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RESUMEN

La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia mas comun en adultos
mayores, los pacientes que la padecen sufren un deterioro precoz en su memoria
y una disminucion progresiva de su funcionalidad. Los problemas funcionales del
paciente hacen que se vuelva dependiente, siendo un familiar o amigo el que
ejerce el rol de cuidador primario. El demandante trabajo que representa ser
cuidador de un enfermo con Alzheimer, suele ocasionar que el cuidador
desarrolle sintomas depresivos y en la mayoria de los casos presente una
afectacion en su calidad de vida. Es asi que, el presente estudio tiene como
objetivo analizar la relacion que existe entre la depresion y calidad de vida en
cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer. Por lo que, esta investigacion
es de cardcter cuantitativo, de disefio transversal y de alcance correlacional, para
lograr obtener datos numeéricos en un solo momento acerca del nivel de
depresion y el nivel de calidad de vida, datos que permitiran conocer la relacion
entre estas variables. Para esto, se aplicaran dos escalas de medicion para la
depresion: Beck y Hamilton y dos para la calidad de vida: SF-36 y EQ-5D a 358
cuidadores primarios seleccionados a través de un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Los resultados de este estudio podrian mostrar que no existe
una relacion entre las variables o lo contrario, en el caso de existir una relacion
daria paso a la creacién de programas de intervencion que beneficiarian a esta
poblacion. De tal forma que, este proyecto pretende favorecer al conocimiento
de la tematica, con el fin de proveer una plataforma desde la cual se puedan

desplegar abordajes terapéuticos basados en la evidencia.

Palabras clave: cuidador primario, depresion, calidad de vida.



ABSTRACT

Alzheimer's disease is the most common type of dementia in older adults,
patients who suffer from it suffer an early deterioration in their memory and a
progressive decrease in their functionality. The patient's functional problems
cause him to become dependent, being a family member or friend who plays the
role of primary caregiver. The demanding job that represents being a caregiver
of a patient with Alzheimer's disease, usually causes the caregiver to develop
depressive symptoms and in most cases present an impairment in their quality of
life. Thus, the present study aims to analyze the relationship between depression
and quality of life in primary caregivers of patients with Alzheimer's. Therefore,
this research is quantitative, cross-sectional and in a correlational scope, in order
to obtain numerical data in a single moment about the level of depression and
the level of quality of life, data that will allow to know the relationship between
these variables. For this, two measuring scales for the depression Beck and
Hamilton and two for the quality of life: SF-36 and EQ-5D will be applied to 358
primary caregivers selected through a non-probabilistic sampling for
convenience. The results of this study could show that there is no relationship
between the variables or the opposite, if there is a relationship, it would give way
to the creation of intervention programs that would benefit this population. So,
this project aims to favor the knowledge of the subject, in order to provide a

platform from which therapeutic approaches based on evidence can be deployed.

Keywords: primary caregiver, depression, quality of life.
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1. Introduccién

La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad que afecta la autonomia
de los pacientes que la padecen, debido a lo cual, necesitaran la ayuda de un
cuidador primario (Garzén, Pascual y Collazo, 2016, p. 389). La dificultad que
representa la labor de cuidado, afectara con el paso del tiempo la cotidianidad
del cuidador y su calidad de vida ir4 en detrimento (Perdomo-Romero y Ramirez-
Perdomo, 2017, parr. 2). Puesto que, como indica Armenteros (2017, parr. 1) el
Alzheimer esta caracterizada por variaciones neuropatologicas progresivas y
degenerativas, que ocasionan una alteracion global del funcionamiento cognitivo
del paciente. La frecuencia patolégica del Alzheimer empieza en estructuras del
|6bulo temporal medio regresando posteriormente a los frontales, temporales y
parietales. Por lo que, ocasionara una pérdida de la independencia de la persona
afectada por Alzheimer, esta limitacion impactara negativamente no solo al
paciente sino también a la persona que cuida al enfermo (Esandi-Larramendi y

Canga-Armayor, 2011, parr. 2).

La incidencia a nivel mundial de la enfermedad de Alzheimer aumenta
significativamente en la poblacion, siendo la tercera causa de costos sociales y
econdémicos en el mundo, pues produce una afectacion grave a nivel familiar y
social (Armenteros, 2017, parr. 2). Debido a que, como refiere Pérez et al. (2017,
parr. 2) la restriccion que presenta el paciente con Alzheimer (PA) para
desarrollar sus actividades diarias, repercute de manera significativa en el
cuidador, ya que demanda constante atencién y supervision mientras la
enfermedad evoluciona. El cuidador primario normalmente es la persona que
cuida y asiste al (PA) para la ejecucion de sus labores diarias basicas o0 sus
relaciones sociales. Dicho cuidador, por lo regular es un amigo o familiar del
enfermo, por cuya labor no recibe remuneracion econdmica. Ahora bien, esta
tarea resulta dificil, debido a que el cuidador primario es el que tiene la mayor
responsabilidad sobre el paciente, viéndose obligado a reorganizar su diario vivir

para cumplir con su labor. Ademas, el cuidador experimentara también, grados



altos de estrés al tener que redistribuir sus roles familiares mientras avanza la

enfermedad.

Por otro lado, de acuerdo a los antecedentes encontrados sobre el tema
en la investigacion de Moreno, Arango y Rogers (2010, parr. 4) se afirma que, el
ser cuidador de una persona con este tipo de demencia, eleva el riesgo de que
presente problemas corporales, disminuye su salud y lo vulnera en la adquisicion
de enfermedades fisicas. También, el cuidador del (PA) suele limitar la
realizacion de sus propias actividades, lo que le ocasionara dificultades en la
interaccion con otros miembros de la familia, su circulo de amigos y otros ambitos
de su funcionamiento como el trabajo. Finalmente, el estado emocional del
cuidador se ve afectado, pues se presentan en él, estados elevados de ansiedad,

estrés, sobrecarga y depresion.

En este sentido, la depresion es un concepto que por lo regular suele estar
relacionado con el estado de salud fisica y mental de los individuos que lo
padecen (Moreno et al., 2010, parr. 9). Las personas deprimidas muestran una
disminucion del interés para realizar sus tareas cotidianas, presentan actitudes
pesimistas y suelen tener ideas de muerte (Morales-Fuhrimann, 2017, p. 10). Asi
mismo, otro concepto que en la década de los noventa se vinculd con el estado
de salud, es la calidad de vida. Entendido segun Valera-Pinedo (2016, parr. 11)
como el valor que se le asigna a la duracién de la vida y que esta regulado por
el estado funcional, la percepcion, las oportunidades y restricciones sociales.
Ademas, la calidad de vida de un individuo esta influenciada también, por las
lesiones, enfermedades, politicas sanitarias, los aspectos culturales,

ambientales, de salud, de ocio, econdmicos, etc.

Segun lo anterior, se puede sefialar que, la depresion es uno de los
trastornos del estado de animo que mas se diagnostica en cuidadores primarios

de pacientes con demencia, y esta relacionada con la calidad de vida de los



mismos (Moreno et al.,, 2010, parr. 10). Sin embargo, pese a que esta
correspondencia ha sido estudiada, es poco lo que se conoce respecto a la
relacion entre la depresion y calidad de vida de cuidadores primarios de
pacientes con demencia tipo Alzheimer. Pues, como se vera a lo largo de este
estudio, el Alzheimer presenta caracteristicas especiales en los pacientes que la
sufren, que hacen mas dificultoso su cuidado. Es por ello que, el objetivo de este
estudio es analizar la relacién que existe entre la depresion y calidad de vida de
cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer e identificar, a su vez, el nivel
de depresion y calidad de vida para conocer asi dicha relacién. Ya que, el
cuidador primario juega un papel importante para el desenvolvimiento del (PA).
Por lo que, esta investigacion, busca aportar en el mejoramiento y prevencion de
cualquier afectacion resultante del cuidado, si la hubiera. Dado que, la capacidad

de intervencion a priori establece un tema relevante en psicologia.

2. Formulacion del problemay justificacion

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2013, p.
16) en el Ecuador el 6,5% de la poblacién total del pais, corresponde a personas
de 65 afos en adelante, es decir, mas de un millébn de habitantes. De los cuales
como muestra Garre-Olmo (2018, parr. 3) aproximadamente un 7.1% de adultos
mayores sufren algun tipo de demencia, abarcando el Alzheimer el 80% de los
casos. Es asi que, el proceso de envejecimiento de la poblacion, sumado al
incremento de la supervivencia y longevidad, ha ocasionado un aumento en la
prevalencia de este tipo de demencia y un entendimiento sobre su morbilidad.
Por lo que, la atencion del (PA) es una fuente de complejidad para el suministro
de asistencia social y sanitaria, convirtiéndose en un grupo de atencion prioritaria

para la salud publica a nivel local y mundial.

Bajo esta perspectiva, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019, parr.

4) indica que, en el mundo entero, el Alzheimer es la principal causa de



dependencia y discapacidad en adultos mayores. Por lo que, este grupo
poblacional necesitara asistencia y cuidado por otras personas, siendo en la
mayoria de casos un familiar el que realiza el cuidado. Este tipo de demencia
trae como consecuencia, un efecto abrumador tanto en las familias del paciente
como en su cuidador debido a dicha dependencia. Pues, el Alzheimer ocasiona
un impacto psicoldgico, social, fisico y econdmico en su cuidador y el paciente,
debiendo recibir atencion por parte de los servicios sociales y sanitarios

pertinentes.

Por lo que, de acuerdo a lo observado en dicha problematica, el objeto de
este estudio se centrara en los cuidadores primarios del (PA), pues constituyen
una poblacién vulnerable. Ya que, como indica la investigacion de Alvarado,
Alvarado, Rojas y Oviedo (2019, p. 13) los cuidadores primarios se enfrentan a
una constante presion fisica y desgaste emocional al asumir la responsabilidad
de su rol. Debido a la demanda que el enfermo con Alzheimer establece, pues
irA perdiendo sus capacidades funcionales a medida que la enfermedad
progresa. De esta manera, el (PA) requerira ser cuidado permanentemente para
gue pueda desenvolverse en sus actividades cotidianas. Circunstancia que, en
muchos de los casos ocasiona que el cuidador primario disminuya su capacidad

de crecimiento personal y profesional.

En este mismo sentido, el cuidador primario del (PA) suele presentar diversas
alteraciones en su salud, pues se expone a un constante estrés debido a los
cambios que experimenta al asumir la tarea de cuidado (Alvarado et al., 2019, p.
13). Pues, como indican Moreno-Camara, Palomino-Moral, Moral-Fernandez,
Frias-Osunay Del-Pino-Casado (2016, p. 202) al inicio del cuidado, se presentan
cambios importantes en el diario vivir del cuidador y en la unidad familiar. Més,
al avanzar la enfermedad estos cambios a realizar, tanto a nivel personal,
relacional, como en sus estrategias de cuidado, se tornan graduales. En

escenarios criticos, los cuidadores primarios del (PA), alteran sus estrategias de



afrontamiento con la finalidad de reestablecer la estabilidad en la unidad familiar

y personal.

Es asi que, los individuos que son cuidadores primarios del (PA), refieren que
su rol influye en todo el sistema familiar, afectando las relaciones con el resto de
integrantes de su familia (Moreno-Camara et al., 2016, p. 202). Puesto que, como
explica Minuchin (1977, p. 20) la experiencia de cada individuo jamas es aislada,
sino obedece a la interaccion con el entorno, ya que el sujeto es activo y reactivo
dentro de su grupo familiar y la sociedad. De esta forma, el malestar presente en
el cuidador primario del (PA), se debera al tipo de interacciones que se producen
en su convivencia. En paralelo, las diversas dimensiones de la vida personal del
cuidador se veran afectadas, ocasionandole un deterioro fisico y emocional
(Moreno-Camara et al., 2016, p. 204).

En este sentido, como se observa en el estudio de Aravena et al. (2016, p.
329) el 94% de cuidadores primarios de (PA), presentan mayores niveles de
sintomatologia depresiva y menor bienestar individual. Ademas, como se explica
en la investigacion de Garzon, Pascual y Collazo (2016, p. 392) la carga fisica y
psiquica que experimenta el cuidador primario genera consecuencias tales
como: agotamiento, descuido personal, abandono ocupacional, entre otros. Lo
gue concuerda también, con el estudio de Garzéon-Maldonado et al. (2017, p.
509) en donde se indica que la carga de cuidado que recae en el cuidador
primario, provoca el desarrollo de diversas alteraciones psicopatoldgicas

afectando su calidad de vida.

