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RESUMEN

Algunos cuidadores primarios informales ante el cuidado de un paciente enfermo
en el area de urgencias médicas, con un padecimiento cronico degenerativo,
terminal e incapacitante llegan a presentar modificaciones en su vida diaria, como
ansiedad, depresibn o sobrecarga, ocasionandoles algunos desajustes
desfavorecedores en su organismo, los cuales pueden comprometer su propia
salud y/o hasta generar un abandono parcial o total hacia el paciente. El objetivo
de la presente investigacion fue evaluar la asociacion entre la ansiedad, depresion
y sobrecarga en el cuidador primario informal ante el cuidado de un paciente
hospitalizado en el area de urgencias médicas. Se utilizé6 un disefo exploratorio,
no experimental, correlacional y transversal, en el que participaron 96 Cuidadores
Primarios Informales (CPIl) de pacientes hospitalizados en el area de urgencias
médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Se utilizé un
cuestionario creado para la entrevista, que evalua la sintomatologia ansiosa y
depresiva la Escala hospitalaria de ansiedad y depresion la HADS, para el nivel de
sobrecarga la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit version mexicana y el
subtest de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI para medir el
tamizaje de ansiedad y depresion. Los resultados mostraron una correlacion
positiva media moderada y estadisticamente significativa entre la sintomatologia
ansiosa y la sobrecarga (r= .436, p < .01); y una correlacién positiva y
estadisticamente significativa pero débil entre sintomatologia depresiva y
sobrecarga (r = .286, p < .01). Se identificé que solo el 12% de los CPI presenté
un nivel de sobrecarga que supero el corte. Los resultados permitieron identificar
que existen correlaciones estadisticamente significativas entre las variables. Ante
estos hallazgos se propone continuar con la realizacién de intervenciones dirigidas
a los CPI mediante entrevistas y aplicacion de pruebas para seguir indagando y
detectando posibles alteraciones de tipo emocional (ansiedad, depresién y

sobrecarga) que pudiera estar experimentando por el cuidado de su paciente.

Palabras clave: cuidadores primarios informales, ansiedad, depresion y
sobrecarga



ABSTRACT

In the emergency medical area, some informal primary caregivers at care of a sick
patient with a chronic degenerative terminal and incapacitating condition. The
patients change their daily life, like anxiety, depression or overload cause some
unfavorable imbalances in their body. Also, it compromises their own health and/or
generate partial or total abandonment to them. The aim of present investigation
was to evaluate the association between anxiety, depression and overload in
informal primary caregiver at care of a patient hospitalized in the medical
emergency area. It was used an exploratory, non-experimental, correlational and
transversal design in 96 Informal Primary Caregiver (CPI) of hospitalized patients
in General Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” medical emergency area. For the
interview was used a questionnaire which it evaluate anxious and depressive
symptomatology of HADS anxiety and depression hospital scale, for overload level
was used the Zarit Caregiver Overload Scale Mexican version. And subtest of MINI
International Neuropsychiatic Interview. To measure anxiety and depression
screening. The results showed a moderate and statistically significant positive
correlation between anxious and overload symptomatology (r = .436, p <.01). Also
it shows a positive and statistically significant but weak correlation between
depressive symptomatology and overload (r = .286, p <.01). The 12% of the CPI
presented a level of overload that exceeded the cut. The results allowed to identify
that there are statistically significant correlations between the variables. Given
these findings, it has proposed to continue carrying out for interventions aimed at
the CPI through interviews and the application of tests to continue investigating
and detecting possible alterations of an emotional type (anxiety, depression and

overload) that they may be experiencing due to the care of their patient.

Key words: informal primary caregivers, anxiety, depression and overload.



CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud celebrada en
Alma-Ata, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) convinieron en implementar, a nivel nacional e
internacional, medidas urgentes respecto a la proteccion y promocion de la salud.
Declarando, por ello, a la salud, como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, como un derecho humano que debe ser asequible para todos los
individuos y que debe incluir la intervencibn de diversos sectores
gubernamentales, sociales, econémicos y de salud (Organizacion Mundial de la
Salud, 1978; Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

Cabe mencionar que para llegar a esta definicién han transcurrido diversas
circunstancias a lo largo del tiempo, las cuales pueden entenderse leyendo a
Omran (1971) mediante su teoria de transicion epidemiolégica, donde describe
patrones epidemiolégicos de salud y enfermedad (mortalidad y morbilidad), las
interacciones entre estos patrones y sus determinantes, y finalmente las

consecuencias demograficas, econdmicas y sociolégicas que emergieron.

De acuerdo a Omran (1971) la teoria de la transicién epidemioldgica

expone cinco proposiciones:

1. La mortalidad es un factor fundamental en la dinamica de la poblacion e influye
en la variacion del tiempo y promedio de vida. En un inicio existieron altos indices
de mortalidad por presencia de epidemias, desnutricion crénica, enfermedades
endémicas y por el nulo control de la fertilidad, generando una tasa baja de
crecimiento de la poblacion mundial hasta 1650 A.D., posteriormente, con la
presencia de efectivos tratamientos contra los procesos infecciosos y el control de
la fecundidad, se generé un aumento constante de la esperanza de vida, una
disminucién progresiva de la tasa de mortalidad, patrones de mortalidad mas

estables, previsibles y un incremento persistente de la poblacién a nivel mundial.



2. Histéricamente los patrones de mortalidad distinguen tres etapas sucesivas

principales:

» Etapa de la pestilencia y hambruna: la mortalidad era alta y fluctuante a
causa de enfermedades infecciosas, desnutricion y complicaciones de
maternidad, con una esperanza de vida media al nacer, baja y variable,
oscilando entre 20 y 40 afnos.

» Etapa de las pandemias en retroceso; la mortalidad disminuyé
progresivamente, teniendo un crecimiento sostenido y una esperanza de
vida promedio al nacer, alrededor de 30 a 50 anos.

» Etapa de las enfermedades degenerativas y provocadas por el hombre; la
mortalidad al seguir disminuyendo aumenta gradualmente la esperanza de
vida media al nacer superando los 50 afos; la fertilidad se convierte en el

factor crucial en el crecimiento de la poblacion.

3. La recesién de las pandemias, los avances en la nutricion, medidas de
saneamiento temprano y medidas modernas en salud publica, favorecieron al
decremento significativo de la mortalidad, principalmente en nifios de ambos
sexos, entre 1 a 4 afos, y mujeres jovenes en periodos de edad adolescente y

reproductiva.

4. Los cambios en los patrones de salud y enfermedad estan estrechamente
asociados con las transiciones demograficas y socioeconémicas que constituyen
la compleja modernizacion. Las mejoras socioecondmicas y el establecimiento de
programas modernos de salud publica favorecen la disminucién de la mortalidad y
las enfermedades infecciosas, pero a su vez contribuyen al incremento de las
enfermedades crdnicas. La transicion de la mortalidad afecta indirectamente a los
movimientos demograficos mediante su impacto sobre la fertilidad y la
composicién de la poblacion, es decir, la tasa reproductiva disminuye a medida

que mejoran las posibilidades de supervivencia infantil.



5. De acuerdo a las diferencias peculiares en el patron, el ritmo, los determinantes
y las consecuencias del cambio poblacional, Omran (1971) diferencia tres modelos

basicos de la transicion epidemiologica:

e Modelo clasico (representado por Inglaterra, Gales y Suecia): describe la
transicion gradual y progresiva de la alta mortalidad y la alta fecundidad a la
baja mortalidad y baja fecundidad, es decir, un crecimiento poblacional
exponencial sera proporcional al desarrollo econdmico sostenido.

e Modelo de transicién epidemiolégico acelerado (representado por Japén):
describe la transicion sobre la fecundidad y mortalidad respecto al aborto.

e Modelo contemporaneo (representado por Chile y Ceilan): describe la
transicion relativamente reciente y mayormente en desarrollo, con una tasa

de mortalidad baja y una fertilidad en niveles altos.

La teoria de Omran es un primer acercamiento a la forma epidemiolégica de
ver la salud, modelos mas recientes como el de Armelagos, Brown y Turner
(2005), hablan de la yuxtaposicion de reconocer las enfermedades cronicas en
contra de las enfermedades infecciosas en donde se consideran Ilas
desigualdades socioecondmicas, el comportamiento demografico humano vy las
insuficiencias dietéticas, como factores predisponentes para la aceleracion en la
propagacion de enfermedades emergentes, reemergentes y un aumento en los
niveles de estrés. Siendo en la pobreza extrema, donde se perpetuan condiciones
insalubres, enfermedades infecciosas innecesarias, prematuras y escasas o nula
prevencion, mientras que en las clases medias acomodadas median la prevalencia

de enfermedades cronicas degenerativas y emergentes.

Por tal motivo, situar la enfermedad dentro de un contexto particular utilizando
el modelo de transicion, proporciona indicios de posibles causas proximas, asi
como de las ultimas, estrategias de prevencion y predicciones con respecto a las
tendencias futuras. Permitiendo examinar el reciente numero de enfermedades,
como la frecuencia de alergias y enfermedades autoinmunes, en los paises de

altos ingresos (Harper & Armelagos, 2010).
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Los cambios en la nutricion y el manejo de los alimentos también habrian
favorecido el riesgo de enfermedad y comprometido el sistema inmunoldgico del
huésped, haciendo que los humanos fueran mas susceptibles a las infecciones
después del contacto con un patégeno (Chandra, 1999). La diversidad gendmica
de patdégenos y parasitos llegd a proporcionar pistas sobre sus relaciones
filogenéticas y sus patrones de adaptacién a sus huéspedes. Armelagos y Harper
(2005) analizaron los patrones genomicos en domesticados, patogenos y
humanos para entender los factores en el origen de la agricultura como

protagonista en la alimentacion.

Por lo tanto, el modelo de Harper & Armelagos (2010) refiere que la
globalizacion acelera la aparicion de nuevas infecciones y la propagacion de las
antiguas, y que las enfermedades degenerativas se mezclan cada vez mas con
patdgenos resistentes a los antimicrobianos. Dicho modelo identifica las causas
primordiales que configuran las transiciones epidemiolégicas, disefia politicas de
salud que simultdneamente abordan multiples resultados. Propone que al
manipularse los factores que subyacen a la sobre nutricidn, podria reducirse la
incidencia de enfermedades como la diabetes, accidentes cerebrovasculares,

insuficiencias cardiacas y cancer.

Hoy en dia, dejando a un lado dimensiones sociales, psicologicas y
comportamentales, el modelo predominante que se enfoca en el comportamiento
de la enfermedad es llamado ,biomédico®. El cual abarca tanto un reduccionismo
como una vision filosofica dualista Cartesiano (separacion de cuerpo y alma), para
explicar los fendmenos bioldgicos a resultar, utilizando por ello, un lenguaje
fisicoquimico (Engel, 1977). El modelo biomédico presenta cambios o crisis en la
medicina y psiquiatria sobre el término de “enfermedad”; la medicina lo define en
términos de parametros somaticos, haciéndose responsable de su tratamiento y
curacion; y la psiquiatria abraza dos propuestas opuestas, la primera excluye a la
psiquiatria del area médica y la segunda se apega estrictamente al “modelo
meédico” limitandose a los trastornos del comportamiento como consecuencia de la

disfuncién cerebral. Siendo los reduccionistas los que clasifican como
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enfermedades mentales, a algunos disturbios en el comportamiento y designando

a la psiquiatria como una disciplina médica pertinente (Engel, 2012).

