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ABREVIATURAS

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

TAE: Trastorno del espectro del autismo.



CAPITULO |
1.- RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: “Factores sociodemograficos asociados a sobrecarga en cuidadores

principales de pacientes con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad”.

Objetivo: Determinar la relacion existente entre distintos factores
sociodemograficos del paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) y sus cuidadores principales con la presencia de

sobrecarga del cuidador.

Material v métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, analitico,
no ciego y tipo encuesta. Se incluyeron sujetos mayores de 18 afos, que
fungen como cuidadores principales de pacientes con diagnostico de TDAH y
son atendidos en la consulta ambulatoria del Departamento de Psiquiatria del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez’. Se aplico a los
participantes un cuestionario de datos sociodemograficos, la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit y la escala de adherencia terapéutica para
pacientes crénicos basada en comportamientos explicitos. Para el analisis
descriptivo de los resultados se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes,
mediana con desviacion estandar, coeficiente de correlacion de Pearson y el

paquete estadistico SPSS version 25.0.



Resultados: Se incluyd a un total de 90 cuidadores principales. Se encontrd
presencia de algun grado de sobrecarga en el 52.2% de la muestra. Las
variables edad del cuidador (p=0.042), edad del paciente (p=0.015) y tiempo de
diagnostico (p=<0.0001) tuvieron una asociacién significativa con la presencia
de sobrecarga en el cuidador. Las variables estudiadas que no se asociaron a
sobrecarga (p=>0.05) fueron: tiempo dedicado al paciente, escolaridad del
cuidador, ingreso mensual promedio del cuidador y numero de hermanos del
paciente. Se encontr6 una asociacion lineal negativa débil entre la adherencia
terapéutica y la sobrecarga del cuidador. La variable sexo del paciente, si bien
no se asoci® a mayor sobrecarga, si mostré diferencias significativas en la
intensidad de la sobrecarga, encontrandose que quienes cuidan de varones

experimentan mayores presencia de sobrecarga intensa que quienes cuidan de
mujeres (34.7% versus 22.2%). De igual forma, ser madre soltera se encontro

incrementa la probabilidad de sufrir sobrecarga intensa.

Conclusiones: Los factores sociodemograficos que se asociaron a mayor
presencia de sobrecarga del cuidador fueron: edad mayor del cuidador, edad
mayor del paciente y mayor tiempo de recibido el diagnéstico de TDAH. Ser

madre soltera y cuidar de un varén, se asociaron a mayor riesgo de presentar

sobrecarga intensa.

Palabras clave: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, sobrecarga

del cuidador, factores sociodemograficos.



CAPITULO Il
2.- INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno
crénico del neurodesarrollo que se caracteriza por impulsividad, hiperactividad
e inatencion.! Puede encontrarse hasta en el 9% de los nifios en edad escolar
primaria y suele persistir hasta la vida adulta en un poco mas de la mitad de los
casos.’ Esta asociado a disfuncion o deterioro en diversas esferas de la vida de

la persona afectada, como lo son el desarrollo social e interpersonal,

académico y vocacional, conllevando una carga para los familiares y
cuidadores.? Cuando no se trata, los nifios con TDAH muestran una gama de

resultados psicosociales deficientes en el largo plazo.®

El TDAH se encuentra agrupado dentro de los trastornos del desarrollo
neurologico en la 5Sta Edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales, junto con los trastornos del desarrollo intelectual, los
trastornos de la comunicacion, los trastornos del espectro autista (TEA), los
trastornos especificos del aprendizaje, los trastornos motores y los trastornos
de tics. Para su diagnéstico se requiere un patrén persistente de inatencion y/o
hiperactividad — impulsividad que interfieran con la funcién o el desarrollo,
siendo necesarios en los menores de dieciséis afios al menos seis sintomas de
inatencién y/o seis sintomas de hiperactividad — impulsividad, que hayan
persistido al menos durante los ultimos seis meses, sean inapropiados con el
nivel de desarrollo de la persona e impactar negativamente en las actividades
sociales, académicas y/u ocupacionales. Se debe especificar el tipo de
presentacion de entre los siguientes: 1) predominantemente inatento, 2)
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predominantemente hiperactivo — impulsivo o 3) combinado. Ademas, deben
cumplirse las siguientes condiciones: inicio de los sintomas antes de los doce
afos de edad, presentarse en dos 0 mas ambientes (por ejemplo, en casa,
escuela o trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades), existir
pruebas de que los sintomas interfieren o reducen la calidad de la actividad

social, académica o laboral, y no son explicados mejor por |la presencia de otro

trastorno mental.?

Se reconoce que el TDAH afecta tanto a hombres como mujeres, sin embargo,
la literatura apoya una mayor prevalencia en el género masculino en una
relacion 3:1.* En cuanto a las diferencias de género, cuando a las nifas se les
diagnostica TDAH, con mayor frecuencia se les diagnostica con el subtipo
predominantemente inatento que a los nifios con TDAH.® Las tasas de
depresion y ansiedad son mas altas en las niflas con TDAH que en los nifios
con TDAH, y las de agresion fisica y otros comportamientos de externalizacion
méas bajas.® Las mujeres con TDAH tienen menos probabilidades de ser
derivadas para tratamiento que sus contrapartes masculinas.” Los datos
disponibles hasta el momento sugieren que los tratamientos son igualmente

efectivos en hombres y mujeres.°

La causa exacta del TDAH es multifactorial, la evidencia hasta ahora apunta a
que tanto factores genéticos como ambientales juegan un papel en su
etiologia."' El factor de heredabilidad de este trastorno es de 0.8,
encontrandose en los estudios una correlacion de hasta 80% en gemelos

monocigoticos, 32% en gemelos dicigéticos y 25% en parientes de primer
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grado.'? Es importante mencionar que se trata de una de las enfermedades
psiquiatricas mas heredables, solo por debajo de los trastornos del espectro del
autismo (0.9), el trastorno afectivo bipolar (0.85) y la esquizofrenia (0.81 )." Sin
embargo, no hay un factor de riesgo genético unico identificado, por lo que se
propone que la interaccién de multiples variantes genéticas da como resultado
la aparicion del trastorno. Lineas de investigacion recientes, asocian el TDAH
con mutaciones genéticas en el gen transportador de dopamina (DAT1) y los
genes de los receptores dopaminérgicos D4 y D5." Hay disfuncion del
metabolismo de la dopamina y la noradrenalina, y de la neuroiransmision
localizada en la corteza prefrontal y las estructuras subcorticales asociadas.'”
Dichas variaciones dan como resultado alteraciones en la funciéon ejecutiva,
impactando negativamente en el control inhibitorio y memoria de trabajo;
también se asocia a déficits en el procesamiento temporal y alteraciones en la
memoria y la planeacion. Dentro de los factores ambientales que juegan un
papel en la etiologia del TDAH se incluyen el estrés materno y el tabaquismo
durante el embarazo, la atencion temprana de baja calidad (deprivacion o
negligencia), bajo peso al nacer, malnutricion, las complicaciones perinatales y
la prematuridad.® El papel de los aditivos alimentarios y conservadores es

controvertido."”