Asi mismo, Perdomo-Romero y Ramirez-Perdomo (2017, p. 30) indican que
los cuidadores primarios experimentaran ajustes en su funcionamiento diario, los
mismos que muchas veces son percibidos como negativos. La percepcion
negativa del rol de cuidador genera angustia, ansiedad y estrés, sintomas que

pueden ser somatizados por el cuidador, lo que conducira a que presente



enfermedades fisicas y el deterioro de su salud. Ya que, por las caracteristicas
del Alzheimer, los desafios y el estrés que se generan debido al cuidado del (PA)
pueden durar afios. Y con el transcurso del tiempo los cuidadores primarios
suelen presentar sintomas depresivos o el desarrollo posterior de dicha patologia
(Garzén y Pascual, 2015, parr. 16).

Por lo que, a méas de hablar de la calidad de vida de los cuidadores primarios,
es importante establecer que segun la investigacion de Galvis y Cerquera (2016,
p. 192) la indagaciéon clinica se enfoca en especifico, en el estudio de la
depresion en cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer. Dado que, la
depresion se presenta con una alta afectacién y prevalencia en dicha poblacién.
Ya que existe una estrecha relacion entre las labores propias del cuidado y la
manifestacion de mayores niveles de sintomas depresivos, en comparacién con

la poblacion cuidadora de adultos mayores en general.

Con todo lo expuesto hasta el momento, se observa, la importancia de
investigar los posibles efectos que la atencidon de un enfermo con Alzheimer tiene
sobre su cuidador primario. Ya que, si se encuentra un deterioro notable al
relacionar la depresion y calidad de vida, ayudaré a que la comunidad cientifica
visibilice el problema en el contexto ecuatoriano. Pues, los estudios similares
encontrados se ubican en otros paises de Latinoamérica, Europa y Estados
Unidos, mas no en el Ecuador. Por lo que, éste estudio no sélo permitir4 cubrir
la brecha sobre el tema, sino innovara el conocimiento al relacionar estas dos
variables. Dado que, si bien es cierto, existen estudios que hablan sobre las
variables propuestas en esta investigacion. No se ha encontrado por medio de
la busqueda en bases de datos, una que aborde dichas variables con cuidadores
primarios de pacientes con Alzheimer en especifico. El estudio mas cercano a
este, fue realizado en el afio 2010 en Colombia, sin embargo, aborda las
demencias en general. Y como se podra examinar mas adelante, el ser cuidador
de un paciente con demencia tipo Alzheimer presenta un malestar mas

acentuado, en comparacion a los otros cuidadores de enfermos con demencia.



Ademas, en lo que respecta al contexto ecuatoriano, el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP, 2011, p. 118) menciona en el capitulo VI del manual
para cuidadores de la persona adulta mayor dependiente, una corta instruccion
sobre, como los cuidadores deben asistir a personas con Alzheimer. Mas, el
Ministerio de Salud no ha implementado en dicho manual estrategias de
intervencion que promuevan el cuidado al cuidador. De esta forma, con esta
investigacion se posibilita, una proyeccion social que justifique la creacion de

programas de prevencion y apoyo para este grupo poblacional en el Ecuador.

3. Pregunta de Investigacion

¢, Qué relacion existe entre la depresion y calidad de vida en cuidadores primarios

de pacientes con Alzheimer en Quito?

4. Objetivos

4.1. Objetivo General:

-Analizar la relacion que existe entre la depresion y calidad de vida en cuidadores
primarios de pacientes con Alzheimer en Quito.

4.2. Objetivos Especificos:

-ldentificar el nivel de depresion en cuidadores primarios de pacientes con

Alzheimer



-Conocer el nivel calidad de vida en cuidadores primarios de pacientes con
Alzheimer
-Describir la correlacion entre depresion y calidad de vida en cuidadores

primarios de pacientes con Alzheimer

5. Marco teorico referencial y discusién tematica

El término Alzheimer usado como enfermedad, fue acufiado por primera vez
por Emil Kraepelin, quien segun Navarro, Jiménez, Garcia, Calleja y Blanco
(2018, p. 80) la identific6 como un tipo de demencia que afecta precozmente a
la memoria, seguida por un deterioro cognitivo progresivo de diversas funciones
superiores. El Alzheimer presenta manifestaciones para su criterio diagnostico,
valoradas de acuerdo a: signos neurolégicos, alteraciones cognitivas,
conductuales y funcionales. Dicha enfermedad estaria caracterizada entonces,
por una disminucion gradual en las funciones intelectuales del paciente que la

padece.

Al presentar dicha alteracion en sus funciones superiores el (PA) requerira
cuidados especializados. Los mismos que segun Garzoén, Pascual y Collazo
(2016, p. 391) seran efectuados por un cuidador primario, quien es la persona
gue asume las tareas de cuidado del paciente. El cuidador le proporcionara al
enfermo apoyo y asistencia, para que pueda seguir viviendo es su entorno.
Generalmente, el cuidador primario es un miembro de la familia o amistad que
no es profesional de la salud o posee entrenamiento para realizar el cuidado,
ademas de no percibir remuneracion econémica por su labor. Por consiguiente,
el cuidador primario de forma cotidiana, se hara cargo de las necesidades
psicosociales y basicas del enfermo, o lo supervisara en su domicilio diariamente
(Pascual, Garzon y Silva, 2015, p. 14).



El cuidador primario del (PA) se diferencia del profesional de la salud. En que,
como indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006, p. 1) el profesional
de la salud es la persona que realiza tareas cuyo fin principal es promover la
salud, pues cuenta con un perfil académico que lo autoriza para el cuidado del
paciente (médicos, enfermeras, psicélogos, etc.). Asi mismo se distingue del
cuidador formal, pues este tiene entrenamiento profesional. Y como muestra
Hernandez (2006, parr. 9) es una persona que ha sido capacitada en el tema de
cuidado mediante cursos practico-tedricos de formacion. Ademas, el cuidador
formal otorga atencién asistencial, preventiva o educativa al paciente y a su

grupo familiar, recibiendo un sueldo o remuneracién econémica.

Como se observa, al no tener entrenamiento para el manejo del paciente, la
tarea del cuidador primario del (PA) es muy demandante, ya que los pacientes
con este tipo de demencia, no solo presentan alteraciones de la memoria. Sino
ademas, como indican Garzon y Pascual (2015, parr.10) el (PA) muestran
sintomatologia psicolégica (alucinaciones, ideas delirantes, reduplicaciones,
falsos reconocimientos, apatia, ansiedad, depresion e insomnio) y conductual
(habla reiterativa, irritabilidad, deambulacion erratica, agresividad fisica y verbal,
modificacion de su conducta alimenticia, conductas sexuales inapropiadas y
seguimiento de cerca). Sintomas que segun Pérez y Gonzalez (2018, p. 378) sin
el debido tratamiento traeran consecuencias graves tanto al enfermo con
Alzheimer como a su cuidador primario. Lo que conlleva, un mayor coste
econdmico, estrés del cuidador, aumento en la discapacidad y dependencia del
paciente y el deterioro en la calidad de vida paciente/cuidador. Y solo, si los
sintomas del (PA) se eliminan o mejoran, disminuird el nivel de discapacidad y

se evitara asi, una precoz institucionalizacién del paciente.

La institucionalizaciéon anticipada del (PA) se puede deber como indica
Salmerén y Alonso (2018, p. 129) a que los sindromes psiquiatricos del enfermo
con Alzheimer acarrean una pérdida de funcion. Entendiéndose por funcion, a la

capacidad de adaptarse a las dificultades cotidianas, a pesar de presentar una
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discapacidad mental, social o fisica. En este aspecto, inevitablemente surgira en
el (PA) una alteracion funcional, que se manifestara con la necesidad de ayuda
diaria, la que llevara a una dependencia de apoyo social o familiar. Esta
dependencia del (PA), puede derivar en su institucionalizacién, es decir, internar
al paciente en un lugar donde reciba atenciébn por parte de personal
especializado. Debido a que el familiar o amigo que cuida al enfermo con

Alzheimer no logre afrontar su rol, dada la carga que conlleva la labor de cuidado.

Ahora bien, Ruiz y Nava (2012, p. 164) indican que las tareas de cuidado
permitiran que el paciente pueda desenvolverse en su diario vivir y adecuarse a
las restricciones que su imposibilidad funcional le impone. Las tareas de cuidado
se refieren a actividades como: preparar el alimento, darle de comer, bafiar al
paciente, asear la casa, ayudar al enfermo con su movilizacion, encargarse de
sus finanzas, administrarle sus medicinas, etc. Es decir, que el cuidador primario
debe realizar las actividades instrumentales cotidianas del (PA), estos trabajos,
a largo plazo ocasionan que el cuidador se olvide de si mismo y postergue su

proyecto de vida y en la mayoria de los casos afecte sus relaciones familiares.

La afectacidon en la vida del cuidador a nivel familiar puede deberse como
indica Roig, Abeng6zar y Serra (1998, p. 215) a que las familias que tienen un
(PA), presentan cierto tipo de interacciones caracteristicas. En las que, los otros
miembros de la familia del (PA) perciben al cuidador primario como quien debe
asumir este papel, entregandole el rol de cuidador por medio de un acuerdo
implicito. Esta dinAmica, puede entenderse mejor desde el enfoque sistémico
con la teoria estructural de Minuchin. Minuchin expone que, el tipo de relaciones
gue establecen los miembros de la familia del (PA) y su comunicacion verbal y
afectiva, ocasionara que el cuidador primario sea designado como la victima
secundaria del Alzheimer. El cuidador primario necesitara entonces, todo tipo de
apoyo emocional y psicoldgico, aunque paraddéjicamente, niegue que soporta un

peso que sobrepasa sus fuerzas.
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Por otro lado, ademas de las afectaciones a nivel familiar, segun lo que
indican Ruiz y Nava (2012, p. 165) existen otras variables que pueden
relacionarse con el malestar del cuidador como: altos niveles de depresion y
alteraciones fisicas, variables que estan consideradas como consecuencias al
ejercer el rol de cuidador. Sin embargo, existen otros factores que no tienen que
ver con el cuidado del (PA) como: que el cuidador tenga un historial de trastorno
mental, una enfermedad crénica o que viva un acontecimiento vital estresante
(Pascual, Garzén, y Silva, 2015, pérr. 14). Estos factores, empeoran y ahondan
el malestar del cuidador primario, ya que, los trastornos mentales se caracterizan
por diversas anomalias de procesos emocionales, del pensamiento,
comportamentales y las relaciones con otros (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2019, parr. 1). Bajo esa perspectiva, el mantener un trastorno mental
representa para el individuo un deterioro en diversas areas del funcionamiento,
y de acuerdo al grado de afectacion lo imposibilitaria para convertirse en

cuidador de otro paciente (Grisales-Romero, Gonzalez y Porras, 2018, p. 3).

Asi mismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019, parr. 1) expresa
gue las enfermedades crénicas son malestares que se presentan con una
progresion lenta y son de larga duracion. Siendo, la diabetes, el cancer, las
enfermedades respiratorias y las enfermedades cardiacas, los principales
padecimientos que representan mayor grado de mortalidad a nivel mundial. Por
lo que, el estatus funcional de una persona con enfermedad crénica, como indica
Vinaccia y Orozco (2005, p. 131) se vera debilitado en cuanto a su movilidad,
actividad fisica y autocuidado. Debido a lo cual, una afectacion crénica repercute
en muchos de los casos, en el desempefio del individuo en cuanto a papeles
asociados al trabajo y labores familiares. Ademas, la calidad de vida de las
personas que padecen malestares crénicos se ve deteriorada por la enfermedad.
En este sentido, los cuidadores primarios del (PA) que presenten una

enfermedad cronica, quedaran excluidos de este estudio.
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Por otro lado, para entender lo que significa la calidad de vida de los
cuidadores primarios, es importante conocer su definicién. Es asi que, segun
Perdomo-Romero y Ramirez-Perdomo (2017, p. 27) la calidad de vida es el
resultado de la apreciacion subjetiva negativa o positiva, de la vida de un sujeto
en 4 dimensiones de bienestar: fisico, emocional, psicoldgico y social. Dando
lugar a que, si un individuo muestra una estimacién negativa de alguna de las
dimensiones de bienestar, quede predispuesto al padecimiento de estrés. De tal
manera, a través del modelo cognitivo conductual y la teoria transaccional de
Lazarus y Folkman descrita en el estudio de Moreno-Camara, Palomino-Moral,
Moral-Fernandez, Frias-Ozuna y Del-Pino-Casado (2016, p. 202) se entendera
gue dicho estrés se origina cuando el cuidador primario valora sus recursos como
insuficientes para satisfacer las demandantes tareas de cuidado, repercutiendo
negativamente en su calidad de vida.

