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Resumen 

 

Los cuidadores primarios informales (CPI) se caracterizan por brindar apoyo y 
asistencia informal sin remuneración económica, siendo susceptibles a presentar 
sintomatología ansiosa o depresiva y a cubrir criterios diagnósticos para episodio 
depresivo mayor (EDM) o trastorno de ansiedad generalizada (TAG), sin embargo, 
el apoyo social percibido por el CPI puede mitigar los estresores ante dicho 
cuidado. El propósito de este estudio fue identificar la relación que existe entre la 
sintomatología ansiosa y depresiva con apoyo social, así como la relación entre 
criterios diagnósticos de EDM y TAG con apoyo social. Además se buscó describir 
las características que poseen los cuidadores de los pacientes en urgencias. Se 
realizó un estudio no experimental, trasversal y correlacional, en el que 
participaron 100 CPI de pacientes hospitalizados en el área de urgencias del 
hospital General “Dr. Manuel Gea González”. Se utilizó el cuestionario MOS de 
apoyo social, la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) y los 
módulos de MINI Entrevista Neuropsiquiatría Internacional para Episodio 
Depresivo Mayor (EDM) y Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Se 
encontró una correlación negativa baja pero estadísticamente significativa entre la 
sintomatología ansiosa y apoyo social  (rs = -0.267, p< 0.05); así como entre 
sintomatología depresiva y apoyo social  (rs = -.244, p < 0.01). Por otro lado, un 
58% de los CPI presentaron sintomatología ansiosa, 47% sintomatología 
depresiva, 19.8% EDM, 21.8% TAG y 45% reportaron contar con apoyo social en 
ese momento. Así pues, bajo los resultados obtenidos en esta investigación se 
evidencia la importancia de realizar mayor investigación de CPI de pacientes 
hospitalizados en urgencias. 
 
Palabras claves: Cuidadores primarios informales,  sintomatología ansiosa, 
sintomatología depresiva, apoyo social, depresión, ansiedad. 
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Abstract 

 
 
Caregivers are characterized by providing informal support and assistance without 
economic compensation, being susceptible to presenting anxious or depressive 
symptomatology and diagnostic criteria for major depressive episode (EDM) and 
generalized anxiety disorder (TAG), as well as the social support that can be 
perceived by the CPI can mitigate the stressors to such care. This study aims to 
identify the relationship between anxiety and depressive symptomatology with 
social support, as well as diagnostic criteria EDM, TAG with social support. It also 
seeks to describe the characteristics that caregivers of patients in the emergency 
room have. A non-experimental, cross-sectional and correlational study was used, 
in which 100 CPI of patients hospitalized in the emergency area of the General 
Hospital "Dr. Manuel Gea González ". The MOS questionnaire for social support, 
the Hospital Anxiety Scale for anxious and depressive symptomatology (HADS) 
and the MINI Interview International Neuropsychiatry for Major Depressive Episode 
(EDM) and Generalized Anxiety Disorder (TAG) modules were used. A low but 
statistically significant negative correlation was found between anxious 
symptomatology and social support (rs = -0.267, p <0.05); similarly, for depressive 
symptomatology and social support (rs = -.244, p <0.01). Likewise, 58% of the CPI 
presented anxious symptomatology, 47% depressive symptomatology, 19.8% 
EDM, 21.8% TAG and 45% reported having social support. Therefore, it is evident 
the importance of carrying out further investigation of CPI of patients hospitalized in 
the emergency department, based on the results obtained in this investigation. 
 
Keywords: Caregivers, anxious symptoms, depressive symptomatology, social 
support, depression, anxiety. 
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Capítulo 1. Psicología de la Salud 

 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978), se define a la 

salud como: “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, así mismo, se declaró que 

es un derecho humano fundamental, del cual, la atención primaria debe ser 

basada en métodos y tecnología científica orientada a aquellos principales 

problemas que se presenten y poder así ofrecer servicios de promoción, 

prevención, tratamiento y rehabilitación.    

 

La teoría de la transición epidemiológica de Omran (1971), permite 

entender los diversos elementos económicos, sociales y demográficos, que ha 

influido en la conceptualización que se tiene actualmente sobre la salud,  y la cual 

se desarrolla a través de las siguientes cinco proposiciones: 

 

Proposición uno: se centra en que la mortalidad es un factor fundamental en 

la dinámica de la población, es decir,  hay aumento de la población y esta 

disminuye de acuerdo al ciclo de vida, delimitada por la mortalidad.    

 

Proposición dos: Las razones de mortalidad sufren cambios a largo plazo, las 

pandemias infecciosas son desplazadas gradualmente por las enfermedades 

degenerativas convirtiéndose en los  factores de riesgo y causa de muerte. Es así 

que Omran  describe tres aspectos principales: 

 

a) La era de la peste y el hambre: donde la mortalidad es alta impidiendo el 

crecimiento de la población, es decir, la esperanza de vida al nacer es baja 

y cambiante por lo que oscilará entre los 20 y 40 años de vida. A lo que se 

atribuye a las enfermedades infecciosas, desnutrición, problemas durante el 

parto. 
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b) La era de pandemias retraídas: la  tasa de mortalidad decae y aumenta 

constantemente las esperanzas de vida, favoreciendo a que la población se 

mantenga y los picos epidémicos se hacen menos frecuentes y se 

extinguen. 

 

c) La era de las enfermedades degenerativas y las generadas por el hombre: 

la mortalidad sigue disminuyendo, hay una proximidad en la estabilización y 

la esperanza de vida al nacer se eleva hasta superar los 50 años, donde la 

fertilidad juega un papel importante para el crecimiento de la población, y 

las enfermedades crónico-degenerativas siguen predominando. 

 

Omran considera indispensable, entender algunas determinantes que 

favorecen a entender cómo se desarrollaron estos cambios, a saber: 

determinantes  eco-biológicas,  en donde se explica el complejo equilibrio entre la 

enfermedad, el nivel de hostilidad en el ambiente y la resistencia del huésped; el 

segundo determinante, recae en los factores socioeconómicos, políticos y 

culturales en donde incluyen hábitos de salud,  higiene y nutrición.  Finalmente, el 

tercer determinante es la atención de la salud médica y pública, donde existen 

medidas preventivas y curativas específicas que se utilizan para combatir la 

enfermedad incluyendo la mejoría de la salud. 

 

Proposición tres: los cambios más notorios están en los patrones de salud y 

enfermedad, se observan con mayor frecuencia entre los niños y las mujeres 

jóvenes, siendo estas  susceptibles en las enfermedades infecciosas en estos 

grupos. 

 

Proposición cuatro: Los cambios en los patrones de salud y enfermedad están 

estrechamente asociados con la transición demográfica y socioeconómica que 

constituyen aspectos de modernización. 
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Proposición cinco: Se observan variables de tiempo y dinámicas de cambio y 

de acuerdo a ellas se identifican tres modelos básicos de transición 

epidemiológica: 

 

1. El modelo clásico u oeste, describe la transición progresiva de la 

modernización destacando los factores socioeconómicos quienes fueron los 

principales determinantes de la transición así como el descenso de la 

mortalidad fue gradual.  

 

2. Modelo acelerado, describe la transición de la mortalidad en la era de la 

peste y el hambre así como la fase gradual de la era de pandemias en 

retroceso representada por Japón así como los avances sanitarios y 

médicos. 

 

3. Modelo tardío, describe la transición relativamente reciente, un componente 

importante de la tecnología médica que ha jugado un papel importante en 

las bases para el crecimiento de la población y la mortalidad baja. 

 

El modelo de Omran no ha sido el único en tratar de explicar los procesos de 

cambios en la   transición epidemiológica, de manera reciente, Armelagos, Brown 

& Turner (2010) desarrollaron una teoría para describir la relación entre la 

transición epidemiológica y los procesos económicos y sociales, ya que 

consideran que debido a la desigualdad entre jerarquías sociales se obtienen  

diferencias en la  atención brindada por los servicios de salud. La transición a la 

producción de alimentos primarios y la aparición de la estratificación social fueron 

tan dramáticas, que crearon un diferencial significativo en el riesgo de enfermedad 

dentro de una comunidad,  describiendo así, tres transiciones epidemiológicas: 

 

Primer transición: Se marca el cambio del forrajeo a la agricultura, dicha 

transición a la alimentación fue llamada la revolución neolítica, y fue marcada por 

la aparición de estratificación social, económica, sedentarismo, estilo de vida, 
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cultivo, que creó una diferencia significativa en el riesgo de enfermedad 

infecciosas, tamaño y densidad de la población, es decir, la agricultura crece en un 

área extendiéndose a nuevas regiones. Es en este contexto, que se presentaron 

las enfermedades como tuberculosis, brucelosis, sarampión, viruela, fiebre 

amarilla,  dengue. 

Segunda transición: Período  en el que se desarrolló la mejora en la nutrición y 

el nivel de vida, hubo una reducción en enfermedades infecciosas y tasa de 

mortalidad, debido al desarrollo de prácticas médicas, nutrición adecuadas, 

medidas de salud pública, sin embargo, se reportó que al tener mayor número de 

población longeva hubo un aumento en las enfermedades crónicas-degenerativas, 

por ejemplo, las enfermedades del corazón, cáncer,  diabetes se tornaron más 

importantes y preocupantes. 

Finalmente la tercera transición: Es donde la humanidad se encuentra 

actualmente, caracterizada por la persistencia de enfermedades crónicas que 

aumentan por la reaparición de enfermedades infecciosas. La presencia de 

nuevos patógenos resistentes a múltiples antibióticos, la transición se caracteriza 

como un sistema de transporte que da como resultado una transición de 

patógenos, es decir, se caracteriza por los cambios demográficos y tecnológicos, 

el comercio internacional, los viajes, las inundaciones, deforestaciones, sequías y 

cambios climáticos y estos han provocado la aparición de algunas enfermedades. 

 

Se puede considerar con lo dicho hasta ahora, que las transiciones 

epidemiológicas dieron un auge importante para entender la evolución de la 

morbilidad y mortalidad y las concepciones teóricas que las describían, es así, que 

en la humanidad se pudo transitar de enfermedades infectocontagiosas a crónico 

degenerativas, debido a lo  anterior, la definición de salud entendida  como 

ausencia de enfermedad a no cubría con las necesidades de las nuevas 

enfermedades (OMS, 1978), es por ello, que  se volvió necesario crear una nueva 

definición y un nuevo modelo adaptados a los cambios demográficos, biológicos, 

sociales, políticos y económicos,   como lo es el modelo biopsicosocial. 
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Explicado por Engel (1977) el modelo biomédico está inspirado en el dualismo 

mente-cuerpo, en donde se  entiende a la enfermedad como un fallo de algún 

elemento del cuerpo, por lo cual, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como 

una cuestión bioquímica, aunque esta explicación era pertinente para las 

enfermedades infectocontagiosas dominantes en la segunda transición 

epidemiológica, trajo problemas en la situación actual ya que tiene limitaciones o 

críticas como el ser reduccionista, es decir, todos los fenómenos deben de ser 

explicados a partir de términos físico-químicos y exclusionistas, que es todo 

aquello que no puede ser explicado por la medicina a partir de elementos 

biológicos debe ser excluido de la categoría de la enfermedad, considerando así a 

diversas enfermedades como la enfermedad mental como un mito, que no tiene 

cupo en el modelo y ante el cual se debe excluir de la explicación médica. 

Presentándose  así la crisis de la medicina que es derivada de la inferencia lógica 

de que la "enfermedad" se define en términos de parámetros somáticos, dónde los 

médicos no debían preocuparse por cuestiones psicosociales, generando un gran 

hueco en la atención de los servicios de salud; debido a lo anterior, nace el 

modelo biopsicosocial,  al que se define como el conjunto de los factores 

biológicos, psicológicos y sociales lo que determina la salud y la enfermedad. 

 

Descrito lo anterior el modelo biopsicosocial de Engel (1977) proporciona gran 

información en la aproximación a la salud, otorga al modelo libertad suficiente para 

explorar múltiples causas presentes en los problemas de salud. Es decir, es una 

propuesta comprehensiva, integradora y sistémica de niveles, biológicos, 

psicológicos y sociales del individuo (Sperry, 2008). 