La comorbilidad es una situacion frecuente entre los nifios afectados por el
TDAH, los estudios epidemiolégicos sugieren tasas de entre el 50 — 90% de
coexistencia con otro trastorno psiquiatrico. Dentro de los mas frecuentes se
encuentran los trastornos destructivos del control de los impulsos y de la

conducta, en especial el trastorno negativista desafiante (la comorbilidad mas
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frecuente en el TDAH) y el trastorno de conducta.'® Cuando se presentan en
conjunto estan asociados a mayores dificultades escolares (por ejemplo,
desercion escolar, bajo rendimiento académico, etc.), problemas para hacer y
mantener amistades y mayor tendencia a involucrarse en actividades delictivas.
Los trastornos del estado de animo, en especial los trastornos depresivos
pueden presentarse hasta en un 50% de los casos, y en el caso del trastorno
afectivo bipolar, en nifios y adolescentes diagnosticados con enfermedad
bipolar se encontrara un TDAH comérbido hasta en el 60% de los casos.'® Los
trastornos de ansiedad se llegan a encontrar en el 33% de los casos.”’ La
comorbilidad con trastornos por consumo de sustancias, condicion llamada
patologia dual, es también comun, encontrandose en la literatura que entre los
individuos con un trastorno por uso de sustancias existe el antecedente de
TDAH hasta en el 25% de los casos.?’ Otras condiciones comorbidas
frecuentes son los trastornos del suefo, los trastornos del aprendizaje y otros
trastornos del desarrollo neurolégico. Lo anterior, resalta la importancia de
realizar una evaluaciéon psiquiatrica completa en estos pacientes para la

deteccion de las comorbilidades y su atencion oportuna.22

El tratamiento se encuentra orientado a disminuir la sintomatologia y mejorar el
funcionamiento interpersonal y académico; y esta basado tanto en medidas
farmacolégicas como no farmacoloégicas. Dentro de las opciones
farmacolégicas nos encontramos con dos grandes grupos: los estimulantes y
los no estimulantes, siendo de primera eleccion los farmacos estimulantes por
su efectividad, rapidez en el inicio de accién y adecuado perfil de tolerabilidad.

Entre estos, el de uso mas extendido es el metilfenidato, que actia bloqueando
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la recaptacién de dopamina en la neurona presinaptica.”’ Dentro de los no
estimulantes, el de mayor uso es la atomoxetina, siendo de segunda eleccion
cuando por alguna razén no pueden utilizarse los estimulantes, ya sea por falta
de respuesta, efectos adversos intolerables o mala utilizacion de los mismos.**
Dentro de las opciones no farmacologicas las de mayor respaldo cientifico son
la terapia cognitivo — conductual, intervenciones conductuales dirigidas hacia el
sistema parental y el entrenamiento en habilidades sociales. El tratamiento
habitualmente es integral, incorporando ambos elementos, tanto
medicamentosos como intervenciones psicosociales. Sin embargo, las medidas
no farmacolégicas pueden utilizarse de forma exclusiva en diversos escenarios:
por ejemplo, en nifios preescolares (la aprobacion en la utilizacion de
psicofarmacos en esta patologia es a partir de los seis afos, ya que antes de
esta edad no hay suficientes estudios sobre la seguridad y eficacia de la terapia
farmacologica), en nifios cuyos padres no acepten la medicacién como opcién
de tratamiento o en aquellos con baja tolerabilidad por efectos adversos a los

mismos.'®

La sobrecarga del cuidador se define como la respuesta emocional negativa
frente a la experiencia abrumadora de dedicar gran parte del tiempo al cuidado
de una persona dependiente. El término se ha tomado del inglés burden, que
se ha traducido como “estar quemado”, aludiendo a un estado de agotamiento
fisico y emocional. Es en base a las demandas exigidas por cumplir este rol
que la persona afectada puede desarrollar alteraciones en sus relaciones
sociales, familiares y conyugales, asi como disminucion en la calidad de la

atencion que brinda al enfermo.

13



Se denomina cuidador principal, a aquel que pasa mas horas al dia en la
atencion y cuidado del enfermo. En nuestra sociedad patriarcal este rol es
principalmente desempefado por las mujeres, y en especial, por las madres de
familia, quienes toman este papel ya sea como actividad exclusiva o como una

extension de su jornada laboral extradomestica.

Esta demostrado en la literatura que la provision de cuidados diarios y de larga
duracion en nifios que presentai trastornos del neurodesarrollo es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de sobrecarga del cuidador y otras
patologias fisicas y mentales.?” Esto cobra gran relevancia, ya que los nifios y
adolescentes con enfermedades cronicas deben adherirse a un régimen
médico que incluye acudir a las consultas médicas, realizacion de estudios y
toma de medicamentos; cuyo cabal cumplimiento queda a cargo de su cuidador
principal. El no llevar a cabo estas medidas adecuadamente puede impactar

negativamente en la evolucién y prondstico de estos pacientes.??°
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CAPITULO IlI
3.- ANTECEDENTES

La sobrecarga del cuidador ha sido descrita como una condicién altamente
prevalente en diversas entidades psiquiatricas cronicas, entre las que se
encuentran: trastornos del neurodesarrollo, esquizofrenia, trastornos del estado
de animo, trastornos por consumo de sustancias, entre otras; siendo esta
sobrecarga, en algunos reportes, incluso superior a la encontrada en

cuidadores de pacientes con condiciones médicas cronicas. >

Los nifios con trastornos del neurodesarrollo son un grupo de personas con
necesidades de atencion y cuidado superiores a los requeridos por nifios en
poblacion general. Cadman y colaboradores (2012), encontraron que tanto el
TDAH como los TEA estan asociados con un alto nivel de sobrecarga del
cuidador, pero esta es significativamente mayor en los TEA, la cual llega a ser
comparable a los niveles reportados por personas al cuidado de otras con
lesiones cerebrales. ** En el caso especifico del TDAH, se ha encontrado la
presencia de sobrecarga en cuidadores en porcentajes tan altos como el 51%
en las muestras, la cual puede ser alta incluso en aquellos que tienen a su
cargo a un menor en tratamiento farmacolégico con estimulantes para el TDAH.
En esta poblacion, se ha visto que los niveles de sobrecarga diarios son
mayores en las ultimas horas del dia, cuando los efectos de los medicamentos

disminuyen.