Ademas, el modelo biomédico al ignorar evidencia empirica de las diferentes
reacciones que presentan las personas ante la misma enfermedad subyacente,
debido a desigualdades en la personalidad, conocimientos, recursos del apoyo
social o las creencias culturales, se propone el modelo biopsicosocial, el cual
proporciona un modelo para la investigacion, un marco para la ensefianza y un
disefio para la accion en el mundo real de la atencién de la salud y enfermedad
(Morrison & Bennett, 2006).

Por lo tanto, el modelo biopsicosocial, apunta a un modelo que engloba y pone
enfasis en la interaccion entre los procesos bioldgicos y las influencias
psicoldgicas y sociales (Engel, 1977). Hacerlo asi, ofrece una explicacién compleja
y multivariable, pero potencialmente mas integral de la experiencia humana de la
enfermedad. Refiriendo, asi a la ,salud®, como un estado completo de bienestar
fisico, mental y social; como un proceso de adaptacién general en el individuo, que
oscila a través del tiempo, con valores maximos y minimos que dependen de las
variaciones del ecosistema y del grado y rapidez de adaptacion, en corto, mediano
y largo plazo. Mientras que la ,enfermedad” es una forma de queja por parte del
individuo que la padece o del individuo cercano que la sufre; siendo una queja de
su incapacidad para adaptarse a los nuevos cambios en el ecosistema (Morales,
2012). Por consiguiente, al sumarse factores psicolégicos y sociales a las
explicaciones bioldgicas o biomédicas y a la comprensién de las experiencias de
buena salud y enfermedad, podrian indicarse planteamientos psicoldgicos para
explicar por qué algunas personas reaccionan asertivamente ante eventos
adversos en su salud y otras no, o incluso por qué parece que algunas personas
estan enfermas todo el tiempo y otras parecen estar continuamente sanas
(Morrison & Bennett, 2006).

Dado el contexto anterior desde los anos 60, la psicologia empezd a ocupar un
espacio cada vez mas relevante en el proceso de salud-enfermedad haciendo
aportes a un campo exclusivamente médico. Donde el area dedicada a este
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estudio se consolidé con el nombre de Psicologia de la Salud, la cual fue
construyendo un espacio propio como campo aplicado de la Psicologia, orientando
su evolucion a dos enfoques: el clinico (con los antecedentes de la psicologia
clinica, el psicoanalisis, la psicologia médica y la psicologia cognitiva-conductual)
y el social (Diaz, 2010).

La psicologia de la salud, por lo tanto, se encarga de las relaciones entre salud
fisica y emocional y el impacto de las diferencias individuales en esas relaciones
(Pervin, 1998). Se considera como una ciencia aplicada, que se basa en un
enfoque biopsicosocial, donde describe variables del individuo y del ecosistema
que inciden en el comportamiento y en la salud e intenta construir un modelo que
las relacione (Matarazzo, 1980). Morales (1999), refiere que la psicologia de la
salud es una rama aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de los
componentes subjetivos y del comportamiento del proceso salud-enfermedad y de
la atencidon de la salud, es decir, abarca el estudio de factores conductuales,
cognitivos y emocionales que influencian en el mantenimiento de la salud, el
desarrollo de la enfermedad, el curso de la enfermedad y la respuesta del paciente
y su familia. La psicologia de la salud tiene el objetivo de realizar intervenciones

con pacientes, familiares y equipo al cuidado de salud (Bazan, 2003).

La psicologia de la salud ha intervenido en multiples enfermedades cronicas,
debido a la estrecha relacion entre los diferentes estilos de vida (dieta, conducta
tipo A, estrés, consumo de tabaco y alcohol, vida sedentaria, entre otros) y la
enfermedad (cancer, enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales,
respiratorias entre otras). Es decir que, la psicologia de la salud abarca diferentes
lineas de investigacion en: enfermedades cronicas y agudas, desoérdenes del
desarrollo (pediatricos y gerontoldgicos), enfermedades psicogenéticas y
enfermedades terminales y muerte; las cuales han brindado beneficios ante el
manejo de los pacientes y el mejoramiento de la calidad de vida de los mismos,
sin embargo, aun es un campo donde se sigue explorando la explicaciéon de coémo

se interrelacionan los factores fisicos y psicolégicos (Morales y Azcafio, 1987).
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El papel del psicélogo, en el ambito hospitalario, es fungir como asesor en la
elaboracién de la evaluacion y del tratamiento en un caso clinico, investigar y
mejorar la calidad de vida del paciente, de la familia y equipo médico, tanto dentro
de la institucion como en el hogar y la comunidad. En términos generales, el
trabajo del psicologo dentro de las instituciones de salud (hospitales) debe
enfocarse en recibir interconsultas médico-psicoldgicas, en asistir directamente a
los pacientes enfermos y familiares; en el trabajo investigativo, educativo y
reflexivo, que incida en el proceso salud-enfermedad y en el vinculo asistencial; en
participar en equipos interdisciplinarios que estudien las situaciones de pacientes
enfermos; y finalmente debe involucrarse en temas relacionados con satisfaccion
o insatisfaccién de los pacientes y de los trabajadores de la salud respecto a los

servicios ofrecidos por la institucion (Bazan, 2003).

Por tal motivo, el psicologo que se involucre en el ambito de la salud debe
estar preparado para abordar distintas problematicas y desarrollar programas en
los diferentes niveles de prevencién: primaria (dirigida a la proteccion y promocién
de la salud, y a la prevencioén de la enfermedad), secundaria (el objetivo es evitar
el desarrollo o cronificacion de la enfermedad, propiciando la adhesion al
tratamiento y la modificacién de los habitos de vida) y terciaria (el objetivo es
detener el progreso de la enfermedad y prevenir el deterioro e incapacidad de la
persona) (Salleras, 1994; Fernandez-Ballesteros, 1996). Es decir, el diseno de
programas de intervencidon de salud debe considerar variables psicoldgicas
relacionadas con las distintas patologias, como son los habitos de vida, manejo de
la ira, hostilidad, estilos de afrontamiento inadecuados, rumiacion, el pobre control
de los impulsos, el estrés, la depresién y la ansiedad (Piqueras et al, 2008). A su
vez debe considerar emociones positivas, autocontrol, habitos de vida saludables
y habilidades sociales (Cardozo & Rondén, 2014).

Siendo a su vez primordial mencionar que la psicologia de la salud es aplicable
dentro del area de la medicina critica, particularmente en urgencias médicas, la
cual es considerada como la especialidad dedicada al diagndstico y tratamiento de

enfermedades o lesiones imprevistas, y que comienza con una evaluacion inicial,
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la disposicion de cualquier paciente que requiera atencion médica, quirdrgica o
psiquiatrica expedita y la coordinacidén de la atencion entre multiples proveedores

(“Definition of Emergency Medicine”, 2016).

Sin embargo, a nivel nacional, el trabajo que generalmente realiza la psicologia
de la salud llega a enfocarse mas en lineas de investigacién conformadas por
programas de ensefianza y no como parte del servicio prestado por el sector
salud, lo que ha generado un lento proceso de inclusion, tanto en el sector, como
en el ambito hospitalario. El no considerar al psicologo como parte de dicho sector,
ha tenido serias implicaciones reflejadas en el ambito hospitalario, mas aun en el
area de urgencias médicas, donde ni siquiera se considera como una necesidad la
asistencia del psicélogo (ocasionando una desvinculacion de la atencién con la
poblacién), limitandose solamente a realizar planes de estudio mediante
residencias o que la asistencia de personal en proceso de titulacion (obtencién de
tesis de maestria o doctorado) lleve sus proyectos de investigacidon a los

escenarios de salud (Bazan, 2003).

A su vez, la pausada inclusion del psicélogo al sector salud, a nivel nacional,
especialmente a nivel urgencias meédicas, ha generado pocas o nulas
investigaciones respecto a comportamientos especificos de la poblacion que se
encuentra en ese sector, como por ejemplo, seria el caso del Cuidador Primario
Informal (CPl), el cual considerado como la persona que asume totalmente la
responsabilidad del paciente en cuidados criticos (Montero, Jurado, Valencia,
Méndez & Mora, 2014), enfrenta desafios fisicos, psicologicos, econdémicos vy
domésticos (Haines, Denehy, Skinner, Warrillow, & Berney, 2015); y que en
ocasiones llega a catalogarse como poblacion vulnerable ante la dinamica del
cuidado. Es por ello, que surge una necesidad imperante de investigar sobre el
CPI.

Por tal razén, en el siguiente capitulo se visualiza un ejemplo de la aplicacion
de la investigacion psicoldgica en el area de urgencias médicas, contemplado a
través de evaluaciones realizadas al CPI correlacionada con la escasa evidencia

internacional y nacional. Este esfuerzo constituye, una primera aproximacion a la
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caracterizacion del fendomeno en esta poblacién lo cual es un avance en el

entendimiento de la materia en cuestion.
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CAPITULO 2. ANSIEDAD, DEPRESION Y SOBRECARGA EN EL CUIDADOR
PRIMARIO INFORMAL EN UN SERVICIO DE URGENCIAS MEDICAS

En la actualidad, la medicina de emergencia se considera como la especialidad
dedicada al diagnéstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas,
que comienza con una evaluacion inicial, la disposicion de cualquier paciente que
requiera atencion médica, quirurgica o psiquiatrica expedita y la coordinacion de la

atencion entre multiples proveedores (“Definition of Emergency Medicine”, 2016).

En este contexto, el ,friage®, es un sistema que se emplea en el ambito de la
medicina para clasificar a los pacientes de acuerdo a la urgencia o nivel de
gravedad en la atencion, iniciando desde el primer contacto de éste con el sistema
sanitario (triage inicial), para finalizar con la asistencia médica y el inicio de un
tratamiento efectivo (Gémez, 2006). El triage considera los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura), al igual
que la informacion proporcionada por el paciente y/o sus acompafiantes sobre sus
antecedentes médicos. Consta de un subsistema de cinco niveles (nivel |: atencion
inmediata y sin demora; nivel Il: situaciones muy urgentes de riesgo vital; nivel Il
urgentes pero estables hemodinamicamente; nivel IV: urgencia menor; nivel V: no
urgencia), que son representados por colores, con la finalidad de identificar la
gravedad del paciente y el tiempo en que debe ser atendido (Weyrich, Christ,
Celebi, & Riessen, 2012).

Los Departamentos de Emergencia (ED) al ser cada vez mas ocupados
debido a la asistencia de pacientes sin problemas urgentes, no sélo logran tener
un hacinamiento sino también la aparicion de problemas fisicos, psicoldgicos,
sociales y médicos (Gentile, Durand, Vignally, Sambuc, & Gerbeaux, 2009). En los
ultimos afos, se ha presentado un incremento del 30% de pacientes que asisten al
servicio de urgencias por enfermedades cronicas y con bajas conductas de
autocuidado (Enard & Ganelin, 2013).
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En México se tiene registro de que el 68% de los pacientes atendidos en los
servicios de urgencias médicas de hospitales de tercer nivel (hospitales altamente
especializados, donde debido a la alta complejidad en el padecimiento o a la falta
de instrumento o equipo necesarios para la intervencion o recuperacion, se
atienden pacientes referidos de clinicas u hospitales de primer o segundo nivel),
han sido enviados a su domicilio por sobresaturacion del servicio (Silva, 2016).
Este fendbmeno ha influido en el hecho de que hasta un 15% de los pacientes que
buscan atenciéon de urgencia opten por abandonar el servicio de urgencias
médicas sin haber sido evaluados por un médico, lo que conlleva la insatisfaccion
y frustracion de los pacientes y del propio personal, iniciando una espiral
descendente en la moral de usuarios y prestadores del servicio médico y una
calidad deficiente (Martinez et al., 2008).

