Zarit Burden
Inventory, conocido en nuestro medio como cuestionario de Zarit, el cual es un instrumento
que cuantifica el grado de sobrecarga, que padecen los cuidadores de personas
dependientes. Se dispone de versiones validadas, en espafiol, inglés, francés, aleman, sueco,
danés, portugués, chino y japonés.

Su version original es en ingles la cual tiene validez desde 1983, consta de un listado de 22
afirmaciones que describen como se sienten a veces los cuidadores; para cada una de ellas,
el cuidador debe indicar la frecuencia con que se siente asi; utilizando una escala que
consta de 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes veces), y 4 (casi siempre).

Las puntuaciones obtenidas en cada item se suman. La puntuacion global oscila entre 0 y
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88 puntos. Esta codificacion es la que se sigue en la validez de la escala en todos los
idiomas, donde una puntuacién menor a 46 no sugiere sobrecarga, entre 47 y 55 sugiere
sobrecarga leve y mayor de 55 sobrecarga intensa.

El cuestionario de Zarit tiene gran confiabilidad inter-observador con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.71 en su estudio original y 0.75-0.85 en estudios internacionales.

El grado de confiabilidad del instrumento, presentd un Alpha de Cronbach de 0.864. (24)
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Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva segln el tipo de variables.

* La prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar la normalidad de la distribucion de
los datos.

* Los datos se presentan en graficas y tablas en medias como promedios.

» Para variables cuantitativas continuas media + desviacion estandar.

* Para variables discretas 6 cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje.

* La asociacion de variables se llevd a cabo con el estadistico de prueba no
paramétrico Chi cuadrado y se utilizo la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis,
para conocer la relacion entre los diferentes grupos.

* Se consider¢ significancia estadistica una P menor de 0.05.

* Los datos se analizaron en el programa SPSS. Version 22.
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Consideraciones éticas

El protocolo cumplio con lo estipulado con la declaracion de Helsinki asociacion médica
mundial la cual propone principios éticos para la investigacion médica en seres humanos.
Este protocolo cumple con los diez puntos establecidos por el codigo de Nuremberg
publicado el 20 de agosto de 1947, tras la celebracion de los Juicios de NUremberg (entre
agosto de 1945 y octubre de 1946). En ¢l se recogen principios orientativos de la
experimentacion médica en seres humanos. Entre ellos, se incluye el consentimiento
informado y la ausencia de coercidn, la experimentacion cientifica fundamentada y la
beneficencia del experimento para los sujetos humanos involucrados.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, de los
Estados Unidos Mexicanos.

De acuerdo a lo anterior: En base al capitulo I de esta ley:

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

II1.- Se debera realizar so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo.

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefala.

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este Reglamento.

VIL Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad.

VIII. Se llevard a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62,

69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.
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ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice.

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta;

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, sus representantes legales debera recibir una explicacion clara y
completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de los
procedimientos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan observarse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion
y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de
la informacion relacionada con su privacidad.

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio
aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando;

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

reunir los siguientes requisitos:
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I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefalada en el
articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

IL.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion de
atencion a la salud;

II1.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan con el
sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su representante
legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimira su huella digital
y a su nombre firmara otra persona que ¢l designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion
o de su representante legal.

Por todo lo anterior este estudio se iniciard una vez que sea aprobado por el Comité
Local de investigacion, que se tenga el consentimiento informado firmado por todos los
participantes, y se respetaran: la confidencialidad, la beneficencia, la autonomia vy el

respeto por las personas.
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RESULTADOS
Se incluyeron 180 pacientes adscritos a la UMAA del Instituto Mexicano del seguro social

en el periodo de febrero a agosto del 2017 a los cuales se les dio seguimiento por 6 meses

extendiéndose hasta febrero del 2018. Las variables sociodemograficas se muestran en la

tabla I.

La edad media fue 42.8 £ 13.9, el género que predomind en los cuidadores primarios fue

de femenino (73.3%), siendo el nivel educativo basico el mas frecuente (21.7%). Los

cuidadores participantes en su mayoria estan unidos en matrimonio, son catolicos y

mantienen un indice de toxicomanias bajo.

Tabla I. Frecuencias y porcentajes de la poblacién total de cuidadores.