En este sentido, es importante distinguir el estrés que puede darse por el
demandante trabajo del cuidado al (PA), de aquel, que se genera como resultado
de sucesos vitales estresantes. Los acontecimientos vitales estresantes segun
Suarez (2010, parr. 5) son situaciones percibidas como circunstancias no
deseables que se acompafian de un cambio vital. Entendiéndose como cambio
vital, a hechos relevantes en la vida de los individuos, que quedan registrados
como significativos en su cambio evolutivo. De esta forma, a lo largo de la vida
los sujetos atraviesan diversas fases evolutivas (infancia, adolescencia, juventud
y adultez). Y en cada una, puede vivir un evento que recuerde como decisivo
para ser considerado como estresor (cambio de domicilio, muerte de un familiar,
desercion escolar, etc.). Ademas, un acontecimiento vital estresante también se
define como un fendbmeno social, econémico, familiar o psicolégico brusco, que
ocasione distrés psicolégico o desadaptacion social (Suarez, 2010, parr. 5). En
este sentido, dicho suceso estresante, ocasionaria un malestar en el cuidador
que no tendria relacion con su funcion de cuidado. Ya que, como indica Ruiz y
Nava (2012, p. 164) el estrés cronico que experimenta el cuidador del (PA), esta

relacionado con el tiempo que le dedica al enfermo, con la falta de apoyo familiar
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y el empleo de estrategias poco efectivas para la resoluciéon de problemas, sin

gue tenga que ver otro tipo de situacion estresante puntual.

Adicionalmente, las tareas repetitivas y mondétonas, la falta de control sobre
los resultados de la labor del cuidador, pueden acabar con las reservas
psicofisicas del cuidador primario, elevando sus niveles de ansiedad y depresion
(Ruiz y Nava, 2012, p. 164). En este sentido, el malestar psicolégico mas
acentuado en el cuidador primario suele ser la depresidon, que segun Dahab,
Rivadeneira y Minici (2002, p. 1) ante la labor de cuidado de una enfermedad
progresiva como el Alzheimer, se consideraria normal, sin embargo, puede
tornarse clinica si hay una afectacion significativa en su estado de animo. La
depresion entonces, es un trastorno que muestra un cambio emocional negativo
persistente y prolongado, con alteraciones del humor, estados de tristeza
profunda, pérdida del interés en actividades cotidianas, sentimientos de

desesperanza e ideas de muerte.

La depresion puede afectar el desempefio del cuidador primario, tal como
muestra un estudio similar de Galvis y Cerquera (2016, p. 200) de metodologia
cuantitativa, donde se indica que la sintomatologia mas comdn que se aprecia
en el cuidador es: pérdida del entusiasmo, bajos niveles de energia, anhedonia,
baja alerta mental y desesperanza frente al futuro. La depresion experimentada
por el cuidador primario del (PA), esta mediada por las circunstancias de su
contexto antes que, por predisposiciones para desarrollar la alteracion. En ese
sentido, dicho estudio concluy6 que, el rol de cuidador ocasiona cambios en el
estilo de vida del cuidador primario, los mismos que generaran problemas de

aislamiento, una fuerte carga econdmica y afectaciones en su calidad de vida.

Por otro lado, Pascual, Garzon y Silva (2015, parr. 14) en un estudio similar
de metodologia descriptiva de corte transversal, indican que el bienestar del

cuidador primario tiene un deterioro notable en el orden social, psicologico,



14

econdémico y su salud fisica. EI malestar del cuidador primario se debe al vinculo
gue mantiene paciente/cuidador, ya que, el 33,3% de cuidadores suele ser su
hija/o. También debido a que, el 86,4% de ellos, dedican al menos 12 horas a la
atencion del (PA), por lo que descuidaran su descanso, autocuidado, trabajo,
atencion esposo/a-hijos/as y su recreacion. Los investigadores concluyeron que,
los cuidadores primarios suelen ser en su mayoria mujeres, casadas, sin
vinculos laborales y que presentan alguna afectacion cronica como ansiedad o

depresion a partir de los tres meses de cuidado.

Ademas, la investigacion de Garzén-Maldonado et al. (2017, parr. 17) indica
gue los cuidadores primarios en la mayor parte de los casos suelen tener una
edad media de 56 afos, en un rango de edades que van de los 26 a 87 afos. El
27,8% de cuidadores corresponde a nietos, sobrinos o amigos del paciente, y el
54,6% viven en el mismo hogar con el (PA). Ademas, el 26.8% de cuidadores
menciona que no se sienten reconocidos ni ayudados por su entorno familiar. El
48,5% de pacientes/cuidadores no cuenta con ningun tipo de ayuda econémica
o0 servicios de salud. Y sélo el 2,1% de cuidadores habian ido a un programa de
apoyo al cuidador. El estudio concluye que, la situacion de calidad de vida con
respecto a la salud de los cuidadores primarios de enfermos con Alzheimer, es

menor en comparacion a la poblacion cuidadora en general.

Sin embargo, de manera controversial el estudio de Ostertag (2014, p. 91)
establece que el soporte social, reduce los resultados negativos de los
acontecimientos estresantes que surgen del cuidado. El soporte familiar, hace
gue el esfuerzo y energia del cuidador primario del (PA) no se enfoque en los
efectos negativos de su rol, sino, en la busqueda de soluciones y beneficios para
su salud mental y fisica. Ademas, el apoyo social despeja en cierta forma al
cuidador de su gran responsabilidad, ya que los aportes significativos y positivos
de este son moduladores de la capacidad de afrontamiento y adaptacion del

cuidador. También, el sustento social permite resignificar la funcion del cuidador
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primario, sin permitir que el gran esfuerzo cognitivo/conductual que enfrenta ante

las situaciones cambiantes que causa el Alzheimer afecte su calidad de vida.

6. Hipotesis

- Objetivo General:

- Analizar la relacion que existe entre la depresiéon y la calidad de vida en

cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer en Quito.

- Objetivo especifico 1: Identificar el nivel de depresion en cuidadores primarios

de pacientes con Alzheimer

- Hipotesis 1: Existe un elevado nivel de depresion en cuidadores primarios de

pacientes con Alzheimer
- Variable: Depresion

- Objetivo especifico 2: Conocer el nivel de calidad de vida en cuidadores

primarios de pacientes con Alzheimer

- Hipotesis 2: Existe un bajo nivel de calidad de vida en cuidadores primarios de

pacientes con Alzheimer
- Variable: Calidad de vida

- Objetivo especifico 3: Describir la correlacién entre depresiéon y calidad de

vida en cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer

- Hipotesis 3: Existe una relacion negativa y estadisticamente significativa entre

depresion y calidad de vida en cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer

- Variables: Depresion y calidad de vida



16

7. Metodologia del estudio

7.1. Tipo de enfoque, disefio y alcance

Se utilizara un tipo de enfoque cuantitativo, pues permitira una medicion
numeérica para la comprobacion de hipotesis (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2014, p. 4). Ademés de un disefio transversal no experimental, recopilando datos
en un unico momento (Hernandez et al., 2014, p. 78). Con un alcance
correlacional, estableciendo el grado de relacion entre dos o mas variables
(Hernandez et al., 2014, p. 81).

7.2. Muestreo/participantes

Se realizara un muestreo no probabilistico, por conveniencia debido a la
facilidad de acceso a individuos que presenta, considerando criterios de inclusiéon
y exclusién (Hernandez et al., 2014, p. 189). La muestra estara representada por
358 cuidadores primarios de (PA), calculada con un margen de error del 5%, un
nivel de confianza del 95% y una distribucidon de respuesta del 50%. La cual se
obtuvo de un universo poblacional de adultos mayores quitefios de ambos sexos,
correspondiente a 90.628 (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC],
2008, p. 12). De este wuniverso, segun porcentajes epidemiolégicos
latinoamericanos sobre la demencia, el 7,1% tienen algun tipo de demencia, es
decir 6.435 (Garre-Olmo, 2018, parr. 12). Y el 80% presentan Alzheimer lo que
corresponde a 5.148 individuos de los que se calcul6 la muestra, tomando en

cuenta a un cuidador por paciente (Garre-Olmo, 2018, parr. 3).
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Tabla 1

Criterios de Inclusién y Exclusion Cuidadores Primarios

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
-Cuidador primario familiar o amigo -Presenta historial de trastorno
entre 25 a 65 afios de un paciente que mental
cuente con diagnostico de Alzheimer -Esté atravesando por algun
acreditado por el neurdlogo de la acontecimiento vital estresante
Fundacion Alzheimer en Quito -Sea profesional de la salud
-Llevar al menos 3 meses de cuidado 0 tenga entrenamiento para

realizar el cuidado

-Paciente que cuida esté
institucionalizado

-Cuidador presente enfermedad

fisica crénica

7.3. Recoleccidon de datos/herramientas a utilizar

Hoja de datos sociodemograficos: cuenta con datos relevantes que
permitiran establecer si el cuidador cumple con los criterios de inclusién y

exclusion para formar parte de la muestra (Tabla 1) (Anexo 4).

Inventario de la depresion de Beck (BDI-II): tiene como objetivo evaluar la
presencia y gravedad de sintomatologia depresiva clinica y no clinica (Beck y
Steer, 1993, p. 16). La version original fue creada por Aaron Beck en 1961 (BDI),
su Ultima version es la (BDI-11) consta de 21 items y fue adaptada al espafiol por
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Vasquez y Sanz (Sanz, Garcia, Espinosa, Fortun y Vazquez, 2005, p. 123).
Segun Beck, Steer y Brown (2009, p. 75) es usado como auto informe, aplicable
en personas adultas y adolescentes de 13 afios en adelante. Segun su validez,
muestra una correlacion de .66 entre sus 21 items y una fiabilidad alfa .92 a .93
Para su correccion, la puntuacioén total tiene un rango de 0 a 63, cuantificando el

nivel de depresion.

Escala de Hamilton para la evaluacion de la depresion (HAM): fue creada
en 1960 por S. Hamilton con el objetivo de ofrecer una medida de gravedad e
intensidad de la depresidn en poblacién adulta (Hamilton, 1960, p. 56). Es hetero
conducida por entrevista, evaluando la severidad de los sintomas en el
transcurso de la semana previa a la aplicacion (Loboa et al., 2002, p. 494). Segun
Ramos-Brieva y Cordero (1988, p. 22) la version actual al espafiol fue realizada
en 1986 por Ramos-Brieva y Cordero. Reduciéndola a 17 items y mejorando la
definicion de sintomas, pues se enfoca en caracteristicas comportamentales y
somaticas de la depresion. Presenta una fiabilidad alfa r = .72 y una validez
concurrente r = .82. Para su correccion fluctia en un rango cuantificable de 0 a

52 puntos.