Entre los predictores de sobrecarga del cuidador en madres de nifios con

condiciones meédicas cronicas, entre las que se incluyeron paralisis cerebral,
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diabetes, enfermedades gastrointestinales y del corazon, cancer y otras, Karina
Javalkar y colaboradores (2017), encontraron que tener un TDAH en
comorbilidad era un factor fuertemente asociado a sobrecarga, lo cual se
explicaba por la presencia de mayores problemas conductuales en estos

nifios.*

Una de las areas de carga subjetiva mas ampliamente examinada entre las
familias de nifios con trastornos del neurodesarrollo es el llamado “estrés
parental”; que se describe como la experiencia de angustia que se deriva de las
demandas que implica la crianza de los hijos. La mayor necesidad de una
crianza vigilante, de brindar apoyo y adaptaciones para la educacién de sus
hijos, mayores gastos en atencion médica y mayores tasas de divorcios se

observan en comparacién con las familias de nifios con un desarrollo tipico.®

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas encontradas en los
cuidadores de estos pacientes, se ha observado una clara predominancia de
mujeres casadas, madres de estos nifios en la responsabilidad de su cuidado;
de hecho, la mayoria de los estudios sobre estrés y carga del cuidador en
padres con nifios con problemas del neurodesarrollo han incluido sélo a
madres o madres con una pequefia minoria de padres. En un estudio brasilefio
de sobrecarga en cuidadores de nifios con trastorno del espectro del autismo
se describio que estas cuidadoras estaban dedicadas al hogar y presentaban
“dificultades en perseguir una carrera profesional” debido a la demanda

excesiva de tiempo que les plantea el cuidado de sus hijos afectados.”
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Hasta la fecha, los estudios no han encontrado efectos relacionados con la
edad y sexo de los menores que viven con TDAH, con niveles mayores de
sobrecarga en los padres. Los aspectos que si se han observado con un mayor
impacto negativo en la carga del cuidador es la presencia de un subtipo
combinado de TDAH, la mayor severidad sintomatica, la presencia de un
hermano afectado, la presencia de comorbilidad, y en especial de un TAE.*” En
general, la mayoria de los predictores de carga en el cuidador, estan
relacionados con la familia y el cuidador principal, mas que con las

caracteristicas del nifio y su trastorno.®

En estudios de sobrecarga en las enfermedades psiquiatricas, las variables que
se han asociado con la presencia y severidad de esta se encuentran: el nivel
de discapacidad originada por la enfermedad en el paciente (en especial si
condiciona bajo niveles autonomia, presencia de conductas problematicas,
hospitalizaciones frecuentes y dificultades para el desempeiio de roles
sociales), vivir con el paciente, la duracién del trastorno, la edad de los
cuidadores, presencia de niflos en casa, problemas econémicos, pobre apoyo
social, percepciones familiares negativa del trastorno mental, bajo nivel

educacional y vivir en zonas rurales.*

Se ha observado que realizar actividades de ocio en casa, asistir a actividades
religiosas y el mayor grado de sentimientos positivos (especialmente amor)
hacia el paciente que se tiene a cargo, son capaces de modular los niveles de

sobrecarga en estas personas.®
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Entre las acciones mencionadas en la literatura como de utilidad para disminuir
los niveles de sobrecarga percibidos por los cuidadores, se encontraron:
asesoramiento profesional y educacion sobre la enfermedad, asistencia a
grupos de apoyo, ensefnanza de estrategias de afrontamiento, visitas amistosas
y familiares de rutina, atencién domiciliaria periédica y favorecer la distribucion

de las tareas de cuidado en mas de una persona.®

Los profesionales de la salud mental tienen la responsabilidad de brindar
orientacion e informacion adecuada a los familiares de los pacientes, pues se
ha visto que situaciones descritas por cuidadores como no saber como actuar
ante las crisis, no saber como afrontar conductas problematicas de su paciente
a cargo o creencias erroneas de que su familiar podia controlar sus sintomas si
asi lo deseaba contribuyen a sentimientos de culpabilidad, frustracién y enojo

que incrementan los niveles de sobrecarga.

Lo anterior destaca la importancia de considerar la participacion de los
familiares y cuidadores de los pacientes para intervenciones terapéuticas
integrales al reconocer su funcion decisiva en la atencién y prondstico de estos

pacientes.
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CAPITULO IV
4.- JUSTIFICACION

El TDAH es uno de los diagnosticos mas frecuentes en la consulta de
Psiquiatria del nifio y del adolescente, por lo que estudiar los factores que
pueden impactar en su pronoéstico es fundamental. Esta demostrado que la
sobrecarga en el cuidador se relaciona de manera inversa con la adherencia
terapéutica en niflos con TDAH en atencion ambulatoria. A su vez, la mala
adherencia al tratamiento se asocia a peores resultados funcionales en estos

pacientes.

Aunque existen estudios sobre los efectos deletéreos de la presencia de
sobrecarga del cuidador en el pronéstico de los nifios con TDAH, no existen en
nuestro medio, estudios que evallen y determinen cudles son los factores

sociodemograficos asociados a mayor riesgo de presentarlo.

Por lo que estudiar qué factores sociodemograficos del nifio y su cuidador
principal se asocian con mayores niveles de sobrecarga en este Ultimo puede
ayudar a mejorar el proceso de atencion de los pacientes y sus familias
mediante la busqueda activa de sintomas de sobrecarga, en especial, en
aquellos cuidadores principales que presenten uno o mas de los factores de
riesgo identificados, y de esta forma poder proporcionar el tratamiento
especifico de manera oportuna para mejorar las condiciones asociadas a esta

patologia.
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CAPITULO V
5.- HIPOTESIS

Hipotesis alterna (H1): Existen factores sociodemograficos en el paciente y su

cuidador principal que se asocian a mayor presencia estadisticamente

significativa de sobrecarga del cuidador.

Hipotesis nula (HO): No existen factores sociodemograficos en el paciente y su

cuidador principal que se asocien a mayor presencia estadisticamente

significativa de sobrecarga del cuidador.
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CAPITULO VI
6.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1

Determinar la relacion existente entre distintos factores
sociodemograficos del paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) y sus cuidadores principales con la
presencia de sobrecarga del cuidador, en una muestra representativa
de la consulta ambulatoria de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez".

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1

Identificar el perfil sociodemogréafico mas frecuentemente observado
en las familias de los nifios con TDAH atendidos en la consulta de
Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”.

Determinar la relacion entre el nivel de sobrecarga del cuidador y el
grado de adherencia al tratamiento en nifios con TDAH.