Como resultado surge la necesidad de crear disciplinas acordes con la nueva 

definición y modelo, que  se encarguen del estudio comportamental, es así que en 

la Asociación Americana de Psicología (APA) se crea la División 38, encargada de 

todos los factores psicológicos relacionados con la salud, y en donde existe la 

función de promover nuevas formas de atención a las comunidades,  comenzando 

a reconocer la importancia que tiene el comportamiento en la aparición de la 
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enfermedad. De igual manera, en este contexto surgen interdisciplinas que 

integran el conocimiento de diversas disciplinas para un mejor entendimiento de la 

salud, por lo cual surgen disciplinas como la medicina conductual y la 

psicooncología (Reynoso, 2013). 

  

Por consiguiente las evaluaciones psicológicas ya en un ambiente médico es 

considerado una adecuada herramienta frente a la toma de decisiones sobre un 

diagnóstico, la detección precoz de problemas del comportamiento, psicológico o 

psiquiátrico que llega a modificar la calidad y tipo de atención hacia los pacientes, 

la psicología basada en evidencia ha ganado mucho terreno en la medicina y en 

erradicar errores de los profesionales  (Nunez, García & Alba, 2006). Hay que 

mencionar a demás, que la psicología se ve en la necesidad de crear tres niveles 

sanitarios que permitirán que la atención brindada sea de una manera ordenada y 

estratificada, los cuales son (Alves, Eulalio, & Brobeil, 2009): 

 

 Primer nivel de atención (Atención Primaria de Salud, APS)  consiste en la 

prevención de la salud, detección de enfermedades frecuentes, promoción 

de la salud.  

 Segundo nivel de atención (Atención Secundaria de Salud, ASS) se refiere 

a pacientes que requieren de procedimientos terapéuticos, 

acompañamiento del paciente durante el seguimiento del tratamiento ya 

sea físico o psicológico así como el psicólogo cumple con la función de 

investigar las causas y factores que son asociados a la falta de adherencia 

terapéutica. 

 Tercer nivel de atención (Atención Terciaria de Salud, ATS) seguimiento de 

pacientes en tratamiento clínico, quirúrgico.  

Es por ello que al surgimiento de la Psicología de la Salud a permitido  crear 

conocimientos para explicar diversos factores que son asociados al concepto 

actual de salud,  Matarazzo (1980) define así a la Psicología de la Salud como: “el 

conjunto de contribuciones especificas educativas, científicas  y profesionales de 

la disciplina de la psicología la promoción y el mantenimiento de la salud, la 
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prevención y el tratamiento de la enfermedad y la identificación de los correlatos 

etiológicos y diagnósticos de la salud y la enfermedad” (p.815). Y a su vez, tiene 

como objetivo de acuerdo con la división 38 de la (APA):  

 La comprensión y evaluación entre la interacción que existe entre un estado 

de bienestar físico y los diversos factores biológicos, sociales y 

psicológicos. 

 Comprender las teorías, principios y métodos de investigación en psicología 

que pueden aplicarse para que el enfoque biomédico tenga mejores 

resultados y este sea acompañado de la promoción de salud y el 

tratamiento de la enfermedad. 

 Comprender la naturaleza de las respuestas ante el estrés, su etiología y 

los procesos de adquisición de los problemas de salud. 

 Así mismo, entender los métodos y técnicas conductuales que ayuden a las 

personas a afrontar y controlar el estrés y la enfermedad. 

 

Teniendo en cuenta que la importancia e interés de estudiar al ser humano 

como una unidad biológica, con mente y capacidad de sentir, percibir, y pensar así 

mismo, dentro de  contexto social (Engel, 1977), la labor del psicólogo en el 

ámbito de la salud se ha justificado en la medida en que el modelo biopsicosocial 

surge como una nueva forma de entender y atender esta relación salud 

enfermedad. Es por ello que el interés de la psicología de la salud es el aprender a 

identificar los comportamientos saludables y poder darles el valor que requieren, 

teniendo en cuenta, los proceso de identificar, adquirir, mantener, desarrollar los 

comportamientos de los cuales es importante la condición saludable, y una 

secuencia de eventos que tendrá una interacción con los diferentes factores 

biopsicosociales  (Cortes, Ramírez, Olvera & Arriaga, 2009).  

 

La psicología de la Salud está dedicada al entendimiento de las influencias 

psicológicas en la salud de las personas, por ello, los psicólogos tienen como 

objetivo enfocarse en la promoción y mantenimiento de la misma, en prevención y 

tratamiento de la enfermedad, así como, la etiología refiriéndose a los orígenes o 
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causas de la enfermedad, la correlación entre enfermedad, padecimiento y 

disfuncionalidad. Especialmente, en los componentes conductuales y sociales que 

pueden contribuir a la salud o enfermedad, para finalmente, mejorar el sistema de 

salud y sus políticas (Taylor, 2007).  

En el caso del paciente hospitalizado, el psicólogo debe tomar en cuenta 

que las hospitalizaciones son usualmente cortas y en este período se tiene la 

responsabilidad de la evaluación, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. Es 

importante apoyarse del personal médico y enfermería, así como, de los familiares 

del paciente ya que puede ser benéfico y proporcionar al psicólogo información 

conductual (Robinson & Baker, 2006).  

 

Por consiguiente cuando la enfermedad se encuentra avanzada y el 

paciente está en el final de su vida, los aspectos psicológicos son muy 

importantes, al respecto, Grau & Hernández (2005) indican que se está 

relacionado con la discapacidad, invalidez de sí mismo, así como los cambios y 

adaptaciones que se requieren hacer ante una enfermedad y sus síntomas, tratar 

de tener y brindar una mejor calidad y bienestar de vida al paciente y familiares, al 

mismo tiempo, las reacciones de afrontamiento ante la muerte inminente, 

sufrimiento y el apoyo psicológico e intervenciones al final de la vida, poder 

manejar el duelo y el agotamiento que puede presentar el cuidador primario 

informal. Mientras que Cardozo & Rondón (2014), mencionan que se deben 

considerar diversas variables para formular intervenciones dentro de la psicología 

de la Salud como son el mal manejo de la ira, el poco control de impulsos, los 

hábitos pocos saludables, la hostilidad, la rumiación, los estilos de afrontamiento 

inadecuados, ansiedad, depresión, estrés los cuales destacan como las variables 

más relevantes tanto en el inicio como en el mantenimiento y cronificación de las 

enfermedades. 

No sólo resulta afectado el paciente cuando recibe un diagnóstico o 

pronóstico no favorable, también  su entorno puede verse afectado, es por ello, 

que toda  persona que está a su alrededor cuidando también puede sufrir cambios 
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emocionales, económicos, personales, ya que tomarán decisiones del paciente 

cuando ya no lo puedan realizar cumpliendo con este rol  son denominado 

cuidador primario informal (CPI). Al respecto, se ha definido al CPI como aquella 

persona encargada de ayudar en la mayoría de necesidades básicas e 

instrumentales del paciente durante la mayor parte del día, sin recibir 

entrenamiento o paga por dicho cuidado (Badía & Lara & Roset, 2004) . Así 

mismo, al entrar en el rol del cuidador se puede  ver afectado todo su entorno, 

dejando de hacer las actividades habituales por el cuidado, en un contexto 

hospitalario las horas de espera para que pueda ser informado de la evolución de 

su paciente, el apoyo que pueda o no recibir y las afectaciones en la salud. 

 

Si bien es cierto que la Psicología de la Salud ha tenido contribuciones y 

avances dentro de diversas áreas en la salud, aún falta mucho trabajo por recorrer 

para cumplir con dicho objetivo en el área de urgencias médicas, se ha definido a 

las urgencias médicas como: la especialidad médica que se dedica al diagnóstico 

y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas. Como se puede observar, 

esta disciplina da un peso importante a conservar la vida y función del paciente, 

razón por la cual, se han dejado en segundo término los aspectos psicológicos y 

sociales que afectan al paciente y CPI de urgencias médicas, por lo cual diversos 

problemas emocionales como ansiedad, depresión, estrés, sobrecarga, ideación 

suicida son “sub-diagnosticados” (Miranda, 2012). 

 

Lo anterior resulta preocupante debido a la gran cantidad de problemas 

emocionales y sociales que se presentan en el servicio de urgencias  y los cuales 

pueden afectar el desarrollo de la enfermedad, la satisfacción del servicio 

percibido, la satisfacción del servicio recibido,  así como,  el tiempo de estancia 

hospitalaria (Badia, Lara & Roset, 2004; Hernández & León, 2012) y en el caso del 

CPI, se ha reportado que el tipo de información que recibe se relaciona con 

entendimiento de la enfermedad y la petición de esfuerzos heroicos terapéuticos 

para el cuidado del paciente (Lautrette et al., 2007); y además se ha reportado a 

nivel internacional que el CPI del paciente de urgencias, puede ser vulnerable para 
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desarrollar problemas de ansiedad y depresión. Por tal razón, se vuelve necesario 

generar evidencia que permita identificar los factores involucrados en el desarrollo 

de ansiedad y depresión de los cuidadores primarios informales de pacientes que 

se encuentren en las diversas áreas de urgencias médicas, para entender así, la 

etiología de dicho problema, en el CPI del paciente de urgencias del Hospital “Dr. 

Manuel Gea González”, es así, que en el siguiente capítulo se presentará una 

investigación en la cual se abordan las variables previamente mencionadas. 
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Capítulo 2. Apoyo social, ansiedad y depresión en el CPI de Urgencias 

 

El Colegio Americano de Médicos de Emergencia (por sus siglas en inglés, ACEP) 

define a la medicina de emergencia como: la especialidad médica que se dedica al 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas. Dicha práctica 

incluye la evaluación inicial, diagnóstico, tratamiento, coordinación de la atención 

entre múltiples proveedores y la disposición de cualquier paciente que requiera 

atención médica, quirúrgica o psiquiátrica, a través de los departamentos de 

emergencias, clínicas, unidades médicas de observación (Definition of Emergency 

Medicine, 2016). En el caso de México, se añade que es la atención brindada a 

aquellas personas que precisan de atención inmediata, para poder limitar la 

progresión de la enfermedad o daño físico que pone en riesgo su vida, un órgano 

o función (Diario Oficial de la Federación, 2013).  

En México los departamentos de Urgencias, tienen además la característica 

de estar saturados, es decir, en dichos departamentos se encuentra una situación 

en la cual los servicios de emergencia exceden la capacidad de proporcionar 

atención de calidad dentro de un tiempo razonable (Holroyd et al., 2007). Para 

brindar ese servicio, se implementó el sistema Triage que rige como principal 

objetivo la clasificación de los pacientes que acuden a urgencias y el cual sigue los 

criterios de gravedad clínica que permite diferenciar a los pacientes (García, 

2013).  

Otro dato importante es que según el Programa Institucional del Instituto 

Mexicano del Seguro Social 2014-2018, menciona que en un día típico se 

atienden cerca de 500 mil consultas, de las cuales sólo 50 mil son en urgencias 

médicas, esta cantidad excede los recursos de la atención brindada en el servicio. 

De este dato es importante recalcar que las enfermedades con mayor prevalencia 

y también mayores costos médicos son las enfermedades crónico-degenerativos 

como la diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, hipertensión, así 

como, diversos tipos de cánceres. De acuerdo, el Sistema Nacional de Salud en 
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su reporte 2016, en el año 2015 menciona que se atendieron 37 471 913 

urgencias hospitalarias (Secretaría de Salud [SSA], 2016). 

 

Esto concuerda con lo reportado por otros países, donde el uso de los 

servicios de urgencias registrados, aumentó en las últimas décadas en todos los 

países desarrollados, provocando así, una disminución de primer instancia en la 

calidad de los servicios, al igual que se observa los aumentos en los costos de la 

atención. (SSA, 2012). Por tal motivo, el servicio se ve afectado, llevando a 

efectos negativos sobre la calidad de la atención médica ofrecida por los 

departamentos de urgencias, también general insatisfacción de los pacientes, una 

mayor demanda realizadas al personal médico, así como, su productividad, toma 

de decisiones del médico y su insatisfacción brindando el servicio. (Holroyd et al., 

2007). Ante la espera y dificultad de ingreso se ha observado el aumento de un 

número de pacientes esperando visita, atención médica y estudios provocando un 

colapso hospitalario. (Sesma Sánchez, 2012).  