En los Estados Unidos se calcula que entre el 13% y el 27% de las visitas a
los servicios de urgencias podrian administrarse en consultorios médicos, clinicas
y centros de atencion de urgencia con la finalidad de tener un ahorro de 4.400
millones de dodlares anuales (Weinick, Burns y Mehrotra, 2010). En México, la
Secretaria de Salud reporta que en el 2014 se brindaron 35.9 millones de
consultas en el servicio de urgencias, equivalente a 10 millones mas de consultas

que se dieron en el 2004 (Secretaria de Salud, 2016).

La enfermedad critica como tal, y los problemas a enfrentar después de un
alta hospitalaria no sélo llegaran a afectar al paciente, sino de igual forma a los
"Cuidadores Informales Primarios” (CPI) de manera negativa (Beusekom, Bakhshi-
Raiez, Keizer, Dongelmans, & Schaaf, 2016). Considerando la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1999, al CPI, como la persona que esta en torno a
un paciente y que asume el papel de responsable de este en un amplio sentido,

cubriendo sus necesidades y la toma de decisiones (Alfaro et al., 2007).

El CPI, entonces, es definido como aquel miembro de la familia que
proporciona un minimo de horas de cuidado, teniendo desde minimas 0 maximas
responsabilidades; como ayudar a manejar las finanzas, proporcionar transporte
para acudir a las citas médicas, ayudar con las tareas domésticas diarias o asistir
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en la administracién del medicamento (“How Caregiving is Defined”, s/f). Llega a
proporcionar apoyo y asistencia formal o informal, con diversas actividades a
personas con discapacidades o personas de edad avanzada a largo plazo (WHO
Centre for Health Development, 2004). Es importante mencionar que el CPIl no
cuenta con ningun entrenamiento profesional sobre el cuidado y no recibe
retribucibn economica alguna por esta tarea (Carretero, Garcés, Rddenas, &
SandJosé, 2009).

Aproximadamente el 5% de los CPI europeos de personas dependientes y
el 15% de los hogares espafioles estan dedicados a la atencion informal; suelen
ser miembros de la familia, normalmente son mujeres (esposa e hija) entre 45y 65
afos, desempleados o con empleo a tiempo parcial, con bajo nivel educativo y
socioeconomico, y una inversion de tiempo de mas de 40 horas por semana
(Carretero et al., 2009). En los Estados Unidos, los familiares proporcionan hasta
el 80% de la atencién domiciliaria que necesitan las personas con demencia

(Alzheimer News | Alzheimer‘s Association, 2006)

En el trascurso, los CPI llegan a experimentar, tanto el estrés, como la
interrupcidén de su propio bienestar y actividades sociales cuando cuidan a un ser
querido. El estrés sino lo llegan a manejar adecuadamente, pueden empezar a
sentir una cantidad excesiva de tension psicologica o fisica, empeorandolo con
problemas de salud o una sensacion de sobrecarga (“How Caregiving is Defined”,
s/f). Los beneficiarios de los cuidados también pueden estar en riesgo de
encontrarse con el abuso de los cuidadores cuando los pacientes tienen una
necesidad pronunciada de asistencia y cuando los cuidadores tienen niveles

pronunciados de depresion, malestar y angustia (Williams et al., 2008).

Por lo tanto, uno de los grandes problemas que enfrenta el CPI es la
sobrecarga, que se define como un proceso de percepcion del impacto de los
cuidados, angustia y distrés (Jofré & Sanhueza, 2010). La sobrecarga, por lo tanto,
es una modificacion de las funciones o actividades a las que se esta
acostumbrado, como la toma de decisiones en medio de alternativas complicadas,

asumir responsabilidades, tareas, acciones de autocuidado fisico, social,
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psicoldgico y religioso para atender las necesidades cambiantes de la persona a
cuidar, la cual requerira de cuidados extraordinarios con mayor complejidad,
tiempo (puede durar meses o afos) y dedicacion, que implican una mayor
responsabilidad y gasto de energia, sobrepasando los limites de lo considerado

usual (Flores, Rivas, & Seguel, 2012).

La sobrecarga llega a dividirse en subjetiva y objetiva; la primera puede
definirse como las reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar; se
asocia con actitudes y reacciones emocionales que manifiesta el cuidador ante la
experiencia de cuidar a una persona enferma. Y la segunda como el grado de
perturbaciones o cambios en diversos aspectos del ambito doméstico y la vida de
los cuidadores. Este ultimo tipo de carga se relaciona con el desempefio de
actividades de autocuidado de la vida diaria que el paciente no puede realizar por
si mismo, como: bafnarse, vestirse, peinarse, comer; asi como también a la
practica de actividades instrumentales, como: transportarse, moverse e ir al
médico (Martinez et al., 2008).

Existe un consenso generalizado entre los investigadores que el cuidar a
una persona mayor constituye una situacion estresante crénica. La investigacion
sobre el estrés del cuidador se caracteriza porque los hechos se acumulan con
una velocidad mayor a la propia capacidad para darles coherencia tedrica.
Algunos estudios se han centrado en medir la carga del cuidador e identificar las
caracteristicas de la persona mayor (estado fisico, mental y emocional) y del
propio cuidador (estado de animo, salud, mecanismo de afrontamiento) que esta
asociada con el sentimiento de carga (Montorio, Fernandez, Lépez & Sanchez,
1998).

Lépez et al. (2009) realizaron un estudio observacional y analitico de casos
y controles en Espaina, para conocer la sobrecarga sentida por los cuidadores a
través del instrumento Zarit Care Burden Interview (ZBl) y las repercusiones que
este rol representaba sobre la calidad de vida, su salud en las esferas fisicas,
psiquicas y social y ver con qué frecuencia utilizaban los servicios de salud. El
grupo de estudio fue formado por 156 CPI y el grupo control por 156 personas
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adscritas a un centro de salud que no realizaban funciones de cuidador principal,
emparejadas por edad, sexo y numero de patologias cronicas padecidas.
Resultando los CPI de acuerdo al ZBI con un 66.4% de sobrecarga; con un 48.1%
de respuesta negativa respecto a su salud frente al 31.4% del grupo control (OR=
2.02; IC 95%: 1.27-3.21). Observando una mayor prevalencia de ansiedad y
depresion en el grupo de cuidadores, asi como una mayor frecuencia de posible
disfuncién familiar y de sensacion de apoyo social insuficiente. Los resultados
indican la necesidad de actuaciones multidisciplinarias encaminadas a apoyar a
los cuidadores tanto de forma preventiva como de soporte, debiendo adaptar
intervenciones a las caracteristicas y necesidades especificas de cada cuidador o

incluso de la persona atendida.

En un estudio realizado en el Estado de México, durante los meses de abril
a junio del 2007, con un disefio transversal, prospectivo y descriptivo, se aplico el
instrumento Zarit Care Burden Interview (ZBI) y un cuestionario sociodemografico
a 102 CPI del Servicio de Psicologia del Centro de Rehabilitacién Infantil Teleton
(CRIT), para evaluar la carga percibida en los CPI de nifios con Paralisis Cerebral
Infantil Severa (PCIS). Los resultados mostraron que el 12 % de los cuidadores no
presentaron sobrecarga; el 24 % sobrecarga leve; el 47 % una sobrecarga
moderada y el 17% un nivel de sobrecarga severa. Concluyendo que la
sobrecarga percibida por los cuidadores puede ser un indicador de estrés
relacionado con el cuidado de un nifio con PCIS. Finalmente establecen la
necesidad de implementar programas de apoyo al cuidador en los cuales se les
ensefen y fortalezcan habilidades para cuidar de un paciente, de si mismos y
prevenir problemas de salud fisica y psicoldgica en dicho grupo. (Martinez et al.,
2008).

Galindo-Vazquez et al. (2015), realizaron un estudio en la Ciudad de México
dentro del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), para validar las
propiedades clinicas del instrumento Zarit Care Burden Interview (ZBIl) en
cuidadores mexicanos de pacientes con cancer, durante junio de 2012 a febrero
del 2013. La muestra fue de 359 cuidadores primarios; 72.2% mujeres, con una
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edad promedio de 43.4, con un nivel educativo bajo (27% primaria o menos, 32%
escuela media, 27% secundaria y 14% universidad); casados principalmente
(56.3%). Se utilizaron el ZBI, el inventario de Depresion de Beck (BDI) el
Inventario de ansiedad de Beck (BAI) y el Cuestionario de salud general de
Goldberg (GHQ28) para hacer la validacién. Resultando una nueva version del
ZBl, llamada Entrevista de la Carga de Zarit en Cuidadores Mexicanos (ZBI-M),
encontrandose una consistencia interna similar a la del (ZBl) (eliminandose solo el
item 19 por generar posible confusién en la poblacion mexicana), correlaciones
positivas y estadisticamente significativas con las medidas de sintomas, el
Cuestionario general de salud, el numero de actividades de cuidado y el tiempo
dedicado a la atencion. ElI ZBI-M demostré ser adecuado para los cuidadores
primarios de pacientes con cancer. Mencionando finalmente que la atencién de la
salud mental es un importante factor para el manejo de la vida de los pacientes,
para mejorar la calidad de vida del cuidador y su impacto en la calidad de vida del

paciente y el cumplimiento del tratamiento.

Las investigaciones anteriormente mencionadas son antecedentes
relevantes que logran conocer e indagar la presencia de ,sobrecargar” en el CPI
ante el cuidado de su paciente, sus diferentes vertientes, caracteristicas vy
cualidades, siendo la sobrecarga una de las tres variables como objetivo a medir,
sin embargo, el abordaje no lo realizan desde urgencias médicas como este

estudio pretende hacerlo para conocer el comportamiento de dicha variable.

Las estrategias de afrontamiento de los cuidadores llegan también a influir
en sus percepciones de manera positiva o negativa sobre la sobrecarga (Almberg,
Jansson, Grafstrom, Winblad, 1997). Los miembros de una familia que cuidan a
personas con demencia en su domicilio frecuentemente llegan a describir la
experiencia como un “estrés y frustracion duraderos” (Butcher, Holkup, &
Buckwalter, 2001) experimentando a menudo depresion, enfermedades vy
deficiencia en su calidad de vida, necesitando por ello, una evaluacién e
intervencion sobre los sucesos. Varios estudios han encontrado que las mujeres

cuidadoras reportan mas problemas de salud y sintomas depresivos que los
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cuidadores masculinos (Almberg, Jansson, Grafstrom & Winblad, 1998; Gallicchio,
Siddigi, Langenberg y Baum-Garten, 2002). Las cuidadoras tienden a reaccionar
mas emotivamente, mientras que los varones informan sobre el problema con
estrategias de afrontamiento y enfrentamiento (Almberg et al., 1997). Por lo tanto,
la autoeficacia del cuidador y las estrategias de afrontamiento seran importantes
contribuyentes a la percepcion de la sobrecarga (Etters, Goodall, & Harrison,
2008). Un estudio encontré que el atributo de autoeficacia tuvo un efecto
independiente significativo sobre el cuidado y la experiencia de los cuidadores con

sobrecarga (Gonyea, O"Connor, Carruth, Boyle, 2005).