Comparar nuestros resultados con lo descrito en la literatura
internacional sobre factores asociados a sobrecarga del cuidador
principal en pacientes con TDAH y ofros trastornos del

neurodesarrollo.
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CAPITULO VII
7.- MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo, transversal, analitico, no

ciego, tipo encuesta.

MUESTRA

Los datos se obtuvieron de la revision de expedientes de pacientes atendidos
entre el afio 2017 y el 2019 a quienes se les habian aplicado los siguientes
cuestionarios: Cédula de datos sociodemograficos, Escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit y Escala de Adherencia Terapéutica para pacientes cronicos
basada en comportamientos explicitos; y de pacientes que aceptaron participar
en el estudio llenando esos mismos cuestionarios a partir del mes de junio de

2020.

PROCESO DE APLICACION DE CUESTIONARIOS
Obtencion del consentimiento informado.

Se solicité durante las consultas de seguimiento, a los cuidadores principales
de pacientes con diagnostico de TDAH que acuden a la consulta de nuestro
servicio, su participacion voluntaria en el estudio; se realizé una explicacion a
detalle de las caracteristicas y objetivos del estudio, en qué consistiria su
participacion y por qué resultaba de importancia e interés, los beneficios y
riesgos si aceptaban participar, los derechos que poseen como sujetos de

investigacion, ademas de los mecanismos a emplear para garantizar la
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confidencialidad de sus datos. Una vez que nos aseguramos de la cabal
comprension por el sujeto de investigacion de la informacién proporcionada, y
de ofrecer tiempo para aclarar dudas, se les incluyd o excluy6é de participar,
segun haya sido su libre decision. Se aclar6 que la decision de no participar en
el estudio no traeria ninguna repercusion en la atencién médica brindada. En
quienes aceptaron participar, se les pidi6 que llenaran los datos
correspondientes (nombre completo, firma y fecha de llenado) en el formato por
escrito del consentimiento informado; en el entendido también de que podian
suspender su participacion en cualquier momento, incluso una vez firmado el
documento. Ademas, se les proporcioné un numero de contacto telefénico al
que podian comunicarse en caso de que emergieran dudas relacionadas al

presente estudio.

Llenado de los cuestionarios.

Tras la obtencién del consentimiento informado, se dieron las instrucciones
para el correcto llenado de los cuestionarios, una vez comprendida esta
informacion se pasoé al sujeto de investigacion a un consultorio desocupado,
para garantizar la privacidad en sus respuestas, ahi se le entregaban los
cuestionarios para su llenado, y una vez finalizada la contestacion de los
mismos, se les solicitd hicieran entrega de estos al miembro del equipo de

investigacién a cargo de la recepcion.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente

- Sobrecarga del cuidador

Definicion conceptual: se define por la presencia de problemas fisicos,

sociales, emocionales o financieros desencadenados por la atencién

prestada al paciente.

Definicion operacional: se define por la obtencién de un puntaje igual o

superior a 47 en la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Escala de medicion: variable ordinal.

Variable dependiente

- Adherencia terapéutica

Definicion conceptual: definida como el grado en que el comportamiento

de una persona corresponde con las recomendaciones emitidas por su

prestador de asistencia sanitaria.

Definicion operacional: se define por la obtenciéon de un puntaje igual o

superior a 68 en la escala de adherencia terapéutica para pacientes

crénicos basada en comportamientos explicitos.

Escala de medicién: variable ordinal.
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Variables de control

Sexo: Definida operacionalmente como sexo masculino o sexo
femenino, segun sea la identidad biologica del sujeto. Representa

una variable cualitativa nominal dicotomica.

Edad: tiempo de vida transcurrido a partir del nacimiento.
Operacionalmente definida como la edad del sujeto en afos al

momento de la medicion. Variable cuantitativa numerica.

Estado civil: situacion legal de la persona determinada por sus
relaciones de familia provenientes del matrimonio o uniéon con otro
individuo. Definida operacionalmente como soltero, casado,
separado, viudo, divorciado o en union libre. Variable cualitativa

nominal.

Nivel educativo: nivel de escolaridad al momento del estudio.
Definida operacionalmente como ninguna, primaria, secundaria,
preparatoria, carrera técnica, licenciatura, posgrado. Variable

cualitativa ordinal.

Tiempo que pasa el cuidador con el paciente: es la cantidad de horas

al dia que pasa una persona al cuidado del paciente a su cargo.

Definida operacionalmente por horas. Variable cuantitativa numérica.

Tiempo desde recibido el diagnostico del paciente: medida temporal

desde que se recibié el diagnostico de TDAH hasta el momento
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actual. Definida operacionalmente por afios. Variable cuantitativa

numérica.

- Numero de hermanos del paciente: cantidad de hermanos, con

independencia del género, que tiene el paciente. Definida

operacionalmente en cero o cualquier nimero entero positivo (1, 2, 3,

etcetera). Variable cuantitativa numérica.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION.

Escala de Adherencia Terapéutica para pacientes crénicos basada en

comportamientos explicitos

Instrumento al que se le realizé analisis factorial por el método de componentes
principales y rotacion varimax para determinar sus factores. Aplicada y validada
en poblacion mexicana. Su indice de fiabilidad Alpha de Cronbach esta por
arriba de 0.91. Consta de 21 items, divididos en 3 dimensiones de 7 items cada
uno que miden: a) control de ingesta de medicamentos y alimentos, b)
seguimiento meédico conductual, y c) autoeficacia. Todos los items tienen una
respuesta de 0 a 100, en la que la persona encargada de llevar el tratamiento
califica en términos de porcentaje la efectividad de su comportamiento. Los
rangos para establecer el nivel de adherencia terapéutica son los siguientes: 0
— 33 puntos, baja adherencia; 34 — 67 puntos, moderada adherencia; de 68 —
100, alta adherencia. Aunque por lo general, es la persona afectada por un
padecimiento cronico quien la responde al ser la encargada de su propio
cuidado, en especial en muestras de adultos; en este caso su aplicacion

debera ser al cuidador principal, por ser los responsables de la correcta
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administracion de los psicofarmacos y el seguimiento de las indicaciones

médicas.?®

Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit

Escala autoaplicada que mide el grado de sobrecarga subjetiva de los
cuidadores de personas dependientes afectadas por alguna enfermedad
crénica. Consta de 22 items relacionados con las sensaciones del cuidador
mientras cuida a otra persona, cada uno de los cuales se puntia en un
gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Se
interpreta de acuerdo al puntaje obtenido: < 47 puntos = no sobrecarga, 47 a
95 puntos = sobrecarga leve, > 55 puntos = sobrecarga intensa. Se debe
buscar revalorar los resultados cuando la situacion o estado clinico del paciente
cambie o se sospeche aparicion de sobrecarga del cuidador. De forma
generica con caracter anual. Se ha estudiado la validez de concepto y la
validez de constructo. La consistencia interna de la escala es de 0,91 y la

fiabilidad test-retest es de 0,86.%°

Cédula de datos demograficos

Cuestionario donde se indagan los siguientes datos:

Edad del paciente

Sexo del paciente

Escolaridad del paciente

Tiempo del diagndstico del paciente
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Nuamero de hermanos del paciente
Edad del cuidador

Sexo del cuidador.