 

En cuanto a las características de los pacientes que se atienden en este 

servicio, se calcula que un 72% de los pacientes presentan ansiedad, depresión y 

delirio, debido a la condición de salud nueva para el paciente, a las alteraciones 

propias de la enfermedad, medicación, falta de sueño, así como procedimientos 

invasivos y dolorosos  (Martín Rodríguez & Pérez San Gregorio, 2005). También 

se ha reportado que en estos pacientes se presenta miedo, angustia. Esto puede 

verse modulado por otros factores como la edad, el género, el apoyo social 

percibido, la creencia religiosa y el diagnóstico y pronóstico propio del paciente. La 

condición misma de hospitalización hace que un individuo sea vulnerable a varios 

estímulos a su alrededor, no sólo los de la enfermedad, también el medio 

ambiente y la relación que establezca médico-paciente (Mitchell, Courtney, & 

Coyer, 2003). 

 

 Debido a estas situaciones y a las condiciones del servicio es usual que los 

pacientes requieren de un Cuidador Primario Informal. De acuerdo con la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) al CPI se le define como aquella 

persona que proporciona apoyo y asistencia informal, con diversas actividades a 

personas con discapacidad o largo plazo al igual que personas de edad avanzada. 

Esta persona puede proporcionar apoyo emocional o financiero, así como, ayuda 

práctica con diferentes tareas, no suele recibir capacitación formal para cuidar y no 

recibe una remuneración económica.  

 

Se ha reportado en la literatura que generalmente este rol de cuidador 

primario lo desempeñan mujeres que son las cuidadoras cuya ocupación en un 

83.6% es ser amas de casa, con una edad entre los 45 a 65 años, sin estudios y 

con un parentesco directo con la persona a cuidar, no reciben ayuda de otras 

personas en un 53.7% y comparten el domicilio (véase tabla 1). En una gran 

cantidad de casos, los CPI tiene una alta tasa de deserción de empleos o estudios 

para cumplir con el rol de cuidador (Caqueo-Urízar, Segovia-Lagos, Urrutia-

Urrutia, Castillo, & Lechuga, 2013; Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 2012; 

Larrañaga et al., 2008). 

 

Estos resultados concuerdan por lo hallado en el estudio de Del Río-Lozano 

et al. (2013) donde los autores mencionan que el perfil de los cuidadores 

informales es el 76% son mujeres y la mayoría vive con los familiares, el 55 % 

tiene entre 45 y 64 años de edad y no cuentan con un empleo remunerado ya que 

son amas de casa o jubilados. Hay una diferencia de roles y actividades realizadas 

entre un cuidador primario informal femenino y masculino, así como el tiempo 

dedicado al cuidado. Las mujeres con mayor prevalencia proporcionan atención 

personal e instrumental. Así mismo, hay un impacto negativo en el cuidador ya 

que se ve afectada su salud física y psicológica, dependiendo de la discapacidad o 

enfermedad del cuidado. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas del CPI  

Autor  Muestra Características 

sociodemográficas  

Caqueo-Urízar, Segovia-

Lagos, Urrutia-Urrutia, 

Castillo, & Lechuga, 

2013/Chile 

 

 

 

34 cuidadores primarios 

informales  

 

Femenino 88,2% - 

Masculino 11,8% 

Edad promedio 30-49 

años 

Casado 52,9% 

 

Nivel educativo medio 

29,4% 

Larrañaga et al., 

2008/España 

 

 

 

 

836 Cuidadores mayores 

de 29 años de edad  

 

61% mujeres – 39% 

hombres  

Edad media de 59,9. 

Casados 73,2% 

Nivel educativo básico 

80,2% 

Espinoza Miranda & 

Jofre Aravena, 2012/ 

Chile  

 

30 Cuidadores 

informales  

90% mujeres  

Edad promedio 57 años 

80% tiene pareja 

nivel educativo básico 

incompleto 43% 

63% presentan alguna 

enfermedad 

17 horas de cuidado al 

día 

 

De acuerdo con las características de los CPI, la literatura reporta que ante 

el cuidado brindado a los pacientes se experimentan una variedad de 

comportamientos y emociones como: miedo, desesperanza, culpa, ansiedad, 
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confusión, al mismo tiempo que deben de asumir el cuidado del paciente después 

de ser dado de alta, corriendo el riesgo de no atender sus propias necesidades  

(Martín Rodríguez & Pérez San Gregorio, 2005), tomando las  decisiones 

importantes de vida del paciente y estas llegan a ser cruciales para el cuidador 

(Mitchell, et al. 2003). 

 

Estas consecuencias del cuidado son espacialmente visibles en el 

departamento de urgencias, ya que tanto para el paciente como  para el CPI 

recibir un diagnóstico no esperado genera angustia, presentando niveles de estrés 

los primeros días y semanas después de la hospitalización, ya que los cuidadores 

toman el control de la enfermedad del paciente brindando cuidados personales, 

médicos, así como, la toma de decisiones, generando así una falta de confianza y 

preparación para el cuidado afectando el bienestar psicológico del cuidador ya que 

corre el riesgo de deteriorarse y a su vez el bienestar del paciente se ve afectado 

(Hendrix et al., 2016).  

 

Es por ello que los cuidadores se enfrentan a un ambiente estresante y una 

angustia que puede comprometer su sistema inmunológico del cuidador o 

aumentar su riesgo de padecer enfermedades, así mismo, sus funciones también 

interfieren con las responsabilidades del trabajo creando un ambiente hostil y  

estrés social y emocional (Wittenberg-Lyles et al., 2012). Los factores de riesgo a 

los que se enfrenta el cuidador sobre todo del sexo femenino, son el bajo nivel 

educativo, el lugar donde viven con el cuidador, depresión, aislamiento social, el 

mayor número de horas dedicadas al cuidado así como todas las obligaciones que 

se tienen durante todo el día, sobre todo cuando se asocian con necesidades de 

atención alta. Incluyendo actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y 

apoyo médico, emocional, económico, y estos no tienen una preparación previa 

para el cuidado (Adelman, Tmanova, Delgado, Dion, & Lachs, 2014). 

Por lo tanto, una de las preocupaciones que tiene el CPI, es que ante dicho 

cuidado se perciben con poca o nula preparación ante la enfermedad, sintiéndose 

temerosos, preocupados e inseguros acerca de su manejo (véase tabla 2; Haines, 
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Denehy, Skinner, Warrillow, & Berney, 2015; Ladera et al., 2008).  Por el contrario, 

un cuidador que se siente bien preparado para satisfacer las necesidades físicas 

del paciente, también se siente bien preparado para satisfacer las necesidades 

emocionales del paciente. Mientras que los cuidadores más jóvenes pueden 

sentirse más preparados que los cuidadores mayores para cuidar a los pacientes, 

ya que obtienen una mayor preparación educativa o de su propia salud y 

tecnología (Petruzzo, et al.,  2017). 

Tabla 2. Consecuencias del cuidado en el CPI a nivel físico, psicológico y 

social.   

           Física         Psicológica            Social  

- Decline de salud/ 

riesgo de padecer 

enfermedades 

- Tensión muscular  

- Fatiga crónica 

- Alteración en el 

ciclo sueño-vigilia  

 

- Distrés 

- Depresión 

- Ansiedad 

- Enojo 

- Frustración  

- Irritabilidad 

- Miedo 

- Insomnio 

- Sobrecarga 

- TEPT 

- Dificultad para 

concentrarse 

- Sentimiento de 

culpa 

 

- Aislamiento  

- Pérdida de empleo 

- Problemas 

económicos  

- Abandono de 

actividades 

sociales  

- Conflictos 

familiares 
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Es por ello que hay un mayor riesgo de morbilidad de salud mental, como 

ansiedad, depresión y TEPT, interfiriendo en su estilo de vida, con limitaciones 

físicas, psicológicas y en sus relaciones sociales y laborales (Ladera et al., 2008). 

Como se observa en la tabla 2, el CPI se ve afectado en aspectos físicos, 

psicológicos y socioeconómicos que interfieren en el manejo adecuado del 

cuidado del enfermo y en la misma evolución de la enfermedad, provocando un 

deterioro de la calidad de vida del cuidador (Andrade & Margarita, 2008). Así 

mismo, en un estudio de Castillo et al. (2008) reportaron  que  algunos de los 

factores que se identifican en los cuidadores primarios informales y que son 

importantes para una evaluación es la presencia de miedo, cólera, negación, 

aislamiento social, depresión y ansiedad. Estos autores realizaron un estudio 

donde participaron 100 cuidadores en el período entre junio y diciembre del 2006 

en la Clínica de Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y de la Nutrición “Salvador Zubirán” donde encontraron que el CPI 

manifestaba mayor sintomatología depresiva cuando su paciente era paliativo en 

comparación con el CPI de pacientes con dolor crónico, manifestando irritabilidad, 

fatiga, tristeza, problemas de concentración, de sueño y dolores de cabeza, así 

mismo, se presentaban puntuaciones de ansiedad y se encontró que se  

reportaban síntomas como tensión nerviosa o estrés, problemas de concentración, 

nerviosismo o ansiedad con mayor prevalencia en depresión que en ansiedad.   

 

Es decir, ante las características que brinda el cuidador la literatura  ha 

reportado la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva ante un cuidado 

afectando la salud de los CPI (véase Tabla 3).  

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

Tabla 3. Estudios sobre ansiedad y depresión en el CPI 

Autores / País  Muestra Resultados  

Vázquez, García, Gómez, 

Tinoco, & Ponce, 2015/ 

México 

200 CPI del Instituto 

Nacional de Cancerología  

 

Mayoría de cuidadores 

fueron mujeres 

39% poco apoyo social 

* < escolaridad y apoyo 

social > niveles de 

ansiedad y depresión 

Puntuación medias HADS 

Ansiedad de 7,38 y HADS 

Depresión 5,85 

48% presentan una 

enfermedad (hipertensión 

arterial, diabetes y 

obesidad) 

Gough & Hudson, 

2009/Australia  

 

106 cuidadores de 

cuidados paliativos  

Puntuaciones medias de 

HADS Ansiedad 8.45 y 

HADS Depresión 5.88 

Ansiedad 32% depresión 

12%  

Mahoney, Regan, Katona, & 

Livingston, 2005/ London 

 

153 pacientes y CPI Puntación promedio HADS 

A 7,4 y HADS D 5. 

23.5% ansiosos y 10.5% 

deprimidos. 

En mujeres 86.1% 

presentaban ansiedad y 

68% depresión. 

  

De igual modo Van Beusekom, Bakhshi-Raiez, de Keizer, Dongelmans, & 

van der Schaaf (2016) reportaron una revisión sistemática acerca de la sobrecarga 

y factores emocionales en CPI de pacientes sobrevivientes de la Unidad de 
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Cuidados Intensivos (UCI), en dicho estudio, se reportó que los CPI presentaron 

depresión en un rango del 4.7 al  36%;  ansiedad, del 15 al 62% y estrés post 

traumático en un rango del 35 al 57%.  

 

Se ha reportado que uno de los factores protectores para evitar una 

comorbilidad psicológica en el CPI es el apoyo social percibido, que puede 

definirse como la percepción subjetiva de apoyo con que cuenta el CPI, y el cual 

puede ser catalogado como emocional, instrumental e informacional, de igual 

manera, se considera importante la  confianza e intimidad por parte de sus redes 

de apoyo,  que pueden ser familiares y toda aquella persona cercanas, por 

ejemplo amigos (Martínez, Sánchez, Aguilar, Rodríguez, &  Riveros, 2014).  

Se han identificado tres aspectos principales en el apoyo social, a saber: apoyo 

emocional, que se relacionan con el cuidado, confort, afectividad, interés, 

confianza e intimidad  que percibe el paciente; apoyo informativo,  que incluye el 

recibir orientación y consejos; y finalmente, apoyo instrumental, que es toda ayuda 

directa ofrecida en el cuidado del CPI o paciente o recursos materiales. El tipo de 

apoyo, tiene una relación con aspectos del proceso de la salud/enfermedad y la 

manera de enfrentar el progreso de la enfermedad, así como, la recuperación de 

la misma, así mismo, el CPI puede diferenciar el apoyo recibido del percibido 

(Almagiá, 2014; Andrés, Remesal, & Torrico, 2009). 

