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Resumen

Los cuidadores primarios informales (CPl) se caracterizan por brindar apoyo y
asistencia informal sin remuneracién econdémica, siendo susceptibles a presentar
sintomatologia ansiosa o depresiva y a cubrir criterios diagnosticos para episodio
depresivo mayor (EDM) o trastorno de ansiedad generalizada (TAG), sin embargo,
el apoyo social percibido por el CPl puede mitigar los estresores ante dicho
cuidado. El propdsito de este estudio fue identificar la relacion que existe entre la
sintomatologia ansiosa y depresiva con apoyo social, asi como la relacion entre
criterios diagnosticos de EDM y TAG con apoyo social. Ademas se busco describir
las caracteristicas que poseen los cuidadores de los pacientes en urgencias. Se
realizd un estudio no experimental, trasversal y correlacional, en el que
participaron 100 CPI de pacientes hospitalizados en el area de urgencias del
hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Se utilizdé el cuestionario MOS de
apoyo social, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y los
modulos de MINI Entrevista Neuropsiquiatria Internacional para Episodio
Depresivo Mayor (EDM) y Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Se
encontré una correlacion negativa baja pero estadisticamente significativa entre la
sintomatologia ansiosa y apoyo social (rs = -0.267, p< 0.05); asi como entre
sintomatologia depresiva y apoyo social (rs = -.244, p < 0.01). Por otro lado, un
58% de los CPI presentaron sintomatologia ansiosa, 47% sintomatologia
depresiva, 19.8% EDM, 21.8% TAG y 45% reportaron contar con apoyo social en
ese momento. Asi pues, bajo los resultados obtenidos en esta investigacion se
evidencia la importancia de realizar mayor investigacion de CPI de pacientes
hospitalizados en urgencias.

Palabras claves: Cuidadores primarios informales, sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depresiva, apoyo social, depresion, ansiedad.



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 Gonzalez ". 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.



Capitulo 1. Psicologia de la Salud

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1978), se define a la
salud como: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, asi mismo, se declard que
es un derecho humano fundamental, del cual, la atencion primaria debe ser
basada en métodos y tecnologia cientifica orientada a aquellos principales
problemas que se presenten y poder asi ofrecer servicios de promocion,

prevencion, tratamiento y rehabilitacién.

La teoria de la ftransicion epidemiolégica de Omran (1971), permite
entender los diversos elementos econdémicos, sociales y demograficos, que ha
influido en la conceptualizacién que se tiene actualmente sobre la salud, y la cual

se desarrolla a través de las siguientes cinco proposiciones:

Proposicion uno: se centra en que la mortalidad es un factor fundamental en
la dinamica de la poblacion, es decir, hay aumento de la poblacién y esta

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

Proposicion 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 asi

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 poblacién, es decir, la esperanza de vida al nacer es baja
y cambiante por lo que oscilara entre los 20 y 40 afos de vida. A lo que se
atribuye a las enfermedades infecciosas, desnutricion, problemas durante el

parto.



b) La era de pandemias retraidas: la tasa de mortalidad decae y aumenta
constantemente las esperanzas de vida, favoreciendo a que la poblacién 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 estabilizacién y
la esperanza de vida al nacer se eleva hasta superar los 50 afos, donde la
fertilidad juega un papel importante para el crecimiento de la poblacion, y

las enfermedades crénico-degenerativas siguen predominando.

Omran considera indispensable, entender algunas determinantes que
favorecen a entender como se desarrollaron estos cambios, a saber:
determinantes eco-biolégicas, 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 socioeconémicos, politicos vy
culturales en donde incluyen habitos de salud, higiene y nutricion. Finalmente, el
tercer determinante es la atencion de la salud médica y publica, donde existen
medidas preventivas y curativas especificas que se utilizan para combatir la

enfermedad incluyendo la mejoria de la salud.

Proposicion tres: los cambios mas notorios estan en los patrones de salud y
enfermedad, se observan con mayor frecuencia entre los nifos y las mujeres
joévenes, siendo estas susceptibles en las enfermedades infecciosas en estos

grupos.

Proposicion cuatro: Los cambios en los patrones de salud y enfermedad estan
estrechamente asociados con la transicion demografica y socioecondmica que

constituyen aspectos de modernizacion.



Proposicion cinco: Se observan variables de tiempo y dinamicas de cambio y
de acuerdo a ellas se identifican tres modelos basicos de transicidon

epidemiologica:

1. El modelo clasico u oeste, describe la transicion progresiva de la
modernizacion destacando los factores socioecondmicos quienes fueron los
principales determinantes de la transicidn asi como el descenso de la

mortalidad fue gradual.

2. Modelo acelerado, describe la transicién de la mortalidad en la era de la
peste y el hambre asi como la fase gradual de la era de pandemias en
retroceso representada por Japon asi como los avances sanitarios y

médicos.

3. Modelo tardio, describe la transicidn relativamente reciente, un componente
importante de la tecnologia médica que ha jugado un papel importante en

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

El modelo de Omran no ha sido el unico en tratar de explicar los procesos de
cambios en la transicidn epidemiolodgica, de manera reciente, Armelagos, Brown
& Turner (2010) desarrollaron una teoria para describir la relacion entre la
transicion epidemioldégica y los procesos econdmicos Yy sociales, ya que
consideran que debido a la desigualdad entre jerarquias sociales se obtienen
diferencias en la atencion brindada por los servicios de salud. La transicion a la
produccion de alimentos primarios y la aparicion de la estratificacion social fueron
tan dramaticas, que crearon un diferencial significativo en el riesgo de enfermedad

dentro de una comunidad, describiendo asi, tres transiciones epidemioldgicas:

Primer transicion: Se marca el cambio del forrajeo a la agricultura, dicha
transicion a la alimentacion fue llamada la revolucidén neolitica, y fue marcada por

la aparicién de estratificacion social, econémica, sedentarismo, estilo de vida,



cultivo, que credé una diferencia significativa en el riesgo de enfermedad
infecciosas, tamafo y densidad de la poblacion, es decir, la agricultura crece en un
area extendiéndose a nuevas regiones. Es en este contexto, que se presentaron
las enfermedades como tuberculosis, brucelosis, sarampion, viruela, fiebre

amarilla, dengue.

Segunda transicion: Periodo en el que se desarrollé la mejora en la nutricion y
el nivel de vida, hubo una reduccion en enfermedades infecciosas y tasa de
mortalidad, debido al desarrollo de practicas médicas, nutricion adecuadas,
medidas de salud publica, sin embargo, se reporté que al tener mayor numero de
poblacién longeva hubo un aumento en las enfermedades cronicas-degenerativas,
por ejemplo, las enfermedades del corazén, cancer, diabetes se tornaron mas

importantes y preocupantes.

Finalmente la tercera transicion: Es donde la humanidad se encuentra
actualmente, caracterizada por la persistencia de enfermedades cronicas que
aumentan por la reaparicion de enfermedades infecciosas. La presencia de
nuevos patogenos resistentes a multiples antibioticos, la transicion se caracteriza
como un sistema de transporte que da como resultado una transicion de
patdgenos, es decir, se caracteriza por los cambios demograficos y tecnolégicos,
el comercio internacional, los viajes, las inundaciones, deforestaciones, sequias y

cambios climaticos y estos han provocado la aparicion de algunas enfermedades.