Estado civil del cuidador

Escolaridad del cuidador

Tiempo que pasa el cuidador con el paciente

Ingreso mensual promedio del cuidador
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CAPITULO ViII
8.- POBLACION ESTUDIADA

Universo de estudio

Cuidadores principales de pacientes que cuenten con diagnéstico de Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad y sean atendidos en la consulta externa

de nifos y adolescentes del Departamento de Psiquiatria del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez".

Unidad de estudio

Servicio de consulta externa de nifios y adolescentes del Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez", en

Monterrey, Nuevo Leodn, México.

Criterios de Inclusion

a) Cuidadores principales de pacientes con diagnostico de Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad que sean atendidos en la consulta
externa.

b) Que sean mayores de dieciocho afios.

c) Que acepten participar de forma voluntaria en el estudio, asi plasmado

en el consentimiento informado por escrito.
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Criterios de Exclusion

a) Cuidadores principales que se encuentren al momento de la seleccion
en tratamiento para alguna patologia psiquiatrica.
b) Que no acepten participar en el estudio.

c) Que tengan dificultades para completar los cuestionarios (por

discapacidad fisica, intelectual, por motivos de idioma).

Criterios de eliminacion

a) Cuidadores principales que no hayan contestado por completo los

cuestionarios aplicados.

TECNICA DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistico. Para el calculo del tamafio minimo de la muestra
considerando una poblacion de 1,077 pacientes con TDAH, a una variabilidad
maxima estimada del 50%, una confiabilidad del 95%, un error maximo
aceptado del 10%, se determind mediante la formula de tamafios muestrales
para proporciones en poblaciones finitas, un tamafio de muestra minima de 80

pacientes.

Formula utilizada:

n=(NZ"2pq)/d"2(N-1)+Z"2pq)
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo de los resultados se utilizaron frecuencias absolutas
y porcentajes, asi como medias o medianas con desviacion estandar con
limites o rangos. Para el analisis inferencial se midi6 el coeficiente de
correlacion de Pearson o de Spearman. Ademas, se utilizé la prueba de X o
de Probabilidad Exacta de Fischer y la T de Student para muestras
independientes o la prueba u de Mann-Whitney. Se considero como
significativo un valor p= <0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version

25.0.

MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD
Los participantes en la presente investigacion se han mantenido en el
compromiso de resguardar la confidencialidad de todos los datos obtenidos, los

cuales seran utilizados para finalidad exclusiva del presente trabajo.

Con el objetivo de mantener la confidencialidad de los sujetos de investigacion
incluidos en el presente estudio, se tomaron las siguientes precauciones. El
resguardo de los documentos utilizados, como cuestionarios, estuvo a cargo
del tesista, quien colocé los mismos en un casillero bajo llave. El archivo que
contiene la base de datos que alberga la informacién se encuentra protegida
con contrasena, la cual s6lo es conocida por el investigador principal y tesista.
Ademas, la computadora en la que se aloja dicha base de datos, también
requiere contrasefia al encender, y se encuentra resguardada en las

instalaciones del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr.
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José Eleuterio Gonzalez", en un cuarto de acceso exclusivo para residentes, el

cual cuenta en su puerta con entrada protegida con clave para el ingreso.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para su inclusion al presente estudio, se solicitd a los sujetos de investigacion
autorizaran de forma voluntaria su participacion en el mismo de forma escrita
en un formato de consentimiento informado ya establecido, previa explicacién
por parte de un miembro del equipo de investigacion y tras asegurarse de que

se comprendio cabalmente la informacion proporcionada.

En este estudio no se tomaron muestras biolégicas. Se considera seguro ya

que los participantes no fueron expuestos a riesgos ni dafios.

El presente protocolo fue sometido para su evaluaciéon al Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez’,

obteniendo su aprobacion para llevarse a cabo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los participantes en este proyecto de investigacion declaramos no tener ningln

conflicto de intereses.
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CAPITULO IX
9.- RESULTADOS

Pasaremos a la descripcion de los resultados, el total de sujetos incluidos fue

de 90, comenzaremos con la estadistica descriptiva.

89 de los 90 (98.8%) de los sujetos incluidos fueron del sexo femenino, todos
con algun lazo familiar con el paciente, principalmente madres de familia
aunque también se incluyeron algunas abuelas; la persona del sexo masculino
participante fue el padre de un paciente. La mediana de edad de los cuidadores
se encuentra en los 39.5 afios de edad (rango 27 — 56 afios), aunque el rango

mas prevalente fue el de los 41 — 47 afnos.

RANGOS DE EDAD DE LOS CUIDADORES

m?27-33afos MW34-40anos M41-47afios mlgual o mayor a 48 afios

Figura 9.1 — Rangos de edad de los cuidadores principales incluidos.

Respecto al estado civil de los cuidadores principales se encontré que el mas
prevalente es el de “casado(a)’, siendo la respuesta de 38 de los participantes

(42.2%), seguido de “unién libre” en 27 respondientes (30.0%), lo cual nos
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habla que casi tres cuartas partes de los cuidadores principales evaluados se
encontraba con pareja sentimental al momento de la evaluacion (72.2%),
siendo esta situacion mas frecuente que los estados donde se vive sin pareja

conviviente (solteria, divorcio o viudez).

ESTADO CIVIL DE LOS CUIDADORES

m Soltero{a) ®Unidn libre mCasado(a) M Divorciado(a) ™ Viudo(a)

Figura 9.2 — Estado civil de los cuidadores principales incluidos en el estudio.

En cuanto a la escolaridad de los cuidadores principales, todos refirieron al
menos algun grado de escolaridad. Este fue el orden en prevalencia

encontrada: media superior, media, superior y basica.

ESCOLARIDAD DE CUIDADORES

®mPrimaria M Secundaria M Preparatoria M Universitarios

Figura 9.3 — Escolaridad de los cuidadores principales.

34



En mas datos descriptivos, 47 (52.2%) de los cuidadores principales incluidos
tiene un empleo formal remunerado, mientras el restante no. En una linea
paralela, 57 (63.3%) de los encuestados se describieron como “cuidadores de
tiempo completo”, pasando mas de doce horas al dia dedicados a la atencion

del paciente.