   

En un estudio realizado por Karahan et al. (2014), se menciona que el CPI al 

tener un paciente con un diagnóstico de accidente cerebrovascular experimenta 

diversos problemas físicos, psicológicos, sociales, económicos y espirituales así 

como problemas familiares. Se reclutaron 90 pacientes de los cuales sólo 83 de 

los participantes cumplieron los criterios del estudio, siendo el 41% mujeres y el 

59% hombres. Observándose un aumento en los niveles de ansiedad y depresión, 

reportándose de un 23 a un 29% de depresión obteniendo una relación mayor con 

el sexo femenino con mayor prevalencia las cuestiones económicas,                    

así mismo, se encontró una relación que fue estadísticamente significativa en 
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hombres y mujeres con respecto al apoyo social percibido, lo cual significa que el 

apoyo social percibido se relacionaba con la mejoría de la rehabilitación de los 

pacientes. 

 

Otro aporte realizado por Haines et al. (2015) tenía por objetivo evaluar la 

prevalencia de los factores de riesgo, como la depresión, ansiedad, estrés, 

trastorno por estrés postraumático y sobrecarga en el cuidador primario informal 

de pacientes en una UCI. Se realizó una búsqueda sistemática y meta-análisis en 

bases de datos como: PsychInfo, PubMed/Mediline, Coc hrane Library, Published 

International Literature of Traumatic Stress, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature. Donde se encontró que los síntomas depresivos en los 

cuidadores fueron los resultados psicológicos con mayor prevalencia del 75.5% en 

370 CPI  en uno de los estudios de la revisión, de igual forma identificaron una 

falta de apoyo para los cuidadores después del alta del paciente, y en los 

cuidadores se observó que sufrían de tensión emocional cuando se trataba de 

equilibrar el cuidado del paciente con otras actividades como las laborales o 

referentes al cuidado de niños, lo cual resultó una tensión en la relación con el 

paciente y una lejanía con ellos. Por otra parte, el período de riesgo en el CPI de 

morbilidad psicológica fue durante el ingreso de los pacientes a UCI, que en la 

mayoría de veces es un tiempo de estrés para el CPI, sin embargo, dichos 

síntomas disminuían cuando el paciente era dado de alta o era cambiado de área.  

 

Jeong & An (2017) realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar la 

relación entre el apoyo social y el desarrollo de ansiedad y depresión en pacientes 

con cáncer gástrico, estudiaron a 52 díadas de pacientes con cuidadores y 

encontraron que la percepción de apoyo social es un predictor de depresión y 

ansiedad en los pacientes y en los CPI que participaron en el estudio. De igual 

forma, se describió que los ingresos de los pacientes, interactuaban con el apoyo 

social como predictores de depresión y ansiedad; y en el caso de los CPI, sus 

ingresos interactuaron con el apoyo social como variables predictoras de 

ansiedad.  
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Como se puede ver, en la actualidad predominan las investigaciones y 

estudios en la UCI, que se caracteriza por su atención al pacientes que se 

encuentra fisiológicamente inestables, que requieren soporte vital avanzado y una 

evaluación clínica estrecha, con ajustes continuos de terapia, varias de las 

condiciones anteriores, se comparten con el servicio de urgencias médicas, en 

donde también se atienden pacientes críticos, sin embargo, al ser un servicio de 

primer contacto y alta demanda, el personal de urgencias, se enfrenta con un 

servicio que presenta mayor saturación, menor personal y equipo especializado 

para manejar situaciones complejas en el cuidado del paciente, por lo cual, la 

información obtenida en UCI no es completamente generalizable a las condiciones 

de urgencias médicas, por lo cual, se vuelve relevante identificar evidencia en el 

área que permita caracterizar el problema en urgencias (Lara et al., 2016). 

 

 Por tal razón, con la finalidad de identificar cómo el apoyo social se 

relaciona con ansiedad y depresión en el CPI del paciente de urgencias, se realizó 

una búsqueda en bases de datos internacionales como: PsychInfo, PubMed, 

Cochrane Review, Scielo, Redalyc, en  donde se combinaron términos MeSH y 

“text word” (emergencies, Anxiety AND depression, disorder, social support, 

caregiver). Sin embargo, no se encontraron estudios que evaluaran la relación 

entre las variables descritas en el departamento de Urgencias Médicas. Lo anterior 

se vuelve relevante, debido a que como se ha mostrado en la literatura, existen 

amplias posibilidades de que la falta de apoyo social esté asociado con el 

desarrollo de estos problemas en población en condición crítica como lo sería 

urgencias, por tal motivo, podrían influir en el cuidado del paciente, y en el 

desarrollo de problemas físicos, psicológicos, económicos, sociales en el CPI. 

Cabe mencionar, que las investigaciones internacionales son escasas en el área 

de Urgencias, de igual forma, las investigaciones en México sobre la materia son 

igualmente escasas, desconociendo así los niveles de ansiedad, depresión y 

apoyo social percibido de los cuidadores primarios informales.  
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Método 

Pregunta de investigación  

 

¿Existe  una correlación entre la ansiedad, depresión y el apoyo social percibido 

en los cuidadores primarios informales de urgencias médicas? 

 

Objetivo  

Identificar la relación entre el apoyo social percibido, ansiedad y depresión de los 

cuidadores primarios informales de pacientes que se encuentren en las diversas 

áreas de urgencias médicas del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Identificar la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva de los 

cuidadores primarios informales de pacientes hospitalizados en el área de 

urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 Identificar la presencia de apoyo social percibido en los cuidadores 

primarios informales de pacientes hospitalizados en el área de urgencias 

del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 Identificar la relación de sintomatología ansiosa, depresiva y Apoyo Social 

de los cuidadores primarios informales de pacientes hospitalizados en el 

área de urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 Identificar relación que existe entre la presencia de criterios diagnósticos 

para Episodio Depresivo Mayor (EDM) y Apoyo Social de los cuidadores 

primarios informales de pacientes hospitalizados en el área de urgencias 

del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Objetivo secundario 

 

 Descripción de las características de los CPI de urgencias del Hospital 

General Dr. Manuel Gea González. 
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Medición  

Variables: 

 

1.  Apoyo social  

1. Definición conceptual 

“El apoyo social se refiere a la provisión de recursos psicológicos y materiales de 

una red social destinados a beneficiar la capacidad de un individuo para enfrentar 

el estrés” (Cohen, 2004).   

 

Definición operacional  

El cuestionario MOS de apoyo social, que fue validado en población mexicana, 

mostrando propiedades psicométricas aceptables, se utilizó para evaluar dos 

factores como lo son el apoyo emocional/informacional y tangible. Por lo cual 

obtuvo una percepción del apoyo social tangible (α = .97) y apoyo emocional / 

instrumental (α = .89) (Martínez et al., 2014).  

2. Sintomatología ansiosa  

a) Definición conceptual 

La sintomatología ansiosa es una reacción emocional, que surge ante situaciones 

estresantes externas, de alarma, ambigua y llegan a ser percibidas con pocas 

posibilidades de solucionar, estado afectivo de temor, inseguridad, tensión o alerta 

(Moreno Núñez et al., 2004) 

 

b) Definición operacional  

Se evaluó Sintomatología ansiosa con la Escala Hospitalaria De Ansiedad y 

Depresión (HADS) con los reactivos 1, 3, 5, 7, 9, 11 y 13 en su versión validada en 

la población mexicana, con punto de corte 8 (Vázquez, García, Gómez, Tinoco, & 

Ponce, 2015). 
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3. Sintomatología depresiva  

 

a) Definición conceptual 

 

Síntomas psicológicos de la depresión, estado de ánimo caracterizado por una 

sensación de tristeza intensa. Caracterizándose por la pérdida de interés por 

actividades, fatiga, problemas de concentración, sentimiento de culpa, 

desesperanza, aumento o pérdida de apetito, peso y deseo sexual, pensamientos 

negativos sobre sí mismo. (Piqueras Rodríguez et al., 2008) 

 

b) Definición operacional  

Se evaluó Sintomatología depresiva con la Escala Hospitalaria De Ansiedad y 

Depresión (HADS) con los reactivos 2, 4, 6, 8, 10, 12 y 14 en su versión validada 

en la población mexicana, con punto de corte 7 (Vázquez, García, Gómez, Tinoco, 

& Ponce, 2015). 

 

4. Depresión  

 

a) Definición conceptual.  

 

La depresión es un trastorno que se caracterizan por tristeza, pérdida de interés o 

placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, sueño o apetito perturbado, 

sensación de cansancio y falta de concentración (OMS, 2017).   

 

b) Definición operacional  

La entrevista Neuropsiquíatrica Internacional MINI permite evaluar la presencia de 

depresión en su Módulo A, que explora criterios del DSM-IV para la presencia de 

Episodio Depresivo Mayor (EDM), Episodio Depresivo Recidivante, en su 



30 

 

entrevista estructurada por lo que fue validada en su versión en español 

(Fernando, Bobes y Gilbert, 2000). 

 

5. Ansiedad 

a) Definición conceptual 

La Ansiedad es una enfermedad mental que se caracteriza por sentimientos de 

ansiedad y miedo, incluyendo trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastorno 

de pánico, fobias, trastorno de ansiedad social, trastorno obsesivo-compulsivo 

(TOC) y trastorno de estrés postraumático (TEPT) (OMS, 2017).  

b) Definición operacional  

La entrevista Neuropsiquíatrica Internacional MINI permite evaluar la presencia de 

ansiedad en su Módulo O, que explora criterios del DSM-IV para la presencia del 

Trastorno de ansiedad Generalizada (TAG), a través de su entrevista estructurada 

por lo que fue validada en su versión en español (Fernando, Bobes y Gilbert, 

2000). 

 

 

Diseño de investigación: Debido al objetivo de esta investigación, se decidió 

recurrir a un estudio no experimental, transversal y correlacional. Es un estudio no 

experimental ya que no se realizó manipulación de variables y sólo se evaluó en 

su contexto natural. Transversal  porque se hicieron mediciones en un sólo 

momento, así mismo, es correlacional porque se desea relacionar entre las 

variables a evaluar; apoyo social, ansiedad y depresión (Hernández, Fernández, & 

Baptista,   2010). 
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Participantes:  

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilístico 

accidental. En total fueron evaluados 3661 CPI de pacientes hospitalizados en 

urgencias, en el periodo de febrero – octubre 2017, 3530 CPI fueron eliminados 

por no cumplir los criterios de inclusión (véase la descripción abajo) obteniendo así 

114 evaluaciones, se eliminaron 14, debido a que los cuestionarios e instrumentos 

estaban incompletos (Véase Figura 1). En total, se incluyeron 100 CPI de 

pacientes admitidos en el servicio de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González”, de las áreas de hospitalización Metabólicas I y II, Choque y Sillas.  

Las principales características sociodemográficas de los CPI son: edad media de 

43.59 años (D.E.= 13.19); 71% de los participantes fueron mujeres y 29% 

hombres. El  49%  de los participantes reportó estar casado, 20% soltero, 16% en 

unión libre, 7% divorciado y el 4% viudos. 

  

Criterios de inclusión 

- Cuidadores Primarios de pacientes hospitalizados en el área de urgencias. 

- Cuidadores Primarios que deseen participar voluntariamente 

- Cuidadores hombre o mujeres mayores de 18 años 

Criterios de exclusión 

- Cuidadores que se nieguen al uso del servicio. 

- Cuidadores que reciben servicio de otra área (Psiquiatría /Paliativos) 

- Cuidadores que viven en un albergue. (Sólo del análisis estadístico) 

Criterios de eliminación: 

Cuestionarios e  instrumentos incompletos (80% HADS, MOS). 
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Figura 1. Proceso de selección de participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escenario  

Las evaluaciones se realizaron en el área de Urgencias en el Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González” en los consultorios de psicología de urgencias 

o el área de informes médicos. 