Se puede considerar con lo dicho hasta ahora, que las transiciones
epidemioldgicas dieron un auge importante para entender la evolucion de la
morbilidad y mortalidad y las concepciones tedricas que las describian, es asi, que
en la humanidad se pudo transitar de enfermedades infectocontagiosas a cronico
degenerativas, debido a lo anterior, la definicibn de salud entendida como
ausencia de enfermedad a no cubria con las necesidades de las nuevas
enfermedades (OMS, 1978), es por ello, que se volvid necesario crear una nueva
definicion y un nuevo modelo adaptados a los cambios demograficos, biologicos,
sociales, politicos y econdbmicos, como lo es el modelo biopsicosocial.



Explicado por Engel (1977) el modelo biomédico esta inspirado en el dualismo
mente-cuerpo, en donde se entiende a la enfermedad como un fallo de algun
elemento del cuerpo, por lo cual, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como
una cuestion bioquimica, aunque esta explicacion era pertinente para las
enfermedades infectocontagiosas dominantes en la segunda transicion
epidemioldgica, trajo problemas en la situacion actual ya que tiene limitaciones o
criticas como el ser reduccionista, es decir, todos los fendmenos deben de ser
explicados a partir de términos fisico-quimicos y exclusionistas, que es todo
aquello que no puede ser explicado por la medicina a partir de elementos
biolégicos debe ser excluido de la categoria de la enfermedad, considerando asi 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 explicacion médica.
Presentandose asi la crisis de la medicina que es derivada de la inferencia logica
de que la "enfermedad" se define en términos de parametros somaticos, donde los
meédicos no debian preocuparse por cuestiones psicosociales, generando un gran
hueco en la atencién de los servicios de salud; debido a lo anterior, nace el
modelo biopsicosocial, al que se define como el conjunto de los factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales lo que determina la salud y la enfermedad.

Descrito lo anterior el modelo biopsicosocial de Engel (1977) proporciona gran
informacion en la aproximacion a la salud, otorga al modelo libertad suficiente para
explorar multiples causas presentes en los problemas de salud. Es decir, es una
propuesta comprehensiva, integradora y sistémica de niveles, bioldgicos,

psicoldgicos y sociales del individuo (Sperry, 2008).

Como resultado surge la necesidad de crear disciplinas acordes con la nueva
definicion y modelo, que se encarguen del estudio comportamental, es asi que en
la Asociacion Americana de Psicologia (APA) se crea la Division 38, encargada de
todos los factores psicologicos relacionados con la salud, y en donde existe la
funcién de promover nuevas formas de atencion a las comunidades, comenzando

a reconocer la importancia que tiene el comportamiento en la aparicion 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

psicooncologia (Reynoso, 2013).

Por consiguiente las evaluaciones psicolégicas ya en un ambiente médico es
considerado una adecuada herramienta frente a la toma de decisiones sobre un
diagndstico, la deteccidon precoz de problemas del comportamiento, psicologico o
psiquiatrico que llega a modificar la calidad y tipo de atencion hacia los pacientes,
la psicologia basada en evidencia ha ganado mucho terreno en la medicina y en
erradicar errores de los profesionales (Nunez, Garcia & Alba, 2006). Hay que
mencionar a demas, que la psicologia se ve en la necesidad de crear tres niveles
sanitarios que permitiran que la atencion brindada sea de una manera ordenada y

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

e Primer nivel de atencion (Atencion Primaria de Salud, APS) consiste en la
prevencion de la salud, deteccién de enfermedades frecuentes, promocion
de la salud.

e Segundo nivel de atencién (Atencién Secundaria de Salud, ASS) se refiere
a pacientes que requieren de procedimientos terapéuticos,
acompanamiento del paciente durante el seguimiento del tratamiento ya
sea fisico o psicolégico asi como el psicélogo cumple con la funcién de
investigar las causas y factores que son asociados a la falta de adherencia
terapéutica.

e Tercer nivel de atencion (Atencidn Terciaria de Salud, ATS) seguimiento de

pacientes en tratamiento clinico, quirurgico.

Es por ello que al surgimiento de la Psicologia de la Salud a permitido crear
conocimientos para explicar diversos factores que son asociados al concepto
actual de salud, Matarazzo (1980) define asi a la Psicologia de la Salud como: “el
conjunto de contribuciones especificas educativas, cientificas y profesionales de
la disciplina de la psicologia la promocion y el mantenimiento de la salud, la

11



prevencion y el tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagnédsticos de la salud y la enfermedad” (p.815). Y a su vez, tiene
como objetivo de acuerdo con la division 38 de la (APA):

e La comprension y evaluacion entre la interaccion que existe entre un estado
de bienestar fisico y los diversos factores bioldgicos, sociales y
psicologicos.

e Comprender las teorias, principios y métodos de investigacidén en psicologia
que pueden aplicarse para que el enfoque biomédico tenga mejores
resultados y este sea acompanado de la promocion de salud y el
tratamiento de la enfermedad.

e Comprender la naturaleza de las respuestas ante el estrés, su etiologia y
los procesos de adquisicion de los problemas de salud.

e Asi 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 bioldgica, con mente y capacidad de sentir, percibir, y pensar asi
mismo, dentro de contexto social (Engel, 1977), la labor del psicélogo en el
ambito de la salud se ha justificado en la medida en que el modelo biopsicosocial
surge como una nueva forma de entender y atender esta relacion salud
enfermedad. Es por ello que el interés de la psicologia 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 condicion saludable, y una
secuencia de eventos que tendra una interaccién con los diferentes factores

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

La psicologia de la Salud esta dedicada al entendimiento de las influencias
psicoldgicas en la salud de las personas, por ello, los psicélogos tienen como
objetivo enfocarse en la promocién y mantenimiento de la misma, en prevencién y

tratamiento de la enfermedad, asi como, la etiologia refiriéndose a los origenes o

12



causas de la enfermedad, la correlacion 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 politicas (Taylor, 2007).

En el caso del paciente hospitalizado, el psicologo debe tomar en cuenta
que las hospitalizaciones son usualmente cortas y en este periodo se tiene la
responsabilidad de la evaluacion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad. Es
importante apoyarse del personal médico y enfermeria, asi como, de los familiares
del paciente ya que puede ser benéfico y proporcionar al psicologo informacién
conductual (Robinson & Baker, 2006).

Por consiguiente cuando la enfermedad se encuentra avanzada y el
paciente esta en el final de su vida, los aspectos psicolégicos son muy
importantes, al respecto, Grau & Hernandez (2005) indican que se esta
relacionado con la discapacidad, invalidez de si mismo, asi como los cambios y
adaptaciones que se requieren hacer ante una enfermedad y sus sintomas, 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 psicologico e intervenciones al final de la vida, poder
manejar el duelo y el agotamiento que puede presentar el cuidador primario
informal. Mientras que Cardozo & Rondoén (2014), mencionan que se deben
considerar diversas variables para formular intervenciones dentro de la psicologia
de la Salud como son el mal manejo de la ira, el poco control de impulsos, los
habitos pocos saludables, la hostilidad, la rumiacién, los estilos de afrontamiento
inadecuados, ansiedad, depresidn, estrés los cuales destacan como las variables
mas relevantes tanto en el inicio como en el mantenimiento y cronificacion de las

enfermedades.