En relacién a los ingresos mensuales de los cuidadores, 70 (77.7%) de estos
ingresa dentro de la clase baja econdmica de la poblacion, esto es, sus
percepciones son inferiores a los $16,000 al mes. Sélo 4 (4.4%) tienen

percepciones superiores a los $30,000 al mes.

INGRESO ECONOMICO DE LOS CUIDADORES

m<57,000 W $7,000 - $11,999 m $12,000 - 516,999 m $17,000 - $21,999 m $22,000 - $26,999 m>527,000

Figura 9.4 — Ingreso econémico mensual de los cuidadores principales
incluidos en el estudio.

En cuanto a la informacion de los menores con TDAH, se obtuvo lo siguiente.
Hubo una predominancia de pacientes del sexo masculino: 72 (80%), versus

del sexo femenino: 18 (20%).
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SEXO

B Masculino M Femenino

Figura 9.5 — Sexo de los pacientes.

Respecto a la cantidad de hermanos: ninguno (8), 1 hermano (25), 2 hermanos

(37), 3 hermanos (10), 4 hermanos (6), 5 hermanos (2) y 6 hermanos (2).

El promedio de edad de los menores fue de 12.1 afios de edad, oscilando el
rango entre los 5 a los 17 afios. La escolaridad mas predominante fue de

secundaria, seguida por primaria, preparatoria y preescolar.
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ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES

W Preescolar M Primaria MSecundaria M Preparatoria

Figura 9.6 — Escolaridad de los pacientes.

La media de edad en el diagnéstico fue de 3.5 afos.

TIEMPO DESDE EL DIAGNOSTICO

m<2afios M2y3afios W4ySafos M6y 7 afios o> 8 afios

Figura 9.7 — Tiempo transcurrido desde que se recibio el diagnostico de TDAH.
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Los resultados de las escalas mostraron lo siguiente.

El puntaje de la escala de sobrecarga del cuidador arroj6 una media de 50
puntos (22 — 96). De los 90 cuidadores principales: 43 (47.8%) no presentaron
sobrecarga, 18 (20%) presentaron sobrecarga leve y 29 (32.2%) presentaron

sobrecarga intensa.

SOBRECARGA

m No sobrecarga M Sobrecargaleve M Sobrecarga intensa

Figura 9.8 — Resultados de la Escala de sobrecarga de Zarit.

En la escala de adherencia terapéutica, no hubo ningin resultado de baja
adherencia. De hecho, la gran mayoria reportaba adherencia alta (84, esto es,
el 93.3%) y con adherencia moderada 6 (que representa el 6.7% de la

muestra).
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ADHERENCIA

® Baja m Moderada = Alta

Figura 9.9 — Resultados de la escala de adherencia terapéutica.

Respecto al objetivo del presente estudio sobre el establecimiento de
asociaciones entre factores sociodemograficas y su impacto en la sobrecarga

en los cuidadores principales, se encontré lo siguiente (ver Tabla 1):

La edad del cuidador principal se vio asociada a la presencia de sobrecarga en
este, observandose que a mayor edad del cuidador principal existia mayor
presencia de sobrecarga. Hallazgo similar en relacion a la edad del paciente,
encontrandose que en los pacientes de mayor edad (comparado con los de

menor edad) existia mayor presencia de sobrecarga en sus cuidadores.

El tiempo de diagnostico también tuvo significancia estadistica en la presencia
de sobrecarga del cuidador, encontrandose que a mayor tiempo de diagnéstico

se veia mayor presencia de esta, en comparacion con aquellos cuyo
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diagnostico era reciente. Entre aquellos que reportaron sobrecarga en nuestro
estudio, el promedio del tiempo transcurrido desde el diagndstico fue de 4.5

anos.

Respecto al género, si bien la prevalencia de sobrecarga fue similar en ambos
grupos. Se observé una diferencia significativa en la severidad de unos y otros,
siendo la sobrecarga intensa mas frecuente entre las cuidadoras de pacientes

varones que en las de mujeres (ver Tabla 2).

Digno de mencién, el hecho de que la variable de nimero de hermanos no se
asocid a mayor presencia de sobrecarga, el estado civil de los cuidadores,
tampoco el ingreso econdémico de estos ni las horas que el cuidador principal

convivia diariamente con el paciente a su cargo.

Se encontré también que en presencia de sobrecarga del cuidador se
observaron puntajes menores en la escala de adherencia terapéutica, es degcir,
una relacién lineal negativa débil. EI 100% de las personas con “adherencia
moderada” en nuestro estudio presentaron un resultado en la escala de Zarit
indicadora de sobrecarga intensa. Y en aquellos con adherencia buena, se vio
que el promedio fue de 8 puntos menos entre los que tenian algin grado de
sobrecarga versus los que no la presentaban. Como se mencioné previamente,
ninguna persona report6, de acuerdo a la interpretacion de la escala, una mala

adherencia al tratamiento.
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Variable Sobrecarga Sobrecarga Valor de “p”
presente. ausente.
Media. Media.
Edad del 41 38 0.042
cuidador.
Tiempo dedicado 18 19 >0.05
al paciente.
Ingreso mensual 12,104 9121 >0.05
promedio del
cuidador.
Puntaje escala 64 36 <0.0001
de sobrecarga
del cuidador.
Puntaje  escala 83 91 <0.0001
de adherencia
terapéutica.
Edad del 13 9 0.015
paciente.
Tiempo de 4.5 24 <0.0001
diagnostico en el
paciente.
Nuamero de 2 2 >0.05
hermanos del
paciente.
Tabla 1 - Prueba de hipétesis para la media.
Hombres Mujeres
No sobrecarga 34 (47.2%) 9 (50%)
Sobrecarga leve 13 (18.0%) 5(27.7%)
Sobrecarga intensa 25 (34.7%) 4 (22.2%)

Tabla 2 — Prevalencia de sobrecarga en relacion al sexo del paciente.
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No se observaron diferencias entre las variables cuantitativas ni asociaciones

(ver Tabla 3).