N=180

Edad (afios)

42.8+13.9

Ocupacion

Género (mujer /hombre) (%)

132 (73.3%) / 48 (26.7%)

Hogar

95 (52.8%)

Residencia Profesion u oficio | 85 (47.2 %)
Morelia | 121 (67.2%) Toxicomanias
Foraneo | 59 (32.8%) Tabaquismo | 35 (19.4%)
Escolaridad Ninguna | 134 (74.4%)
Primaria | 39 (21.7%) Ingreso econémico
Secundaria | 87 (48.3%) $2,000-5,000 | 112 (62.2%)
Preparatoria | 36 (20.0%) $5,000-10,000 | 64 (35.6%)
Estado civil Tipo de Dialisis
Soltero (a) | 37 (20.6 %) DPCA | 87 (48.3%)
Casado (a) | 127 (70.6%) DPA | 93 (51.7%)
Religion Complicaciones
(12 meses previos)
Catolica | 159 (88.3%) Infecciosas | 41 (22.8%)
Cristiana | 17 (9.4%) Descontrol | 13 (7.2%)
Hipertensivo
Parentesco Accidentes de DP. | 5 (2.8%)
Esposo (a) | 62 (34.4 %) Hospitalizacion 72 (40.0%)
Hijo (a) | 88 (48.9%)

DPCA: Dialisis Peritoneal continua Ambulatoria.
DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada.
DP. Dialisis Peritoneal.

La frecuencia mds alta en cuanto a residencia fue correspondiente a Morelia Michoacan ya

que solo una tercera parte del total de los cuidadores pertenecian a poblaciones localizadas

fuera de la capital michoacana. Se identifico que los cuidadores primarios son
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principalmente los hijos (as), y en segundo lugar y los esposos (as). De acuerdo al ingreso
econémico familiar se aprecia un predominio de un ingreso bajo en nuestra poblacion

implicada (62.2%).

Para el andlisis se definieron dos grupos; DPCA 48.3% y DPA 51.7%, respetando el
minimo requerido para cada grupo de acuerdo a su calculo previo.

Las frecuencias en cuanto al motivo de cuidado quedd dividido de la siguiente forma,
amor 34.4%, apoyo 8.9% y obligacion 3.3% con un 53.3 % a la complementacion de todas
las caracteristicas.

La complicacion mas comun previa al estudio fue de tipo infeccioso (peritonitis),
requiriendo hospitalizacion en casi la mitad de los casos. Dato importante es que la mayoria

de los pacientes implicados son autosuficientes para realizar sus actividades basicas.

Existe una amplia variabilidad entre los valores de los diferentes grupos paramétricos, con
predomino en el tiempo al cuidado (meses). En la tabla Il se involucra el tiempo del
paciente en dialisis peritoneal desde su inicio en terapia sustitutiva renal hasta la actualidad

(incluyendo cualquier combinacion de las técnicas) asi como datos propios de cuidador.

Tabla Il. Variables nominales del cuidador del paciente en didlisis

peritoneal. :
N=180 Minimo Maximo DesY1a010n
estandar
Tiempo total
en DP (meses) 3 144 22.6 20.7
cdac 15 72 42.8 13.9
(afio)
Meses
Cuidado 3 144 19.3 19.1
Horas al
Cuidado 1 24 11.7 73
Puntaje Zarit 0 78 41.4 14.4
DP. Dialisis Peritoneal.
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Destacar las horas al cuidado del paciente con un promedio de 11.71+£7.37, con un minimo
de 1 y un méximo de 24 horas, se realiz6 un sub-analisis comparando las horas de cuidado
entre ambos grupos, los cuales se muestran en Figura 1, sin encontrar diferencia

estadisticamente significativa (chi cuadrada).

El 25.6% de los encuestados estd con su paciente entre 0-6 horas, 50.6% entre 7-12 horas,
0.6% entre 13-18 horas y el 23.3% esta con el paciente las 24 horas del dia, de los cuales el

mayor nimero estd en DPA.

Frecuencia

0-Ghrs 712 hrs 13-18 hre 19-24

Horas al cuidado (agrupado)

Figura 1. Frecuencia de horas al cuidado (grupos)
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1. Objetivo: Determinar la frecuencia y el grado de sobrecarga del cuidador primario

de pacientes en dialisis peritoneal en la UMAA.

La mayoria de los cuidadores entrevistados no presentan sobrecarga, sin embargo

conjuntamente la sobrecarga leve e intensa representan un 36.66% una cifra considerable

independientemente del tipo de dialisis utilizado. Figura 2.

Frecuencia

SIN SOBRECARGA SOBRECARGA LEVE SOBRECARGA IMTENSA

GRADOS DE SOBRECARGA

Figura 2. Frecuencia de sobrecarga de cuidadores en pacientes que se encuentran en
dialisis peritoneal.
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2. Objetivo: Comparar el grado de sobrecarga de los cuidadores primarios de los

pacientes en DPCA (dialisis peritoneal continua ambulatoria) versus DPA (dialisis

peritoneal automatizada).

Tomando en cuenta que la mayor parte de los cuidadores no representaron sobrecarga se

estim6 que el grupo del DPA constituyo el mas importante. Es preciso senalar que existe

una prevalencia de sobrecarga importante en el grupo de DPCA independientemente del

grado. La sobrecarga leve e intensa se presenta en su mayoria cuando la modalidad de

dialisis es manual 41 (22.7%). Sin embargo la diferencia importante es que la mayor parte

de los cuidadores que se mantienen sin sobrecarga se encuentran en el grupo de DPA (68,

37.7%) estos datos son estadisticamente significativos apoyados mediante un analisis por

medio de Chi cuadrada. Tabla Il1.