No solo resulta afectado el paciente cuando recibe un diagndstico o
pronostico no favorable, también su entorno puede verse afectado, es por ello,
que toda persona que esta a su alrededor cuidando también puede sufrir cambios

13



emocionales, economicos, personales, ya que tomaran 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 CPlI como aquella
persona encargada de ayudar en la mayoria de necesidades basicas e
instrumentales del paciente durante la mayor parte del dia, sin recibir
entrenamiento o paga por dicho cuidado (Badia & Lara & Roset, 2004) . Asi
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 evolucién de

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

Si bien es cierto que la Psicologia de la Salud ha tenido contribuciones y
avances dentro de diversas areas en la salud, aun falta mucho trabajo por recorrer
para cumplir con dicho objetivo en el area de urgencias médicas, se ha definido a
las urgencias médicas como: la especialidad médica que se dedica al diagndstico
y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas. Como se puede observar,
esta disciplina da un peso importante a conservar la vida y funcién del paciente,
razon por la cual, se han dejado en segundo término los aspectos psicologicos y
sociales que afectan al paciente y CPI de urgencias médicas, por lo cual diversos
problemas emocionales como ansiedad, depresion, estrés, sobrecarga, ideacion

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 satisfaccién del servicio
percibido, la satisfaccion del servicio recibido, asi como, el tiempo de estancia
hospitalaria (Badia, Lara & Roset, 2004; Hernandez & Ledn, 2012) y en el caso del
CPI, se ha reportado que el tipo de informacion que recibe se relaciona con
entendimiento de la enfermedad y la peticion de esfuerzos heroicos terapéuticos
para el cuidado del paciente (Lautrette et al., 2007); y ademas 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 depresion. Por tal razon, se vuelve necesario
generar evidencia que permita identificar los factores involucrados en el desarrollo
de ansiedad y depresion de los cuidadores primarios informales de pacientes que
se encuentren en las diversas areas de urgencias meédicas, para entender asi, la
etiologia de dicho problema, en el CPI del paciente de urgencias del Hospital “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, es asi, que en el siguiente capitulo se presentara una

investigacion en la cual se abordan las variables previamente mencionadas.
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Capitulo 2. Apoyo social, ansiedad y depresion en el CPIl 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
diagndstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas. Dicha practica
incluye la evaluacion inicial, diagnostico, tratamiento, coordinacion de la atencion
entre multiples proveedores y la disposicion de cualquier paciente que requiera
atencion meédica, quirurgica o psiquiatrica, a través de los departamentos de
emergencias, clinicas, unidades médicas de observacion (Definition of Emergency
Medicine, 2016). En el caso de México, se afiade que es la atencion brindada a
aquellas personas que precisan de atencion inmediata, para poder limitar la
progresion de la enfermedad o dafio fisico que pone en riesgo su vida, un érgano

o funcién (Diario Oficial de la Federacion, 2013).

En México los departamentos de Urgencias, tienen ademas la caracteristica
de estar saturados, es decir, en dichos departamentos se encuentra una situacion
en la cual los servicios de emergencia exceden la capacidad de proporcionar
atencion de calidad dentro de un tiempo razonable (Holroyd et al., 2007). Para
brindar ese servicio, se implementé el sistema Triage que rige como principal
objetivo la clasificacion de los pacientes que acuden a urgencias y el cual sigue los
criterios de gravedad clinica que permite diferenciar a los pacientes (Garcia,
2013).

Otro dato importante es que segun el Programa Institucional del Instituto
Mexicano del Seguro Social 2014-2018, menciona que en un dia tipico se
atienden cerca de 500 mil consultas, de las cuales s6lo 50 mil son en urgencias
meédicas, esta cantidad excede los recursos de la atencidn brindada en el servicio.
De este dato es importante recalcar que las enfermedades con mayor prevalencia
y también mayores costos médicos son las enfermedades crénico-degenerativos
como la diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, hipertension, asi
como, diversos tipos de canceres. De acuerdo, el Sistema Nacional de Salud en
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su reporte 2016, en el ano 2015 menciona que se atendieron 37 471 913

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

Esto concuerda con lo reportado por otros paises, donde el uso de los
servicios de urgencias registrados, aumento en las ultimas décadas en todos los
paises desarrollados, provocando asi, una disminucién de primer instancia en la
calidad de los servicios, al igual que se observa los aumentos en los costos de la
atencion. (SSA, 2012). Por tal motivo, el servicio se ve afectado, llevando a
efectos negativos sobre la calidad de la atencion médica ofrecida por los
departamentos de urgencias, también general insatisfaccion de los pacientes, una
mayor demanda realizadas al personal médico, asi como, su productividad, toma
de decisiones del médico y su insatisfaccion brindando el servicio. (Holroyd et al.,
2007). Ante la espera y dificultad de ingreso se ha observado el aumento de un
numero de pacientes esperando visita, atencion médica y estudios provocando un

colapso hospitalario. (Sesma Sanchez, 2012).

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes que se atienden en este
servicio, se calcula que un 72% de los pacientes presentan ansiedad, depresién y
delirio, debido a la condicion de salud nueva para el paciente, a las alteraciones
propias de la enfermedad, medicacion, falta de suefio, asi como procedimientos
invasivos y dolorosos (Martin Rodriguez & 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 diagndstico y prondstico propio del paciente. La
condicion misma de hospitalizacion hace que un individuo sea vulnerable a varios
estimulos a su alrededor, no solo los de la enfermedad, también el medio
ambiente y la relacidn 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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Organizacion 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, asi como, ayuda
practica con diferentes tareas, no suele recibir capacitacién formal para cuidar y no

recibe una remuneracion economica.

Se ha reportado en la literatura que generalmente este rol de cuidador
primario lo desempefan mujeres que son las cuidadoras cuya ocupacion en un
83.6% es ser amas de casa, con una edad entre los 45 a 65 afos, 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 desercién de empleos o estudios
para cumplir con el rol de cuidador (Caqueo-Urizar, Segovia-Lagos, Urrutia-
Urrutia, Castillo, & Lechuga, 2013; Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 2012;
Larrafiaga et al., 2008).

Estos resultados concuerdan por lo hallado en el estudio de Del Rio-Lozano
et al. (2013) donde los autores mencionan que el perfil de los cuidadores
informales es el 76% son mujeres y la mayoria vive con los familiares, el 55 %
tiene entre 45 y 64 afos 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, asi como el tiempo
dedicado al cuidado. Las mujeres con mayor prevalencia proporcionan atencion
personal e instrumental. Asi mismo, hay un impacto negativo en el cuidador ya
que se ve afectada su salud fisica y psicoldgica, dependiendo de la discapacidad o

enfermedad del cuidado.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del CPI

Autor

Muestra

Caracteristicas

sociodemogréficas

Caqueo-Urizar, Segovia-

Lagos, Urrutia-Urrutia,

Castillo, & Lechuga,
2013/Chile

Larranaga et al.,
2008/Espana

Espinoza Miranda &
Jofre Aravena, 2012/
Chile

34 cuidadores primarios

informales

836 Cuidadores mayores
de 29 afnos de edad

30 Cuidadores

informales

Femenino 88,2% -
Masculino 11,8%
Edad promedio 30-49
afnos

Casado 52,9%

Nivel educativo medio
29,4%

61% mujeres — 39%
hombres

Edad media de 59,9.
Casados 73,2%

Nivel educativo basico
80,2%

90% mujeres

Edad promedio 57 afos
80% tiene pareja

nivel educativo basico
incompleto 43%

63% presentan alguna
enfermedad

17 horas de cuidado al
dia

De acuerdo con las caracteristicas 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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confusién, 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
(Martin Rodriguez & 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 diagnostico no esperado genera angustia, presentando niveles de estrés
los primeros dias y semanas después de la hospitalizacion, ya que los cuidadores
toman el control de la enfermedad del paciente brindando cuidados personales,
médicos, asi como, la toma de decisiones, generando asi una falta de confianza y
preparacion para el cuidado afectando el bienestar psicoldgico 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 inmunolégico del cuidador o
aumentar su riesgo de padecer enfermedades, asi 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, depresion, aislamiento social, el
mayor numero de horas dedicadas al cuidado asi como todas las obligaciones que
se tienen durante todo el dia, sobre todo cuando se asocian con necesidades de
atencion alta. Incluyendo actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y
apoyo médico, emocional, econémico, y estos no tienen una preparacion 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 preparacién 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 fisicas

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

emocionales del paciente. Mientras que los cuidadores mas jovenes pueden

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

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

tecnologia (Petruzzo, et al., 2017).