3661 

Cuidadores 

primarios 

informales 

Evaluaciones de 

marzo a 

septiembre 2017 

3530 CPI 

fueron 

eliminados 

114 

evaluaciones 

de CPI 

14 

evaluaciones 

incompletas 
12 c/ entrevista 

7 sólo c/ MOS 

100 

evaluaciones 

de CPI c/ 

HADS, MOS  

No cumplieron criterios de 

inclusión. 

No presentaron complicaciones 

psicológicas. 

No fueron referidos por área 

médica o enfermería. 

No había psicológico disponible 

para evaluar. 
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Procedimiento: 

 

El equipo del Servicio de Psicología de Urgencias del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” conformado por 11 tesistas y 3 alumnos de la Residencia 

de la Maestría en Medicina Conductual UNAM, bajo la supervisión del Coordinador 

del Departamento de Psicología de la Salud y Medicina Conductual realizaron las 

evaluaciones siguiendo algunos pasos: como la anotación de diagnósticos de 

pacientes hospitalizados en urgencias en las áreas metabólicas I y II, sillas y 

Choque, así mismo, preguntando al personal médico y enfermería los diagnósticos 

y/o pronósticos negativos de los pacientes para identificar prioridades de atención 

tanto para los pacientes hospitalizados y sus CPI, y así brindarles la atención en el 

orden siguiente: 

 

 CPI de pacientes referidos por el personal médico. 

 CPI de pacientes con diagnóstico y/o pronóstico negativo. 

 CPI referidos por los mismos pacientes. 

 

Así mismo, fueron llamados con el apoyo del cuerpo de seguridad en la sala de 

espera a través de los altavoces. Dicha atención fue brindada al CPI por el equipo 

de psicología en un horario de 8:00 a 13:00 horas de lunes a viernes, donde se les 

canalizó a los cubículos de psicología de urgencias o el área de informes médicos 

para aplicarles evaluación psicológica y entrevista para conocer sus datos 

sociodemográficos. Los instrumentos que se llevaron a cabo corresponden al 

protocolo de investigación (Entrevista semiestructurada, Cuestionario MOS de 

Apoyo Social, Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 5.0.0 MINI Módulos A y O   

y Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria HADS y Escala de la carga de 

cuidadores de pacientes ZARIT) que se encuentra en revisión por el comité de 

ética del Hospital con número de registro CEI/225/17. De los cuales para está 

investigaciones sólo se toman en cuenta la Entrevista semiestructurada, MOS y 

HADS. Se les comunicó a los CPI de manera verbal la confidencialidad de los 



34 

 

datos proporcionados.  De igual forma, en casos específicos se les proporcionó 

contención emocional a los CPI que presentaron necesidades en ese momento, si 

requerían una atención prolongada fueron canalizados a consulta externa, donde 

se les ofreció atención psicológica por parte de los residentes de Maestría en 

Psicología, Residencia en Medicina Conductual. Finalmente, se hizo captura y 

análisis de datos. 

 

Instrumentos: 

Los datos sociodemográficos fueron recuperados por medio de un cuestionario 

creado de manera “ex profesa” en donde se preguntaban datos sociodemográficos 

de los CPI, aspectos de los cuidados al paciente hospitalario, la percepción del 

diagnóstico y pronóstico, así como condiciones médicas del cuidador. 

 

1.- Apoyo Social Percibido (MOS) 

 

EL ESTUDIO DE MEDICAL OUTCOME STUDY (MOS, por sus siglas en inglés) el 

cual tuvo como objetivo evaluar el apoyo social percibido funcional con pacientes 

crónicos (Sherbourne & Stewart, 1991). Este cuestionario se validó en población 

mexicana con VIH+ está constituido por 16 reactivos,  de los cuales se divide en 

apoyo emocional / instrumentan evaluados por 12 reactivos y apoyo tangible 

evaluado con 4 reactivos. Es una escala con respuesta tipo Likert, con 

puntuaciones que van desde el nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoría de 

las veces y siempre. Cuenta con 80 puntos, de los cuales a mayor puntaje se 

percibe mayor apoyo social, y posee una buena confiabilidad con un valor de alfa 

de Cronbach de .97 (Martínez et al., 2014). 

 

2.- Escala Hospitalaria De Ansiedad Y Depresión (HADS, por sus siglas en inglés): 

Fue creada por Zigmond & Snaith (1983), tiene como propósito evaluar la 

ansiedad y los síntomas de depresión en una población médica general. Está 

constituida por 14 reactivos con dos sub escalas entremezcladas, 7 reactivos 
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miden aspectos cognitivos y emocionales de la depresión, principalmente 

anhedonia; y 7 de ansiedad. Se excluyen elementos somáticos relacionados con 

trastornos emocionales y físicos (Smarr & Kefer, 2011). Es una escala tipo Likert 

de 4 puntos que va de 0 a 3; el rango de puntuación es de 0 a 21 para cada sub 

escala; En un estudio realizado en el año 2002 con población mexicana, se 

determinó que el mejor  punto de corte es de 8 puntos para ansiedad y 7 para 

depresión y que la escala cuenta con un coeficiente α de Cronbach que va de 0.84 

a 0.86; con una consistencia interna global  (α=0,83), para la subescala de 

ansiedad se obtuvo un α=0,82 y subescala de depresión de α=0,78 (López-

Alvarenga et al., 2002; Galindo Vázquez et al., 2015).  

 

 

3.- MINI Entrevista Neuropsiquiátra Internacional (MINI International 

Neuropsychiatric Interview) 

   

 

Es una entrevista de diagnóstico estructurada fue desarrollada para criterios del 

DSM-IV y CIE-10 trastornos psiquiátricos (Sheehan et al., 1998).  

Está diseñada para uso en atención primaria y ensayos clínicos, cuenta con una 

fiabilidad en el interrater acuerdo y test-retest de > 0,75 para todos los 

diagnósticos, excepto para el episodio maníaco actual (0,35). (Amorim, 2000). 

MINI L está dividida en módulos que son identificados por letras, cada uno de ellos 

correspondientes a una categoría diagnóstica de la letra A hasta la P con 

respuestas dicotómicas es decir, un sí o no. Para los objetivos de este estudio sólo 

se retomarán 2 módulos; Episodio depresivo mayor (A), Trastorno de ansiedad 

generalizada TAG (O). (Bobes, Paz, Bascarán, Sáiz, Bousoño, 2002). De igual 

forma MINI demuestra tener propiedades psicométricas aceptables.  
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Análisis de resultados:  

Se realizó un análisis descriptivo de datos sociodemográfico de los CPI para 

conocer las principales características que presentaban. Se emplearon medidas 

de tendencia central y de dispersión para identificar el comportamiento de las 

diferentes variables. Así mismo, se realizó un análisis descriptivo de los reactivos 

del HADS y Cuestionario MOS de Apoyo Social. Dado el nivel de medición de las 

variables (consideradas ordinales), su distribución y el tipo de pregunta de 

investigación, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman, entre las 

variables apoyo social, sintomatología ansiosa y depresiva. Se consideró 

estadísticamente significativo el dato si p ≤.05. Se realizó estandarización con 

puntuaciones Z para obtener los puntos de corte para el Cuestionario de Apoyo 

Social MOS (bajo, moderado y alto)  con cuartiles y analisis factorial con rotación 

varimax, así mismo, se utilizó la X2 para comparar la fuerza de niveles para las 

variables y razón de momios para obtener los niveles de riesgo entre la presencia 

de criterios para EDM y apoyo social. 
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Resultados 

 

Se realizó un análisis descriptivo para identificar las características que 

poseen los CPI, encontramos que de los 100 participantes la media de edad fue 

de 43.59 años, (desviación estándar [DE]= 13.19); 71% fueron mujeres y 29% 

hombres. El  49%  de los participantes reportó estar casado, 20% soltero, 16% en 

unión libre, 7% divorciado y el 4% viudos. Así mismo, la religión que predomino 

fue en un 63% católico. Así mismo, reportaron las siguientes ocupaciones: en un 

30% ocupaciones del hogar, 17% empleado, 8% desempleado, 8% comerciante; 

5% fueron profesionistas, 4% contaban con negocio propio. Finalmente la 

escolaridad de los participantes 1% no cuentan con estudios,  el 51% cuenta con 

educación básica, 24% media superior,  13% nivel superior y 1% Posgrado (Véase 

tabla 4). 
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Nota: M= Media; DE= Desviación estándar 

 

Tabla 4. Características sociodemográficas de los participantes. 
Variable    Media 

Desviación estándar 

Edad  
 43.59 (DE=13.19 ) 

 N=100 (%)  

Sexo  

         Hombre 
         Mujer  
 

29 (29%) 
71 (71%) 

Estado Civil 

         Casado 
         Soltero 
         Unión libre 
         Divorciado 
         Viudo 
         Sin reportar    
                                                    

49 (49.0%) 
20 (20.0%) 
16 (16.0%) 
7   (7.0%) 
4   (4.0%)   
4   (4.0%) 

Religión  

         Católico  
         Cristiano 
         Testigos de Jehová 
         Mormón 
         Creyente  
         Otros  
         Sin reportar 
 

63 (63.0%)   
5   (5.0%) 
1   (1.0%) 
1   (1.0%) 
6   (6.0%) 
8   (8.0%) 
16 (16.0%) 

Ocupación  

         Desempleado 
         Ama de casa 
         Empleado 
         Comerciante 
         Oficio 
         Profesionista 
         Negocio propio 
         Otro 
         Sin reportar 
 

8   (8.0%) 
30 (30.0%) 
17 (17.0%) 
8   (8.0%) 
3   (3.0%) 
5   (5.0%) 
4   (4.0%) 
21 (21.0%) 
4   (4.0%) 

Escolaridad  

         Sin estudios 
         Primaria 
         Secundaria 
         Preparatoria 
         Carrera técnica  
         Licenciatura  
         Maestría  
         Sin reportar 

1    (1.0%) 
22  (22.0%) 
29  (29.0%) 
17  (17.0%) 
7    (7.0%) 
13  (13.0%) 
1    (1.0%) 
11  (10.0%) 
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El 86% de los cuidadores habitan en el mismo domicilio con el paciente, de los 

cuales el 71% se encarga de dicho cuidado y un 15% cuida a una persona 

adicional al paciente hospitalizado. Durante la hospitalización en un 77% los CPI 

tenían conocimiento del  diagnóstico  de su paciente y un 54% refería 

comprenderlo, mientras que un 49% no sabe del pronóstico de su paciente. 

Así mismo, un 44% de los CPI reportaron alguna enfermedad y un 28% 

consumían alguna sustancia adictiva como alcohol o tabaco. 

  

Al realizarse el análisis descriptivo de los datos se identificó la presencia y 

ausencia de sintomatología ansiosa y depresiva que reportaron los CPI. Se puede 

observar de acuerdo con la Escala HADS el 58% de los participantes presentan 

sintomatología ansiosa y el 47% sintomatología depresiva (Véase figura 3). 

 

 
 
Figura 3. Sintomatología ansiosa y depresiva de acuerdo con la Escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria (HADS). 
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De igual forma, para la Entrevista MINI se obtuvo que el 19.8% cumplen 

con los criterios diagnósticos de Episodio Depresivo Mayor y un 21.8% para 

Trastorno de Ansiedad Generalizada. 

 

             

 
Figura 4. CPI que cumplen con los criterios diagnósticos para Episodio Depresivo Mayor y 

Trastorno de Ansiedad Generalizada.   

 

De acuerdo, al Cuestionario de Apoyo Social los CPI reportaron que el 45% 

perciben un apoyo social alto, un 27% apoyo social moderado y un 28% bajo. 

 
Figura 5. Apoyo Social de acuerdo al Cuestionario de Apoyo Social.  
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Por consiguiente el apoyo que refieren los participantes de acuerdo a sus redes de 

apoyo que mencionaron en la entrevista semiestructurada ante las preguntas de 

quiénes los apoyaban y de qué forma, el 20.3% refieren tener apoyo 

económico/Instrumental, 17.6% Instrumental /Emocional, 14% Instrumental, 8.3% 

Económico, 4.6% Emocional y el 34. 9% no reportó algún tipo de apoyo durante la 

hospitalización de su paciente.  

 

Figura 6. Tipos de Apoyo Social percibido de acuerdo con la entrevista. Representando Apoyo 

Instrumental (Inst), Emocional (Emo), Económico (Eco), Instrumental/Emocional (Inst/Emo), 

Económico / Instrumental (Eco/Inst), No reporto (NR).  