Tabla I11. Relacion entre el tipo de didlisis peritoneal y grado de sobrecarga del cuidador

(N=180)
SIN SOBRECARGA SOBRECARGA
SOBRECARGA LEVE INTENSA
DPCA 46 22 19
DPA 68 13 12
TOTAL 114 35 31

CHI%=7.949, gl=2, sig=0.019

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria; DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada
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3. Objetivo: Determinar los factores que favorecen a la presentacion de sobrecarga
en los cuidadores de pacientes con ERC en didlisis peritoneal en la UMAA.

Utilizando prueba no paramétrica de Kruskal Wallis, se midié la relacion entre los
diferentes grupos con la sobrecarga del cuidador, encontrando que ser foraneo representa
una importante posibilidad para presentar sobrecarga de cuidador (p=0.0001) y estar en
DPCA vs DPA (p=0.034). Otros elementos estudiados como el ingreso economico bajo, las
actividades del hogar, escolaridad secundaria, asi como el matrimonio representan no

mostraron significancia estadistica. Tabla IV.

Tabla IV. Relacién de los factores de riesgo y el grado de sobrecarga en cuidadores de

aciente en Dialisis Peritoneal.

Sin sobrecarga Sobrecarga leve Soit:]rtzcr:ggga
(N=114) (N=35) (N=31)
Genero
Femenino 80 26 26
Masculino 34 9 5 0.310
Residencia
Morelia 91 18 12
Foraneo 23 17 19 0.0001*
Religion
Catdlica 98 32 29
Cristiana 13 2 2 0.413
Ingreso
$2000-5000 72 20 20
$5000-10000 38 15 11 0.785
Ocupacion
Hogar 56 20 19
Profesion u oficio 58 15 12 0.413
Parentesco
Esposo 37 15 10
Hijo 57 13 18 0.777
Escolaridad
Primaria 24 8 7
Secundaria 48 20 19 0.206
Estado civil
Soltero (a) 27 4 6
Casado (a) 78 26 23 0.712
Paciente autosuficiente
Si 102 32 27
No 12 3 4 0.850
Tipo de dialisis
DPCA 46 22 19
DPA 68 13 12 0.019*
Analisis mediante Kruskal Wallis
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5. Objetivo: Determinar si el tiempo al cuidado del paciente se relaciona con mayor
sobrecarga por parte del cuidador.

Uno de los aspectos importantes a evaluar es numero de horas que cada cuidador destinaba
al cuidado de su paciente y los resultados nos indican que el grupo con mayor frecuencia de
sobrecarga corresponde al de 7-12 y 19-24 horas observando la relacidon que existe entre la
mayoria de los cuidadores los cuales requieren la mayor parte del dia en los cuidados de su

paciente. Fig. 3.

B SIN SOBRECARGA
H SOBRECARGA LEVE
B SOBRECARGA INTEMSA

Frecuencia

0-6 hrs 712 hrs 13-18 hrs 19-24

Horas al cuidado (grupos)

Figura 3. Relacion entre el grado de sobrecarga y las horas al cuidado.
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De acuerdo a lo observado la mayoria de los cuidadores integrados en el estudio
comprendieron el grupo de 0- 20 meses (130 pacientes) en contraparte con cuidadores de

60 o mas meses de cuidado que solo represento 5 pacientes. Fig. 4.

B SIN SOBRECARGA
Il SOBRECARGA LEVE
B SOBERECARGA INTEMSA

Frecuencia

==20 21 -40 H : G0 61 - 80 g1+

Meses al cuidado (Grupos)

Figura 4. Relacion entre el grado de sobrecarga y meses al cuidado.
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De un nimero total de 180 cuidadores, reportaron que 81 (45.3%) pacientes presentaron
alguna complicacion durante los 12 meses previos al momento del estudio, siendo la mas
frecuente aquellas relacionadas con Infecciones en el acceso dialitico (peritonitis) 41
(22.8%). De los pacientes complicados el 35.8% presentaron algiin grado de sobrecarga y
por medio de un sub-analisis con Chi? se determin6 que los datos no tienen significancia

estadistica. Fig. 5

13
16.00%

16
19.80%

52
64.20%

M Sin sobrecarga W Sobrecarga leve M Sobrecarga intensa

Figura 5. Distribucion de frecuencias entre el grado de sobrecarga y complicaciones previas

(N=81)
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De acuerdo al seguimiento que se realizo a los pacientes (marzo-septiembre 2017) con la
finalidad de detectar casos de complicaciones posteriores y asi relacionarlos con los
cuidadores con algin grado de sobrecarga se observo que solo 12 (6.7%) pacientes
presentaron complicaciones posteriores, de los cuales 4 de ellos presentaron algun grado de
sobrecarga respecto a su evaluacion inicial. Por medio de un anélisis de estadistico con Chi?
se determind no existe relacion entre el grado de sobrecarga y las complicaciones
presentadas. La complicacion posterior mas frecuente también fue infecciosa (peritonitis)

en el 100% de los casos. Fig. 6.