Tabla 2. Consecuencias del cuidado en el CPI a nivel fisico, psicologico y

social.
Fisica Psicoldgica Social
- Decline de salud/ Distrés Aislamiento
riesgo de padecer Depresion Pérdida de empleo
enfermedades Ansiedad Problemas
- Tension muscular Enojo econdmicos
- Fatiga cronica Frustracion Abandono de
- Alteracion en el Irritabilidad actividades
ciclo suefio-vigilia Miedo sociales
Insomnio Conflictos
Sobrecarga familiares
TEPT

Dificultad para
concentrarse

Sentimiento de

culpa
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Es por ello que hay un mayor riesgo de morbilidad de salud mental, como
ansiedad, depresion y TEPT, interfiiendo en su estilo de vida, con limitaciones
fisicas, psicologicas 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 fisicos,
psicoldgicos y socioecondmicos que interfieren en el manejo adecuado del
cuidado del enfermo y en la misma evolucion de la enfermedad, provocando un
deterioro de la calidad de vida del cuidador (Andrade & Margarita, 2008). Asi
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 evaluacién es la presencia de miedo, cdélera, negacion,
aislamiento social, depresién y ansiedad. Estos autores realizaron un estudio
donde participaron 100 cuidadores en el periodo entre junio y diciembre del 2006
en la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y de la Nutricion “Salvador Zubiran” donde encontraron que el CPI
manifestaba mayor sintomatologia depresiva cuando su paciente era paliativo en
comparacioén con el CPI de pacientes con dolor crénico, manifestando irritabilidad,
fatiga, tristeza, problemas de concentracion, de suefio y dolores de cabeza, asi
mismo, se presentaban puntuaciones de ansiedad y se encontr6 que se
reportaban sintomas como tension nerviosa o estrés, problemas de concentracion,

nerviosismo o ansiedad con mayor prevalencia en depresion que en ansiedad.
Es decir, ante las caracteristicas que brinda el cuidador la literatura ha

reportado la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva ante un cuidado

afectando la salud de los CPI (véase Tabla 3).
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Tabla 3. Estudios sobre ansiedad y depresion en el CPI

Autores / Pais Muestra

Resultados

200 CPI del Instituto

Nacional de Cancerologia

Vazquez, Garcia, Gomez,
Tinoco, & Ponce, 2015/
México

Gough & Hudson, 106 cuidadores de

2009/Australia cuidados paliativos

Mahoney, Regan, Katona, &
Livingston, 2005/ London

153 pacientes y CPI

Mayoria de cuidadores
fueron mujeres

39% poco apoyo social

* < escolaridad y apoyo
social > niveles de
ansiedad y depresion
Puntuacion medias HADS
Ansiedad de 7,38 y HADS
Depresion 5,85

48% presentan una
enfermedad (hipertension
arterial, diabetes y
obesidad)

Puntuaciones medias de
HADS Ansiedad 845y
HADS Depresién 5.88
Ansiedad 32% depresion
12%

Puntacion promedio HADS
A 7,4y HADS D 5.

23.5% ansiosos y 10.5%
deprimidos.

En mujeres 86.1%
presentaban ansiedad y

68% depresion.

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

van der Schaaf (2016) reportaron una revision sistematica acerca de la sobrecarga

y factores emocionales en CPIl de pacientes sobrevivientes de la Unidad de
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Cuidados Intensivos (UCI), en dicho estudio, se reporté que los CPI presentaron
depresion en un rango del 4.7 al 36%; ansiedad, del 15 al 62% y estrés post

traumatico en un rango del 35 al 57%.

Se ha reportado que uno de los factores protectores para evitar una
comorbilidad psicolégica en el CPl es el apoyo social percibido, que puede
definirse como la percepcidn 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 (Martinez, Sanchez, Aguilar, Rodriguez, & 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 orientacion 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 relacion con aspectos del proceso de la salud/enfermedad vy la
manera de enfrentar el progreso de la enfermedad, asi como, la recuperacién de
la misma, asi mismo, el CPI puede diferenciar el apoyo recibido del percibido
(Almagia, 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 diagndstico de accidente cerebrovascular experimenta
diversos problemas fisicos, psicologicos, sociales, econdmicos y espirituales asi
como problemas familiares. Se reclutaron 90 pacientes de los cuales s6lo 83 de
los participantes cumplieron los criterios del estudio, siendo el 41% mujeres y el
59% hombres. Observandose un aumento en los niveles de ansiedad y depresidn,
reportandose de un 23 a un 29% de depresion obteniendo una relacion mayor con
el sexo femenino con mayor prevalencia las cuestiones econdmicas,

asi mismo, se encontré una relacion que fue estadisticamente 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 mejoria de la rehabilitacién de los

pacientes.

Otro aporte realizado por Haines et al. (2015) tenia por objetivo evaluar la
prevalencia de los factores de riesgo, como la depresion, ansiedad, estrés,
trastorno por estrés postraumatico y sobrecarga en el cuidador primario informal
de pacientes en una UCI. Se realiz6 una busqueda sistematica y meta-analisis 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 encontr6 que los sintomas depresivos en los
cuidadores fueron los resultados psicoldgicos con mayor prevalencia del 75.5% en
370 CPI en uno de los estudios de la revision, de igual forma identificaron una
falta de apoyo para los cuidadores después del alta del paciente, y en los
cuidadores se observd que sufrian de tension emocional cuando se trataba de
equilibrar el cuidado del paciente con otras actividades como las laborales o
referentes al cuidado de nifos, lo cual resultdé una tensién en la relacién con el
paciente y una lejania con ellos. Por otra parte, el periodo de riesgo en el CPI de
morbilidad psicoldgica fue durante el ingreso de los pacientes a UCI, que en la
mayoria de veces es un tiempo de estrés para el CPI, sin embargo, dichos

sintomas disminuian cuando el paciente era dado de alta o era cambiado de area.

Jeong & An (2017) realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar la
relacion entre el apoyo social y el desarrollo de ansiedad y depresion en pacientes
con cancer gastrico, estudiaron a 52 diadas de pacientes con cuidadores y
encontraron que la percepcion de apoyo social es un predictor de depresion y
ansiedad en los pacientes y en los CPI que participaron en el estudio. De igual
forma, se describié que los ingresos de los pacientes, interactuaban con el apoyo
social como predictores de depresion 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 vy
estudios en la UCI, que se caracteriza por su atencion al pacientes que se
encuentra fisiolégicamente inestables, que requieren soporte vital avanzado y una
evaluacion clinica 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 criticos, sin embargo, al ser un servicio de
primer contacto y alta demanda, el personal de urgencias, se enfrenta con un
servicio que presenta mayor saturacion, menor personal y equipo especializado
para manejar situaciones complejas en el cuidado del paciente, por lo cual, la
informacion obtenida en UCI no es completamente generalizable a las condiciones
de urgencias médicas, por lo cual, se vuelve relevante identificar evidencia en el

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

Por tal razén, con la finalidad de identificar como el apoyo social se
relaciona con ansiedad y depresion en el CPI del paciente de urgencias, se realizé
una busqueda en bases de datos internacionales como: Psychinfo, PubMed,
Cochrane Review, Scielo, Redalyc, en donde se combinaron términos MeSH vy
“text word” (emergencies, Anxiety AND depression, disorder, social support,
caregiver). Sin embargo, no se encontraron estudios que evaluaran la relaciéon
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 poblacién en condicién critica como lo seria
urgencias, por tal motivo, podrian influir en el cuidado del paciente, y en el
desarrollo de problemas fisicos, psicologicos, econdmicos, sociales en el CPI.
Cabe mencionar, que las investigaciones internacionales son escasas en el area
de Urgencias, de igual forma, las investigaciones en México sobre la materia son
igualmente escasas, desconociendo asi los niveles de ansiedad, depresion y
apoyo social percibido de los cuidadores primarios informales.
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Método

Pregunta de investigacion

¢, Existe una correlacion entre la ansiedad, depresion y el apoyo social percibido

en los cuidadores primarios informales de urgencias médicas?