 

Se realizó un análisis de frecuencias de los reactivos del HADS y se 

encontró que se tiene una mayor respuesta fueron los reactivos que corresponden 

a ansiedad; como el sentirse tensos o nervioso y tener la cabeza llena de 

preocupaciones (Todo el día),  sentir una especie de temor (muy intenso). 

Mientras que para los reactivos de sintomatología depresiva No disfrutan las 

mismas cosas,  y ya no ser capaz de reírse y ver el lado bueno de las cosas y no 

disfrutan de un programa de TV,  radio o un libro.  
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Así mismo, se realizó un análisis de frecuencias de los reactivos del 

Cuestionario MOS Apoyo Social que se divide en apoyo tangible de los cuales los 

reactivos que tuvieron una mayor respuesta (Siempre) en recibir este apoyo fueron  

de ayuda cuando enferma y no puede moverse,  que la(o) lleven al médico cuando 

lo requiera. Al igual que el Apoyo Informativo/Emocional tuvo una mayor respuesta 

(Siempre) fue Alguna persona con quien pasar un buen rato,  que le abracen,  y 

con quien divertirse. 

 

Se llevaron a cabo correlaciones de Spearman para explorar la posible 

asociación entre apoyo Social y HADS ansiedad. Los resultados revelaron una 

correlación negativa baja y estadísticamente significativa entre puntaje de apoyo 

social y ansiedad HADS, (rs = -0.267, p< 0.05). Mientras que para  apoyo social y  

HADS depresión la correlación fue negativa, baja y estadísticamente  significativa 

(rs = -244, p < 0.01). 

  

 
Tabla 5. Coeficiente de correlación de Spearman entre el Cuestionario MOS de apoyo social 

y Escala de Ansiedad y depresión Hospitalaria HADS 

 Sintomatología depresiva Sintomatología ansiosa  

 

Puntaje Apoyo Social 

(MOS) 

 

 

-.267** 

 

-244* 

**P= .007    *P=.014 .007 .014 

 

*p< 0.05 **p<0.01 
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Se realizó Chi Cuadrada de Pearson 2 x 2 (x)2 para la entrevista MINI Episodio 

Depresivo Mayor (EDM) y Apoyo Social al obtener resultados dicotómicos, y no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas por lo que en los CPI no 

existen diferencias entre los que perciben apoyo social y los que cumplen con 

criterios de EDM (X2 = 2.414,  gl= 1, p= .120). También se puede ver en la figura 6 

que las cuatro personas que no contaban con el punto de corte en apoyo social  

cursaban con episodio depresivo mayor.  

 

 

 

 Episodio Depresivo Mayor 

 Sí No Total 

Apoyo Social Sí 16 69 85 

No 4 6 10 

 Total 20 75 95 
Tabla 6. CPI que cumplen con criterios diagnósticos de Episodio Depresivo Mayor de acuerdo con 

la presencia y ausencia de Apoyo Social. 

 

    
    

    
      

 

Así mismo, se obtuvo la razón de momios con el objetivo de encontrar el riesgo 

relativo entre las variables de apoyo social y presencia de criterios diagnósticos 

para episodio depresivo mayor (EDM). Encontrando como resultado que los 

pacientes que no cuentan con apoyo social tenderían a presentar criterios 

diagnósticos para EDM (OR.347; 95% [IC: 0.087 - 1.378]; P=0.21).  
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Se realizó Chi Cuadrada de Pearson 2 x 2 (x)2 para la entrevista MINI para 

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Apoyo Social al obtener resultados 

dicotómicos, y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas por lo 

que le CPI no existe diferencias en los que perciben apoyo social y los que 

cumplen con criterios de TAG (X2 = 1.719,  gl= 1, p= .190) También se puede ver 

en la figura 7 que de aquellas personas que no contaban con el punto de corte en 

apoyo social 4 presentaban Trastorno de Ansiedad Generalizada. 

 

 Trastorno de Ansiedad Generalizada 

 Sí No Total 

Apoyo Social Sí 18 66 84 

No 4 6 10 

 Total 22 72 94 
Tabla 7. CPI que cumplen con criterios diagnósticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada de 

acuerdo con la presencia y ausencia de Apoyo Social. 
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Discusión 

 

El objetivo de esta investigación fue identificar la relación que existe entre la 

presencia de sintomatología ansiosa y depresiva con el apoyo social de los 

cuidadores primarios informales, así mismo, la relación que existe entre 

cuidadores que presentaron criterios diagnósticos para Episodio Depresivo Mayor 

(EDM), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y apoyo social. De igual forma, 

como objetivos específicos se tuvo el identificar las características que poseen los 

CPI de pacientes hospitalizados en el área de urgencias del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González”. 

 

 Los hallazgos en este estudio indican que el   45%  de los CPI perciben un 

apoyo social, correspondiendo dicha información con lo reportado en la literatura 

nacional, en donde hasta un 54% de los CPI reportaron un adecuado apoyo social 

(Salas et al., 2006), pero difiere con el estudio internacional, en donde hasta un 

77% de los CPI, percibieron un buen apoyo social  (Palomino, González Pedraza 

Avilés, & Loyola, 2008) Por lo que se puede decir, que los CPI de urgencias de 

esta investigación perciben contar con redes de apoyo que les fueron funcionales 

para realizar el cuidado y este pudo fungir como un mediador entre la enfermedad 

y el cuidado, sin embargo, se necesitan más investigaciones en el área. Además, 

la literatura propone que tal vez el estrés del CPI puede verse disminuido, gracias 

al apoyo social percibido que tiene al realizar el cuidado de su paciente durante la 

estancia hospitalaria, y esto podría llegar a fungir como una variable protectora 

para enfrentar mejor la situación estresante desencadenada por un desfavorable 

diagnóstico y pronóstico (Linde, Velasco & Velasco, 2014; Serrani, 2014). 

 

Los CPI reportaron contar con apoyo informacional/ emocional y tangible de 

acuerdo al análisis de frecuencias, los cuales permiten llevar acabo el cuidado de 

su paciente y disminuir posibles dificultades en aspectos económicos, sociales y 

físicos (Martínez et al.,  2014; Salas et al., 2006; Aoun et al.,  2013).  Se ha 

reportado que la falta de apoyo en los CPI puede llegar a provocar tensión 
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emocional al tratar de equilibrar el cuidado de tu paciente con otras actividades de 

su vida diaria (Haines, 2015). A su vez, el apoyo social podría proporcionar al 

individuo estabilidad, protección, prevención, promoción, control; además de un 

ambiente saludable, el cual puede llegar a influir en el bienestar del CPI, tratando 

de disminuir las consecuencias ante situaciones críticas o respuestas no 

favorecedoras del organismo (Beltrán, 2012).  

 

Con referencia a los niveles de sintomatología ansiosa y depresiva se 

encontró que la presencia de sintomatología ansiosa fue mayor (58%) que la 

sintomatología depresiva (47%) lo que muestra una discrepancia  con respecto a 

los hallazgos en la literatura internacional depresión (90%) y ansiedad (80%), esto 

puede ser explicado de acuerdo a la revisión sistemática que se realizó donde los 

CPI presentaban mayor sintomatología depresiva que ansiosa no obstante son 

puntajes obtenidos en el área de Unidad de Cuidados Intensivos donde las 

características de la población pueden diferir con las encontradas en Urgencias 

(Van Beausekom, et al., 2016). De igual manera, la evidencia menciona que el 

46% y el 59% de los CPI presentan depresión, ello por la consecuencia estresante 

que le genera el deterioro de su paciente ante el cuidado que realizan, llegándole 

a causar además desgastes a nivel físico, psicológico y social (Castillo et al., 

2008). 

 

Respecto al análisis de frecuencias  de los componentes de la Escala 

HADS en este estudio, se observó en los CPI presencia de preocupaciones, 

temor, tensión y anhedonia. De acuerdo a la literatura internacional, se puede 

decir que, las sintomatologías, tanto ansiosa como depresiva, ante el cuidado del 

paciente, llegan a presentarse ante el ambiente estresante que están inmersos, lo 

que puede provocar angustia, afecciones a nivel social, psicológico y físico, sin 

embargo, no todos los CPI van a presentar esta sintomatología, ya que también 

pueden desarrollar distintos problemas como: mayor prevalencia tristeza, fatiga, 

problemas para concentrarse y para poder dormir, así mismo, estrés, nerviosismo. 

(Castillo et al., 2008; Haines et al., 2015; Wittenberg-Lyles et al., 2012). 



47 

 

 

 En cuanto a los criterios diagnósticos de Episodio Depresivo Mayor (EDM), 

los criterios diagnósticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Apoyo 

social;  se compararon a través de la prueba x2  y se encontró que 69 CPI perciben 

apoyo social y no cumplen con criterios diagnósticos para EDM, mientras que 16 

CPI cumplen con criterios diagnósticos. Así mismo, para TAG, 66 CPI no 

cumplieron criterios diagnóstico y 18 sí cumplieron con criterios diagnósticos. Lo 

anterior difiere de la literatura nacional donde se menciona que los síntomas que 

mayormente prevalecen en esta población son aspectos depresivos, ya que en el 

cuidado se realiza un desgaste físico y emocional; además, el tipo de población 

(pacientes en su mayoría graves) y el tiempo de cuidado requerido, podrían tener 

un impacto en el estado de ánimo de los CPI e inclusive en el diagnóstico o 

pronóstico del paciente (Castillo et al., 2008). Datos similares con el estudio de 

Jeong & An (2017)  donde reporta que los cuidadores que percibían menor apoyo 

social referían sentirse deprimidos y ansioso, factores que identificaron con mayor 

prevalencia fue aspectos económicos, por lo  que el autor  menciona que apoyo 

social puede amortiguar la carga psicológica por la falta de recursos monetarios en 

el proceso de tratamiento, así como otros factores que podrían tener un impacto 

en cómo el CPI lleva acabo el cuidado del paciente y las redes de apoyo con las 

que cuenta. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas que presentan los CPI, 

se encontró que en su mayoría fueron de sexo femenino (71%), con una edad 

promedio de 47 años de edad y un estado civil casado(49%), dedicadas al hogar 

(30%), habitando en el mismo domicilio con el paciente (86%), y con una 

escolaridad básica (51%). Esto es explicado de acuerdo a la literatura nacional e 

internacional, donde se visualiza que las mujeres en su mayoría se encargan del 

cuidado del paciente, así como, de las actividades del hogar y trabajo, siendo la 

esposa, hija o nuera, las personas  encargadas del cuidado,  con poca o nula 

capacitación de cómo hacerlo  y sin descanso establecido desde que iniciaron el 

cuidado del paciente (Flores, Rivas & Seguel, 2012; Valadez-Roque, Martín del 
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Campo-Arias, & Hernández-Arenas, 2017; Petruzzo et al., 2017). Lo anterior 

representa un dato importante, ya que las mujeres son las que prioritariamente 

fungen el rol de cuidador, esto podría ser explicado por la cultura mexicana, en 

donde los estilos de crianza enseñan a las mujeres a asumir dichos roles a costa 

de sus propias actividades, convirtiendo estos eventos en una obligación, sin 

embargo, se necesitan más estudios en esta área para identificar el efecto que 

esta situación podría acarrear a las cuidadoras (Montero, Jurado, Valencia, 

Méndez & Mora, 2014). 