16.70%

2
16.70%

8
66.70%

M Sin sobrecarga M Sobrecarga leve M Sobrecarga intensa

Figura 6. Frecuencia de distribucion de complicaciones a 6 meses de seguimiento con y sin

sobrecarga del cuidador.
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DISCUSION.

La Diélisis Peritoneal en cualquiera de sus variantes es un procedimiento metodologico y
sistematizado que implica un amplio conocimiento de la técnica por parte del cuidador el
cual debera garantizar la seguridad del paciente y asegurar la plena funcionalidad de la

terapia.

Es conocido que un estado prolongado de estrés puede ocasionar consecuencias negativas
en el propio cuidador aumentando el riesgo para padecer sobrecarga manifestada por
alteraciones fisicas y emocionales, incluyendo sentimientos de soledad, depresion,

ansiedad, fatiga, y estrés (38).

La prevalencia de sobrecarga en nuestro estudio fue del 36.6% (con un 19.4% para
sobrecarga leve y 17.2% con sobrecarga intensa), situacion similar a lo reportado en el
estudio realizado por Isabel A y cols (39)., donde se compard la prevalencia de sobrecarga
entre DP y HD mostrando una prevalencia en DP de 38.5 % (7.7% intensa y 30.8% leve) y
en HD de 46.2 % (23.1% intensa y 23.1 leve). Otra investigacion aplicada en nuestro
medio con resultados similares fue el realizado en IMSS delegacion Querétaro donde se
reportd una prevalencia de sobrecarga de 35.5 % (8.7 leve y 26.8 intensa) en cuidadores de
pacientes en DPCA donde se utilizaron herramientas equivalentes (40). Una investigacion
realizada por Contreras y cols (41)., tomo en cuenta solo cuidadores de pacientes en
Hemodidlisis y se aprecid un incremento en su prevalencia la cual fue de 47% (14%
moderada y 33% intensa) sin embargo determino que no existe sobrecarga a nivel global al
igual que en nuestro estudio.

Existe una marcada diferencia en el estudio realizado por Cantekin I y cols (33)., quienes
reportan en 60 pacientes una prevalencia de sobrecarga el cuidador en DP del 100% (de
los cuales 35% es baja, 48.3% intermedio, 16.7% es alto) contraste apreciado
probablemente debido a los grados de interpretacion en los resultados de la adaptacion
turca donde el puntaje del cuestionario Zarit se clasifico en tres rubros solamente:

sobrecarga baja, intermedia y alta.
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Sin embargo nuestra prevalencia de sobrecarga resulta baja frente a lo encontrado en otros
padecimientos cronicas donde segun Duefias y Cols (42) la prevalencia reportada fue de
47% en adultos mayores discapacitados, asi como otros paises de Sudamérica como el caso
de Chile y Argentina donde se estim6 una prevalencia del 58% en el mismo grupo etario
(43), existiendo mayor discrepancia en comparacion con Estados unidos de Norteamérica

cuya prevalencia fue del 55.5% en adultos mayores con Alzheimer (44).

En nuestro estudio el 63.33% de los cuidadores entrevistados presentaron ausencia de
sobrecarga, ubicando a la mayor parte de los cuidadores en esta seccion, situacidén que se
asemeja a la encontrada en el estudio Overburden and quality of life perceived in family
caregivers of renal patients donde se estudi6 la presencia de sobrecarga de un grupo similar
de cuidadores existiendo la diferencia que esta investigacion incluydé a cuidadores de
pacientes en Hemodialisis, técnica que demanda menos dependencia y carga operacional
del cuidador respecto a la DPCA (45). Vale la pena insistir en la alta tasa de prevalencia
de cuidadores que resultaron con ausencia de sobrecarga, situacion que se repite, aunque
en menor grado en varias investigaciones respecto al tema. Una explicacion a esta situacion
podria ser la capacidad de resiliencia aumentada en estos cuidadores, la cual acttia
protegiéndolos y favoreciendo a salir adelante ante las adversidades que el cuidado a un
familiar dependiente representa, como es el caso de un estudio mexicano del IMSS aplicado
a cuidadores primarios de pacientes en DP el cual reporto un 89.3% de sobrecarga, de los
cuales el 53% cuentan con un grado de resiliencia bajo, 36.7% grado medio y solo 10% un
grado alto, identificando que a mayor grado de resiliencia menor presencia de sobrecarga
del cuidador (46). El estudio de la resiliencia en cuidadores surge de la observacion de que
ante una situacion dificil como asistir a un familiar algunas personas ven gravemente
alterado su funcionamiento, mientras que otras son capaces de asumir exitosamente su

nuevo rol (47).
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Otra explicacion que probablemente revelaria el incremento en cuidadores sin sobrecarga
se trata de la idiosincrasia del pueblo Mexicano la cual es muy parecida a la de algunos

paises de Latinoamérica principalmente aquellos que se encuentran en vias de desarrollo.