Cuestionario de calidad de vida (SF-36): Como indica Vilagut et al. (2005,
parr. 4) es un instrumento que mide la calidad de vida relacionada con la salud
desde su creacién en los afios 90. Fue adaptado en 1995 al espafiol por Alonso,
Prieto y Ant6 y suministra un perfil del estado de salud de la poblacion de 14
afos en adelante. Consta de 36 items que cubren 8 dimensiones: dolor corporal,
rol fisico, funcidn fisica, vitalidad, salud general, rol emocional, funcion social y
salud mental. Incluye, un item que aborda el cambio de la situacion de salud del
afo anterior. Su tiempo de administracion es de 5 a 10 minutos, se lo puede
aplicar tanto en entrevista como auto administrado. Segun los criterios de calidad
presenta una validez de .79 y una fiabilidad alfa = .95 (Garzén-Maldonado et al.,
2017, parr. 23). Para su correccion, tiene un rango cuantificable de 0 a 100
(Vilagut et al., 2005, parr. 16).
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Cuestionario de calidad de vida (EQ-5D): segun Herdman, Badia y Berra
(2001, p. 425) es un instrumento que permite medir la calidad de vida con
respecto a la salud en poblacion con o sin patologias. Se lo administraen 2 a 3
minutos permitiendo valorar el estado de salud en niveles de gravedad. Asi como
en una escala analdgica visual que tiene un tercer elemento que presenta una
serie de valores sociales. Abarca 5 dimensiones de salud: actividades cotidianas,
movilidad, dolor/malestar, cuidado personal y depresion/ansiedad. Dentro de las
caracteristicas psicométricas muestra una confiabilidad con un coeficiente de
correlacion r = .73 -. 85 y una validez de .72 (Garcia-Gordillo et al., 2015, p.
2811). Para su correccion fluctia en un rango cuantificable de 0 a 100 (Herdman,
Badia y Berra, 2001, p. 427).

7.4. Pre-validacion del Instrumento

Para este apartado se elaboré un informe, detallando cada instrumento y
los datos de la hoja sociodemogréfica. Quedando de esta forma validado su uso
en el presente estudio, ya que ha sido corregido y aprobado por el docente guia.

El documento se encontrara en el (Anexo 2).

7.5. Procedimiento

-Contacto con la muestra a través de los datos proporcionados por el Dr.
Neurdlogo de la Fundacion para el Alzheimer. Institucion que colaborara en el
estudio previo a la presentacion de la carta de autorizacion para la recoleccion

de datos.

-Seleccion de la muestra, se concretara via telefénica una primera visita, se
llenara la hoja sociodemografica eligiendo a los participantes que cumplan los

criterios de inclusién y exclusion.
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-Luego se hard una segunda visita de involucramiento puerta a puerta a los
seleccionados, en la que se firmara el consentimiento informado. Cuyo contenido
indica su colaboracion voluntaria, derechos como sujeto del estudio y

especificaciones en cuanto al tiempo y forma de participacion.

-Se aplicaran a continuacion, el Inventario de Beck y Hamilton para la depresion
y el SF-36 y EQ-5D para la calidad de vida.

-Cada evaluacién tendra un procedimiento individual efectuado en 40 minutos

aproximadamente.
-Se tabularan y analizaran los datos

-Se reportaran los resultados.

7.6. Tipo de Andlisis

Para cumplir con los dos primeros objetivos, se calculara la media y la
desviacion tipica del nivel de depresion, medido por el inventario para la
depresion (BDI-Il) y (HAM) y el nivel de calidad de vida, medido por la escala
(SF-36) y (EQ-5D). Para cumplir con el tercer objetivo “describir la correlacién
entre depresion y calidad de vida en cuidadores primarios de pacientes con
Alzheimer”. Primero se verificara si los datos son paramétricos, si resultan
parameétricos se calculara la correlacion de Pearson, y si se comprueba que son
no paramétricos, se calculara la correlacion de Spearman (Hernandez et al.,
2014, p. 327). A continuacién, se verificara la correlacion de cada instrumento de
depresion con cada instrumento de calidad de vida de la siguiente manera: (BDI-
II) con (SF-36); (BDI-1l) con (EQ-5D) y (HAM) con (SF-36); (HAM) con (EQ-5D).
Todos los analisis indicados, el procesamiento de resultados y la presentacion
estadistica para conocer la correlacion entre las dos variables, se efectuara con
el programa SPSS (IBM., 2017).
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8. Viabilidad

Acceso al grupo de estudio: Para la seleccion de la muestra (358
cuidadores primarios) se contara con la colaboracion de la fundacion para el
Alzheimer en Quito. La muestra se seleccionara tomando en cuenta un cuidador
por cada paciente que asiste a la fundacion. Se contara con el apoyo del Dr. en
Neurologia quien es el que diagnostica a los pacientes y permitira el acceso a

los datos.

Disponibilidad del tutor académico para guiar el estudio: se cuenta con la
disponibilidad del tutor para guiar esta investigacion, el mismo que dispone de
tiempo para analizar las propuestas, definir las directrices, monitorear los
avances y facilitar la toma de decisiones. El tutor aportara con su conocimiento

y experticia en el tema planteado.

Disponibilidad de recursos: los costos del estudio en su totalidad
(movilizacion, materiales y copias de los instrumentos) seran financiados por la
autora del estudio. Los instrumentos a aplicar y el programa de analisis

estadistico son gratuitos, por lo que no representan costos adicionales.

Sugerencias y/o recomendaciones: se sugiere un estudio posterior que
pueda relacionar las variables estudiadas, con una muestra de personas que no
tengan un rol de cuidador. De esta forma, se valoraria de forma mas rigurosa si
hay relacién o no entre dichas variables. Y si existe alguna, se podria establecer
si es 0 no el cuidado de un paciente con Alzheimer el que desencadena alguna
afectacion en su cuidador primario. Ademas de realizar estudios longitudinales
gue verifiguen cambios en la poblacién estudiada y determinen qué factores

mantienen o no la afectacion (si la hubiere) en el tiempo. Dado que la depresion,
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no es un malestar que se mantenga estable, y los resultados pueden variar. Por

lo que hacer varias tomas brindaria datos mas certeros.

9. Aspectos Eticos

9.1. Consentimiento informado

El presente estudio incluira un consentimiento informado como medio de
autorizacion escrita dada por los cuidadores primarios. La informacion y datos
recolectados en cuanto a su bienestar fisico, psicolégico, social y emocional se
manejaran de forma privada y anénima. Por medio de este documento, se le
comunicara a la persona el objetivo de la investigacion, la participacion voluntaria
en el mismo, su derecho de continuar o no en el estudio y los casos en que la
confidencialidad puede romperse. El modelo del consentimiento informado se lo
podra encontrar en el (Anexo 1).

9.2. Tratamiento de la informacién

Los datos personales de los participantes se trataran bajo la mas estricta
confidencialidad, para lo cual se reemplazan los nombres por codigos numeéricos.
La informacién personal se la separara de la codificada, tanto en archivos bajo
llave resguardados en la universidad cuyo acceso lo tendrd sélo a la
investigadora principal. Como en bases de datos separadas, la base que
contenga los datos privados se encontrara en archivos ocultos y con claves de
acceso codificadas. Cabe recalcar, que si en el transcurso de la investigacion se
identificara un riesgo sobre la vida del participante o sobre terceros se rompera

la confidencialidad y se pondra en conocimiento de las respectivas autoridades.
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9.3. Auto reflexividad

Como psicéloga en formacién, uno de mis intereses principales es el
bienestar mental de las personas. En mi recorrido como estudiante desarrollé un
interés genuino hacia las personas que presentan gran vulnerabilidad fisica y
psicologica. Los pacientes con Alzheimer y sus cuidadores son de especial
importancia para mi, puesto que, hace cuatro afios atras mi madre fue
diagnosticada con dicha enfermedad. Es asi que, pude constatar que el
Alzheimer impacta al paciente y su entorno familiar, ya que los cuidadores del
paciente desarrollan sintomas depresivos con el tiempo. Entonces, es mi interés
personal conocer si otras familias ecuatorianas, sobre todo, sus cuidadores

primarios experimentan dicho malestar.

9.4. Consecuencias de la investigacion

Es importante tener en cuenta los riesgos que los cuidadores primarios
pueden tener al participar en el estudio, ya que por la labor que ejercen son una
poblacién vulnerable. En la toma de instrumentos los participantes pueden
presentar sentimientos que les generen malestar e incentiven a ver
negativamente su rol como cuidador, para lo cual sera adecuado dar contencion
psicoldgica en los casos necesarios. Se puede ocasionar agotamiento en los
participantes debido al tiempo de duracién en la aplicaciéon de test, previendo en
tal caso pausas adecuadas. Ademas, es indispensable darles informacién sobre

la posibilidad de abandonar el estudio si éste los afecta emocionalmente.
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9.5. Devoluciéon de resultados

Se plantea entregar via electronica los resultados obtenidos en este
estudio a los cuidadores primarios que han participado en la investigacion, como
un compromiso hacia ellos por su colaboracién y tiempo dedicado. Asi mismo,
se concretara una reunién con la escuela de psicologia de la Universidad de las
Américas y la Fundacién para el Alzheimer de Quito institucién que colabor6 para
la recoleccion de datos de la muestra, con la finalidad de entregar el informe

correspondiente.

9.6. Autorizacién para el uso de cuestionarios

No se requiere autorizacion para el uso de los instrumentos utilizados,
puesto que son de uso gratuito y estan disponibles en la web. El EQ-5D ha sido
validado y traducido para la poblacion ecuatoriana por el Ministerio de Salud
Puablica en abril del 2019 (Ministerio de Salud Publica [MSP], 2019, p. 42).

9.7. Derechos de autor

El literal No. 13 del Reglamento de titulacion de la Universidad de Las
Américas, indica: La propiedad intelectual de los trabajos de titulacién
pertenecera a la Universidad. Si en una situacion extraordinaria el estudiante
solicita dicha propiedad intelectual. Debe solicitarlo a su Decano, tratando el
tema con la Direccién de Coordinacion Docente y la Vicerrectoria. Si se acepta
la solicitud en un plazo de 30 dias, el manejo de la informacion debe tratarse

como secreto comercial segun lo indica la Ley de Propiedad Intelectual.
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10. Analisis de las estrategias de intervencion

Al revisar la literatura que se orienta a la identificacion de los efectos que
tiene ser cuidador de otro, se ha encontrado que estan sometidos a sustanciales
repercusiones en su salud fisica y emocional (Cerquera y Galvis, 2014, p.152).
Los cuidadores primarios presentan indices altos de sintomas depresivos,
pudiendo desarrollarse un trastorno depresivo como resultado del fallo en sus
estrategias de defensa (Ott, Sanders y Kelber, 2007, p. 798). La poblacién de
cuidadores primarios, corresponde a una de las mas vulnerables en el Ecuador,
por lo que es necesario plantear diversas estrategias de intervencion, que
permita brindarles atencion oportuna. Estas estrategias se centraran en la
prevencion del deterioro de la calidad de vida de los cuidadores primarios de
(PA). Intervenciones que son planteadas en este estudio, debido a que en el
contexto ecuatoriano no se han desarrollo estudios que permitan atender las

necesidades primarias de los cuidadores.

Se propone, por lo tanto, estrategias que permitirdn abarcar las
necesidades de atencion que tiene el cuidador primario. Para lo cual, se plantea
una intervencién con tres ejes de soporte. El eje instructivo, el cual abarca la
etapa psicoeducativa, el eje centrado en estrategias para la resolucion de
problemas y por ultimo el eje de soporte psicosocial a través de grupos de apoyo.
Cada eje se establecera con la finalidad de mejorar el afrontamiento y estado de
salud general del cuidador. La aplicacion de dichas estrategias, se basan en
investigaciones, que como indica Viale et al. (2016, p. 39) apuntan
fundamentalmente a la prevencion y la disminucion del malestar que representa

el rol de cuidador.

Para lo cual, se contara con un equipo multidisciplinario con la finalidad
de abarcar todas las areas de necesidad del cuidador, sean estas fisicas,

psicologicas, sociales y familiares. La atencion oportuna del cuidador se dara en
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cuanto empiece a asumir su rol, promoviendo el cuidado del cuidador. Puesto
gue, como indica Viale et al. (2016, p. 37) el éxito en el cuidado obedece al nivel
en el que cuidadores atiendan de si mismos y concedan cuidado y tiempo a sus
propias necesidades. Ya que, segun Cerqueray Pabon (2014, p. 76) el cuidado
al cuidador da repuesta ante las preocupaciones y miedos acerca del desarrollo
de la demencia tipo Alzheimer y permite que se aborde el duelo anticipado y se
comprendan las dinamicas familiares que afectan al cuidador del (PA). Ademas,
la atencién al cuidador permite también, la reduccién de estresores que

imposibilitan la aplicacién de recursos y estrategias de afrontamiento.