 

De la misma forma, la correlación que se encontró entre sintomatología 

ansiosa, depresiva y apoyo social fue negativa débil y estadísticamente 

significativa, dicho de otra manera, a mayor niveles de ansiedad y depresión 

menos percepción de apoyo social. Que corresponde a datos similares a la 

literatura internacional donde encontraron el mismo hallazgo, dicho en otras 

palabras, se podría mencionar que al percibir un apoyo social subjetivo disminuye 

la carga y la presencia de sintomatología depresiva por la misma red de apoyo 

que contaban, ya que, al percibirla los Cuidadores enfrentan dicha actividad de 

forma distinta, acompañados  (Wang, Zhong, Ji, & Chen, 2016). En la literatura 

internacional se ha descrito que el apoyo social puede ser una variable protectora 

ante las diversas situaciones estresantes que el CPI enfrenta en su día a día,  por 

lo cual al percibir una mayor calidad en el apoyo social recibido, podría estar 

relacionado con un menor impacto -como suerte de amortiguador- ante los efectos 

adversos en eventos vitales, podríamos decir que, ante el cuidado al percibir este 

apoyo y ser un factor protector, el cuidador reporta sentir acompañado ya sea de 

forma emocional, instrumental o informacional (Cohen, 1992; Cohen & McKay, 

1984; Cohen, & Wills, 1985), por lo cual el apoyo social  podría ayudar a que el 

CPI, no desarrolle problemas en su salud mental; por tal razón, se podría explicar 

que aquellos cuidadores con mejor percepción de apoyo social presentaron 

menores problemas de ansiedad o depresión  o viceversa,  
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A pesar del cuidado que se tuvo en este escrito, existen algunas 

limitaciones que podrían ser tomadas en cuenta para futuras investigaciones, a 

continuación se describen algunas de ellas: se sugiere que en futuras 

investigaciones la selección de instrumentos sean sensibles a la población de 

urgencias médicas, ya que aunque los instrumentos empleados en este escrito 

han sido validados en población mexicana, no han sido adaptados a las 

necesidades específicas de los pacientes y CPI de urgencias, lo anterior es una 

limitante observada en este estudio, ya que la falta de sensibilidad de los 

instrumentos ante las necesidades de esta población, pudieron llevar a la muerte 

experimental de los CPI en nuestra evaluación, debido a las condiciones que se 

tiene en el área de urgencias, tales como: restringidos horarios de visitas, 

procedimientos médicos, realización de trámites administrativos o 

acompañamiento del paciente a estudios o pronóstico no favorable del paciente y 

cuidados personales del CPI. Por lo que se sugiere la adaptación y validación de 

instrumentos de evaluación sensibles y adecuados a las necesidades particulares 

de esta población (Hernández, Fernández, & Baptista,  2010). Un ejemplo de lo 

anteriormente descrito es el uso del cuestionario MOS, para evaluar apoyo social, 

a pesar de ser un cuestionario validado y estandarizado en población mexicana, 

no cuenta con puntos de corte que permitan especificar diversos niveles de apoyo 

social. Por lo que se sugiere que de acuerdo al Cuestionario MOS se pueda contar 

con puntos de corte para su exactitud y así poder obtener puntajes indicando la 

percepción de los participantes.  

 

A pesar de que los participantes evaluados eran todos CPI, hubo ocasiones 

donde no eran necesariamente los primarios, sino secundarios o en turno, lo 

anterior podría representar un problema importante, ya que es el CPI, el que lleva 

mayor carga en el cuidado del paciente y por ende, desarrolla también mayor 

desgaste. Es así, que al tener acceso al cuidador en turno –y no al CPI-, se podría 

estar subestimando el verdadero impacto que ha tenido el cuidar al paciente en 

urgencias.  Lo anterior es sumamente relevante, ya que se calcula que una gran 

cantidad de pacientes que llegan a urgencias médicas, lo hacen debido a la 
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complicación de una enfermedad crónica degenerativa (Enard & Ganelin, 2013) lo 

cual hace suponer que existe un CPI que durante largo periodo han cuidado al 

paciente y podrían estar desarrollando complicaciones de sobrecarga por esta 

actividad. A pesar de lo anterior y por motivos éticos, se decidió evaluar a los 

cuidadores, por lo que se recomienda  que se establezcan criterios más precisos 

sobre cómo identificar a aquel que tenga la mayor carga de cuidado y por tanto el 

rol de primario. Algunos criterios que se proponen para diferenciarlos son: las 

horas de cuidado al día, tiempo del mismo, tipo de apoyo, que no obtengan pago 

por ello, distinguiendo así,  a los cuidadores primarios informales. Cabe mencionar 

que en este estudio se excluyeron del análisis a los cuidadores en turno o 

secundario. 

  

  Finalmente, se recomienda contar con un número mayor de la población de 

CPI evaluados, ya que al contar con una muestra pequeña, se podrían cometer 

errores de no representar adecuadamente a la población evaluada y por lo tanto 

obtener resultados que podrían no ser del todo ciertos (Martínez, 2014; Pérez, 

Gónzalez, Mieles, & Uribe, 2017). Al respecto, se realizó el cálculo del tamaño de 

la muestra para futuros estudios y se encontró que se podrían evitar los problemas 

previamente descritos si se evalúan a 233 CPI, futuras investigaciones podrían 

beneficiarse de dicho dato.  

 

 A pesar de las limitaciones previamente descritas, este estudio proporciona 

evidencia de la importancia que tiene la evaluación de factores sociales y 

psicológicos en el área de urgencias con los CPI,  y estos sin lugar a dudas 

representa un paso adelante en el entendimiento de la población, ya que 

tradicionalmente, la literatura  únicamente se ha enfocado en pacientes y CPI 

pertenecientes a la Unidad de Cuidados Intensivos soslayando las necesidades 

particulares en el área de urgencias médicas. Además, en México, son escasas 

las investigaciones que se tienen respecto a los CPI de urgencias, es así que este 

estudio presenta un primer paso para identificar las características psicosociales 

de la población en el área, evidenciando así, la gran necesidad de apoyo 
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psicológico que existe, lo cual con base en nuestra experiencia, contrasta con el 

escaso apoyo psicológico que se brinda en los servicios de urgencias en los 

Hospitales de México; lo anterior representa un gran reto para la Psicología de la 

Salud, ya que en su mayoría no se cuenta con dicha atención, a pesar de que la 

evidencia reporta que los CPI manifiestan malestares físicos, sociales y 

psicológicos y que de no ser atendida esta necesidad del cuidador podrían llegar a 

cambiar su rol al cuidador a los pacientes de urgencias.  

 

Finalmente y debido a todo lo anterior, se puede concluir que sí existe una 

asociación entre la depresión, ansiedad y apoyo social, en los CPI de pacientes  

hospitalizados en el área de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González” sin embargo, se necesitan más investigaciones en el área.     
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ANEXOS 

 
 

 

SALUD If . 'eNIt .. .. -
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de idenlificacion "Cuidador Primario Informal" 

Hora de inicio A: _ _____ _ 
Hora de termino A: ______ _ 
Hora de inicio B: ____ _ _ 
Hora de termino B: _____ _ _ 

I. DATOS GENERALES 

Expediente: _____ _ 

Fecha: 
Nombre-:=====::::_-_-_-_-__________ Sexo: ___ Estado Civil: ______ _ 
Edad: ____ Fecha de Nacimiento:_____ Lugar de nacimiento: ________ _ 
Escolaridad: Ocupaci6n:, _______ Creenda religiosa: _______ _ 
Domicilio: __ -::--::-___ __ -:-,-_______________ _______ _ 

Calle Numero Interior Colonia 

Ciudad/Estado: ________ Delegaci6n/municipio:________ CP: ___ _ 
Telefono casa: Celular: Facebook: ___________ _ 
Nivel socioeconomico: ___ ______ -c-
Psic61ogo que evalu6: Psicologo responsable: _ ______ ___ _ 
~Con quien vive?: ______________________________ _ 

Total de miembros de su familia: ________ _ 
Numero de personas a las que cuida: ____ _ 

Personas a las que ha cui dado 

Parentesco Edad Escolaridad Motivo Tlempo 
dedicado 

al 
cuidado 

. 

. 
1 
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SALUD 

. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

If . f«Wl'" .. --.. 
Ficha de identificaci6n "Cuidador Primario Informal" 

II. CUIDADOS AL PACIENTE HOSPITALIZADO. SITUACI6N ACTUAL 

No. De horas de cuidado al dia: Tiempo de hospitalizaci6n: _______ _ 
Antes de la hospitalizacion. c!.cuanto tiempo lIeva cuidando al paciente?: _________ _ 
En que lugar mayoritariamente se encuentra el CPI cuando espera:. _______ _ 
Numero de personas que ayudan a cuidar al pacienle: 

Personas que apoyan al cuidador 

Parentesco Edad Tipo de apoyo Tiempo 
dedicado 

al 
cuidado 

Percepcl6n del cuidadar 

lSabe del diagnostico de su paclente? ~ NO lQue sabe? _______________ _ 

lSabe del pron6stico de su paciente? ~ NO I.Que sabe? ________________ _ 

2 
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SALUD 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de identificaci6n "Cuidador Primario Informal" 

III. CONDICION MEDICA DEL CUIDADOR 

<Tiene alguna enfermedad?: if NO lCual?: ____________________ _ 

Medicamentos que toma: ____________________________ _ 
Esquema y Oasis: _______________________________ _ 

Tiempo de evoluci6n:_.,--_______ Alguna complicaci6n : ___ :---:-________ _ 
Consume alguna sustancia :-=-___ -..,.____ Algun problema emocional: ________ _ 
Haras de suefio: ___ Fue reparadar:_ 
Se siente cansado: __ En una escala del 0-10, i-que tan cansado se siente?: __ _ 
Desde que esta hospitalizado el paciente i-ha comido?: __ Fue una comida balanceada: ___ _ 

OBSERVACIONES 

3 



67 

 

 

 

 

SALUD 

Hospital Genera l "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de identificaci6n "Paciente y familiar" 

HADS 

1. Me sicnla tenso(a) 0 ncrvioso(a) A D 

Todo el dia 

I 
Cas! todo cI dia 

I 
De vez en cuando 

I 
Nunca 

3 2 I 0 
2. Sigo disfrutando las mismas casas de sicmprc A D 

Casi sicmpre 

I 
Frecuentemente 

I 
Ram vez 

I 
No en 10 abso luto 

0 I 2 3 
3. Sicnla una espccic de temor como si alga fucra a succder A D 

SI y mu)' intenso 

I 
SI, pero no mu)' intenso 

I 
SI, pero no me preocupa 

I 
No sicnla nada de eso 

3 2 I 0 

4. Soy capaz de reirme y ver ellado bueno de las cosas A D 

Casi sicmpre 

I 
Frecuenlcmente 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 absoluto 

0 I 2 3 
5. Tengo la cabeza Ilena de preocupaciones A D 

Todo e l dia 

I 
Casi todo ct dia 

I 
Dc vcz en cuando 

I 
Nunca 

3 2 I 0 

6. Me sicnla alegre A D 

Casi s iempre 

I 
Frecuentemente 

I 
RaTa vez 

I 
No en 10 absoluto 

0 I 2 3 

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranqui la y relajadamente A D 

Casi siempre 

I 
Frccuentemente 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 ubsoluto 

0 I 2 3 
8. Me sienlO lenlo(a) y torpe A D 

Todo el d iu 

I 
Casi todo el dia 

I 
De vez en euando 

I 
Nunea 

3 2 I 0 
9. Experimento una desagradable sensaci6n de nervios y vaei6 en el estomago A D 

Casi siempre 

I 
Frecuentemente 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 absoluto 

3 2 I 0 

10. He perdido intcres por mi aspecto personal A D 

Casi siempre 

I 
Freeucntementc 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 absolulO 

3 2 I 0 

II. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejar de moverme A D 

Casi siempre 

I 
Frecuentemente 

I 
Ram vez 

I 
No en 10 absoluto 

3 2 I 0 

12. Espero las "Cosas con ilusi6n A D 

Casi sicmprc 
I 

Frccuentemente 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 abso[uto 

0 I 2 3 
13. Expcrimcnto de repenle una sensaci6n de gran angustia 0 lemor A D 

Casi siempre 
I 

Frecuenlcmentc 
I 

Rara vez 
I 

No en 10 absolulo 
3 2 I 0 

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libra, un programa de radio 0 televisici6n. A D 

Casi sicmprc 

I 
Freeuentemente 

I 
Rara vez 

I 
No en 10 absolulO 

0 I 2 3 

Ansiedad:. __________ _ Depresi6n: ________ _ 
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SALUD 

Estado de animo 

Sintoma 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de identificaci6n "Paciente y familiar" 

Edmonton Symptom Assess System (ESAS) 

Intensidad 

T ... -

Ausencia La mas alto que te puedas imaginar 

Depresi6n 

Ansiedad 

Bienestar 

Otro: __ 

MINI 

DEPRESI6N 

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 

A. Episodio depresivo mayor 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

3 4 5 6 

AI tEn las ultimas 2 semanas.st ha 5enlido deprimido od('Clido b mayor parte dd dia. 
c:W todo.s los dias? 