Ahora bien, entre las alteraciones mas frecuentes que se generan en los
CPI se han destacado la ansiedad y la depresion. Estos sintomas se presentan
principalmente cuando el grado de dependencia del paciente es elevado, cuando
los periodos de cuidado son superiores a las 12 horas diarias. (Martinez et al.,
2008).

La ansiedad, puede definirse como una anticipacién de un dafio (externo o
interno) o desgracia futuros, acompanada de un sentimiento de disforia
(desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension. Es una sensacién o un
estado emocional normal ante determinadas situaciones que constituye una
respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes, pero tan sélo
cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa de la
persona, se convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con
sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al psicolégico y conductual.
(Guias de Practica Clinica en el SNS. Guia de Préactica Clinica sobre Trastornos

de Ansiedad en Atencion Primaria. (2008).

Mientras que la depresion se considera como un trastorno mental frecuente
que afecta mas a la mujer que al hombre. Es la principal causa mundial de
discapacidad que contribuye de forma importante a la carga mundial general de
morbilidad. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente
cuando es de larga duracion e intensidad de moderada a grave, puede llegar a
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causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares.

En el peor de los casos, puede llevar al suicidio (“OMS | Depresion”, sff).

En una investigacion realizada en Espana en el 2006, mediante un estudio
descriptivo transversal, intentaron conocer las caracteristicas socio sanitarias de
88 pacientes inmovilizados por ancianidad, enfermedades croénicas, invalidantes o
terminales que no tenian la capacidad o independencia suficiente para acudir al
centro de salud en demanda de servicios; se intentd detectar las posibles
carencias existentes; y se valoré el impacto fisico y psicolégico de los CPI hacia el
cuidado. Encontrando que el 63.6% de los pacientes eran mujeres, el 93.2%
mayores de 65 afos, mas del 50% tenian una dependencia grave o total y la
mayoria vivia en domicilio propio con un 21.6% sin elevador. En el CPI se
identificd que el 84% eran mujeres (hija en el 56% de los casos y conyuge en el
36%), el 66% estaban casados, el 64% llegd a presentar lumbalgias, el 40% algias
(dolores persistentes) musculares, el 36% ansiedad, el 44% depresién, el 36%
sindrome de estrés del cuidador y mas del 50% dejo de acudir a sus consultas
meédicas durante los primeros 6 meses; encontradas como principales quejas:
falta de tiempo libre (60%), restriccion en su vida anterior (84%) y cambio de
proyectos personales (66%). Concluyendo que el cuidado permanente de una
persona enferma es un factor de riesgo para los que la atienden, especificamente
para el CPI (Segura et al., 2006).

En un estudio realizado en Malaga, se evaluaron a 80 pacientes con
enfermedad de Alzheimer y sus respectivos CPI, a través de un disefio transversal
mediante una serie de regresiones multiples lineales para determinar la relacién
entre la carga del cuidador, la ansiedad y la depresidén en el cuidador, y si las
estrategias de afrontamiento llegaban a mediar dicha relacién. Para ello, a los
pacientes se les aplicé el Mini Examen del Estado Mental, la Escala de
Actividades Bayer de la Vida Diaria, la Escala Global de Deterioro y el Inventario
Neuropsiquiatrico; y a los CPI la Entrevista de la Carga al cuidador, el Inventario
de Depresion de Beck, el Inventario de Ansiedad de Rasgo de Estado y el
Inventario de Estrategias de Afrontamiento. Encontrando como predictores para
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puntuar en ansiedad, una mayor sobrecarga (8 = 0,270, p <0,001) y un menor
compromiso de afrontamiento (B = -0,310, p <0,001); y para puntuar depresion,
una mayor sobrecarga (B = 0,250, p <0,001) y disminuido compromiso de
afrontamiento (B = -0,261, p <0,001). Concluyendo, por lo tanto, que la mayoria de
los CPI que presentaron niveles altos en ansiedad y de depresion fue debido a sus

disfuncionales estrategias de afrontamiento (Garcia-Alberca et al., 2012).

En una investigacion norteamericana, para identificar la evidencia actual de
los factores que influyen en la Carga del Cuidador (CC) relacionada con la
demencia, para describir las caracteristicas del paciente y del cuidador asociadas
con la CC y describir intervenciones basadas en la evidencia, disefiadas para
disminuir la CC, se realizé una busqueda sistematica exhaustiva, mediante la base
de datos de bibliografia médica MEDLINE e informacion psicoldgica, contemplada
entre los anos 1996-2006 en revistas revisadas por pares que utilizaban palabras
claves ,CC" y ,demencia”. Descubrieron que el cuidado de la demencia se
encuentra asociado con efectos negativos sobre la salud de los cuidadores,
provocando una ocupacion temprana de los asilos de ancianos como solucion
ante la situacion. ElI género, la relacion con el paciente, la cultura y las
caracteristicas personales, llegan a influir en el impacto de la experiencia del
cuidado. Aunque varias intervenciones han sido desarrolladas con el objetivo de
aliviar la CC, la evidencia sugiere que las intervenciones de multiples
componentes desarrolladas individualmente, incluyendo una diversidad de
servicios, disminuyen la carga, mejoran la calidad de vida y permiten a los
cuidadores proporcionar atencion en el hogar durante periodos mas largos antes

de la institucionalizacién (Etters, Goodall & Harrison, 2008).

Finalmente, en Meéxico, Alfaro-Ramirez et al. (2007), realizaron una
investigaciéon, con un disefio no experimental cualitativo y exploratorio, para medir
y comparar los niveles de sobrecarga, ansiedad y depresion entre 65 CPI de
pacientes con dolor crénico y 35 CPI de pacientes terminales, mediante una
descripcion de variables observadas y datos recolectados sin mediciones

numeéricas sobre el tema. Encontrando que, aunque ambos grupos rebasaron el
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punto de corte del nivel de sobrecarga, no hubo ninguna diferencia significativa en
esta variable ni tampoco en ansiedad. Sin embargo, los cuidadores de pacientes
terminales presentaron mayor sintomatologia depresiva y una mayor percepcion
de impacto en su estado de animo. Se encontraron correlaciones positivas entre
sobrecarga y depresion; sobrecarga y ansiedad; y depresion y ansiedad.
Concluyendo que la sintomatologia afectiva presentada en el cuidador debe ser
atendida, sobre todo si llega a encargarse de un paciente terminal, el tipo de
padecimiento que llegue a tener el paciente sera un factor para generar
sintomatologia depresiva. Finalmente, dicha investigacion puede ayudar a
sustentar programas de intervencion dirigidos a los CPI, los cuales son un pilar en

el tratamiento de los pacientes.

Lo relevante de las anteriores evidencias relatadas, es que muestran la
presencia de diversas complicaciones que el CPI llega a presentar ante el cuidado
de su paciente, aunque la falta de evidencia sobre dichas situaciones en urgencias
meédicas, especificamente referente a la sobrecarga, ansiedad y depresion, hace

que se genere la necesidad de investigar sobre el tema en esa area.

Cabe mencionar que las personas que se encuentran a cargo del cuidado
de un enfermo hospitalizado en el area de urgencias, llamadas CPI, pueden
presentar ansiedad, depresion y/o sobrecarga, mas si dicho cuidado llega a
prolongarse por las condiciones criticas del propio padecimiento, haciéndose
cronica y compleja la situacion, al grado de exceder la capacidad fisica,
psicolégica y emocional del cuidador primario. Como ya se mostro a nivel
internacional y nacional son pocos los estudios que han evaluado el fenbmeno
como tal, generando asi un hueco en el area de investigacion. Estos estudios se
han enfocado mas a prevalencias de sobrecarga, depresion o ansiedad,
sobrecarga con ansiedad, sobrecarga con depresion o ansiedad y depresion, pero

no a la asociacién que puede existir entre las tres variables.

Ademas, el contexto mexicano de urgencias se ha descrito como un lugar
complejo al presentar una sobresaturacion que impide a la poblacion recibir una

atencion médica de urgencia oportuna, teniendo que esperar, tanto el paciente
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como su CPI, por tiempos prolongados para ser admitidos, tratados y mas aun
para ser ingresados a una cama de hospitalizacién, impactando con ello
desfavorablemente en la morbilidad y mortalidad, en el incremento de los costos
de la atencion médica, la insatisfaccion de los usuarios y prestadores de los

servicios (Polanco-Gonzalez et al., 2013).

Por lo anterior es pertinente preguntarse jcual es la relacion entre la
ansiedad, depresion y sobrecarga en el CPl que tiene a su cuidado un paciente
hospitalizado en el area de urgencias? Es asi como el objetivo general del
presente estudio es evaluar la asociacion entre la ansiedad, depresion y
sobrecarga en el CPI ante el cuidado de un paciente hospitalizado en el area de
urgencias medicas. Un Objetivo especifico fue evaluar la sintomatologia ansiosa y
depresiva que existe en los CPI del servicio de urgencias médicas del Hospital “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” a través de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI), considerando los criterios taxonomicos que marcan el punto de corte de la

Escala hospitalaria de ansiedad y depresion la (HADS).
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Método

Participantes

Fueron incluidos en el estudio 96 CPI de pacientes admitidos en el servicio de
Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de los cuales 70%
fueron mujeres y 26% hombres; con una edad media de 43 afos (Desviacion
Estandar= 13.17). Los participantes fueron seleccionados dentro de las tres areas
de urgencias localizadas (metabdlicas | y Il, sillas y choque) de manera
probabilistica por conveniencia, en un periodo de 8 meses, de febrero a octubre
del 2017.

Debido a las diversas actividades que se generan al asumir el rol de CPI en
términos de tiempo, en la Figura 1 se presentan los datos de desercidon para este

estudio.

Criterios de inclusion

- CPI de pacientes hospitalizados en el area de urgencias.
- CPI que desearon participar (sin consentimiento informado)

- CPI mayores de 18 anos.

Criterios de exclusion

- Cuidadores no primarios.
- Cuidadores que se negaron al uso del servicio.
- Cuidadores que ya recibian servicio de otra area (Psiquiatria /Paliativos).

- Cuidadores menores de 18 anos.