Se plantea de esta forma, que el primer acercamiento debe ser individual,
con el proposito de realizar una valoracién concienzuda sobre las principales
necesidades de cuidador. Se detectaran las caracteristicas de afrontamiento del
cuidador, su nivel de conocimiento sobre la problematica y los diversos recursos
con los que cuenta. Y se valoraran diversos aspectos de la vida del cuidador
sean estos: particulares, familiares, sociales y econdmicos. Una vez identificado
todo lo antes mencionado, se desarrollara la intervencién por medio de terapias
grupales, puesto que éstas, benefician el intercambio de vivencias entre los

cuidadores (Viale et al., 2016, p. 39). Siguiendo los tres ejes antes indicados.

El primer eje de intervencion es el programa psicoeducativo, ya que como
indican Cerquera y Paboén (2014, p. 76) las estrategias dirigidas hacia el modelo
cognitivo conductual muestran mejor efecto. Debido a que, las técnicas
conductuales permiten cambiar un mayor numero de pensamientos poco
adaptativos y las ideas de poca autoeficacia que mantienen los cuidadores. Asi
mismo, segun Espin (2009, parr. 13) las estrategias basadas en informacion,
educacion e instrucciobn para cuidadores, en cuanto a lograr solucionar
problemas concretos, estabiliza altamente la funcion familiar. Por lo que, este
programa tendra el propdésito de brindar en primera instancia, informacién sobre
la enfermedad de Alzheimer y su manejo. Y se ofreceran estrategias de

afrontamiento y soporte emocional a los cuidadores, para aliviar la carga y la
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sintomatologia depresiva, efectos que suelen mantenerse a largo plazo. El
proposito de este programa sera disminuir las reacciones emocionales negativas
con respecto a los desajustes de conducta de los enfermos. Ademas, se
abordardn temas como: caracteristicas del Alzheimer, manejo de las tareas
instrumentales diarias, comunicacion, prevencion de las complicaciones en el
cuidado, actividad fisica y autocuidado del cuidador. Dichos temas se trataran a
través de 5 sesiones, de 12 cuidadores por grupo, con una duracién de 1 hora
20 minutos, una vez semana. Los temas seran dictados segun sea el caso, por
un integrante del equipo multidisciplinario, conformado por expertos médicos,
psicologos y trabajadores sociales. Esta primera estrategia se plantea sobre la
efectividad de este tipo de intervencion, la misma que como sugiere Viale et al.
(2016, p. 39) organiza cambios significativos en el estado emocional del cuidador
y mejora de manera general las diversas alteraciones psicol6gicas como: miedo,
angustia, verguenza, soledad, irritabilidad, culpa, desesperanza y resentimiento,

pues disminuye sentimientos negativos en el cuidador.

Posteriormente, se seguira con una intervencion sobre el eje basado en
solucion de problemas. Programa que segun Viale et al. (2016, p. 40) permite
evidenciar una reduccion en los sintomas depresivos, el grado de sobrecarga, la
poca adaptacion social y el riesgo de desarrollar depresion. El programa de
solucién de problemas busca consentir en el cuidador del (PA) un aumento en
habilidades para la solucion de dificultades propias del cuidado. Desde esa
perspectiva, esta estrategia se basa en lo formulado por Nezu y Perri (1989, p.
408) que parte de la premisa de que, la falta en habilidades para resolver
problemas sirve como un importante factor que hace al sujeto proclive a la
depresion. Es asi que, si no se resuelven los problemas, existird un
mantenimiento del estrés y las consecuencias negativas que se generen de ellos.
Por lo tanto, el entrenamiento en resolucion de problemas, dirige a una
disminucién de los sintomas depresivos. Y, como indica Vasquez et al. (2010,
parr. 21) existe evidencia que muestra cdmo los cuidadores primarios de
enfermos con Alzheimer, experimentan en su diario vivir problemas

concernientes o0 no con su rol de cuidador, asi como la presencia de sintomas
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depresivos. Por ende, la terapia de solucién de problemas es adecuada para la
prevencion y reduccion de dicho malestar. Bajo ese mismo contexto planteado
por Vasquez et al. (2010, parr. 22) se utilizard un entrenamiento encaminado
hacia cinco componentes que permitiran estructurar un mejor funcionamiento en
la calidad de vida del cuidador. Es asi que, el primer paso sera la disposicion
hacia el problema, el mismo que permitira orientar en un orden de importancia
los problemas a resolver. El segundo paso sera la definicion del problema, el que
llevard a un mejor entendimiento de las situaciones que generan el malestar.
Seguido de la concepcion de soluciones alternativas, que generaran una
amplitud en recursos a utilizar. Continuando con la toma de decision, que
permitird decidir cual de las alternativas, sera mejor para el abordaje de su
problema en especifico. Y, por ultimo, la aplicacion de la solucién elegida, que
facilitara poner en marcha la salida encontrada a la problemética vivida por el
cuidador. Se propone asi, que este programa se lo aplique en cinco sesiones, en
reuniones de una vez por semana y con una duracion de 1 hora y 20 minutos,

utilizando un formato grupal de cinco cuidadores por grupo.

Por ultimo, en cuanto al eje de soporte psicosocial, se propone una
intervencion de grupos de apoyo, que como indica Amador-Marin y Guerra-Marin
(2017, p. 155) brindan un espacio para los cuidadores primarios, en el que se
neutraliza el aislamiento en el que muchos estan inmersos. El apoyo social
facilita la discusion de las dificultades del cuidador y ofrece sustento por medio
del grupo, pues mejora su capacidad de afrontamiento en cuanto a los
sentimientos que surgen con el contexto de cuidado. Los grupos de apoyo segun
Caetano y Pardo (2009, p. 173) benefician a los cuidadores, pues brindan
asesoramiento sobre las necesidades a largo plazo que surgiran en el cuidado
del (PA). En las reuniones grupales se comparte informacion al cuidador, que le
permite saber como actuar en caso de descompensaciones clinicas del paciente
y aprender habilidades y técnicas cognitivo conductuales que mejoren su calidad

de vida.
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En este sentido, para la aplicacién de las estrategias mencionadas, el rol
del psicélogo conlleva varias funciones importantes, puesto que, facilitara los
recursos que el cuidador requiere para desempefar su tarea. En primera
instancia, como se revisd anteriormente, el psicologo tendria dentro de este
estudio un acercamiento individual con el cuidador. El psicélogo en la toma de
datos o instrumentos, podria detectar decaimiento, sintomas depresivos o
cualquier otro malestar en el cuidador. En cuyo caso, el psicologo podra dar
acompafiamiento emocional e incluso intervencién en crisis en los casos en que
se requiera. Asi como también, brindara informacién al cuidador en cuanto al
manejo de emociones, el sentido de perdida y el proceso de adaptacion para que
pueda cumplir su rol. Ademas, direccionara al cuidador a un lugar en donde
pueda recibir una primera consulta psicolégica gratuita como forma de apoyarlo
en su dura tarea, en donde recibir4d asesoramiento sobre cualquier necesidad

inmediata que presente.

Por otro lado, el psicélogo trabajara también como fuente de apoyo
terapéutico para el éptimo desenvolvimiento de las estrategias planteadas. Ya
gue, como indica Ruiz-Adame (2000, p. 6) tendra la funcion de asesor y actuara
para orientar al cuidador con medidas profilacticas en las diversas etapas de la
enfermedad. Ademas, dard modelos de actuacién frente a las alteraciones
cognitivas, emocionales y conductuales del paciente. Asi mismo, asumira una
funcion formativa, al proveer informacion e intercambio de diversas perspectivas
gue permitan un mejor cuidado tanto para el cuidador como para su entorno.
Finalmente, se ocupara de la funcion en administraciébn de recursos, ya que
dirigird y coordinara los programas en cuanto a sus actividades, formacion,
tratamiento y valoracion. Y trabajara en conjunto con el resto del equipo de
profesionales que participan en los programas estratégicos, puesto que, la
competencia del psicélogo facilitara la direccién de dichos programas. Ademas,
aportara con sus conocimientos para formular el plan de actividades y las normas

de funcionamiento en el contexto en el que se desenvuelve.
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En lo que se refiere al contexto ecuatoriano la busqueda en bases de
datos mostro la inexistencia de estrategias de intervencidon o propuestas de
apoyo para cuidadores primarios. Por lo que, los programas estratégicos
propuestos en este estudio, pueden resultar de utilidad como un primer paso en
la creacion de abordajes que prevengan y disminuyan los efectos negativos que
puedan surgir al ser cuidador del (PA). Ademas, a través del enfoque
psicoeducativo se lograria mejorar la calidad de vida de los cuidadores primarios
de enfermos con Alzheimer. Ya que, los 3 ejes de intervencion planteados son
factibles de llevarse a la practica en el Ecuador, en conjunto con un equipo
multidisciplinario, en el que, cada profesional cumpla con su funcién segun su

especialidad, idoneidad y experticia (Ruiz-Adame, 2000, p. 6).

11. Cronograma

Tabla 2

Cronograma de Actividades

Actividades Semana/Mes Descripcion
1.Tutorias 1,2,3,5/1 Se recibe directrices,
7,8,9,10/2 monitoreo de avances y
13/3 asesoramiento para
21/4 correcciones
2.Revision bibliografica | 1,2,3,4/1 Revision en bases de
5,6,7,8/2 datos
9,10,11/3
12,13/4
3.Introduccion 9/3 Redaccion
4.Formulacion del | 8/2 Ampliacién
Problema y Justificacion
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5.Pregunta de | 1/1 Revision

Investigacion

6.0bjetivos 1/1 Revision

7.Marco tedrico y [ 9,10,11/3 Ampliacion

discusion tematica

8.Hipotesis 1/1 Revisién

9.Metodologia de | 1,2/1 Ampliacion

estudio 9,10/3

10.Pre-validacion de | 5/2 Redaccion del Informe

Instrumentos de pre-validacién

11.Visita Fundacién | 6/2 Entrega de carta para

Alzheimer autorizacion de
recoleccion de datos

12.Contacto con la|7/2 Se contacta a la muestra

muestra via telefonica,
concretando una
primera visita y se llena
la hoja
sociodemografica

13.0btenciéon de la| 8/2 Se elige a los

muestra participantes de acuerdo
con criterios de inclusion
y exclusion

14.Aplicacién de | 8/2 Se realiza una segunda

instrumentos visita, se llena el
consentimiento
informado y se aplican
los instrumentos de
medicion

15.Tabulacion de datos | 9/3 Se tabulan los datos

16.Procesamiento y | 10/3 Se procesan y analizan

analisis de informacion

los datos
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17.Viabilidad 10/3 Redaccion

18.Aspectos éticos 9/3 Ampliacién

19.Analisis de | 8/2 Redaccién de las
estrategias de estrategias de
intervencion intervencion
20.Correccion final 16/4 Se realizan las

correcciones indicadas

21.Entrega y devolucién | 16/4 Se concretan visitas

de resultados

para devolver resultados
a la universidad vy
fundacion, en cuanto a
los cuidadores se les
enviara los resultados

via mail.




33

REFERENCIAS

Alonso, J., Prieto, L. y Antd, J. (2003). Manual de puntuacion de la version

espafiola  del cuestionario de salud SF-36. Barcelona, Espafia: IMAS.

Amador-Marin, B. y Guerra-Marin, M. (2017). Eficacia de las intervenciones no
farmacoldgicas en la calidad de vida de las personas cuidadoras de
pacientes con enfermedad de Alzheimer. Gaceta Sanitaria, 31(2), 154-
160. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
91112017000200154

Aravena, J., Spencer, M., Verdugo, S., Flores, D., Gajardo, J. y Albala, C. (2016).
Calidad de vida en cuidadores informales de personas con
demencia: una revision sistematica de intervenciones psicosociales.
Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria, 54(4), 328-341.
Recuperado de https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchnp/v54n4/art08.pdf

Alvarado, A., Alvarado, P., Rojas, L. y Oviedo, P. (2019). Necesidades de
cuidado en los pacientes con demencia y/o Alzheimer: una revision
integrativa. Revista Cuidarte, 10(3), 1-18. Recuperado de
https://revistacuidarte.udes.edu.co/index.php/cuidarte/article/view/813

Armenteros, F. (2017). Enfermedad de Alzheimer y factores de riesgo
ambientales. Revista Cubana de Enfermeria, 33(1). Recuperado de

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1024/239

Avila-Toscano, J., Garcia-Cuadrado, J. y Gaitan-Ruiz, J. (2010). Habilidades
para el cuidado y depresién en cuidadores de pacientes con demencia.
Revista Colombiana de Psicologia, 19(1), 71-84. Recuperado de
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=80415077007

Avila, J., Garcia, J. y Gaitan, C. (2010). Habilidades para el cuidado y

depresion en cuidadores de pacientes con demencia. Revista



34

Colombiana de Psicologia, 19(1), 71-84. Recuperado de
http://repositoriocdpd.net:8080/bitstream/handle/123456789/963/Art_Auvil

aTo scanoJH_HabilidadesCuidadoDepresion_2010.pdf?sequence=1

Beck, A., Steer, R. y Brown, G. (2009). BDI-II Inventario de depresion de Beck.
(2.2 ed.). Buenos Aires, Argentina: Paidés. Recuperado de
http://www.bibliopsi.org/docs/carreras/obligatorias/CFG/psicometricas/mi
kulic/BECK%20-%20BDI-11%20Manual.pdf

Beck, A. y Steer, R. (1993). Beck depression inventory: manual. San Antonio,
Texas: The Psychological Corporation.