7 

7 

7 

7 

A2 (En las ultimas 2 $cmanas, hOi perdido cI interes en b mayoria dl" Ia$ cosaso hl di~lnltaOO 
menos de las rosas que usuahmntc Ie ab'T3daban? 

,CODlFTCOst EN AI 0 r,N All 

A3 En las liltimas 2 R m3nas, mando,wo Rntia dtoprimido 0 sin intrresen lascosas: 
~ Di~ll1inuy6 0 aumenl.6 .~uapetito casi todos los d(as! ~ ~rd i6 0 ganO peso sin inte.ntallo 
(1'. ej., ,'ariuiondcn cl ultimo mcs de ± 51", dcslIl!oCSO oorpor.tl 0 ± 8 Ijbr.LS 0 ± 3,'\ k~ 
P.1 r;1 un.a persona de 160 libras/70 kg)? 

r..oUU1CAR sf. ss OONl'llSTO SI ~ Al£.UNA 

b tTl."fl1a dificuJ[a(1 p.;ara donnir etsi lod;u 1;l$ llOChe$ (dfficultJd I",ra qued.1 rlSt. dQrmido, 
$( despertaba a media noehe. se desperbba tnnpr:mo en b mai'i;ana 0 donnia 
exceumffienle)? 

,C:l .... i tod~ 10$ diu, habbba () SC! mo\'la u..~red mas lento de 10 usual. 0 e.'Iraba inquteto 
I) 1I .. 'flla dilil..-u/t:ldcs p,ara pcrmaneccr IraJl(luilo~ 

d tCasi todos 10& dw, se ~ntia la ma)'Or park ~I tiempo f.ltigado 0 &in encrgia? 

c (Casi todos los dias, sc sent ia culpable 0 intllit? 

(Casi todrn; 105 dias. tenia dific111tad para oonce.ntrarse 0 tamar c\ecisiones~ 

& tEn varias ocasiones, dese6 hat('I'St daf'lO. se sinl i6 suicida. 0 dcsc6 cslar IHuerlof 

8 

8 

8 

8 

NO 

NO 

~ 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

9 

9 

9 

9 

sl 

Sf 

sf 

sf 

SI 

sf 

sf 

Sf 

sf 

sf 

10 

10 

10 

10 

6 

7 

8 

9 
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SALUD .~ .. -
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de identificaci6n "Paciente y familiar" 

lCODlHC.Qsl EN 50 MAS IU!SPUESTAS (AI ·Al)? 

SI EL PACIENTE CODlFlCA POSITIVO PARA UN EPlSODIO UEPRESIVO MAYOR AeIUAL. 
CONTINOE CON M . DE LO CONTRA RIO CONTINOE CON Ill. MODULO 1\, . 

A.. 3 (En el tranSCUJ'50 de su ... ida.tum oLms pericxlosde doso massrman». en los que se sinti6 
deprimido 0 sin interes en Ia mayoria de las cosas y que tuw 101 mayoria de los problemas 
de los que :lC3hamO$ de hablat? 

b (HOI tenido alf,'lln<!; VI;Z un periodo de pOT 10 menosdos meses..,sin depresion 0 sin b raUa 
de interes en 101 mayoria de las cosa5 Y ocurrie. este periodo entre dos cpisodios de:presiv05? 

ANSIEDAD 

o. Trastorno de ansiedad generalizada 

o I a tSe ha sentido e.xcesivamente proocupado 0 ansioso debido a varias OORS durantt 
10$ U himO$ 6 InestS? 

02 

b tSr presentan esbi pnocupaciones casi lodos 50s diasl 

COI)fFlCAR sl. SI IA ANSI WAD DEL PACIENTE lIS RESTRINGfI),\ 
EXCLUSIVAMI!NTE.O MEIOR EXPUCADA POR CUAlQUIERA 
~E LOS TRASTORNOS I'Rl"VIAM ENTE UISCUTIDOS. 

tU ro-wta diflcil controlar csbs prroeupacioncs 0 inlt.:rficrtn para Q..lrKCIllralY 
en 10 que h3c:('r 

03 WDIFIQU£ NO SI I.OS SINTOMAS5E 1.1M ITAN A RASC.os 1>£ CUAIQUIERA 
DE LOS TRASTORNOS PI\EVIAMENTE EXPLORADOs. 

En 10$ 61t.imos 6 mHef w ando ~Iaba ansioso,.casi lodo d tiempo: 

tSe scnda ::lquido, intranquilo 0 agil:uto? 

b tSe scntia Irnso? 

LX sentia cans:W:o, flojo 0 se "gotaila (~d[ lllen12 

d {I(:nia dificultad p3t'3 concrntrarse, 0 nOlaoo qu~ b menlese Icqucdaoo en bbnco? 

e ,!Se sentl3 irrilabld 

(Tenia di11culta.d durmicndo (difi .. ,.had para qu..'darst dQrrnido. St" dc~rt:ab.l a medm 
l10chc 0 demasi'Kln temprano. 0 dormla en ('x(cso )? 

• 
NO 

-NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO S\ 

rJ>/SO/110 
D£l>Rl!SIVO MAYOR 

A('7UAL 

• 
NO 51 \0 

NO sl \I 

FP/SO/110 
D£l>RESIVO MAYOR 

REClDIVANlll 

sl 

sl .. 
sl 

51 

sl 

sl 

SI 

sl 

SI 

SI 

2 

3 

5 

6 

7 

• 
10 
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SALUD ------.\.1:(; " __ 'A .. u.ln~l.un 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

Ficha de identificaci6n "Paciente y familiar" 

iCODIPICOSI EN 30 MAS RESPUESTAS DEOl? 

RIESGO SUICIDA 

C. Riesgo de suicidio 

Durante est~ Ultimo m~ 

C I tHa pensado que estaria mejor rnuerlo, 0 ha deseado cstar mut'rto? 

C3 ~ 1-In pensado en el suiciwa? 

(:4 .! Ha phne-Jdo c ...... mo suiddar;;e? 

Cs t Hn intenlado suicid3rse.? 

A 10 largo de su vida: 

C6 tAlguna vt'l. hOi inlenl'ado suicid:trsc? 

iCODII'Ic6 sl EN I'OR LO MIlNOS I RESPUESTA? 

NO sf 

TRASTORNO 
DEANS/EDAD 

GENERALIZADA 
AcruAt 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

sf 

SI 

Sf 

sf 

sf 

sl 

T .eo_ 

Puntos: 

• 
10 

10 

51 

RlESGV DE SUICID/O 

SI si. SUMEEL NOMEltO TOTAL DE I'UN"lDS DE LAS RESI'UESTAS (CI-C6) 
RODEAR CON UN CIRCULO ,51. Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO 
DESUlCUlIO 

.1-5 pUJltos 

6--9 punlOS 
=::: JOpun'os 

I"ve 0 
Mod",",o 0 
Alia 0 
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SALUD --- - - -
, .. O: ll ......... In ~u:u 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

If ... -
Ficha de identificaci6n "Paciente y familiar" 

I. Estado por "str9S postraumatko (opoonal) 

(_ MCNlFIC\: lR A LAS CASIIJ.A..~ DlACN06'T1CAS.IlOOfAR CON UN dRClJLO NO y OO""NOO co..'11 EL$lCUI ME MOOUW) 

11 

12 

tHa vivido 0 ha sida testigo de on 3CQntecimientn extremadamente trJum!itico., 
en <:1 cuaI Qlns personas han mucrto ylu olr.u: pt"f$()nas 0 usted mismo han est3do 
amcnazadasdc muerte 0 to 5U inlcgridad nsic:a~ 
EIEMPIDSDEACONTECIMIENTOSTRAUMATlCOS:ACCIDENTESGRAVES, 
ATRACO, V10LACION,ATENTADO TERRORISTA, SEll TOMADO DE REHnN, 
SECUESTRO.INCJ;NIJlo, DESCUIlRIR lJN CADAVEIl,MlJEIlTE SIlUITA 
DE ALGlJIEN CERCANO A lJSTED, GUERltA OCATASTIlOFE NATURAL 

{Durante el pasado roes, ha novivido el evenlD de una maner.l :mgusti0S3. 
(p. ej.} to ha sonado, ha tenido imag.enes vivkias, ha reacciooado ftsica:mentc 
o ha t.emdo memorias inlensas)r 

13 Endull imomn: 

a ,!Ha t' \'itado usttxl pensar en estt' acontec:imiento, 0 en todo aquello <lue se 10 
puiliest' reoorda r? 

b tHa tenido dificultad f«oroondo :llgun3 pat1t: dC!:l eventor 

C tH:I disminuido su interet en las CO$:;I,S que Ie: agrad3lY.ut 0 m las actividades socia~? 

d tSe ha sentido uSled alejado 0 distante de otro.'.~ 

e tHa l1otado que sus senlimientos est:m adormccidos? 

tHa tenido Ia impresi6n de que su vida se va a acortar debido :1 b"ie trauma 
o que va a morir allies que otras personas? 

,CODIfICOSI EN 3 0 MAS RESPUES'I~ UHI3! 

14 Durantetl6lti mo mes 

tHa lenido usled dificultadcs pam. dormir? 

b tHa estado p3rticu lannente irritable 0 Ie daban arrnmlucs de CDra~? 

C tl-la k.nido dificullad para ronccntrarst? 

d tHa c${aoo nervinso 0 conslantemente en alerb? 

c tSe ha sobresallado f3cHmc.nle por cmlquicr rosa? 

ICODlFICQSf J;N 2 0 MAs RESPUESTAS UEm 

IS ~En d lranscurso de csle mes. h.,n inlcrfcrido CSlos probLemas en sn [rab..,;o. 
en sus actividades sociales 0 han sido causa de gr:an ansiedad? 

• 
NO sf 

• 
NO Sf 2 

NO Sf 3 

NO Sf 4 

NO Sf 5 

NO sf 6 

NO 51 7 

NO Sf 8 

• 
NO 51 

NO sf 9 

NO sf 10 

NO Sf " 
NO sf 12 

NO Sf 13 

• 
NO sf 

NO sf 14 

FSfAlJO POR ESTRliS 
POSl'RAIJMA TICO 

ACfUAL 
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SALUD 
S[Ot-IIT .... ,'" Df SAl.l."D 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 
Ficha de identlficaci6n "Cuidador Primario Informal" 

MOSS 

"' '" " 't:; 
il "' 

0 

" > '" 
;., 

~ 

'" c; '" "-§ "' E <l &'0 6 u 
0 :;: j~ .!!! 

Z 0.. V1 

1. Alguien que Ie ayude cuando tenga que estar 1 2 3 4 5 
enfermo en la cama 
2. Alguien que Ie Heve al mMico cuando 10 neeesita 1 2 3 4 5 
3. Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5 
4. Alguien que Ie informe y Ie ayude a entender una 1 2 3 4 5 
situadon 
S. Alguien en quien confiar 0 con quien hablar de listed 1 2 3 4 5 
mismo y sus preocllPaciones 
6. Alguien que Ie abrace 1 2 3 4 5 
7. Alguien con quien pueda rela jarse '1 2 3 4 5 
8. Alguien que Ie prepare la comida si no puede 1 2 3 4 5 
hacerlo 
9. Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5 
10. Alguien con quien haeer cosas que Ie sirvan para 1 2 3 4 5 
olvidar sus problemas 
11. Alguien que Ie ayucle en sus tareas dom~sticas si 1 2 3 4 5 
esta enfermo 
12. Alguien con quien compartir sus temores y 1 2 3 4 5 

I problemas mas intimas 
13. Alguien que lc aconscjc c6mo resolver sus 1 2 3 4 5 
problemas personales 
14. Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5 
15. Alguien que comprenda sus £!,oblemas 1 2 3 4 5 
16. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5 

17. Aproxirnadamente, lcuimtos amigos intimos 0 familiares cercanos tiene usted? (personas con las 
que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo 10 que se Ie ocurre) 

Escriba el nUmero de amigos intimos y familiares cercanos: _____ _ 

4 
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