Objetivo
Identificar la relacion entre el apoyo social percibido, ansiedad y depresion de los
cuidadores primarios informales de pacientes que se encuentren en las diversas

areas de urgencias médicas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Objetivos especificos:

e |dentificar la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva de los
cuidadores primarios informales de pacientes hospitalizados en el area de
urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

e |dentificar la presencia de apoyo social percibido en los cuidadores
primarios informales de pacientes hospitalizados en el area de urgencias
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

¢ |dentificar la relacion de sintomatologia ansiosa, depresiva y Apoyo Social
de los cuidadores primarios informales de pacientes hospitalizados en el
area de urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

¢ |dentificar relacion que existe entre la presencia de criterios diagndsticos
para Episodio Depresivo Mayor (EDM) y Apoyo Social de los cuidadores
primarios informales de pacientes hospitalizados en el area de urgencias

del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Objetivo secundario

e Descripcion de las caracteristicas de los CPl de urgencias del Hospital

General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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Medicién

Variables:

1. Apoyo social
1. Definicion conceptual

“El apoyo social se refiere a la provisidon de recursos psicoldgicos y materiales de
una red social destinados a beneficiar la capacidad de un individuo para enfrentar
el estrés” (Cohen, 2004).

Definicion operacional

El cuestionario MOS de apoyo social, que fue validado en poblacién mexicana,
mostrando propiedades psicométricas aceptables, se utilizé para evaluar dos
factores como lo son el apoyo emocional/informacional y tangible. Por lo cual
obtuvo una percepcion del apoyo social tangible (a = .97) y apoyo emocional /
instrumental (a = .89) (Martinez et al., 2014).

2. Sintomatologia ansiosa

a) Definicion conceptual

La sintomatologia ansiosa es una reaccién 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, tension o alerta
(Moreno Nuriez et al., 2004)

b) Definicion operacional
Se evalud Sintomatologia ansiosa con la Escala Hospitalaria De Ansiedad y
Depresion (HADS) con los reactivos 1, 3, 5, 7, 9, 11 y 13 en su version validada en
la poblacién mexicana, con punto de corte 8 (Vazquez, Garcia, Gébmez, Tinoco, &
Ponce, 2015).
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3. Sintomatologia depresiva

a) Definicion conceptual

Sintomas psicologicos de la depresion, estado de animo caracterizado por una
sensacion de ftristeza intensa. Caracterizandose por la pérdida de interés por
actividades, fatiga, problemas de concentracion, sentimiento de culpa,
desesperanza, aumento o pérdida de apetito, peso y deseo sexual, pensamientos

negativos sobre si mismo. (Piqueras Rodriguez et al., 2008)

b) Definicion operacional
Se evalud Sintomatologia depresiva con la Escala Hospitalaria De Ansiedad y
Depresion (HADS) con los reactivos 2, 4, 6, 8, 10, 12 y 14 en su version validada
en la poblaciéon mexicana, con punto de corte 7 (Vazquez, Garcia, Gémez, Tinoco,
& Ponce, 2015).

4. Depresién

a) Definicion conceptual.

La depresion es un trastorno que se caracterizan por tristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, suefio o apetito perturbado,

sensacién de cansancio y falta de concentracién (OMS, 2017).

b) Definicion operacional
La entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI permite evaluar la presencia de
depresion en su Modulo A, que explora criterios del DSM-IV para la presencia de

Episodio Depresivo Mayor (EDM), Episodio Depresivo Recidivante, en su
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entrevista estructurada por lo que fue validada en su versidn en espanol
(Fernando, Bobes y Gilbert, 2000).

5. Ansiedad

a) Definicion conceptual

La Ansiedad es una enfermedad mental que se caracteriza por sentimientos de
ansiedad y miedo, incluyendo trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastorno
de panico, fobias, trastorno de ansiedad social, trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) y trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (OMS, 2017).

b) Definicion operacional

La entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI permite evaluar la presencia de
ansiedad en su Mdédulo 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 version en espafnol (Fernando, Bobes y Gilbert,
2000).

Disefio de investigacion: Debido al objetivo de esta investigacion, se decidio
recurrir a un estudio no experimental, transversal y correlacional. Es un estudio no
experimental ya que no se realizé manipulacién de variables y sélo se evalud en
su contexto natural. Transversal porque se hicieron mediciones en un solo
momento, asi mismo, es correlacional porque se desea relacionar entre las
variables a evaluar; apoyo social, ansiedad y depresion (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2010).
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Participantes:

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico
accidental. En total fueron evaluados 3661 CPIl de pacientes hospitalizados en
urgencias, en el periodo de febrero — octubre 2017, 3530 CPI fueron eliminados
por no cumplir los criterios de inclusion (véase la descripcion abajo) obteniendo asi
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 Gonzalez”, de las areas de hospitalizacion Metabdlicas | y II, Choque y Sillas.
Las principales caracteristicas sociodemograficas de los CPI son: edad media de
43.59 anos (D.E.= 13.19); 71% de los participantes fueron mujeres y 29%
hombres. EI 49% de los participantes reporté estar casado, 20% soltero, 16% en

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

Criterios de inclusion
- Cuidadores Primarios de pacientes hospitalizados en el area de urgencias.
- Cuidadores Primarios que deseen participar voluntariamente

- Cuidadores hombre o mujeres mayores de 18 afios

Criterios de exclusion
- Cuidadores que se nieguen al uso del servicio.
- Cuidadores que reciben servicio de otra area (Psiquiatria /Paliativos)

- Cuidadores que viven en un albergue. (Solo del analisis estadistico)
Criterios de eliminacion:

Cuestionarios e instrumentos incompletos (80% HADS, MOS).

31



Figura 1. Proceso de seleccion de participantes.

Escenario

7 s6lo ¢/ MOS

| 12 ¢/ entrevista

3661 Evaluaciones de
Cuidadores marzo a
primarios septiembre 2017
informales
114
3530 CPI evaluaciones
fueron de CPI
eliminados
14
No cumplieron criterios de evaluaciones
inclusion. incomnletas
No presentaron complicaciones
psicoldgicas.
No fueron referidos por area
médica o enfermeria.
No habia psicolégico disponible
para evaluar. 100
evaluaciones
de CPI ¢/
HADS, MOS

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

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en los consultorios de psicologia de urgencias

o el area de informes médicos.
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Procedimiento:

El equipo del Servicio de Psicologia de Urgencias del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” conformado por 11 tesistas y 3 alumnos de la Residencia
de la Maestria en Medicina Conductual UNAM, bajo la supervision del Coordinador
del Departamento de Psicologia de la Salud y Medicina Conductual realizaron las
evaluaciones siguiendo algunos pasos: como la anotacion de diagnosticos de
pacientes hospitalizados en urgencias en las areas metabdlicas | y I, sillas y
Choque, asi mismo, preguntando al personal médico y enfermeria los diagndsticos
y/o pronosticos negativos de los pacientes para identificar prioridades de atencién
tanto para los pacientes hospitalizados y sus CPI, y asi brindarles la atencion en el

orden siguiente:

v' CPI de pacientes referidos por el personal médico.
v' CPI de pacientes con diagndstico y/o prondstico negativo.

v' CPI referidos por los mismos pacientes.