Criterios de eliminacion

- No haber completado la evaluacion.
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3661 CPI de
pacientes
hospitalizados

De febrero a
octubre del
2017

3543 CPI
fueron
descartados

+ No cumplieron

criterios de
inclusion.
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complicaciones 118
psicologicas. evaluaciones
de CPI
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referidos por area 16
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s/pruebas
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c/HADS
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96 evaluaciones 59 evaluaciones c/
de CPI ¢/ Zarity Zarit, HADS y MINI
HADS

Figura 1. Desercién de los CPI durante la evaluacion.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los 96 CPI que
concluyeron la evaluacion, donde la mayoria de los cuidadores fueron del sexo

femenino (n=70), con una edad promedio de cuarenta y tres afios, casados, con
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bajo nivel escolar (secundaria n=32 y primaria n=21), dedicados al hogar como

ocupacion principal (n=32), y con religion catolica (n=59). Y el 39% de los CPI

llegan a cursar con una enfermedad, ya sea crénica o degenerativa.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los CPI que concluyeron la evaluacion

Media
Variables (Desviacion Estandar)
Edad 42.67 (DE=13.17)
N (porcentajes)
Sexo
Hombres 26 (27%)
Mujeres 70 (73%)
Estado Civil * NR 5 (5.21%)
Soltero 21 (21.87%)
Casado 44 (45.83%)
Union libre 16 (16.67%)
Divorciado 5 (5.21%)
Viudo 5 (5.21%)
Escolaridad * NR 7 (7.29%)
Sin escolaridad 1 (1.04%)
Primaria 21 (21.87%)
Secundaria 32 (33.93%)
Preparatoria 13 (14%)
Carrera Técnica 8 (8.33%)
Licenciatura 12 (12.5%)
Maestria 1 (1.04%)
Ocupacién  *NR 4 (4%)
Desempleado 7 (7.29%)
Hogar 32 (33.93%)
Empleado 14 (14.39%)
Comerciante 8 (8.33%)
Oficio 4 (4%)
Profesionista 5 (5.21%)
Negocio propio 2 (2%)

Otro

20 (20.83%)



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los CPI que concluyeron la evaluacion
(continuacién)

Media
Variables (Desviacion Estandar)

Edad 42.67 (DE=13.17)
N (porcentajes)

Religién *NR 12 (1%)
Catdlico 59 (62%)
Cristiano 8 (8.33%)
Testigo de Jehova 1 (1.04%)
Mormén 1 (1.04%)
Creyente 6 (6.76%)
Otro 8 (8.33%)

Diagnosticos Sin enfermedad 61 (61%)
Acido drico 1 (1%)
Acrtritis reumatoide 2 (2%)
Céancer de mama 2 (2%)
Cardiopatia 1 (1%)
Colitis 1 (1%)
Diabetes 8 (8%)
Depresion 1 (1%)
EPOC 1 (1%)
Gastritis 1 (1%)
Higado 1 (1%)
Hipertension 5 (5%)
Linfoma 1 (1%)
Lupus 1 (1%)
Mal del rifion 1 (1%)
Problema en vertebras 1 (1%)
Tiroides 3 (3%)
Trastorno hormonal 1 (1%)
VIH 2 (2%)
*NR 5 (5%)

*NR Informacién no reportada en la entrevista
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Disefo de investigaciéon

Se utilizé un disefio no experimental, correlacional y transversal. Se considero no
experimental debido a que no hubo manipulacién de las variables, las relaciones
se hicieron sin influencia directa, y las observaciones se realizaron tal y como se
presentaron en su contexto. Fue correlacional debido a que sélo se exploro la
relacion entre las tres variables: ansiedad, depresién y sobrecarga. Se contemplo
transversal porque la recoleccion de los datos fue obtenida en un solo momento
(Hernandez-Sampieri, Fernandez, Baptista, 2014). Este disefio al implementarlo
de esta forma se logré conocer la presencia de las variables ansiedad, sobrecarga
y depresion en el CPIl en el area de urgencias médicas ante el cuidado de su

paciente tanto por el propio padecimiento o por el prolongado periodo de cuidado.

Medicion
Variables

e De agrupacion: cuidadores primarios informales (CPI)
e Dependiente,. ansiedad
e Dependientes: depresion

e Dependientes. sobrecarga

1. Cuidador Primario Informal
Definicidon conceptual: es la persona que asume la responsabilidad del
paciente, no recibe ningun tipo de remuneracién econémica y no cuenta
con una previa capacitacion para el cuidado del paciente (Montero et al.,
2014).

Definicion operacional: Se evalué mediante un cuestionario. Los datos
sociodemograficos del CPI fueron obtenidos mediante un cuestionario

creado de manera “ex profesa” (ver anexo 1).
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2. Ansiedad
Definiciéon conceptual: es la anticipacién de un dafio (externo o interno) o
desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia
(desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension. Es una sensacion
o0 un estado emocional normal ante determinadas situaciones y que
constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas
estresantes, pero tan sélo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera
la capacidad adaptativa de la persona, se convierte en patologica,
provocando malestar significativo con sintomas que afectan tanto al
plano fisico, como al psicolégico y conductual. (“Guia Salud. Guia de
Practica Clinica sobre Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria.
Version completa. Definicion, manifestaciones  clinicas y

clasificaciones.”, sff).

Definicion operacional: Se aplico la Escala hospitalaria de ansiedad y
depresion la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale HADS) y en
casos especificos se utilizé también la Entrevista Neuropsiquiatrica

Internacional (MINI).

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale HADS) evalué los sintomas ansiedad y depresion
(Smarr & Keefer, 2011). La Escala fue creada por Zigmond y Snaith
(1983). Consta de dos subescalas intercaladas de siete items cada una;
7 reactivos que miden aspectos cognitivos y emocionales de la
depresion, principalmente anhedonia; y 7 que miden la ansiedad. Cada
reactivo tiene cuatro posibles respuestas que puntuan de 0 a 3, con un
rango de puntuacion total de 0 a 21 para cada subescala. Tanto para las
puntuaciones de ansiedad como de depresion se considera normal de
cero a siete, dudoso de ocho a diez y problema clinico a partir de once.
Es contestada de cinco a seis minutos, haciendo sencilla su aplicacion

por parte del equipo de salud (Galindo-Vazquez et al., 2015).
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En México, la HADS ha sido validada en mujeres en puerperio
complicado, en embarazo de alto riesgo, ginecologia y oncologia
(Villegas, 2004); en poblacion geriatrica (Rojas, 1991); en pacientes
quemados (Whaley, 1992); y en pacientes obesos. En un estudio
realizado en el afio 2002 con poblacion mexicana, se determin6 que el
mejor punto de corte es de 8 puntos para la sintomatologia ansiosa y de
7 para la sintomatologia depresiva, la escala cuenta con un coeficiente
a que va de 0.84 a 0.86; presenta una validez de constructo
convergente que utiliza un indice intraclase entre las puntuaciones de
ansiedad y depresion, donde presentaron correlaciones positivas y
estadisticamente significativa (r = 0.70, p < 0.001; Cl = 0.62 , p < 0.001)
(L6opez-Alvarenga et al.,, 2002). El instrumento al reportar tener
adecuadas propiedades psicométricas fue aplicado en cada evaluacién

(ver anexo 2).

La Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, MINI (International
Neuropsychiatric Interview, MINI) es una entrevista de diagndstico
estructurada corta que fue desarrollada en conjunto con psiquiatras y
meédicos en Estados Unidos y Europa, para los criterios del DSM-IV y
CIE-10 trastornos psiquiatricos. Su administracion oscila entre 15
minutos (Sheehan et al.,, 1998). Esta disenada para uso en atencion
primaria y ensayos clinicos, cuenta con una fiabilidad en el interrater de
acuerdo vy test-retest de > 0.75 para todos los diagndsticos, excepto
para el episodio maniaco actual (0-35). Asi mismo hay una correlacion
entre el MINI y diagndstico clinico en atencidn primaria siendo asi la
correlacion satisfactoria para los trastornos mas comunes como el
episodio de depresion mayor (0.68), el trastorno de ansiedad
generalizada (0.62) (Amorim, 2000). Esta dividido en médulos que son
identificados por letras, cada uno de ellos corresponde a una categoria
diagnostica de la letra A hasta la P con respuestas dicotomicas, es

decir, un Si o No (Bobes, Paz, Bascaran, Saiz, Bousofo, 2002). Por los
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objetivos de este estudio, solo se retomaron 2 moddulos, el Episodio
Depresivo Mayor (A), y el de Trastorno de ansiedad generalizada TAG
(O).

Para el Episodio Depresivo Mayor tiene un periodo exploratorio de 2
semanas anterior al dia de la evaluacion donde se encuentra la
alteracion del humor con descripcion de episodios afectivos, cuenta con
dos preguntas filtro que al ser positivas se continua con las preguntas,
para posteriormente al codificar “si” en 5 0 mas respuestas cumple con
criterios para Episodio Depresivo Mayor; y el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), donde se encuentra ansiedad y preocupacion
excesiva con un periodo de exploracion de 6 meses anteriores al dia de
la evaluacion asi mismo cuenta con dos preguntas, de las cuales si
codifica “si” en 3 0 mas respuestas cumple con los criterios de Trastorno
de Ansiedad Generalizada actual, que seran aplicados en cada uno de

los CPI (Ferrando, Bobes, Gilbert, 2002).

La version en espanol 5.0.0. de la MINI, fue realizada por Ferrando,
Bobes, Gilbert (2002). EI instrumento reporta tener adecuadas
propiedades  psicométricas. Este instrumento fue aplicado
exclusivamente a los CPI que presentaron puntuaciones mayores a 8 y
7 respectivamente, en la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
(HADS), tanto en sintomatologia ansiosa como en sintomatologia

depresiva (Lopez-Alvarenga et al., 2002) (ver anexo 3).

3. Depresion:
Definicién conceptual: Es un trastorno mental frecuente que afecta mas
a la mujer que al hombre. Es la principal causa mundial de discapacidad
que contribuye de forma muy importante a la carga mundial general de
morbilidad. Puede convertirse en un problema de salud serio,
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especialmente cuando es de larga duracién e intensidad moderada a
grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades
laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos, puede llevar al
suicidio. (“OMS | Depresion”, s/f).

Definicion operacional: Se utilizé la Escala hospitalaria de ansiedad y
depresion la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale HADS) y en
casos especificos también se utilizé la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI), las cuales anteriormente fueron descritas (ver

anexos 2y 3).

4. Sobrecarga
Definicion conceptual: es la modificacion de funciones a las que se esta
acostumbrado, toma de decisiones en medio de alternativas complicadas,
asumir responsabilidades o realizar tareas y acciones de cuidado fisico,
social, psicologico y religioso para atender las necesidades cambiantes de
la persona a cuidar, la cual requiere de cuidados extraordinarios con mayor
complejidad, tiempo y dedicacion, que implican una mayor responsabilidad
y gasto de energia, es decir, representan cuidados que sobrepasan los
limites de lo considerado usual. Este cuidado a veces puede durar meses o
afios, puede exigir gran esfuerzo fisico, suelen ser desagradables y
provocan interrupcidon de los roles que desempenfia la persona tanto en su

familia como en la sociedad. (Flores, Rivas, & Seguel, 2012).

Definiciéon operacional: para evaluar la sobrecarga se utilizé para evaluar la
sobrecarga la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (Zarit Care
Burden Interview), el cual es un instrumento dirigido a una poblaciéon de
cuidadores adultos, disefado para valorar la vivencia subjetiva de
sobrecarga percibida por el CPI, al cuidar a su paciente; explora los efectos
negativos sobre el cuidador en distintas areas de su vida, salud fisica,

psiquica, actividades sociales y recursos econdomicos. Fue creada por Zarit,
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Rever y Bach (1980) para valorar la vivencia subjetiva de sobrecarga
sentida por el cuidador principal de pacientes con demencia. La versién
validada para la poblacidon mexicana, llamada Entrevista de la carga de
Zarit en cuidadores mexicanos (ZBI-M) fue realizada por Galindo-Vazquez
et al. (2015) para cuidadores de pacientes con cancer, tiene una buenas
propiedades psicométricas satisfactorias con un indice de validez de
contenido y constructo, presenta una consistencia interna (a = 0.91), con un
alfa de Cronbach para cada sub escala, .90 para la primer subescala
impacto de carga, la segunda subescala de .74 relacion interpersonal y la
tercera subescala .67 expectativas de autoeficacia (Galindo-Vazquez et al.,
2015). Consta de 22 reactivos y tres subescalas que miden impacto de la
atencion, relacién interpersonal y expectativas de autoeficacia, los cuales
tienen formato de pregunta, en una escala tipo Likert de 5 puntos (0 =
Nunca; 1 = Casi nunca; 2 = A veces; 3 = Bastantes veces; 4 = Casi
siempre). La puntuacion total es el resultado de la suma de las
puntuaciones de los 22 reactivos, su rango oscila desde el 0 hasta el 84;
considerando como puntos de corte < 46 como no sobrecarga y como < 5
como sobrecarga intensa (Galindo-Vazquez et al., 2015). El instrumento al
reportar tener adecuadas propiedades psicométricas y una duracion de
aplicacion de aproximadamente 15 minutos se aplic6 en cada evaluacién

(ver anexo 4).