SOBRECARGA Comparacion proporciones  Chi2

PRESENTE AUSENTE P p
'C- Estado civil Sokera 106%  11,6% >0.05 >0.05
i Unionlibre  255%  349% >0.05 >0.05
‘ Casada 44.7% 39,5% >0.05 >0.05
i oworam 7 170%  14,0% >0.05 >0.05
| Viuda 21% 0,0% >0.05 >0.05
[ Pimena | 149% @ 163% >0.05 >0.05
Escolaridad  Secundaria @ 255%  302% >0.05 >0.05
Preparatoria  404%  302% >0.05 >0.05
Licenciatura  191%  233% >0.05 >0.05
C - Ocupacion Hogar 489% @ 442% >0.05 >0.05
‘r Empleada  468% = 535% »0.05 »0.05
Desempleada = 4,3% 2,3% >0.05 >0.05
P-Género  Femenino  191%  209% >0.05 >0.05
Masculino  809%  791% >0.05 »0.05
'P -Escolaridad Preescolar [ 21% | 9% | 0.05 0.05
Preparatoria  17,0%  14,0% 0.05 »0.05
‘Primaria 208%  41,9% >0.05 >0.05
| ‘Secundaria  51,1%  326% >0.05 >0.05
Secundaria 00%  23% >0.05 >0.05
Trunca J
ADHERENCIA Baja 0,0% 0,0% >0.05 >0.05
Moderada  128%  0,0% >0.05 0.05
IARR R g72% | 100,0% | >0.05 >0.05

Tabla 3 — Prueba de hipdtesis para proporciones y prueba x*.

Se observo que en presencia de sobrecarga del cuidador se incrementaba la
edad del cuidador en promedio en el 21.5% de los casos. O dicho en otras
palabras, en uno de cada cinco cuidadores principales aumentaba la edad al
tener sobrecarga (ver Tabla 4). En una linea similar, en presencia de
sobrecarga del cuidador, la edad del paciente, aumentaba en promedio en el

25.6% de las veces.
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Ademas, la presencia de sobrecarga en el cuidador se relacioné con una

disminucién en los puntajes de la escala de adherencia terapéutica en el 40.5%

de los casos.

SOBRECARGA

C-Edad

|
|
=

C-Tiempo dedicado alpaciente

C-Ingreso Mensual Promedio

| 0123

C - Escala Sobrecarga del Cuidador de
Zarit

C - Esoala de Adherencia Terapéutica

P-Edad

P - Tiempo del diagndstico

P -Hermanos

TABLA 4 — Tabla de correlacion al 95%.

Sombreado en azul los resultados estadisticamente significativos.
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CAPITULO X
10.- DISCUSION

El TDAH, al igual que otros trastornos del neurodesarrollo, es causa de
disfuncion de grado variable, no solo para los pacientes, sino también para el
entorno inmediato donde se desenvuelven, que suele ser la familia; en estas,
incrementan la proporciéon de cuidados que necesitan debido a comportamiento
disruptivo y de otros tipos, tiene un impacto econémico significativo para las
familias y las sociedades debido a necesidades de atencion medica y educativa
adicionales en comparacion con menores sin este diagnéstico,” y asociarse a
mayor problemas en la relacion con la pareja en los padres de estos
paciente:s,40 en especial en nifios con el subtipo combinado de TDAH o cuando
tienen en comorbilidad un trastorno de conducta o un trastorno oposicionista
desafiante; todos los anteriores son factores demostrados para el incremento

de sobrecarga del cuidador.

Los cuidadores familiares son un grupo de personas que requieren ser

estudiadas para identificar particularidades a su propia salud fisica y emocional.

El perfil sociodemografico principal de los cuidadores en nuestro estudio fue de
mujeres, casadas, en la adultez joven, escolaridad preparatoria, que debian
combinar labores de cuidado en casa con el trabajo, de estrato socioeconémico

bajo y que tenian a mas de un hijo a su cargo.

En nuestro estudio, casi la totalidad de las personas que fungen como cuidador
principal son mujeres, en especial las madres de familia de los menores que
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41, 42,43 en los

son llevados a la consulta. Esto va en la linea de estudios previos
que se sefiala que tal situacion es caracteristica de culturas patriarcales
dominantes y tiene que ver con el entendimiento del cuidado como parte
inherente del rol femenino, asumiéndose por estas como un compromiso moral,

natural, marcado por el afecto y percibido como una responsabilidad impuesta,

no valorada ni remunerada en la mayoria de los casos.

El estado civil casado y en unién libre, fueron los mas representativos, sugiere
que estas cuidadores podrian contar con el apoyo de su conyuge para llevar a
cabo la tarea de cuidar, pero estos suelen dedicarse a las tareas que se
relacionan con el sustento econémico. Pese a lo anterior, la presencia de un
cényuge, cuando existe buena relacion, proporciona un intenso fortalecimiento
emocional, disminuyendo las sensaciones de soledad y aumentando las de
apoyo percibido.** En nuestro estudio, la mitad de las madres solteras

presentaron sobrecarga intensa.

Solo una quinta parte de las cuidadoras en nuestro estudio tenian estudios
universitarios finalizados, estas limitaciones en el nivel educativo alcanzado,
condicionan poca accesibilidad a empleos bien remunerados, llevando a estas
personas a ubicarse en estratos socioeconémicos bajos, con una percepcion
mensual inferior a los $12,000 mexicanos en tres cuartas partes de las

participantes.

En nuestra muestra, la mayoria de los cuidadores se encontraba en la adultez

joven (tercera y cuarta década de la vida), lo cual es un dato similar a lo

45



reportado en la literatura de cuidadoras de pacientes con trastornos del
neurodesarrollo, pero son menores de las edades reportadas en cuidadoras de
pacientes con trastornos neurolégicos degenerativos como demencia o la
enfermedad de Parkinson, lo cual es explicado por la edad de los pacientes

(mas avanzada) y el parentesco que guardan con ellos (hijos o coényuges).

El perfil sociodemografico predominante entre los pacientes fue ser del sexo
masculino, en los 12 afios de edad, cursando los estudios de secundaria, con

3.5 afios de establecido el diagnéstico de TDAH.

En nuestra muestra, hubo cuatro veces mas varones que mujeres, lo cual va de
acuerdo a los reportes en la literatura®, en la que se establece que en la edad
infantil y adolescente, existe clara predominancia de este trastorno en varones

por sobre mujeres, sobre todo en entornos clinicos.*

La presencia de sobrecarga del cuidador fue encontrada en al menos la mitad
de nuestros pacientes. Entre las variables sociodemogréficas asociadas a esto
se encontraron la edad del cuidador, la edad del paciente y el tiempo de
diagnéstico.

Susan Huges y colaboradores (1999)", en sus estudios de sobrecarga del
cuidador, reportaron que los cuidadores mas jévenes solian experimentar

mayores niveles de sobrecarga que los cuidadores de mayor edad; de igual

forma reportaron que tener bajos ingresos se relaciona con mayor sobrecarga
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para el cuidador. Vivir en el mismo domicilio que la persona que se tiene al

cuidado también se asocié a mayores niveles de sobrecarga.