En México la presencia de abnegacion entendida como la capacidad de sacrificar algo de
manera voluntaria, ya sea por motivos religiosos o altruistas se considera muy valiosa y es
caracteristica del mexicano (48). En nuestro estudio la mayoria de los cuidadores
entrevistados concordaron que uno de los motivos principales del cuidado incluia la

obligacion forzandonos a cuestionarnos sobre la veracidad de las respuestas presentadas.

Se tiene poca informacion acerca de la relacion entre la abnegacion y la sobrecarga pero se
tiene mucho menor conocimiento acerca de las motivaciones que los cuidadores tienen para
iniciar y mantener su labor a pesar de las dificultades que ello implica (49). Sin embargo
existe abundante evidencia acerca de la abnegacion como una caracteristica fundamental en
la dindmica de interacciones dentro de entornos sociales en México, especialmente a nivel
familiar (50). En nuestro estudio solo el 3.3% respondi6 que era una obligacion el cuidado
de su paciente, sin embargo el 53.3% indico todas las causas (amor, apoyo y obligacion),

esto tal vez puede "enmascarar" los resultados obtenidos.

Esta abnegacion entendida como la "disposicion conductual para que los otros sean antes
que uno, o a sacrificarse en servicio de los otros" es un rasgo de personalidad en el que se
concretan premisas historicas socioculturales mexicanas que mandatan la obediencia
afilitativa como principal recurso para la vida social, de manera que el comportamiento es

guiado mas por amor, carifio o amistad, que por poder o auto-afirmacion (38).

Una de las principales finalidades del este estudio fue analizar el perfil del cuidador y se
observo que algunas de las caracteristicas sociodemograficas son equiparables a otras
investigaciones tanto nacionales como internacionales, notando que el rol de cuidador
principal recae en mujeres casadas de escolaridad bésica (45), (51), (52), (53), (54). La

primera condicion puede estar ligada al papel sociocultural en la mujer en la sociedad al
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"asumir el rol de estar preparada para" el cuidado de los hijos la hace més preparada para
desempeniar este rol, dado que el hombre mantiene en la mayoria de los casos de la
disposicion de proveedor financiero. Asi la mujer asume el rol de cuidadora, ademas de

madre, hija, esposa y en algunos casos trabajadora (55).

Los resultados demuestran que los cuidadores del género femenino (hijas de pacientes) con
una edad promedio de 42 afios de nivel socioecondémico bajo son los principales cuidadores
de los pacientes en didlisis peritoneal, situacion que demanda gran cantidad de su tiempo
asi como recursos econdomicos afectando su capacidad financiera, algo equivalente a lo

presentado en cuidadores de pacientes con discapacidad y con Alzheimer. (56).

La productividad econdémica de los cuidadores es escasa, dejan total o parcialmente sus
actividades econdmicas para dedicar mas tiempo a su familiar, mermando su desarrollo
laboral como lo concluye Sanchez y colaboradores (57). Estudios recientes al igual que el
nuestro han comprobado una relacion entre un menor nivel educativo y la presencia de

sobrecarga en los cuidadores (51).

Se han descrito multiples factores que influyen en la presentacion de sobrecarga del
cuidador de pacientes en DP, en nuestro estudio encontramos que el residir fuera del medio
donde se encuentran los servicios nefroldgicos (consulta externa, atencion de urgencias,
capacitacion para la técnicas de DP) contribuye directamente al desarrollo de sobrecarga
del cuidador, pudiendo estar ligado a funciones acumulativas, ya que ademas de las tareas
propias del cuidado, realizar viajes periodicamente para acudir a las citas programadas y
capacitaciones representa dificultades importantes, situacion poco estudiada en la
bibliografia actual, surgiendo la hipotesis que al ser fordneo aumenta el riesgo para la

presentacion de sobrecarga siendo esta una potencial area de investigaciones sobre el tema.

Hipotéticamente otros factores que se han relacionado con la sobrecarga del cuidador tales

como religidon, ocupaciéon, parentesco, remuneracion econdmica, o incluso toxicomanias
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(58) sin embargo ninguna de estas variables tuvo un valor estadistico en nuestra

investigacion.