Procedimiento

El grupo de psicologos del area de urgencias del Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” acudié de lunes a viernes durante el turno matutino a las tres areas de
urgencias localizadas (metabdlicas | y Il, sillas y choque) para observar e indagar
la situacion médica de los pacientes, tomando como referencia algunos datos
como edad, diagnéstico y fecha de ingreso; con base en ello, se apoyaron del
médico adscrito para solicitarle los prondsticos de estos, considerando como

prioridad un mal diagndstico o prondstico para proceder a localizar a su CPI en las
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zonas de espera (sala 1 y 2) y comenzar a evaluarlo dentro de los cubiculos de
psicologia de urgencias o en el area de informes médicos, mediante la entrevista
sociodemografica y los instrumentos mencionados, considerando que la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) sélo fue aplicada a los CPI que puntuaron
mayor a 8 puntos en sintomatologia ansiosa y 7 en depresiva en la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS). Haciendo mencién que estas
laborales formaron parte de las actividades clinicas diarias del servicio, por tal
razon, no se aplico algun consentimiento informado formal, pero si un
consentimiento verbal. Posteriormente, la atencién psicolégica fue brindada de
parte del grupo de psicélogos a aquellos CPl que lo requirieron de manera
inmediata e incluso en casos especificos se les otorgd seguimiento en consulta
externa. Finalmente se realizd la captura de cada uno de los instrumentos, el

analisis de los datos, la discusion y conclusidn de estos.

estas actividades formaron parte de las actividades clinicas darias del servicio, por tal
razén, no se aplicé algun consentimiento informado formal, pero si un consentimiento
verbal

Escenario

Las entrevistas y evaluaciones fueron llevadas a cabo en el area de
urgencias médicas dentro del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en la zona
establecida para dar los informes médicos a los CPI sobre el estado de salud de
su paciente, y en los consultorios del servicio de psicologia que se localizan
exactamente en el primer piso, arriba de triage. Finalmente, la atencidon psicoldgica
subsecuentemente otorgada fue llevada a cabo exclusivamente dentro de los

consultorios del servicio.
Analisis estadistico

Una vez concluidas las aplicaciones se prosiguid a realizar el analisis de los
datos utilizando el programa SPSS version 24.0. Las variables ansiedad,

depresion y sobrecarga se consideraron como variables dependientes. Se
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utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion para identificar el
comportamiento de las diferentes variables. Teniendo datos ordinales, dado el
nivel de medicibn de las variables ansiedad, depresién y sobrecarga, su
distribucion, el objetivo y el tipo de pregunta de investigacién, se empled el
coeficiente de correlacion de Spearman para calcular la asociacion o
interdependencia entre las variables. Llegando a tener variables dicotémicas entre
la sobrecarga (Zarit) y el tamizaje de depresion y ansiedad (MINI), se decidid
aplicar Chi cuadrada mediante el coeficiente Phi para determinar la existencia de
una relacion lineal entre las variables y su relacion estadisticamente significativa.

Se consideré estadisticamente significativo al dato si p <.05.

Resultados

Los analisis, a través del HADS mostraron que el 59% de los cuidadores
presentaron problemas de ansiedad (Desviacion estandar [DE]=5.741) y el 37%
no la presentd. Respecto a la sintomatologia depresiva, solo el 45% de los CPI la
presenté (DE=5.349) y el 51% mostré una ausencia de dicha sintomatologia

(véanse figuras 2y 3).

Sintomatologia ansiosa en CPI

100%
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40%
30%
20%
10%

0%

59%

37%

Porcentaje de participantes

PRESENCIA Ausencia

Ansiedad

Figura 2. Presencia de sintomatologia ansiosa en CPI evaluada a través del HADS
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Sintomatologia depresiva en CPI

100%
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Figura 3. Presencia de sintomatologia depresiva en CPI evaluada a través del HADS

Con respecto a criterios MINI se puede observar que solo el 22% (DE=
431%), llegaron a presentar trastorno de ansiedad generalizada; el 22% un
episodio depresivo mayor (DE= .431%) y solo el 12% un episodio depresivo mayor
recidivante (DE= .340%); quedando datos perdidos o no reportados (véanse

figuras 4-6).

Criterios para ansiedad generalizada

en CPI
100%
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S 20%
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Figura 4. Presencia de criterios diagndsticos para trastorno de ansiedad generalizada a través de la

MINI
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Criterios para Episodio Depresivo Mayor en

el CPI
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Figura 5.Presencia de criterios diagndsticos para Episodio Depresivo Mayor a través de la MINI

Criterios para Episodio Depresivo Mayor
Recidivante en el CPI

100%
g 90% 79%
S 80%
5 70%
£ 60%
& s0%
o 40%
£ 30%
g 20% 12%
& 0% —

0%

PRESENCIA Ausencia
Depresion

Figura 6. Presencia de criterios diagndsticos para Episodio Depresivo Mayor Recidivante a través

de la MINI
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En la figura 7, se aprecian los niveles de sobrecarga (SC) presentados por
los CPI, reportandose un 12% total de sobrecarga (DE = 15.32%), distribuidos en
6% de una sobrecarga intensa y un 6% de una sobrecarga de leve a moderada. El

84% de los CPI no presenté y el 4% restante de los datos no fueron reportados.

Sobrecarga
100%
" 90%
£ 80%
(5]
% 70%
£ 60%
o 50%
el
o 40%
S
c 30%
g 20% 12%
e 10% 6% 6%
0%
SC Total SC Leve SC Intensa
Sobrecarga

Figura 7. Presencia de niveles de sobrecarga a través del Zarit

En la tabla 2, mediante la prueba de Spearman, se observan las
correlaciones resultantes entre sobrecarga (Zarit), ansiedad y depresién (HADS).
Mostrando, entre sintomatologia ansiosa y sobrecarga (r = .436, p < .01) y entre
sintomatologia depresiva y sobrecarga (r = .286, p < .01) correlaciones positivas,

aunque débiles, pero estadisticamente significativas y moderadas.
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Tabla 2. Correlaciones entre sobrecarga (Zarit), ansiedad y depresion (HADS)

Ansiedad Depresion
HADS HADS

Sobrecarga (Zarit) 436* .286*

* La correlacion es significativa al nivel p < .01

Al aplicarse la prueba estadistica de chi cuadrada entre sobrecarga (Zarit) y
el tamizaje de los subtest de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)
se mostraron diversos resultados: con el episodio depresivo mayor, se obtuvo un
valor de X?=6.296 congl =1y un p =.012, y una ®=-.263; y con el episodio
depresivo mayor recidivante un valor de X*= 11.38 con gl =1y un p =.001, y una
®= -.354, lo que signific6 en ambos casos que existe una relacidon negativa con
una asociacion deébil entre la ausencia y presencia de la sobrecarga con el
tamizaje depresivo. Y con respecto a la relacion entre sobrecarga y el tamizaje
ansioso, mostré un valor de X2 de 6.296 con gl =1y un p =.012, y una ®=-.263,

lo que también significd que existe una relacion negativa, con una fuerza de
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asociacion débil entre la ausencia y presencia de la sobrecarga con el tamizaje

ansioso.

De los CPI que llegaron a presentar sobrecarga ante el cuidado de su
paciente, el 50% de ellos reportaron pasar dentro del hospital 24 horas de su
tiempo, comentaron tener desde 1 mes hasta 2 dias como minimo en
acompafamiento de la estancia hospitalaria (ello de acuerdo al diagnostico y
evolucién de su paciente), e incluso, refirieron previamente llevar determinado
tiempo fungiendo como su cuidador principal (desde 3 noches como minimo hasta
10 afnos como maximo). Ademas, el 67% de los CPI report6 tener un diagndstico

cronico (ver tabla 3).

Tabla 3. Informacién del CPI con sobrecarga

Nuamero Horas Tiempo de Tiempo de Diagnéstico
CPI de hospitalizacién cuidado del CPI** Diagnéstico del
cuidado Paciente
1 24hras* 5 dias 10 afios Cancer Diabetes/

de mama Cirrosis Hepatica

10 - e e Acrtritis STDA/ Hepatitis
Alcohdlica
1 24hras* 24hras 3 meses Tiroides Diabetes
24 4hras 5hras 10 afos Ninguna Supresion Etilica
32 12hras 3 dias 6 meses Hipertensién Insuficiencia
Hepatica
36 24hras* 72hras - Diabetes Enfermedad
Renal Crénica
44 8hras 12hras 3 afios Hipertension Problemas del
corazén
76 12hras 1 dia Reingreso Problemas STDA
del higado

79 24hras* 5 dias 3 noches Ninguna  -—-
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82 24hras* 2 dias 2 meses Ninguna Encefalopatia
Hepatica

85 24hras* 1mes - Ninguna Linfoma

91 6 dias 5 afios Hipertensién Envenenamiento
por plata

* El CPI reportdé encontrarse cuidando a su paciente las 24hras del dia.
**La mayoria de los CPI que presentan sobrecarga ante el cuidado de su paciente padece
alguna enfermedad.

Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre la ansiedad,
depresion y sobrecarga en el CPI ante el cuidado de un paciente hospitalizado en
el area de urgencias médicas. De acuerdo con los datos obtenidos, se pudo
observar que los niveles de depresidon presentados por los CPl en esta
investigacion fueron menores a los que la evidencia internacional muestra, pero
similares a la evidencia nacional (Lépez et al., 2009; Martinez et al., 2008; Segura
et al., 2006). Donde probablemente esos sintomas depresivos en el CPI, llegaron
a generarse por determinadas necesidades que sus pacientes requerian, como el
grado elevado de dependencia (ayuda para comer, en algunos casos tener que
bafnarlos, o llevarles el cdmodo), es decir, entre mayor numero de actividades de
cuidado tuviera el CPI, mayor probabilidad de depresion podria llegar a presentar
debido a la alta demanda de responsabilidad; e inclusive en algunos casos, los
CPI que contaban con algun empleo, llegaron a perderlo o abandonarlo por los
constantes permisos solicitados, dejandolos sin ingresos para poder cubrir los
gastos hospitalarios y personales, causandoles por consiguiente, un adicional en
la pérdida sobre su espacio personal para desarrollarse, generandoles por ello,
sintomatologia depresiva (Segura et al., 2006); otros factores posibles
favorecedores de la presencia de esta sintomatologia pudieron haberse dado por
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el tipo de padecimiento, como en el caso de las enfermedades crénicas
degenerativas (Diabetes, Hipertension, Eventos Cerebrovasculares, Dafio renal o
hepatico, entre otros) o por un desfavorable pronéstico (funcional o para la vida)
en su paciente tenia (Williams et al., 2008; Martinez et al., 2008; Alfaro-Ramirez et
al., 2007; Koyanagi et al., 2017).