Sin embargo, el tema de la edad del cuidador y su asociacion con la
sobrecarga, ha tenido reportes inconsistentes en la literatura, con algunos
estudios estableciendo una asociacién directa entre esas variables, mientras

que otras no confirman dicha asociacion.””

El tiempo de diagnostico también se relacioné positivamente a mayor presencia
y severidad de la sobrecarga. En nuestro estudio, el promedio del tiempo
transcurrido desde la fecha en que se dio el diagnostico fue de 4.5 ahos. Al
respecto, Adriana Contreras (2014)*°, en un estudio boliviano de sobrecarga en
cuidadores de pacientes con TDAH, describié que con el tiempo de cuidado
pueden ocurrir dos situaciones: una de ellas es que con los afos de llevar
cuidando sobrevenga de forma acumulada agotamiento fisico y mental,
manifestandose en mayor sobrecarga; o por el contrario, que venga una
adaptacién a la situacion, y mayor facilidad para ofrecer las actividades de
cuidado, con mejoria de las habilidades para cuidar, con la subsecuente

disminucioén de la sobrecarga.

Fue llamativo el hecho de que las horas que se pasa al cuidado del paciente no

se relacionaron con incremento de la sobrecarga, informacién que contrasta
con los reportes de la literatura de cuidadores de pacientes psiquiatricos y no
psiquiatricos, donde a mayor tiempo dedicado a la funcién de cuidado es mayor

el riesgo de presencia y severidad de la sobrecarga.***
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El género del paciente en nuestro estudio no influyé significativamente en la
presencia de sobrecarga, pero si en la severidad reportada de la misma, siendo
mas intensa en los cuidadores de varones. Esto ha tenido explicacion en la
literatura, por la mayor presencia en los hombres de los subtipos de TDAH
combinado e hiperactivo/impulsivo, comparado con las mujeres, en las que
predomina el subtipo inatento.”” En los subtipos mas comunes en varones
existe mayor presencia de problemas de conducta y comportamiento disruptivo,

el cual se ha asociado a mayor intensidad de la sobrecarga dei cuidador.®®

El numero de hermanos fue una variable asociada a sobrecarga en un estudio
conducido en Oman,>* donde a mayor nimero de hermanos tiene el paciente
con TDAH mayor sobrecarga se observaba en el cuidador. En otros estudios
de sobrecarga en cuidadores de nifos con condiciones médicas, dicha
asociacién también ha sido reportada.52 Tal asociacion no fue encontrada en

nuestra muestra.

El presente estudio sugiere la importancia de obtener el perfil de los cuidadores
para darnos una idea de las dimensiones sociodemograficas que contribuyen a
la investigacion de las familias de nifios con TDAH:; con el objetivo de ayudar
en la deteccion temprana del problema de sobrecarga del cuidador y considerar
la necesidad de implementar intervenciones para reducir el impacto de dicha

condicién y sus consecuencias psicosociales.
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CAPITULO XI
11.- CONCLUSIONES

El perfil del cuidador principal de los pacientes con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en nuestro medio es el de una mujer, casada, en la
adultez joven, con escolaridad preparatoria, ingresos por debajo de los doce mil

pesos mensuales, que cohabita con el nifio que atiende y pasa en promedio

mas de doce horas diarias a su cuidado.

Entre las variables estudiadas que se encontraron relacionadas a presencia de
sobrecarga, se encontré: mayor edad del cuidador, mayor edad del nifio que se

atiende y mayor tiempo desde que se tiene el diagnostico de TDAH.

Entre las variables que se asociaron a mayor presencia de sobrecarga intensa
esta el ser madre soltera y el tener un hijo varén con TDAH. Hubo una relacion

inversa entre sobrecarga del cuidador con la adherencia al tratamiento.

Nuestro estudio enfatiza la necesidad de expander la atencion y evaluacion al
grupo mas cercano de los nifios con TDAH que es su familia, a través de la
identificacion de factores de riesgo para sobrecarga del cuidador, para su
sospecha e identificacion oportuna, en busca de impactar positivamente en el

pronodstico de este padecimiento.
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CAPITULO XiI
12.- ANEXOS

12.1 — Cédula de datos sociodemograficos.

UANL

LNIVERSEAD ACTOR A DEF A 530 1k [ PACULTAD OF MECHCINA ¥ MOSIFITAL U

CEDULA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Favor de responder o siguiente

Edad del paciente:
Sexo del paciente:
Escolandad ol pacente:
Tiempo del disgndstico del p
Nimero de hermanos del peciente:

Sexo del curdador;

Edad 0@l cuidador:

Estado civil del cuidador:

Escoiandad del cuidader

Twempo ol 0l que pasa el culdador con ¢ pasiente
Ingreso mersual promedio del cudader:

Versidn 1.0 Abel 2020

Vision-
DED A Frarcason | Magero P an y As Gonasiaos
= Cod Mbtens Comvro Mosteray, ML, Nesin, C P Sdae)
QNL Conenstador Poquistia: (51) 6048 008 § 95 / Faa: BT §147

Corvenator MU 111) K088 117
Eaacovion de chow mwalin, . lﬂ‘-":o-::: ::21:
O compvanio Avial v TSI LR LR SR

50



12.2 — Escala de sobrecarga de cuidador de Zarit.
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12.3.1 — Escala de adherencia terapéutica para pacientes crénicos basada en
comportamientos explicitos. Parte 1.
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12.3.2 — Escala de adherencia terapéutica para pacientes cronicos basada en
comportamientos explicitos. Parte 2.
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CAPITULO XIV
14.- RESUMEN AUTOBIOGRAFICO
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técnica en laboratorio clinico. A los 18 afos se muda a la ciudad de Monterrey,
Nuevo Leén, México, donde ha vivido hasta la actualidad, para iniciar sus
estudios superiores, ingresando a la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, generacion 2007 — 2013, obteniendo el Titulo y
cédula profesional como Médico Cirujano y Partero, posteriormente realiza un
afio de servicio social en el Servicio de Medicina Forense del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez’, tras lo cual aplica para el Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas, logrando su entrada al curso
de especializacion en Psiquiatria General, siendo aceptado en el Departamento
de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez’, siendo
parte de la generacién 2015 — 2019, obteniendo titulo y cédula profesional
como especialista en Psiquiatria. Decide continuar su preparacion ingresando a
la subespecialidad de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, generacion 2019
— 2021, en la misma institucién, siendo el presente documento sélo una parte
de los multiples esfuerzos realizados para la consecucion de un nuevo titulo y
cédula profesional. Una vida académica en la que se privilegia el esfuerzo y la
constancia como la clave en el logro de objetivos, encontrando en la vida

familiar los cimientos y columnas que sostienen y alientan dichos esfuerzos.
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