Un resultado esperado fue la presencia de incremento de sobrecarga en los cuidadores de
DPCA a versus la DPA, demostrando que la sobrecarga leve o intensa se presenta cuando
la dialisis es manual y repetitiva, representando una disminucion de esta cuando existe un
dispositivo electromecanico facilitador de la técnica como (Ejemplo la Dialisis peritoneal
automatizada 6 Hemodialisis), algo similar reportado por Cantekin y cols (33)., donde se
aprecia un incremento en la DPCA versus hemodiélisis.

En la actualidad existen pocos estudios de investigacidon que comparan ambas técnicas
(DPCA vs. DPCA) centrandose solo en la DPCA para conocer los efectos de carga en el
cuidador. Resultaria interesante conocer en futuras investigaciones la implicacion que
tienen los avances tecnologicos en la sobrecarga del cuidador y al mismo tiempo conocer la
esperanza de vida del paciente renal cuando existe un mecanismo facilitador de la técnica

dialitica.

Respecto a los factores asociados encontramos que los cuidadores que disponen de mayor
tiempo al dia para atender a sus familiares presentan mayor grado de sobrecarga, sin
embargo al analizar el tiempo de cuidado en meses de cada cuidador se pudo observar que
son los cuidadores que llevan menos tiempo dedicados a esta labor (menos de 20 meses)
son los que mas presentan sobrecarga, similar a lo encontrado por Vasquez C y cols., en
Colombia, (59) contexto posiblemente favorecido por la baja adaptacion en los inicios del

cuidado.

Una de las hipdtesis planteadas en nuestra investigacion era el determinar la relacion entre
las complicaciones propias de la técnica de dialisis con la sobrecarga, suponiendo que un
cuidador “quemado” podri ocasionar descuidos provocando dafios directos al paciente a su
cargo sin embargo se determind que no existe relacion comprobable entre las
complicaciones propias los pacientes con enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal

(en cualquiera de sus modalidades) y la sobrecarga del cuidador.
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De acuerdo a lo observado podemos inferir que se debe considerar al cuidador primario
como una prioridad en el sistema de salud, identificindolo como punto esencial en la

atencion y evitar ser visto solo como un colaborador del proceso salud-enfermedad.

Consideramos que la tinica herramienta para evitar la presencia de sobrecarga es mantener
a los cuidadores informados y fomentando un programa educativo en el cual se haga
conciencia de su atencion, incluyendo actividades dirigidas a prevenir y tratar la sobrecarga
asi como actividades que generen habilidades y destrezas en el desempeiio de su papel
como tal. Es de vital importancia que el médico evite centralizar la atencion al paciente
nefroldégico ampliando su panorama clinico involucrando al cuidador para realizar
detecciones oportunas que beneficien al binomio cuidador-paciente. Sin embargo a pesar
del creciente reconocimiento de la carga y los efectos adversos de la ERC en los
cuidadores, falta mayor evidencia sobre el efecto de la informacién o de intervenciones de

apoyo en el bienestar fisico o psicosocial de los cuidadores informales y los pacientes (60).
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CONCLUSIONES.

El porcentaje de presentacion de sobrecarga del cuidador en el paciente en DP en este
estudio es similar a lo reportado en la literatura, con mayor porcentaje de presentacion en
DPCA, surgiendo la hipotesis si el ser foraneo favorece a su aparicién, sin embargo no
encontramos correlacion entre las horas al cuidado del paciente o el tiempo en didlisis con
la presencia de sobrecarga. Referente a las complicaciones fueron similares en ambos

grupos con y sin sobrecarga. Faltan estudios prospectivos para validar estos hallazgos.
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RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

La sobrecarga del cuidador es un padecimiento muy poco estudiado en nuestro pais, a pesar
de su reconocimiento en varias enfermedades cronicas tal es el caso de la ERC. Es
importante que le médico familiar preste especial atencion a los cuidadores principales
fortaleciendo programas de deteccion oportuna asi como estudiar las implicaciones que

representa un cuidador quemado directamente sobre el paciente.

Es recomendable iniciar una campana de informacion y deteccion dirigida hacia los
cuidadores de los pacientes con enfermedades cronicas en los que se incluya factores de
riesgo, asi como caracteristicas clinicas sugestivas de sobrecarga del cuidador. Existen
herramientas de facil aplicacion como la escala de Zarit la cual es posible de realizar en el
consultorio y que su aplicacion periodica a los cuidadores en riesgo contribuiria fomentar

una atencion integral de mayor calidad.