A diferencia de la evidencia internacional y nacional, los niveles de
ansiedad que presentaron los CPI en este estudio resultaron altos (Segura et al.,
2006; Alfaro-Ramirez et al., 2007). Posiblemente ello se debidé por la ubicacion
donde se encontraban hospitalizados sus pacientes (area de urgencias), donde el
periodo prolongado de tiempo y el tipo de ,cuidado® (considerandose como
,cuidado®, desde la espera de informes sobre la evolucion o involucion abrupta en
algunos casos, la hora de visita, los informes médicos, tramites o inclusive
acompanarlos al bafio) especifico que necesitaban y el cual abarcaba las 24 horas
del dia , y donde generalmente los CPI llegaban a cubrir mas de 12 horas diarias,
ya sea por su diagnostico (grave o severo) o pronostico (malo para la vida o
funcidn), posiblemente fueron factores circunstanciales que condicionaron y
amenazaron su bienestar biopsicosocial llegandoles a desencadenar finalmente

una sintomatologia ansiosa (Lim, et al., 2016).

En este estudio los CPI presentaron un nivel de sobrecarga baja ante el
cuidado de su paciente, contraponiéndose este resultado con la evidencia
internacional, donde los participantes han llegado a mostrar altos niveles de
sobrecarga y una percepcion diferente sobre el concepto de ,carga” (Lépez et al,
2009; Martinez et al., 2008). Sin embargo, contrastando con la evidencia nacional,
el comportamiento de los datos fue semejante. Posiblemente el resultado obtenido
en este estudio no se asemeja a las descripciones de la evidencia internacional,
pero si a la nacional por ciertos aspectos de la muestra, como la ubicacién exacta
(area de urgencias) donde se localizaban atendiendo a sus pacientes con un nivel
de exigencia de cuidado y atencién intensa e inmediata; hasta caracteristicas
socioculturales propias de la institucion hospitalaria pero particularmente como

cultura mexicana, determinando ciertos comportamientos, actitudes y/o creencias
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sobre el manejo del ,cuidado®, el cual se ha percibido como una ,obligacion
familiar®, logrando hacer que el significado de ,carga en el cuidado® se minimice,
mas a nivel urgencias medicas, considerandose como un valor moral significativo
que conllevaba a que el CPl deba poder ,soportar® tal situacion sin objetar
(Galindo-Vazquez et al., 2015).

Las correlaciones obtenidas en este estudio a partir de los instrumentos de
Zarit y HADS revelaron que entre la sintomatologia ansiosa y depresiva y el nivel
de sobrecarga que experimentaron los cuidadores existid una asociacion, aunque
débil, con una estadistica significativa, indicando con ello, que a mayor
sintomatologia ansiosa y depresiva existira mayor nivel de sobrecarga en los CPI.
La relacion supone que si los cuidadores tienen sintomatologia ansiosa y
depresiva tendran mayor probabilidad de experimentar sobrecarga a un nivel mas
intenso. Esta informacion llega a coincidir con lo que refiere la literatura nacional
(Alfaro-Ramirez et al., 2007). Por consiguiente, la sintomatologia ansiosa y
depresiva al estar presente en el CPIl y llegar a sobrepasar su capacidad fisica,
psicoldgica y conductual puede provocarle malestares significativos, pudiendo
percibir el cuidado de su paciente como una sobrecarga positiva 0 negativa, al
grado de poner en riesgo no solo su salud y calidad de vida como cuidador, sino
también la calidad de cuidado que proporcionara hasta el abuso o claudicacién
(abandono) hacia éste (Almberg, Jansson, Grafstrom, Winblad, 1997; Butcher,
Holkup, & Buckwalter, 2001; Williams et al., 2008).

En cambio, las correlaciones realizadas entre sobrecarga, ansiedad y
depresion a través del instrumento Zarit y el tamizaje de ansiedad y depresion de
los subtest del MINI respectivamente, mostraron una relacion negativa con una
fuerza de asociacion débil entre la ausencia y presencia de dichos sintomas, pero
en ambos casos, estadisticamente significativos. Este hallazgo de correlaciones
llegd a ser congruente con otras investigaciones internacionales y nacionales que
han sugerido que la sintomatologia ansiosa y depresiva pueden desarrollar
sobrecarga en el CPl (Garcia-Alberca et al., 2012; Segura et al., 2006; Etters,
Goodall & Harrison, 2008). Existieron varias razones por las cuales se pudo haber
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presentado la asociacién por ejemplo: las diversas responsabilidades que ejercia
el CPI ante el cuidado del paciente, el periodo de tiempo prolongado que dedicaba
previo a la hospitalizacion, durante y posteriormente, la complejidad del
diagnostico (Dx) de su paciente, que él también tuviera o no un Dx, la nula
capacitacion previa con la que contaba, la situacion laboral y econdmica que
tuviera, pudiendo ser, por lo tanto, algunos factores de riesgo que favorecieron la
presencia de sintomatologia ansiosa, depresiva, con o sin sobrecarga significativa
(Beusekom, Bakhshi-Raiez, Keizer, Dongelmans, & Schaaf, 2016; Martinez et al.,
2008; Segura et al., 2006).

Por medio de la evaluacién, se pudieron identificar caracteristicas que
conformaban la vida dinamica y actividad del cuidador. Encontrando en los
resultados sociodemograficos una similitud con los reportados en la literatura
internacional y nacional, donde la mayoria de los CPI fueron mujeres (73%),
casados (44%), en la cuarta década de vida y dedicadas al hogar (32%). Y por el
contario, se pudo observar una diferencia a lo que reporta la evidencia
internacional referente al porcentaje de hombres como CPI (26%) y al nivel escolar
(secundaria = 32%), donde se aprecid6 un incremento al esperado, ya que
generalmente el porcentaje de hombres como CPI y el nivel educativo principal

que se han presentado han sido bajos (Carretero et al., 2009; Segura et al., 2006).

A pesar del cuidado presentado en este escrito, se llegaron a suscitar
algunas limitaciones, como evaluaciones inconclusas acontecidas por diversas
situaciones que el CPI afronta durante el cuidado de su paciente hospitalizado,
mas en el area de urgencias, como el acompafamiento durante algun estudio o
intervencién quirurgica, el seguimiento inmediato de algun tramite dentro o fuera
del nosocomio, el conseguir medicamentos o aditamentos para el tratamiento
(“How Caregiving is Defined”, s/f), o en su defecto los horarios laborales del CPI
no coincidian con el horario del servicio psicologico de urgencias del hospital.
Ademas se llegaron a abordar y evaluar en el area de urgencias a ciertos
acompanantes de los pacientes, que, aunque reportaron no ser los que fungian

como CPI principales, en ese momento por diversas circunstancias, generalmente,



48

ajenas a su eleccion, referian llevar horas o dias haciéndose responsables por las
necesidades del paciente, denotando por tal motivo, situaciones emocionales
relevantes que conllevaba de parte del servicio de psicologia de urgencias
médicas a brindarles atencion psicologica (Alfaro et al., 2007; Williams et al., 2008;
Jofré & Sanhueza, 2010). Sin embargo, cabe mencionar que en esta investigacion
la eleccion de los CPI fue selectiva, llegando a permanecer sélo participantes que

cubrieron caracteristicas pertinentes al objetivo del estudio.

Las caracteristicas propias del disefio correlacional utilizado generaron
también limitaciones para analizar el comportamiento de las variables (ansiedad,
depresion y sobrecarga), ya que sélo midid el grado de relacion existente entre
éstas y no determiné la causa-efecto posible, es decir, si la presencia de alguna de
las variables era causal o condicional de la otra (Hernandez-Sampieri, Fernandez,
Baptista, 2014). Otra limitacion, es que en ese momento no se contd con un
consentimiento escrito a través de un documento que avalara la evaluacion al CPI,
solo fue a través de un consentimiento verbal, por lo cual, se sugiere hacerlo con
un formato en futuras investigaciones como respaldo en la confidencialidad de la

informacion (ver anexo 5).

Como sugerencia se recomienda realizar la administracién de la entrevista
en la primera intervencion y subsecuentemente en la siguiente o tercera las
pruebas o evaluacion (ello dependiendo de la disponibilidad de tiempo con el que
cuente el CPI) con la finalidad de establecerse una adecuada empatia, metas en

comun y una obtencion de informacién mas confiable.

Retomando el objetivo del presente trabajo y a manera de conclusion, se
resume que la ansiedad, depresidbn y sobrecarga tuvieron una relacion
estadisticamente significativa. El tiempo de cuidado prolongado a su paciente,
posterior y durante la hospitalizacién, sobre todo en el area de urgencias médicas,
la incertidumbre del manejo sobre el cuidado posterior al alta, la severidad y
complejidad del diagnéstico, la percepcion de incapacidad ante el cuidado por mas
tiempo, enfermedades que permean en el cuidador y poca adherencia terapéutica,
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son factores considerados altamente de riesgo que en un futuro a corto y mediano
plazo pueden llegar a detonar otro tipo de sintomatologias mas complejas y en
algunos casos irreversibles, ello posiblemente dependeria de las peculiaridades

del entorno que conformen al cuidador.

A diferencia de la sintomatologia depresiva, la sintomatologia ansiosa llegd
a hacerse mayormente presente en el CPI, ello posiblemente debido a la zona de
hospitalizacion donde se ubicaba en ese momento su paciente, la cual era el area

de urgencias médicas.

Ante estos relevantes hallazgos en el area de urgencias, se propone
continuar con la realizacion de intervenciones dirigidas a los CPI a través de
entrevistas y aplicacién de pruebas para seguir indagando y previniendo posibles
alteraciones de tipo emocional (ansiedad, depresion y sobrecarga) que pudieran

estar experimentando por el cuidado de su paciente.