Buenfil, B., Hijuelos, N., Pineda, J., Salgado, H. y Pérez, E. (2016). Depresion en
cuidadores primarios informales de pacientes con limitacion en la
actividad. Revista Iberoamericana de las Ciencias de la Salud, 5(10).
Recuperado de https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5710239

Caetano, C. y Pardo, V. (2009). Intervenciones psicosociales y de soporte basico
en la demencia en la enfermedad de Alzheimer. Revista de Psiquiatria del
Uruguay, 73(2), 169-184. Recuperado de
http://www.spu.org.uy/revista/dic2009/04_RE.pdf

Cerquera, M. y Galvis, M. (2014). Efectos de cuidar personas con Alzheimer: un
estudio sobre cuidadores formales e informales. Pensamiento
Psicoldgico, 12(1), 149-167. Recuperado de
https://www.redalyc.org/pdf/801/80131179010.pdf

Cerquera, A., y Pabodn, D. (2014). Intervencion en cuidadores informales de
pacientes con demencia en Colombia: una revision. Psicologia Avances
de la Disciplina, 8(2), 73-81. Recuperado de
(https://www.redalyc.org/pdf/2972/297232756005.pdf

Dahab, J., Rivadeneira, C. y Minici, A. (2002). La depresion desde la perspectiva

cognitivo conductual. Revista de Terapia Cognitivo Conductual, 35(3), 1-



35

5. Recuperado de http://cetecic.com.ar/revista/la-depresion-desde-la-

perspectiva-cognitivo-conductual/

Dominguez, J., Ruiz, M., Gomez, |., Gallego, E., Valero, J. y Izquierdo, M. (2012).
Ansiedad y depresion en cuidadores de pacientes dependientes.
Semergen- Medicina de Familia, 38(1), 16-23. doi:
10.1016/j.semerg.2011.05.013

Esandi-Larramendi, N. y Canga-Armayor, A. (2011). Familia cuidadora y
enfermedad de Alzheimer: una revision bibliografica. Gerokomos, 22(2).
Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2011000200002

Espin-Andrade, A. (2009). “Escuela de cuidadores” como programa
psicoeducativo para cuidadores informales de adultos mayores con
demencia. Revista Cubana de Salud Publica, 35(2). Recuperado de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662009000200019

Galvis, M. y Cerquera, A. (2016). Relacion entre depresion y sobrecarga en
cuidadores de pacientes con demencia tipo Alzhéimer. Psicologia
desde el Caribe, 33(2), 190- 205. doi: 10.14482/psdc.33.2.6307

Garcia-Gordillo, M., Del Pozo-Cruz, B., Adsuar, J., Cordero-Ferrera, J., Abellan-
Perpifian, J. y Sdnchez-Martinez, F. (2015). Validacion y comparacion de
los instrumentos EQ-5d-3l y SF-6D en una muestra de poblacion
esparfiola con enfermedad de Parkinson. Nutricion Hospitalaria,
32(6), 2808-2821. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v32n6/600riginalancianos05. pdf

Garzén-Maldonado, F., Gutiérrez-Bedmar, M., Garcia-Casares, N., Pérez-
Errazquin, F., Gallardo-Tur, A. y Martinez-Valle, M. (2017). Calidad de
vida relacionada con la salud en cuidadores de pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Neurologia, 32(8), 508- 515.



36

Recuperado de
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021348531630010X

Garzén, M., Pascual, Y. y Collazo, E. (2016). Malestar psicoldgico en cuidadores
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer. Revista Cubana
de Enfermeria, 32(3), 389-396. Recuperado de
http://scielo.sld.cu/pdf/enf/v32n3/enf120316.pdf

Garzén, M. y Pascual, Y. (2015). Sintomas psicologicos y conductuales en
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada. Revista
Cubana de Enfermeria, 31(3). Recuperado de

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/684/128

Garzén, M. y Pascual, Y. (2018). Relacion entre sintomas psicologicos-

conductuales de pacientes con enfermedad de Alzheimer y
sobrecarga percibida por sus cuidadores. Revista Cubana de
Enfermeria, 34(2). Recuperado de

http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1584/346

Garre-Olmo, J. (2018). Epidemiologia de la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias. Revista de Neurologia, 66(11), 377-386. Recuperado de

https://www.neurologia.com/articulo/2017519

Grisales-Romero, H., Gonzalez, D. y Porras, S. (2018). Afios de vida saludable
perdidos a causa de trastornos mentales y enfermedades del sistema
nervioso de la poblacién de Medellin, 2006-2012. Revista Colombiana de
Psiquiatria, 1(10), 1-10. doi: 10.1016/j.rcp.2018.04.003

Hamilton, M. (1960). Rating scale for depression. Journal Neurology

Neurosurgery Psychiatry, 23(53), 56-62. Recuperado de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC495331/pdf/jnnpsyc00273
- 0060.pdf

Herdman, M., Badia, X. y Berra, S. (2001). El EuroQol-5D: una alternativa

sencilla para la medicién de la calidad de vida relacionada con la salud en



37

atencion primaria. Atencién Primaria, 28(6), 425-429. Recuperado de
https://core.ac.uk/download/pdf/82225711.pdf

Hernandez, R., Fernandez, C. y Baptista, M. (2014). Metodologia de la

investigacion. (6ta ed.). México, D.F.: McGraw Hill.

Hernandez, Z. (2006). Cuidadores del adulto mayor residente en asilos. index de

Enfermeria, 15(52), 1132-1296. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962006000100009

International Business Machines. (2017). IBM SPSS Statistics for Windows.
(Version 25.0). [Software]. New York, USA: IBM Corporation.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2008). La poblacién adulto mayor
en la ciudad de Quito estudio de la situacion sociodemografica y
socioecondémica. Recuperado de
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Economicos/Evolucion_de la_indus_
Alimen_Beb 2001-2006/Poblac_Adulto_Mayor.pdf

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2013). Compendio estadistico
2013. Recuperado de https://www.ecuadorencifras.gob.ec/compendio-

estadistico/

Loboa, A., Chamorrob, L., Luquec, A., Dal-Réc, R., Badiad, X. y Baro, E. (2002).
Validacion de las versiones en espafol de la Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale y la Hamilton Anxiety Rating Scale para la
evaluacion de la depresion y de la ansiedad. Medicina Clinica, 118(13),
494-499. Recuperado de
https://www.researchgate.net/publication/256812219 Validacion_de_las
_ve rsiones_en_espanol_de_la_Montgomery-

Asberg_Depression_Rating_Scale y la Hamilton_Anxiety Rating_Scal

e_p



38

ara_la_evaluacion_de_la_depresion_y de la_ansiedad Validation_of th

e Spanish_

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2011). Manual para cuidadores de la
persona adulta mayor dependiente. Recuperado de
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirec
ciones/dnn/archivos/MANUAL%20PARA%20CUIDADORES%20DE%20
LA%20PERSONA%20ADULTA%20MAYOR.pdf

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2019). Resultados de la encuesta de

valoracion social de los estados de salud del EQ-5D en la
poblacién  ecuatoriana. Afos de vida ajustados por calidad
(QALY'S). Recuperado de https://www.salud.gob.ec/wp-

content/uploads/2019/08/resultados_encuesta_valoracion_estados_salu
d.pdf

Minuchin, S. (1977). Familias y terapia familiar. Barcelona, Espafia: Granica.

Morales-Fuhrimann, C. (2017). La depresion: un reto para toda la sociedad del
que debemos hablar. Revista Cubana Salud Publica, 43(2).
Recuperado de
https://www.scielosp.org/article/rcsp/2017.v43n2/136-138/

Moreno, J., Arango, J. y Rogers, H. (2010). Depresién y su relacion con la calidad
de vida en un grupo de cuidadores de personas con demencia. Revista
Psicologica Universidad de Antioquia, 2(2). Recuperado de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2145-
48922010000200004

Moreno-Camara, S., Palomino-Moral, P., Moral-Fernandez, L., Frias-Ozuna, A.
y Del-Pino-Casado, R. (2016). Problemas en el proceso de
adaptacién alos cambios en personas cuidadoras familiares de
mayores con demencia. Gaceta Sanitaria, 30(3), 201-207. doi:
10.1016/j.gaceta.2016.02.004



39

Navarro, M., Jiménez, L., Garcia, M., Calleja, M. y Blanco, E. (2018). Los
enfermos  de Alzheimer y sus cuidadores: intervenciones de
enfermeria. Gerokomos, 29(2), 79-82. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2018000200079

Nezu, M. y Perri, G. (1989). Social Problem-Solving Therapy for Unipolar
Depression: An Initial Dismantling Investigation. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 57(3), 408-413. doi: 10.1037/0022-006X.57.3.408

Organizacion Mundial de la Salud. (2006). Colaboremos por la salud.

Recuperado de https://www.who.int/whr/2006/06_chapl_es.pdf?ua=1

Organizacion Mundial de la Salud. (2019). Trastornos Mentales. Recuperado de

https://www.who.int/topics/mental_disorders/es/

Organizacion Mundial de la Salud. (2019). Enfermedades cronicas. Recuperado

de https://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/

Organizacion Mundial de la Salud (2019). Demencia: Datos y Cifras. Recuperado

de https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/dementia

Ostertag, F. (2014). Soporte social en el cuidador primario de una persona
con Alzheimer. Ajayu, 12(1), 79-99. Recuperado de
http://www.scielo.org.bo/pdf/rap/v12n1/v12n1a05.pdf

Ott, C., Sanders, S. y Kelber, S. (2007). Grief and Personal Growth Experience
of Spouses and Adult-Child Caregivers of Individuals with Alzheimer’s
disease and Related Dementias. The Gerontologist, 47(6), 798-809.
Recuperado de

https://academic.oup.com/gerontologist/article/47/6/798/626226

Pascual, Y., Garzon, M. y Silva, H. (2015). Caracteristicas sociodemograficas de
pacientes con enfermedad de Alzheimer y sus cuidadores principales.
Revista Cubana de Enfermeria, 31(2). Recuperado de

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/319/119



40

Perdomo-Romero, A. y Ramirez-Perdomo, C. (2017). Percepcion de calidad de
vida en cuidadores de pacientes con demencia. Revista Cientifica
de la Sociedad Esparfiola de  Enfermeria Neuroldgica, 46(c), 26-31.
doi: 10.1016/j.sedene.2017.09.001

Pérez, A. y Gonzalez, S. (2018). La importancia de los sintomas psicolégicos y
conductuales (SPCD) en la enfermedad de Alzheimer. Neurologia, 33(6),
378-384. doi: 10.1016/j.nrl.2016.02.024

Pérez, M., Alvarez, T., Martinez, E., Valdivia, S., Borroto, |. y Pedraza, H. (2017).
El sindrome del cuidador en cuidadores principales de ancianos con
demencia  Alzhéimer. Gaceta Médica Espirituana, 19(1). Recuperado
de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1608-
89212017000100007

Ramos-Brieva, J. y Cordero, A. (1988). Una nueva validacién de la escala de
calificacion de Hamilton para la depresion. Revista de Investigacion
Psiquiatrica, 22(1), 21-28. Recuperado de
https://lwww.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0022395688900246
?vi  a%3Dihub

Roig, M., Abengézar, M. y Serra, E. (1998). La sobrecarga en los cuidadores
principales de enfermos de Alzheimer. Anales de Psicologia, 14(2), 215-

227. Recuperado de https://www.um.es/analesps/v14/vl4 2/08-14-2.pdf

Ruiz, A. y Nava, M. (2012). Cuidadores: responsabilidades-obligaciones.
Enfermeria  Neuroldgica, 11(3), 163-1609. Recuperado  de
https://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2012/enel23i.pdf

Ruiz-Adame, M. (2000). El papel del psicologo en la enfermedad de Alzheimer.
Papeles del Psicdlogo, 1(76), 3-8. Recuperado de
https://www.redalyc.org/pdf/778/77807602.pdf

Sanz, J., Garcia, M., Espinosa, R., Fortan, M. y Vazquez, C. (2005). Adaptacién

espafiola del inventario para la depresion de Beck-1I (BDI-ll): 3.