Se invita a futuros investigadores incidir en este problema de salud realizado detecciones y
buscar asociaciones con dependencia y depresion situaciones que se pudieron detectar
teniendo como impedimento el tiempo para realizar dichas actividades, asi como a realizar

estudios prospectivos para validad nuestros resultados.
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de registro de CLEIS.
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Anexo 2: Cuestionario Zarit

Marque la respuesta que corresponda segin las siguientes preguntas, recuerde que NO

EXISTEN RESPUESTAS ACERTADAS O EQUIVOCADAS sino tan solo SU

EXPERIENCIA Y SU SENTIR:

ONunca 1Raravez 2 Algunasveces 3 Bastantes veces 4 Casi siempre

1. ;Piensas que tu familiar te pide mas ayuda de la que realmente necesita? 0 21314
2. ;Piensas que debido al tiempo que dedicas a tu familiar, no tienes suficiente tiempo para ti? 0 21314
3. (Te sientes agobiado por intentar combinar el cuidado de tu familiar con otras responsabilidades

(trabajo, familia)? 0 212
4. ;Sientes vergiienza por la conducta de tu familiar? 0 21314
5. (Te sientes enfadado cuando estas cerca de tu familiar? 0 21314
6. (Piensas que el cuidar de tu familiar afecta negativamente la relacion que tienes con otros

miembros de tu familia? 0 21
7. (Tienes miedo por el futuro de tu familiar? 0 21314
8. (Piensas que tu familiar depende de ti? 0 21314
9. (Te sientes tenso cuando esta cerca de tu familiar? 0 21314
10. (Piensas que tu salud ha empeorado debido a tener que cuidar a tu familiar? 0 21314
11. ;Piensas que no tienes tanta intimidad como te gustaria debido al cuidado de tu familiar? 0 213 |4
12. ;Piensas que tu vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a tu

familiar? 0 23
13. ; Te sientes incomodo por distanciarte de tus amistades debido al cuidado de tu familiar? 0 21314
14. ;Piensas que tu familiar te considera la inica persona que le puede cuidar? 0 21314
15. ;Piensas que no tienes suficientes ingresos econémicos para los gastos de tu familiar, ademas de

los tuyos? 0 23
16. ;Piensas que no seras capaz de cuidar a tu familiar por mucho mas tiempo? 0 21314
17. ;Sientes que ha perdido el control de tu vida desde que empez6 la enfermedad de tu familiar? 0 21314
18. ;Desearias poder delegar el cuidado de tu familiar a otra persona? 0 21314
19. ; Te sientes indeciso sobre qué hacer con tu familiar? 0 21314
20. ;Piensas que deberias hacer mas por tu familiar? 0 21314
21. ;Piensas que podria cuidar mejor a tu familiar? 0 21314
22. Globalmente, (qué grado de “carga” experimentas por el hecho de cuidar a tu familiar? 0 2134
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Anexo 3: Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD.
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
S PROTOCOLO DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Nombre del estudio: “Grados de Sobrecarga del cuidador del paciente en dialisis
peritoneal en una Unidad Medica de Atencion Ambulatoria”

Lugar y Fecha: Morelia Michoacan, a del mes de del 20

Unidad Medica Ambulatoria, Instituto Mexicano del Seguro Social.

NUmero de Registro:

Justificacion y Objetivo del Estudio: En la actualidad el nimero de pacientes que se
encuentran en didlisis peritoneal es cada vez mayor. Estos pacientes requieren la ayuda y/o
el apoyo de una persona que se responsabilice del tratamiento del paciente, sin embargo
este trabajo en algunas ocasiones puede llegar a ser agotador y puede afectar al cuidador.
Este estudio tiene como objetivo conocer si existe sobrecarga de trabajo en los cuidadores
de los pacientes que se encuentran en el tratamiento de dialisis peritoneal, y al mismo
tiempo conocer cuales son las situaciones que desencadenan dicha sobrecarga detectando si
existen repercusiones fisicas o psicoldgicas en los cuidadores, mismas que podrian afectar
al paciente que se encuentra en tratamiento de dialisis.

Procedimientos: Se le esta invitando a participar por ser cuidador de algiin paciente de la
UMAA que esta en el programa de dialisis peritoneal, estd participacion es voluntaria.

Si usted decide participar en este estudio se llevara a cabo de la siguiente manera:

Se realizara una entrevista, la cual serd realizada por el tesista médico, la cual estara
integrada por la aplicacion de un cuestionario mismo que se estard conformado por dos
partes:

Primera_parte: Identificacion: Datos generales: nombre, edad, sexo, estado civil,

ocupacion, tiempo del paciente en DP, tiempo del cuidador al cuidado del paciente, horas
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al cuidado, parentesco, motivo del cuidado, ocupacion del cuidador, alcoholismo,
tabaquismo, toxicomanias, enfermedades del cuidador.

Segunda parte: Aplicacion de un cuestionario compuesto por 22 preguntas de opcion

multiple.

Dependiendo de los resultados obtenidos en la entrevista se les realizaran recomendaciones
para mejorar su estado de salud ademas de ser referido a un segundo nivel de atencién en
caso de ser necesario.