Aun cuando las condiciones para realizar este estudio no fueron las
optimas, esta intervencion deja un antecedente dentro del hospital para atender
las necesidades referidas ante los CPI. Por consiguiente, es de suma importancia
la continua participacion de un equipo interdisciplinario (donde incluye Ila
participacion de enfermeria, medicina, trabajo social, psicologia y personal de
seguridad) para el manejo integral de la salud de los cuidadores siendo una
poblacion vulnerable que vive y percibe diversas preocupaciones y el cual debe
cubrir necesidades especificas y particulares como individuo. La oportuna atencién
psicoldgica y de salud para CPl ante la presencia de alguna sintomatologia,
ansiosa, depresiva o sobrecarga podra favorecer condiciones y calidad de vida

optimas, tanto para él como cuidador como de manera inmediata a su paciente.
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Anexo 1
.'F"*_-‘-‘" 'f-u-hl-
SALUD | A% %’ i
SLCAELARLA DN FalLar k"‘.‘l‘ “u
H General “Dr. Manual Gea Gonzalez"”
" Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

Hora de Inicio A
Hora de término Az
Hora de inicia B:

Hora de término B:

L DATOS GENERALES

Expediante:

Fecha:
Nombra: Sexo: Estado Civil:
Edad: Fecha de Macimisnto; Lugar de nacimiento;
Escolaridad: Ccupacion; Creencia religiosa:
Domicilio:

Calle Hiamisro Ivteior Colonia
Ciudad/Estado: Delegacion/municipio; CP:
Teléfono casa: Celular: Facehook:
Mivel socioecondmico:
Psicdlogo que evalud: Faicologo responsable:
A Con guian viva?:
Total de miembros de su familia:

Mumero da parsonas a las qua cuida:

Personas a las que ha cuidadn
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SALUD | G &5
IETTANLS 1 hALLaN .._ i

'Hospltal General “Dr. Manuel Gea Gonzélez"”
" Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

18 CUIDADOS AL PACIENTE HOSPITALIZADO, SITUACION ACTUAL

No. De horas de cuidado al dia: Tiempe de hospitallzacidén:
Antes de la hospitalizacion, ¢ cusnto tiempo lleva cuidando al pacients?;
En qué lugar mayoritariamente se encuenira el CP| cuando espera;

Mumero de personas que ayudan a cuidar al pacienie:

Personds que apoyan al cuidador

Percepcitn del cuidador

d5abe del diagndstico de su pacienta? 50 NO - iQué sabe?

dSabe del prondstico de su paclenter S NO fOué sabe?
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

. CONDICION MEDICA DEL CUIDADOR

£Tiene alguna enfermedad?: 5| MO 2Cudl®:

Medicamentos que toma:

Esquema y Dosis:

Tiempao de evolucion: Alguna complicacion:

Consume alguna sustancia: Algiin problema emodonal

Horas de suefio; Fue reparador:__

Se siente cansado: En una escala del 0-10, jqué tan cansado se siente?:

Desce que estd hospitalizado el pacienic phn comido? _ Fue una comida balanceada:

OBSERVACIONES
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Anexo 2

SALUD

b
- gl urakhg

Hospital Ganeral “Dr. Manuel Gea Gonzalez"
Ficha de identificacion “Paciente y familiar”

HADS
[ 1. M b wersofal o nerviosola) AlD
| T ¢l i asd oo ¢l dia D ver en cuandi Munz
i z 1 n
| 2. Rign dislrutandi les mismas oosus de siempre A D
Ui siempre Frecueniemenle Rara ver Mir en kr absluln
| L L1 z l A =
1. Siento una especie de temios comse sioalpo fuers & sucedear Al
i v muy intenso SI,pero no oy iensn | 5L pers no Me preocn | Mo sieso noda de eso
3 A i ¥
A, Bey epar de nairme v ver el lode Bueno de las cosas Al
Cal slernpre | Frecuentemenle | Hara v | = e lo absoluse
L I 2 3
3. Tenga la cahern lkann de preocupociones AT
Taschy ek clda Casi toda el dia e vez en cunndo e
i 2 I 1]
£, Me sienio alegre A
Casi siempre Frecuentemenie Rarm vez T e Ton nhsnluia
i 1 2 ¥
7. Sy capae de permasecer sestado(a) anguila y relajadamene AlD
Casl siempre Frecueniemeic Hara vez Moen loabsoluin | |
] 1 2 3 |
K. M siento lentida) y torpe Al
Todo ¢l dia Casi odo el dia D ver en cunido Muniz
3 2 | (K]
9. Experimento una desngradable sensacion de neevias ¥ vaclo oo el csnimagn AlD
Casl skempre Frocuenbemsnts Mara vor | Mo e b absoloio
3 2 | h]
i 10, He perdida inferes par mi aspecio personal AL
Casi stempre Frecuenlerenle Rara ver Mo en bk absoluln |
3 F 4 1 Lt
11, Ml sfenne ingaleseda) comio & oo padicr dejar de movoesme AL
Casi slaihpos | Frecuerlemenls Rizra v Mo en lo ahsoluis
3 2 1 ]
12, Esgere las eosas con [lusidn Al
* Casl slompre Frecuertements | Tara ver | Mo e 0 absaiibe
il ] x 3
13. Fxperimenta di repente una sepsaciin de gran angistin o temor AT
Casi siempne Frecusniemenis Foarg ver | T en ln nwhsbui
3 1 1 0 ]
14, Boy eapaz de disfrotar con un buen libeo, un pregroma de eodie o televisician, AN
Casi sicmpre Frecocntcmente | Kara ver | Mo en Io phsohite
a 1 1 K]

Ansicdad: Dhepresion:
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Hospital General “Dr. Manue| Gea Gonzélez"
Ficha de identificacion “Paciente y familiar”

Estado de dmimo
Lilmomton Symptom Assess System (ESAS)
Tntensidad
Sintoma
Ausencia Lo mis alto que te puedas  imaginar
Depresion | 0 | 1 2 3 | & B 3 7 8 a 10
“Ansiedad | @ | 1 2 3 4 5 3 7 B 7 T
Bienestar | 0 | | 2 3 T 5 ] 7 | B " 10
[Owex_____ | D | 1 2 3 £ 5 3 7 B 5 | 10
) I 1 ] =
MINT
DEPRESION
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"
Ficha de identificacién “Paciente y familiar”

AODIFCOS!ENS (0 MAS RESPUESTAS (A1-A%) |

-
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Ficha de identificacion “Paciente y familiar”

HODIFICOST EN 30 MAS RESPUESTAS DEO3 i st |
| DEANSIIDAD |
| ACTUAL
RIESGO SUICIDA
C. Riesgo de suiddio
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&
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Hospital General “Dr, Manuel Gea Gonzalez"
Ficha de identificacion “Paciente y familiar”

|. Estado por estrés pastraumdtice (opcional)
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez"”

i

Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal™

MNunca

Casi
Munca

Algunas
veces

Casi
siempre

1. ;Cree gqoe su paciente le pide mas
ayuda del que realments necesita?

_ suficiente para usted?

2, ;Siente que debido al tiempo que dedica
a 5u familiar ya no dispone de tiempo

3. ;5e siente tensofa) cuando tene que
cuidar a su familiar y atender ademiis
otras responsabilidades?

4 ;S siente avergonzadofa) porla
conchacta de su farmiliar?

5. ;5 giente enfadado(a) cuando estd
cerca de su familiar?

i jCree que la situacion actioal afecta de
marnera negativa su relacidn con amigos
v otros miembros de su familia?

7. §Siente temor por el future que le
espera a su familiar?

B. ;Siente que su familiar depende de

usted? l

9. ;5e siente agnbiado(a) cuando tdene .

que estar junto a su familiar?

10, jSiente que su sabad se ha resentido por
cuidar a su familiar?

11. ;Siente que no tene la vida privada que
desearii debido a su familiar?

13, ;5e siente incomedo(a) para invitar

12, ; Cree que su vida social se ha visto
afectada por tener que cuidar de su
familiar?

amigos a casa, a cansa de su famikiar?
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| "Dr. Gea Gonzalez™

Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

Nunca| Casi [ Algunas | Casi | Skempte

nunca | wveces slemmpre

T4z Cree gue su familiar espera que usted
le cuide, vomo sl luera la Gnica persona
con la que puede contar?

15, §Cres que no dispone de dinevo
sulfickenis para caidar & su familiar
ademds de sus nims gasios?

16, jSiente que sera mcapar de cusdar a su
famitiar por mucho mis tempo?

17. jSiente que ha perdido el control sobee
#u vida desde gue s enfermedad de su
Familiar se manifestc?

16, j Desearia poder encargar el cuidado de
=1y familiar 3 otras personas?

1%, jSiemte que deberfa hacer mis de lo que
hace por su familiar?

2 ¢ Cree que podria culdar de su familiar
ngjor di lo que lo hace?

1. En general: ;5 stente muy
sobrecargadoa) por ener quie cuidar
ol wu familiar?
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Anexo 5

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Formato para el Cuidador

(2° versién) (17-11-2017)

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto
“Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccion IV; asi como del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” Capitulo |,
Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefala que en toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccién de sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21 y 22 de dicho
Reglamento; y, de conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaraciéon de
Helsinki, se me ha explicado e informado que:

Se me ha invitado a participar de manera voluntaria a un estudio que tiene como objetivo
identificar la asociacién entre los factores psicosociales del paciente y de su cuidador
primario y su asociacion con los problemas emocionales, asi como, los dias de estancia
hospitalaria y reingreso a urgencias médicas en Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

Soy cuidador de un paciente de urgencias médicas en Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez y se me ha informado que mi participacién consiste en contestar algunos
instrumentos que contienen preguntas de mi persona y mi percepcién sobre el estado
fisico, emocional y redes de apoyo de mi paciente o mi persona, mientras me encuentro
en el servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez, dichos
cuestionarios se aplicaran durante un espacio en el que no tenga ninguna actividad o mi
paciente tenga algun estudio; y se me ha informado que el tiempo promedio de aplicacién
es de 45 minutos (rango: 30 minutos-60 minutos). Se me informé que la aplicacién del
cuestionario sera dentro del hospital, en algun cubiculo de psicologia o en un lugar que a
mi me resulte conveniente.

Se me informd que las preguntas del cuestionario podrian causarme una molestia leve
debido a que tocan temas de mi estado emocional, si asi sucediera, la persona
entrevistadora es un psicélogo capacitado que podria brindarme asesoria y apoyo para
resolver dicho malestar emocional. También se me mencioné que, en caso de ser
requerido, se me puede brindar un apoyo psicologico estructurado por parte del personal
perteneciente al servicio de Psicologia Urgencias o se me puede canalizar a un centro
especializado para recibir el apoyo psicoldgico.
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Con el presente estudio se obtendra conocimiento para poder entender cémo los factores
psicosociales se asocian con el tiempo de hospitalizacion de los pacientes o el numero de
veces que los pacientes ingresan a urgencias; y esto a su vez, podria ayudar a entender
principios que en futuras investigaciones generen intervenciones psicoldgicas enfocadas a
combatir los principales problemas emocionales identificados en los pacientes y familiares
usuarios de este hospital.

Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con
el estudio; y se me aclard, que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo
lo decida, sin que ello, afecte la calidad de la atencién a mi paciente o a mi trato por parte
del personal de salud de este hospital.

Autorizo la publicacién de los resultados del estudio, a condicidon de que en todo momento
se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con mi privacidad,
autorizando la publicacion de los resultados mientras no se publique mi nombre o revele
mi identidad.

Este estudio no tiene financiamiento externo, por lo que no tienen ni los investigadores ni
los sujetos de investigacion inscritos al estudio ningin beneficio econdémico.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una
vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacién en
el proyecto, yo acepto participar en el estudio

titulado: “Factores psicosociales del paciente, cuidador primario y su correlacién con problemas
emocionales asi como con el uso hospitalario en el servicio de urgencias médicas”.

Nombre y firma del sujeto de
investigacion

Nombre, y firma del testigo
1

Direccion

Relacién que guarda con el sujeto
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Nombre, y firma del testigo
2

Direccion

Relacién que guarda con el sujeto

Nombre y firma del Investigador Responsable o
Principal

Nombre y firma de quien aplica el consentimiento
informado

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de
su representante legal y el otro en poder del investigador, asi mismo es obligatorio integrar al expediente
clinico una copia del mismo, anexando una nota donde se especifique que el sujeto de estudio esta
participando en el protocolo (sefialando titulo y numero de registro y nombre del investigador responsable).
Queda entendido que la Direccién de Investigacidn, o los Comités podran requerir este documento en
cuanto lo consideren necesario. Este documento deberd ser conservado por el investigador responsable
durante un minimo de 5 afios.

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Dr. Pablo Maravilla Campillo 4000-3000 Ext. 3217
Presidente del Comité de Investigacién o con el Dr. Samuel Weingerz Mehl, Presidente del Comité de Etica
en Investigacion al 40003000 3217 y 3040
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