41

Propiedades psicométricas en pacientes con trastornos psicoldgicos.
Clinica y Salud, 16(2), 121-142. Recuperado de
https://journals.copmadrid.org/clysa/art/37bc2f75bflbcfe8450ala41c200
364c

Salmerén, M. y Alonso, P. (2018). Factores asociados a la institucionalizacion de
pacientes con demencia y sobrecarga del cuidador. Revista del Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales, 129-147. Recuperado de
http://www.mitramiss.gob.es/es/publica/pub_electronicas/destacadas/revi
sta/numeros/60/Est11.pdf

Suarez, M. (2010). La importancia del andlisis de los acontecimientos vitales
estresantes en la practica clinica. Revista Médica la Paz, 16(2).
Recuperado de
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
89582010000200010

Varela-Pinedo, L. (2016). Salud y calidad de vida en el adulto mayor. Revista
Peruana de Medicina Experimental y Salud Pdublica, 33(2). doi:
10.17843/rpmesp.2016.332.2196

Véasquez, F., Otero, P., Lopez, M., Blanco, V. y Torres, A. (2010). Un programa
breve basado en solucién de problemas para la prevencion de la
depresion en cuidadores informales de pacientes con demencia:
estudio piloto. Clinicay Salud, 21(1), 59-76. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-
52742010000100006

Viale, M., Gonzélez, F., Caceres, M., Pruvost, M., Miranda, A. y Rimoldi, M.
(2016). Programas de intervencion para el manejo del estrés de
cuidadores de pacientes con demencia. Revista
Neuropsicolégica Latinoamericana, 8(1), 35-41. Recuperado de
https://www.neuropsicolatina.org/index.php/Neuropsicologia_Latinoameri
ca na/article/view/239/190



42

Vilagut, G., Ferrer, M., Rajmil, L., Rebollo, P., Permanyer, G., Quintana, J.,
Santed, R., Valderas, J., Ribera, A., Domingo, A. y Alonso, J. (2005).
El Cuestionario de Salud SF-36 espafiol: una década de experiencia
y nuevos desarrollos. Gaceta Sanitaria, 19(2). Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
91112005000200007

Vinaccia, S. y Orozco, L. (2005). Aspectos psicosociales asociados con la calidad
de vida de personas con enfermedades cronicas. Perspectivas en
Psicologia, 1(2), 125-137. Recuperado de
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/diver/vin2/vin2a02.pdf



ANEXOS

43



Anexo 1

Consentimiento informado

Consentimiento Informado

Yo con cédula

de identidad he sido convocadal/o a colaborar en el

proyecto de investigacion cientifica que pretende determinar la relacién entre la
depresion y calidad de vida en cuidadores primarios de pacientes con Alzheimer
en Quito.

Mi participacion en este estudio contempla la realizacion de una Hoja
Sociodemografica, el Inventario de la depresion de Beck (BDI-II), la escala de
depresion de Hamilton, el cuestionario de calidad de vida SF-36 y la escala de
calidad de vida EQ-5D. Procedimiento efectuado en aproximadamente 40
minutos. Entiendo que la informacién que entregue se la manejaréa con absoluta
confidencialidad y sera conocida solo por el equipo de investigacion a cargo del
estudio. El resguardo de mi anonimato sera asegurado por medio de la
asignacion de un codigo.

Conozco que tengo derecho a suspender mi participacion en esta investigacion
en cualguier momento si asi lo considero pertinente, sin gue esta decision tenga
repercusion alguna. He comprendido el objetivo de este estudio y se han
contestado todas las inquietudes respecto al tema. Estoy de acuerdo que los
resultados obtenidos sean de conocimiento plablico conforme a lo establecido en
el Ley de Educacion Superior. Entiendo que es un deber ético del investigador
reportar a las autoridades competentes, sobre situaciones gue pongan en rigsgo
la salud e integridad fisica o psicoldgica del participante y/o su entorno cercano.

Declaro que he leido este consentimiento informado, en pleno uso de mis
facultades y estoy de acuerdo libre y voluntariamente en participar en este
estudio.

Firma

C.lL

Fecha:



Anexo 2

Informe pre-validacion de instrumentos

Pre-validacion de instrumentos

Depresion y calidad de vida de cuidadores primarios de pacientes con
Alzheimer

1. Caracteristicas del Instrumento
Inventario de la depresion de Beck (BDI-ll)

Descripcion del instrumento: evalua la presencia y gravedad de sintomatologia
depresiva clinica y no clinica (Beck y Steer, 1993, p. 16). La adaptacion al
espafiol mas actualizada es la de Vazquez y Sanz (BDI-IlI) (Sanz, Garcia,
Espinosa, Fortin y Vazquez, 2005, p. 123). Como refiere Beck y Steer (1993, p.
16), fue desarrollado en un inicio para poblacion clinica en personas adultas con
alteraciones psicopatoldgicas, tanto ambulatorios como internos. Sin embargo,
su uso fue ampliado validandolo y aplicandolo en poblacidn no clinica, desde
adolescentes hasta adultos mayores de la poblacion en general. Por lo tanto, su
uso es de gran importancia para este estudio, debido a que se lo aplicara en
cuidadores primarios como método de comprobar la ausencia o presencia de
sintomas depresivos.

Segun, Beck, Steer y Brown (2009, p. 75) existen cuantiosos estudios que
acreditan la fiabilidad del BDI-ll en muy diferentes muestras, mostrando un
coeficiente alfa que va de 92 a 93 y en cuanto a su validez existe una correlacion
de .66 entre sus 21 items. La administracion del test es muy sencilla y en general
se requieren de 5 a 10 minutos para su culminacidn, su puntuacién es
cuantificada en un rango de 0 a 63 puntos (Beck, Steer y Brown, 2009, p. 53).

Escala de Hamilton para la evaluacion de la depresion

Descripcion del instrumento: fue disefiada en 1960 por 5. Hamilton, con el
objetivo de medir cuantitativamente los sintomas depresivos y valorar los
cambios en el paciente deprimido (Hamilton, 1960, p. 56). Segun Ramos-Brieva
y Cordero (1988, p. 21) fue adaptada al espafiol en 1986 por Ramos-Brieva y
Cordero, de cuya validacion y reduccién surge la version de 17 items. Enfocando
su contenido en rasgos comportamentales y somaticos de la depresion. Dentro
de las caracteristicas psicométricas, muestra una confiabilidad alfa de .72 y una



validez concurrente de 82. En cuanto a su interpretacion, el rango total de
puntuacion es de 0 a 52 puntos, cuanfificando numéricamente el grado
depresivo.

Cuestionario de calidad de vida SF-36

Descripcion del Instrumento: segin Vilagut et al. (2005, parr. 4) mide la calidad
de vida afin a la salud, cuenta con 36 items correspondientes a & dimensiones
de salud. Fue adaptado al espafiol por Alonso, Prieto y Antd en 1995. El estudio
de Aravena et al. (2016, p. 333) muestra una validez moderada-alta = 79 y un
nivel de confianza = 72 a 92. Para su interpretacion, tiene un rango de 0 a 100,
cuantificando por niimeros sus niveles (Alonso et al_, 2003, p. 9).

Cuestionario de calidad de vida EQ-5D

Descripcion del Instrumento: como refieren Herdman, Badia y Berra (2001, p.
425), mide la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion en general
y patoldgica. Posee 5 dimensiones de salud, valorando sus niveles de gravedad.
Para su correccion va en un rango de 0 a 100 proporcionando resultados
numeéricos cuantificables. Segun Garcia-Gordillo et al. (2015, p. 2811) muestra

una validez de .72 y una fiabilidad con un coeficiente de correlacion r= 73 a .85.
2. Justificacion Poblacional

Los cuatro instrumentos elegidos, han sido seleccionados de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion en la cual seran aplicados ya que van en
concordancia con los objetivos de la investigacion. Los individuos que formaran
parte de la muestra, seran personas adultas de entre los 25 a 65 afios de edad.
Por lo gque se ha identificado en estas escalas su amplio uso en este rango de
edades. Para elegir dichos instrumentos, no solo se ha tomado en cuenta las
caracteristicas psicométricas (validez y confiabilidad) las mismas que, en los
cuatro casos son adecuadas. Sino que, ademas, se tomo en cuenta factores
como: tiempo de aplicacion de las escalas, adaptacion al lenguaje espaiol, que
sean de facil compresion para la poblacion ecuatoriana. Y en cada uno de los
casos, las escalas cumplen también con los factores mencionados, ya que el
tiempo invertido en la toma de los test sera aproximadamente de 30 a 40

minutos. Cabe mencionar que, se usan en &l caso de la depresidn dos test el de



Beck que sera auto aplicado y el de Hamilton que sera hetero aplicado, con la
finalidad de dar mayor rigurosidad a la obtencién de datos para el estudio. En
cuanto a los test de calidad de vida, los dos complementan la informacion
necesaria para tener datos mas exactos sobre la salud en general del cuidador
primario al cual se le aplicaran dichas herramientas. Proporcionando informacion

mas certera que permita cumplir con los objetivos del estudio.

3. Justificacion Tedrica

El inventario de Depresion de Beck, es uno de los més usados a nivel mundial
ya que mide la severidad de sintomatologia depresiva, este cuestionario fue
usado diversos estudios latinoamericanos (Buenfil et al , 2016, p. 9). Permitiendo
como indica Avila, Garcfa y Gaitan (2010, p. 3) la medicién cuantitativa de la
depresion en cuidadores de pacientes con demencia. Por otro lado, la escala de
Hamilton para la evaluacién de la depresion, es un instrumento que se usé en
una investigacion similar sobre “Depresién y ansiedad en cuidadores de
pacientes dependientes” (Dominguez et al_, 2012). Finalmente, los cuestionarios
de calidad de vida SF-36 Y EQ-5D han sido utilizados en estudios de cuidadores
primarios de pacientes con Alzheimer en el ambito latinoamericano. Es asi que
Aravena et al. (2016, p. 333) indica el amplio uso del EQ-5D en muestras en los
que cuidadores primaros con demencia (incluida el Alzheimer), asi como el
cuestionario SF-36. Sumado a los dicho el EQ-3D fue estandarizado en el
Ecuador por el Ministerio de Salud Publica, en abril del 2019. Por lo tanto, estos
instrumentos han sido validados en poblaciones latinas similares y en la

poblacion ecuatoriana, siendo optimo su uso en el presente estudio.



Anexo 3

Solicitud Pre-validacién de los instrumentos

La presente tiene por objeto solicitar su colaboracion para la revision, evaluacion y
pre-validacion del contenido de: Un cuestionario de datos sociodemograficos, el
Inventario de la Depresion de Beck, la Escala de Hamilton para la evaluacion de la
depresion, el cuestionario de calidad de vida SF-36 y el cuestionario de calidad de
vida con respecto a la salud EQ-5D. Los mismos que seran aplicados en el estudio
denominado “Depresion y calidad de vida en cuidadores primarios de pacientes
con Alzheimer”, El cual, se sera presentado como trabajo de titulacion para optar
por el titulo de Psicologia mencién Clinica por la estudiante Veronica Cevallos

Carrillo.

A continuacion, firman los presentes.