Durante el proceso del estudio se requieran de aproximadamente 20 minutos mismos que le
podran generar cierta molestia al tener que reservar tiempo para la aplicacion de los
cuestionarios, el resto del estudio no representa ninguin riesgo o molestia para su persona.

Si usted acepta participar en el estudio, tendra la oportunidad de conocer si cuenta con
alguno o varios de los factores de riesgo que generan la sobrecarga antes mencionada, lo
cual se le informard de inmediato asi como se derivara oportunamente al servicio
correspondiente, esto con la finalidad de evitar posibles complicaciones tanto para el
paciente cuidado como para usted mismo.

Informacion de resultados y alternativas de tratamiento: Los investigadores
involucrados en este estudio nos comprometemos a proporcionarle la informacion sobre
los resultados obtenidos asi como los tratamientos mas actuales y en su caso derivarlo (a)
al servicio que creamos adecuado, asi como a responder a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos que se llevaran acabo.
Participacion o Retiro: Toda la participacion en el estudio se hara de manera voluntaria,
en caso de decidir retirarse del estudio lo puede realizar en cualquier momento sin que esto
llegase a afectar la atencion médica que recibe de manera habitual por parte del IMSS. Por
lo tanto debe saber que solo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el
momento en que acepto participar hasta en el momento en el cual nos haga saber que ya no
desea participar.

Privacidad y Confidencialidad: Todos los datos obtenidos seran guardados de manera
confidencial, de manera que solamente el equipo médico, usted y familiar responsable

podran conocer estos resultados, para garantizar lo previo siempre su identidad serd
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protegida y ocultada, le asignaremos un numero de folio para identificar sus datos y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:
Investigador Dr. Ricardo Ignacio Irianda Gomez, Residente de Medicina
responsable: Familiar, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 80, con un
horario de atencion de 8:00 a 16:00 hrs de lunes a viernes.
Teléfono: (452) 117 91 26. Correo electronico:
r.irianda@hotmail.com
Colaboradores: Dra. Citlalli Orizaga de la Cruz. Médico Internista, Nefréloga.
Unidad de Adscripcion: UMAA Tel: 4433109950 ext. 31856.
Correo electronico:cicoriz@gmail.com
Dr. Venice Chavez Valencia. Médico Internista, Nefrélogo. Unidad
de Adscripcion: HGR No.l1 Horario de atencion: Lunes-Viernes
14:00 a 20:30 horas Teléfono: 4433109950 ext. 31856. Correo
electronico: drvenicechv@hotmail.com

O bien al comité de ética e investigacion con la secretaria Lilian Eréndira Pacheco Magafia,
teléfono 4531367311.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a Comision

de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de
la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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Anexo 4: Hoja de recoleccion de datos.

SOBRECARGA DEL CUIDADOR DEL PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL EN UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA
Hoja de recoleccion de datos

Fecha de aplicacion ‘ Folio |
Ficha de identificacién:
Nombre: Originario:
Afiliacion: Residencia:
Domicilio: Teléfono:
Correo electronico: Religion:
CUIDADOR
Cualitativas
Sexo Masculino Femenino
Estado civil Soltero (a) Casado (a) Unién Libre Viudo (a) 6
Divorciado (a)
Escolaridad Analfabeta | Primaria Secundaria Preparatoria Universidad Posgrado
Parentesco Esposo (a) | Hijo (a) Nieto (a) Nuero (a) Sobrino (a) Otro
Motivo de atencion Amor Apoyo Obligacién
Ocupacion Hogar ‘ Profesion u oficio
Toxicomanias Alcoholismo Tabaquismo ‘ Drogadiccion
Ingreso econémico familiar (mes) $2,000- $5,000 ‘ $5,000- 10,000 ‘ $10,000- $25,000 ‘ $25,000 6 mas
Cuantitativas
Edad (afos cumplidos)
Tiempo en meses del paciente en DP:
Tiempo en meses al cuidado del paciente:
Horas al cuidado del paciente al dia:
PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL
Tipo de Dialisis Peritoneal DPCA DPA
Complicaciones en los ultimos 12 meses Si No
Que tipo: Infeccioso Descontrol Descontrol Anemia Accidentes
urémico hipertensivo en Tx. DP.
Requirié hospitalizacion? Si No
Autosuficiente en tareas basicas (alimentarse, Si No
bafiarse, vestirse, barfio etc...)




Anexo 5. Cronograma de actividades.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
“GRADOS DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DEL PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL EN LA
UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA “

2016 2017 2018 2019
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Realizacion de
Anteproyecto

Autorizacion de
Anteproyecto

Recoleccion de
Datos

Analisis preliminar
de datos

Analisis de resultados
total

Presentacion de los
resultades

Redaccion de
Manuscrite

Examen de Grade

Graduacion del alumno.
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