Asi mismo, fueron llamados con el apoyo del cuerpo de seguridad en la sala de
espera a través de los altavoces. Dicha atencion fue brindada al CPI por el equipo
de psicologia en un horario de 8:00 a 13:00 horas de lunes a viernes, donde se les
canalizé a los cubiculos de psicologia de urgencias o el area de informes médicos
para aplicarles evaluacidon psicolégica y entrevista para conocer sus datos
sociodemograficos. Los instrumentos que se llevaron a cabo corresponden al
protocolo de investigacion (Entrevista semiestructurada, Cuestionario MOS de
Apoyo Social, Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 5.0.0 MINI Médulos Ay O
y Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria HADS y Escala de la carga de
cuidadores de pacientes ZARIT) que se encuentra en revision por el comité de
ética del Hospital con numero de registro CEI/225/17. De los cuales para esta
investigaciones solo se toman en cuenta la Entrevista semiestructurada, MOS y

HADS. Se les comunicd a los CPl de manera verbal la confidencialidad de los
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datos proporcionados. De igual forma, en casos especificos se les proporcioné
contencién emocional a los CPI que presentaron necesidades en ese momento, si
requerian una atencion prolongada fueron canalizados a consulta externa, donde
se les ofrecié atencidon psicologica por parte de los residentes de Maestria en
Psicologia, Residencia en Medicina Conductual. Finalmente, se hizo captura y

analisis de datos.

Instrumentos:

Los datos sociodemograficos fueron recuperados por medio de un cuestionario
creado de manera “ex profesa” en donde se preguntaban datos sociodemograficos
de los CPI, aspectos de los cuidados al paciente hospitalario, la percepciéon del

diagndstico y prondstico, asi 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
cronicos (Sherbourne & Stewart, 1991). Este cuestionario se validé en poblacién
mexicana con VIH+ esta 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 mayoria 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 (Martinez et al., 2014).

2.- Escala Hospitalaria De Ansiedad Y Depresion (HADS, por sus siglas en inglés):
Fue creada por Zigmond & Snaith (1983), tiene como propdsito evaluar la
ansiedad y los sintomas de depresion en una poblacibn médica general. Esta
constituida por 14 reactivos con dos sub escalas entremezcladas, 7 reactivos
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miden aspectos cognitivos y emocionales de la depresion, principalmente
anhedonia; y 7 de ansiedad. Se excluyen elementos somaticos relacionados con
trastornos emocionales vy fisicos (Smarr & Kefer, 2011). Es una escala tipo Likert
de 4 puntos que va de 0 a 3; el rango de puntuacion es de 0 a 21 para cada sub
escala; En un estudio realizado en el afno 2002 con poblacion mexicana, se
determind que el mejor punto de corte es de 8 puntos para ansiedad y 7 para
depresion y que la escala cuenta con un coeficiente a de Cronbach que va de 0.84
a 0.86; con una consistencia interna global (0=0,83), para la subescala de
ansiedad se obtuvo un 0=0,82 y subescala de depresiéon de a=0,78 (Lo6pez-
Alvarenga et al., 2002; Galindo Vazquez et al., 2015).

3.- MINI Entrevista Neuropsiquiatra Internacional (MINI International

Neuropsychiatric Interview)

Es una entrevista de diagndstico estructurada fue desarrollada para criterios del
DSM-IV y CIE-10 trastornos psiquiatricos (Sheehan et al., 1998).

Esta disefada para uso en atencion primaria y ensayos clinicos, cuenta con una
fiabilidad en el interrater acuerdo y test-retest de > 0,75 para todos los
diagnosticos, excepto para el episodio maniaco actual (0,35). (Amorim, 2000).
MINI L esta dividida en médulos que son identificados por letras, cada uno de ellos
correspondientes a una categoria diagnostica de la letra A hasta la P con
respuestas dicotdmicas es decir, un si 0 no. Para los objetivos de este estudio solo
se retomaran 2 modulos; Episodio depresivo mayor (A), Trastorno de ansiedad
generalizada TAG (O). (Bobes, Paz, Bascaran, Saiz, Bousofo, 2002). De igual

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

Se realizé un analisis descriptivo de datos sociodemografico de los CPI para
conocer las principales caracteristicas que presentaban. Se emplearon medidas
de tendencia central y de dispersion para identificar el comportamiento de las
diferentes variables. Asi mismo, se realiz6 un analisis descriptivo de los reactivos
del HADS y Cuestionario MOS de Apoyo Social. Dado el nivel de medicion de las
variables (consideradas ordinales), su distribucién y el tipo de pregunta de
investigacion, se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman, entre las
variables apoyo social, sintomatologia ansiosa y depresiva. Se considero
estadisticamente significativo el dato si p <.05. Se realiz6 estandarizacién 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 rotaciéon
varimax, asi mismo, se utilizdé la X2 para comparar la fuerza de niveles para las
variables y razén de momios para obtener los niveles de riesgo entre la presencia

de criterios para EDM y apoyo social.
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Resultados

Se realiz6 un analisis descriptivo para identificar las caracteristicas que
poseen los CPI, encontramos que de los 100 participantes la media de edad fue
de 43.59 afios, (desviacion estandar [DE]= 13.19); 71% fueron mujeres y 29%
hombres. EI 49% de los participantes reportd estar casado, 20% soltero, 16% en
union libre, 7% divorciado y el 4% viudos. Asi mismo, la religibn que predomino
fue en un 63% catdlico. Asi 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
educacion basica, 24% media superior, 13% nivel superior y 1% Posgrado (Véase
tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Variable

Edad

Sexo

Estado Civil

Religion

Ocupacioén

Escolaridad

Hombre
Mujer

Casado
Soltero
Union libre
Divorciado
Viudo

Sin reportar

Catolico

Cristiano

Testigos de Jehova
Mormon

Creyente

Otros

Sin reportar

Desempleado
Ama de casa
Empleado
Comerciante
Oficio
Profesionista
Negocio propio
Otro

Sin reportar

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Carrera técnica
Licenciatura
Maestria

Sin reportar

Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar

Media

Desviacion estandar
43.59 (DE=13.19)
N=100 (%)

29 (29%)

71 (71%)

49.0%)
20.0%)

~N O

1
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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 hospitalizacion en un 77% los CPI
tenian conocimiento del diagndstico de su paciente y un 54% referia

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

Asi mismo, un 44% de los CPIl reportaron alguna enfermedad y un 28%

consumian alguna sustancia adictiva como alcohol o tabaco.

Al realizarse el analisis descriptivo de los datos se identifico la presencia y
ausencia de sintomatologia ansiosa y depresiva que reportaron los CPI. Se puede
observar de acuerdo con la Escala HADS el 58% de los participantes presentan

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

Sintomatologia

M Presencia Ausencia

100%

90%

80%

70%
) 58%
‘T 60% 53%
= 479
§ 50% 42% %
S 40%
o

30%

20%

10%

0%

Ansiedad Depresion

Figura 3. Sintomatologia ansiosa y depresiva de acuerdo con la Escala de Ansiedad y Depresién
Hospitalaria (HADS).
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De igual forma, para la Entrevista MINI se obtuvo que el 19.8% cumplen
con los criterios diagnosticos de Episodio Depresivo Mayor y un 21.8% para

Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Criterios diagndsticos

100%
:g:f 80.20% 78.20%
(]
70%
60%
50% PRESENCIA
40% = AUSENCIA
30% 19.80% 21.80%
20%
10%

0%

EDM TAG

Figura 4. CPl que cumplen con los criterios diagnésticos 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.

Apoyo Social
100% =
90% -
80% H
70% H
2 60% -
8
§ 50% - 45%
S 40% -
30% - 28% 27%
20% H
10% +
0% -
Bajo Moderado Alto

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
econdomico/Instrumental, 17.6% Instrumental /Emocional, 14% Instrumental, 8.3%
Econdmico, 4.6% Emocional y el 34. 9% no reportd algun tipo de apoyo durante la

hospitalizacion de su paciente.

Tipo de Apoyo Social
40
[VALOR]%
35

30

25

20 [VALOR]%
[VALOR]%

[VALOR]%

Frecuencia

15
10 [VALOR]%
[VALOR]%

Apoyo Social
Inst Emo Eco Inst/Emo M Eco/Inst EMNR

Figura 6. Tipos de Apoyo Social percibido de acuerdo con la entrevista. Representando Apoyo
Instrumental (Inst), Emocional (Emo), Econdmico (Eco), Instrumental/Emocional (Inst/Emo),

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

Se realizé un analisis de frecuencias de los reactivos del HADS y se
encontré 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 dia), sentir una especie de temor (muy intenso).
Mientras que para los reactivos de sintomatologia depresiva No disfrutan las
mismas cosas, Yy ya no ser capaz de reirse y ver el lado bueno de las cosas y no

disfrutan de un programa de TV, radio o un libro.
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Asi mismo, se realizé un analisis 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
asociacion entre apoyo Social y HADS ansiedad. Los resultados revelaron una
correlacion negativa baja y estadisticamente significativa entre puntaje de apoyo
social y ansiedad HADS, (rs = -0.267, p< 0.05). Mientras que para apoyo social y
HADS depresién la correlacion fue negativa, baja y estadisticamente significativa
(rs=-244, p <0.01).

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

y Escala de Ansiedad y depresién Hospitalaria HADS

Sintomatologia depresiva Sintomatologia ansiosa

Puntaje Apoyo Social -.267** -244*
(MOS)
**P=.007 *P=.014 .007 .014

*p< 0.05 **p<0.01
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Se realizd Chi Cuadrada de Pearson 2 x 2 (x)? para la entrevista MINI Episodio
Depresivo Mayor (EDM) y Apoyo Social al obtener resultados dicotomicos, y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por lo que en los CPI no
existen diferencias entre los que perciben apoyo social y los que cumplen con
criterios de EDM (X? = 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

Si No Total
Apoyo Social  Si 16 69 85
No 4 6 10
Total 20 75 95

Tabla 6. CPI que cumplen con criterios diagnésticos de Episodio Depresivo Mayor de acuerdo con

la presencia y ausencia de Apoyo Social.

Asi mismo, se obtuvo la razon de momios con el objetivo de encontrar el riesgo
relativo entre las variables de apoyo social y presencia de criterios diagnosticos
para episodio depresivo mayor (EDM). Encontrando como resultado que los
pacientes que no cuentan con apoyo social tenderian a presentar criterios
diagndsticos para EDM (OR.347; 95% [IC: 0.087 - 1.378]; P=0.21).
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Se realizd Chi Cuadrada de Pearson 2 x 2 (x)? para la entrevista MINI para
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Apoyo Social al obtener resultados
dicotomicos, y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por lo
que le CPI no existe diferencias en los que perciben apoyo social y los que
cumplen con criterios de TAG (X? = 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

Si No Total
Apoyo Social Si 18 66 84
No 4 6 10
Total 22 72 94

Tabla 7. CPI que cumplen con criterios diagnosticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada de

acuerdo con la presencia y ausencia de Apoyo Social.
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Discusion

El objetivo de esta investigacion fue identificar la relacidn que existe entre la
presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva con el apoyo social de los
cuidadores primarios informales, asi mismo, la relacion que existe entre
cuidadores que presentaron criterios diagndsticos para Episodio Depresivo Mayor
(EDM), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y apoyo social. De igual forma,
como obijetivos especificos se tuvo el identificar las caracteristicas que poseen los
CPI de pacientes hospitalizados en el area de urgencias del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez”.

Los hallazgos en este estudio indican que el 45% de los CPI perciben un
apoyo social, correspondiendo dicha informacion 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, Gonzalez Pedraza
Avilés, & Loyola, 2008) Por lo que se puede decir, que los CPI de urgencias de
esta investigacién 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 mas investigaciones en el area. Ademas,
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 podria llegar a fungir como una variable protectora
para enfrentar mejor la situacion estresante desencadenada por un desfavorable
diagnéstico y prondstico (Linde, Velasco & Velasco, 2014; Serrani, 2014).

Los CPI reportaron contar con apoyo informacional/ emocional y tangible de
acuerdo al analisis de frecuencias, los cuales permiten llevar acabo el cuidado de
su paciente y disminuir posibles dificultades en aspectos econdmicos, sociales y
fisicos (Martinez 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 tensiéon
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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 podria proporcionar al
individuo estabilidad, proteccion, prevencion, promocion, control; ademas de un
ambiente saludable, el cual puede llegar a influir en el bienestar del CPI, tratando
de disminuir las consecuencias ante situaciones criticas 0 respuestas no

favorecedoras del organismo (Beltran, 2012).

Con referencia a los niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva se
encontré6 que la presencia de sintomatologia ansiosa fue mayor (58%) que la
sintomatologia depresiva (47%) lo que muestra una discrepancia con respecto a
los hallazgos en la literatura internacional depresion (90%) y ansiedad (80%), esto
puede ser explicado de acuerdo a la revision sistematica que se realizé donde los
CPI presentaban mayor sintomatologia depresiva que ansiosa no obstante son
puntajes obtenidos en el area de Unidad de Cuidados Intensivos donde las
caracteristicas de la poblacion 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 depresion, ello por la consecuencia estresante
que le genera el deterioro de su paciente ante el cuidado que realizan, llegandole
a causar ademas desgastes a nivel fisico, psicolégico y social (Castillo et al.,
2008).

Respecto al analisis de frecuencias de los componentes de la Escala
HADS en este estudio, se observd en los CPIl presencia de preocupaciones,
temor, tension y anhedonia. De acuerdo a la literatura internacional, se puede
decir que, las sintomatologias, tanto ansiosa como depresiva, ante el cuidado del
paciente, llegan a presentarse ante el ambiente estresante que estan inmersos, lo
que puede provocar angustia, afecciones a nivel social, psicolégico vy fisico, sin
embargo, no todos los CPI van a presentar esta sintomatologia, ya que también
pueden desarrollar distintos problemas como: mayor prevalencia tristeza, fatiga,
problemas para concentrarse y para poder dormir, asi mismo, estrés, nerviosismo.
(Castillo et al., 2008; Haines et al., 2015; Wittenberg-Lyles et al., 2012).
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En cuanto a los criterios diagnosticos de Episodio Depresivo Mayor (EDM),
los criterios diagndsticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Apoyo
social; se compararon a través de la prueba X2 y se encontré que 69 CPI perciben
apoyo social y no cumplen con criterios diagnosticos para EDM, mientras que 16
CPIl cumplen con criterios diagnésticos. Asi mismo, para TAG, 66 CPl no
cumplieron criterios diagnéstico y 18 si cumplieron con criterios diagndsticos. Lo
anterior difiere de la literatura nacional donde se menciona que los sintomas que
mayormente prevalecen en esta poblacidn son aspectos depresivos, ya que en el
cuidado se realiza un desgaste fisico y emocional; ademas, el tipo de poblacién
(pacientes en su mayoria graves) y el tiempo de cuidado requerido, podrian tener
un impacto en el estado de animo de los CPI e inclusive en el diagndstico o
prondstico del paciente (Castillo et al., 2008). Datos similares con el estudio de
Jeong & An (2017) donde reporta que los cuidadores que percibian menor apoyo
social referian sentirse deprimidos y ansioso, factores que identificaron con mayor
prevalencia fue aspectos econdémicos, por lo que el autor menciona que apoyo
social puede amortiguar la carga psicolégica por la falta de recursos monetarios en
el proceso de tratamiento, asi como otros factores que podrian tener un impacto
en como el CPI lleva acabo el cuidado del paciente y las redes de apoyo con las

que cuenta.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas que presentan los CPI,
se encontréo que en su mayoria fueron de sexo femenino (71%), con una edad
promedio de 47 afos 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 basica (51%). Esto es explicado de acuerdo a la literatura nacional e
internacional, donde se visualiza que las mujeres en su mayoria se encargan del
cuidado del paciente, asi como, de las actividades del hogar y trabajo, siendo la
esposa, hija o nuera, las personas encargadas del cuidado, con poca o nula
capacitaciéon de como hacerlo y sin descanso establecido desde que iniciaron el
cuidado del paciente (Flores, Rivas & Seguel, 2012; Valadez-Roque, Martin del
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Campo-Arias, & Hernandez-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 podria ser explicado por la cultura mexicana, en
donde los estilos de crianza ensefian a las mujeres a asumir dichos roles a costa
de sus propias actividades, convirtiendo estos eventos en una obligacion, sin
embargo, se necesitan mas estudios en esta area para identificar el efecto que
esta situacion podria acarrear a las cuidadoras (Montero, Jurado, Valencia,
Méndez & Mora, 2014).

De la misma forma, la correlacion que se encontré entre sintomatologia
ansiosa, depresiva y apoyo social fue negativa débil y estadisticamente
significativa, dicho de otra manera, a mayor niveles de ansiedad y depresion
menos percepcion de apoyo social. Que corresponde a datos similares a la
literatura internacional donde encontraron el mismo hallazgo, dicho en otras
palabras, se podria mencionar que al percibir un apoyo social subjetivo disminuye
la carga y la presencia de sintomatologia depresiva por la misma red de apoyo
que contaban, ya que, al percibirla los Cuidadores enfrentan dicha actividad de
forma distinta, acompanados (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 dia a dia, por
lo cual al percibir una mayor calidad en el apoyo social recibido, podria estar
relacionado con un menor impacto -como suerte de amortiguador- ante los efectos
adversos en eventos vitales, podriamos decir que, ante el cuidado al percibir este
apoyo y ser un factor protector, el cuidador reporta sentir acompafnado ya sea de
forma emocional, instrumental o informacional (Cohen, 1992; Cohen & McKay,
1984; Cohen, & Wills, 1985), por lo cual el apoyo social podria ayudar a que el
CPI, no desarrolle problemas en su salud mental; por tal razén, se podria explicar
que aquellos cuidadores con mejor percepcion de apoyo social presentaron

menores problemas de ansiedad o depresion o viceversa,
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A pesar del cuidado que se tuvo en este escrito, existen algunas
limitaciones que podrian ser tomadas en cuenta para futuras investigaciones, a
continuacion se describen algunas de ellas: se sugiere que en futuras
investigaciones la seleccion de instrumentos sean sensibles a la poblacion de
urgencias medicas, ya que aunque los instrumentos empleados en este escrito
han sido validados en poblacibn mexicana, no han sido adaptados a las
necesidades especificas 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 poblacion, pudieron llevar a la muerte
experimental de los CPI en nuestra evaluacion, debido a las condiciones que se
tiene en el area de urgencias, tales como: restringidos horarios de visitas,
procedimientos  médicos, realizacion de tramites administrativos o0
acompafamiento del paciente a estudios o prondstico no favorable del paciente y
cuidados personales del CPI. Por lo que se sugiere la adaptacion y validacién de
instrumentos de evaluacién sensibles y adecuados a las necesidades particulares
de esta poblacién (Hernandez, Fernandez, & 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 poblacién 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 asi poder obtener puntajes indicando la

percepcion 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 podria 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 asi, que al tener acceso al cuidador en turno —y no al CPI-, se podria
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

49



complicacion de una enfermedad crénica degenerativa (Enard & Ganelin, 2013) lo
cual hace suponer que existe un CPl que durante largo periodo han cuidado al
paciente y podrian estar desarrollando complicaciones de sobrecarga por esta
actividad. A pesar de lo anterior y por motivos éticos, se decidié evaluar a los
cuidadores, por lo que se recomienda que se establezcan criterios mas precisos
sobre cdmo 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 dia, tiempo del mismo, tipo de apoyo, que no obtengan pago
por ello, distinguiendo asi, a los cuidadores primarios informales. Cabe mencionar
que en este estudio se excluyeron del analisis a los cuidadores en turno o

secundario.

Finalmente, se recomienda contar con un numero mayor de la poblacion de
CPI evaluados, ya que al contar con una muestra pequefa, se podrian cometer
errores de no representar adecuadamente a la poblacion evaluada y por lo tanto
obtener resultados que podrian no ser del todo ciertos (Martinez, 2014; Pérez,
Gobnzalez, Mieles, & Uribe, 2017). Al respecto, se realizé el calculo del tamano de
la muestra para futuros estudios y se encontré que se podrian evitar los problemas
previamente descritos si se evaluan a 233 CPI, futuras investigaciones podrian

beneficiarse de dicho dato.

A pesar de las limitaciones previamente descritas, este estudio proporciona
evidencia de la importancia que tiene la evaluacion de factores sociales y
psicologicos en el area de urgencias con los CPI, y estos sin lugar a dudas
representa un paso adelante en el entendimiento de la poblacion, ya que
tradicionalmente, la literatura unicamente se ha enfocado en pacientes y CPI
pertenecientes a la Unidad de Cuidados Intensivos soslayando las necesidades
particulares en el area de urgencias médicas. Ademas, en México, son escasas
las investigaciones que se tienen respecto a los CPI de urgencias, es asi que este
estudio presenta un primer paso para identificar las caracteristicas psicosociales

de la poblacién en el éarea, evidenciando asi, la gran necesidad de apoyo
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psicologico que existe, o cual con base en nuestra experiencia, contrasta con el
escaso apoyo psicologico que se brinda en los servicios de urgencias en los
Hospitales de México; lo anterior representa un gran reto para la Psicologia de la
Salud, ya que en su mayoria no se cuenta con dicha atencion, a pesar de que la
evidencia reporta que los CPl manifiestan malestares fisicos, sociales vy
psicologicos y que de no ser atendida esta necesidad del cuidador podrian llegar a

cambiar su rol al cuidador a los pacientes de urgencias.

Finalmente y debido a todo lo anterior, se puede concluir que si existe una
asociacion entre la depresion, ansiedad y apoyo social, en los CPIl de pacientes
hospitalizados en el area de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” sin embargo, se necesitan mas investigaciones en el area.
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