Mauricio Chipantiza Verdnica Cevallos

Tutor Estudiante



Anexo 4

Hoja de datos sociodemograficos

[ [T

Comaletads por & equipa de investigacian

Datos Sociodemograficos

Fecha de _ I _ 1 _ | Geénero Masculino Femenino
nacimiento dia mes afio
paciente que
recibe el
cuidado
i El paciente Si Mo
recibid el
diagndstico por
el neurdlogo de

la Fundacion
para el
Alzheimer?
Fecha de I Y S
"23:5:52:0 dia mes  and | Ganero Masculino Femening
primario
Unido/a i Tiene hijos? Si (especifigue cuantos)
Separado/a [ No
Divorciado/a
Viudofa
Soltero
:En qué ciudad reside?
£Cuenta con alguna formacion
académica, enfrenamiento
profesional o capacitacion técnica o si No

tedrica en el area de la salud para
realizar el cuidador del paciente con
Alzheimer?

¢ Cuantos meses lleva cuidando al paciente?

; Cuantas horas al dia dedica al cuidado del paciente? |

¢ Usted trabaja? Si ] Na
Si su respuesta es si. Especifique

en qué.

+En gué lugar realiza el cuidado?

¢Ha atravesado por algin No

acontecimiento vital estresante en | Si
el periodo en que ha ejercido el rol
de cuidador? Por ejemplo (muerte
de un familiar, separacion,
desastre natural, pérdida de
empleo, cambio de residencia,
entre otros)
Si su respuesta es si especifigue que
tipo de acontecimiento ocurrid

A lo largo de su vida, ;ha recibido algin diagnostico de enfermedades mentales?

NQ [ S
& Cudl fue el diagndstico que
recibid?
£ Qué tipo de tratamiento ha Ingreso/Hospitalizacion
recibido? Tratamiento ambulatorio

A lo largo de su vida, ;ha recibido el diagndstico médico sobre una condicion cronica o permanente?
NO [ Ell
£Cual es o fue su diagnostico?

Diabetes

Cancer

Enfermedades respiratorias

Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades
congenitas

Oftra:

Especificar;




Anexo 5

Inventario de depresion de Beck (BDI-II)

Inventario de Depresion de Beck (BDI-1)

ATy 31T = PN -1 - o o 1 | IR '+ T+ HES, SEX0umes
OCUPACION wnnvarmmsssmsssssssssmsssnnann EUCECIO M s imssnrssnvannnns FECH@ L ninsnnieanaa

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el ndmero correspondiente al enunciado elegido 5i varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nlimero
mas alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16
(cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1.Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2.Pesimismo

0 Mo estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que s6lo puede empeorar.

3.Fracaso

0 Mo me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atrés, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4.Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 Mo disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5.Sentimientos de Culpa

0 Mo me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6.Sentimientos de Castigo

0 Mo siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado. 3 Siento que estoy siendo castigado.



7.Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8.Autocritica 0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9.Pensamientos o Deseos Suicidas

0 Mo tengo ningln pensamiento de matarme.

1 He tenide pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10.Llanto

0 Mo llore mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11.Agitacion

0 Mo estoy mas inguieto o tense que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inguieto o agitado que me es dificil qguedarme guieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo
algo.

12.Pérdida de Interés

0 Mo he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13.Indecision

0 Tome mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14.Desvalorizacion

0 No siento gue yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y (til como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.



15.Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16.Cambios en los Habitos de Suefio

ONo he experimentado ningtin cambio en mis habitos de suefio.

12.Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual. 2b. Duermo mucho menos que lo habitual
32, Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas méas temprano y no puedo volver a dormirme

17.Irritabilidad

0 Mo estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18.Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningtin cambio en mi apetito.

12, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. M apetito es mucho menor que antes. 2b. Mi apetito es mucho mayor que lo
habitual

32 , No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19.Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20.Cansancio o Fatiga

0 Mo estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 Mo he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.



Anexo 6

Escala para la depresion de Hamilton

TEST PSICOMETRICO DE DEPRESION DE HAMILTON

Nombre:
Edad:
Sexo:

Durante el ultimo mes.

1) Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0-Ausente

1-Estas sensaciones las expresa solamente s1 le preguntan como se siente

2-Estas sensaciones las relata espontaneamente

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

4-Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal v no verbal en forma espontanea

2) Sentimiento de culpa:

0- Auvsente

1-Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones 3- Siente
que la enfermedad actual es un castigo

4- Oye voces acusatorias o de denuncia v/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras

3) Suicidio:

0- Ausente

1-Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

2- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3-Ideas de suicidio o amenazas

4- Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4) Insomnio precoz:

0- No tiene dificultad

1-Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mds de media hora el conciliar el
suefio

2- Dificultad para dormir cada noche.

5) Insomnio intermedio:

0- No hay dificultad

1-Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma
espontanea

2- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama (excepto por
motivos de evacuar)



6) Insommio tardio:

0- No hay dificultad

1-Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2- No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7) Trabajo v actividades:

0- No hay dificultad

1-Ideas v sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

2- Pérdida de mnterés en su actividad (falta de interés, indecision y vacilacion)
3-Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la productividad
4- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas.
o no puede realizar estas sin ayuda

8) Inhibic1on psicomotora (lentitud de pensamiento v palabra, facultad de concentracidon
disminuida, disminucion de la actividad motora):

0- Palabra v pensamiento normales

1-Ligero retraso en el habla

2- Evidente retraso en el habla

3-Dificultad para expresarse

4- Incapacidad para expresarse

9) Agitacion psicomotora:

0- Ninguna

1-Juega con sus dedos

2- Juega con sus manos, cabello, etc.

3-No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

4-Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios. se tira de los cabellos

10) Ansiedad psiquica:

0- No hay dificultad

1-Tension subjetiva e wrritabilidad
2-Preocupacion por pequefias cosas

3-Actitud aprensiva en la expresidn o en el habla
4- Expresa sus temores sin que le pregunten

11) Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccidn incrementada.
Transpiracidn):

0- Auvsente

1-Ligera

2- Moderada

3-Severa

4- Incapacitante



12) Sintomas somaticos gastrointestinales:

0- Ninguno

1-Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez en el
abdomen

2- Dificultad en comer s1 no le insisten. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

13) Sintomas somaticos generales:

0- Ninguno

1-Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.
Pérdida de energia v fatigabilidad.

2- Cualquier sintoma bien definido

14) Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido v trastornos menstruales):
0- Ausente

1- Débil

2- Grave

15) Hipocondria:

0- Ausente

1-Preocupado de si mismo (corporalmente)
2- Preocupado por su salud

3- Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16) Pérdida de peso:

0- Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana
1-Pérdida de mas de 500 gramos en una semana

2- Pérdida de mas de 1 kg en una semana

17) Perspicacia:

0- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

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

2- No se da cuenta que esta enfermo

S1 el puntaje es igual o mayor de 10 el score es positivo como diagnostico de depresion



Anexo 7

Cuestionario de calidad de vida SF-36

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

0
r
-

O- O

Excelente Muy buena Buena Regular Maa

2. éCome diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mas 0 mencs Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que iqual que ahora que ahora que
hace un aio hace un afo hace un aflo hace un afio hace un aflo

O O O O ([



3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que ustad podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita i, me limita ~ No, no me

mucho un poco limita nada

a Esfuerzos intensos, tabes como correr,
oo o egaibdasisictd SR B SO i SO
o Esfuerzos moderados, COMO MOver una

o ef gl M 0. O O
¢ Coger o llevar fa bolsa de la compra; =™~~~ """ L e
T e e T e L T — | O O O
e Subir un s6lo piso por |3 escalend. oo oeeeoae Q... O ... O
1 Agacharse 0 amodillarse, --=---mcmmmmcmmmeaen | El e O
o Caminar un KESMEEID O MBS -mmm mmmmmmmm memme O-_.... | O:
b G varics ¢ de metros. —-eeeoee-. 1 E— - ----- 0:
i Caminar UNCS 100 MHFOS. —-- —emne mem mmmm mme [ E— 0O:.....- O
| Balarse o vestirse por sl MISMO. ==== ==mmmmemmne D’ ----- D’ ..... L—.l'

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi  Algunas  alguna

Sempre siempre  VeCes vez Nunca
» ETuvo que reducis e tiempo dedicado al trabajo
0 2 sus actividades cotidanas? — - . [FlezaalRa e Flaspasl s
v &Hizo menos de lo que hubiera quenido hacer?.___[1:___ [1: s [s___ s
£Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
* rabajo o en sus actvidades cosdianas?_ . _[1:_ _[12__ [ _ O:_ O+

d iTuvo dificuitad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidanas (por ejemplo, e costd mas

de domomnelyd. oo oo ARt CEE L s S



5. Durante las 4 ultimas semanas, écon queé frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
alguin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Cas  Mgunas  alguna
Sempre siempre  veces vez Nunca

a £Tuvo que reducir el tiempo dedicado a rabajo
0 2 sus actividades cotidianas por algin
poblempemodona? o Tl T Bl e s

b ¢Hizo menos de ko que hubiera quarido hacer
DOC AlQUN problema emEGONal? - - ——ee—eeo- [ [l O OO+ O

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidanas
menos cuidadosamente que de costumbee, poe

alol emOtional? oo oo O 0-._.0._.0._.._08:

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

| Nada Un poco Reguiar Bastante Mucho

O R O O- O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderade S, mucho S’,Misim|

O O O a- O a-

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

(L (R a- Clé O



9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas
écon qué frecuendia...

Cas  Algunas Sélo
Sempre siempre  veces  alguna vez Nunca
a sesintié beno ge vitalidad? D. . D, i D. e D.___ D,

................. 9 [N | NS [N [ S |

¢ se sintié tan bajo de moral que nada

podia aNiMane?  —me e oemee e eee e O:--- O --- O¢ --- O¢--- Os

e [0 - 0 - O - Oe--- O
________________ [ S ) S O |

b EStVO MUty Nenvioso?

d %2 sintié calmado y tranquilo?

e tuvo mucha energla?

t se sintid desanimado y deprimido? - ---- | 2 [ 5 | R ) £ YA I (S I £
g 58 SINKG BQOBB0?  —-mmm e e O-...0..-0O ... O ... O
LY PR P R LS R O:.c. Oe oo O0 .. O+ Os

| 58 St CaNSA007 oo e I N i R I R I O i

10. Durante las 4 ultimas semanas, Zcon queé frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Slempre Casi slempre Algunas veces Séio alguna vezx Nunca
g - O- 3 E

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totaimente Bastante Bastante Totalmentel
certa cderta Nolosé lalsa falsa
& Creo que me pongo enfermo més
facimente que olras Personas -------- D’ - D' - D’ -— D' — D‘
» Estoy tan sano como cualquiera_______ s I S i | S [ C Rt I |
¢ Creo que mi salud Va 3 empPeorar .. ... O .. O ... O .- O .- O+

¢ Misaludesexcelente _______________ D- R D' — D' - D' —— D’

Gracias por contestar 3 estas preguntas



Anexo 8

Cuestionario de calidad de vida EQ-5D

Marque con una cruz como esta B la afirmacion en cada seccién que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar a
Tengo algunos problemas para caminar (|
Tengo que estar en la cama (|
Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal a
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo (|
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (|
Actividades de Todos los Dias (g] trabajar, estudiar,

hacer tareas domeésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias (W
Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar a
Tengo moderado dolor o malestar (W
Tengo mucho dolor o malestar a
Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a d
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a (W

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a a



Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, ¥ con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinidén, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

0

Peor estado
de salud
imaginable



Como las respuestas son anonimas, la informacion personal que le pedimos a
continuacion nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

1. iTiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)

Si No
en usted mfsmo Q a POR FAVOR
en su familia a a PONGA UNA CRUZ
. EN LA CAJITA
en el cuidado de otros Q a
2. iCuantos afios tiene?
3. Es usted: Varén Mujer POR FAVOR
a a PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
4, Esusted:
fumador a
FOR FAVOR
ex-fumador a PONGA UNA CRUZ
nunca ha fumado a EN LA CAITA
5. ;Trabaja o ha trabajado en Si No
servicios de salud o sociales? a a FOR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Si ha contestado si, encalidad dequé? ... ...
6. ¢Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo a
retirado o jubifado a
tareas domésticas Q
. FOR FAVOR
estudiante a PONGA UNA CRUZ
buscando trabajo a EN LA CAITA
otros (por favor especifique) a .
7. iNivel de estudios completados?
Leer y escribir a
Elementaria, intermediaria a
Secundaria, vocacional a POR FAVOR
Universidad 4 PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

8. Siconoce su codigo postal, por favor escribalo agui:







