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RESUMEN
Las enfermedades mentales tienen importantes implicaciones no soélo en el
paciente, sino también en los familiares que lo rodean, principalmente en el cuidador
primario, en quien puede verse afectada su calidad de vida de manera importante
en multiples aspectos y esto a su vez de manera reciproca afecta su capacidad para

brindar cuidados adecuados al paciente psiquiatrico.

Objetivo
Determinar el grado de desgaste del cuidador informal de pacientes con diagnéstico
de Trastorno Limite de la Personalidad, de los servicios de urgencias y Consulta

Externa del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Método

Se aplicard la Escala de Sobrecarga de Cuidador de Zarit, a los cuidadores
informales de los pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad
gue se encuentren en consulta externa y urgencias, se comparan dichos resultados
con resultados de otros estudios que midieron el desgaste en patologias

psiquiatricas como Esquizofrenia y Demencia.

Palabras clave

Trastorno Limite de la Personalidad, Degaste, Cuidador Informal.



INTRODUCCION

Trastorno Limite de la Personalidad

Dentro de los Trastornos de la Personalidad, el Trastorno Limite (en adelante TLP)
es quiza uno de los trastornos de personalidad que ha cobrado mayor interés en la
actualidad, sin embargo, el uso del término Limite, se utiliza hace ya muchos afios
para designar un trastorno que se suponia estaba en el limite entre la neurosis y la
psicosis. EI TLP es hoy en dia considerado como un sindrome complejo y
heterogéneo que surge de la necesidad de categorizar un conjunto de pacientes
que presentan un claro patron de inestabilidad afectiva e interpersonal, una marcada
impulsividad e ira inapropiada, que no encajan dentro de padecimientos

psiquiatricos, considerdndose como una entidad diagnéstica definida y valida.

MARCO TEORICO

Historia

Desde hace afios, se han descrito casos en la literatura psicopatolégica, de
pacientes en los que al mismo tiempo se presentaba la ira impulsiva, la mania y la
melancolia. Pero es en 1684, cuando Bonet interesado en este tipo de
psicopatologias, acufia el sindrome de “foli€ maniaco-melancolique”, en el cual
estan unidos la impulsividad y los estados de animo inestables. Posteriormente, y

para representar el caracter variable y contrastado de dicho sindrome, Falret le da



el nombre de “folié circulaire”, mientras que Baillarger da lugar al de “folié a
doubleforme”, pero la descripcion de la “personalidad excitable” que realizo kaeplin,
fue la que mas se acerco a los sintomas de lo que hoy en dia conocemos como

TLP2.

Por otro lado, y para designar a las personas que presentaban este tipo de
sintomas, Schneider crea el concepto de “personalidad labil”. Asi también
Kretschmer, quien ademas de proporcionar otros elementos del trastorno, insiste en
la existencia de la volubilidad emocional y su curso impredecible, aunado a esto
pudo observar que dichas personas presentaban lo que él denomind un
temperamento mixto cicloide-esquizoide. No obstante, Reich asegura que en estos
sujetos se destacan la agresion infantil y el narcisismo primitivo con graves

alteraciones del super yo.

Sin duda, muchos han sido los autores que describen las principales caracteristicas
de este tipo de personalidad, pero es Adolf Stern en 1938, quien por primera vez
emplea el término de “el grupo limite de la neurosis”. A partir de ahi, se han creado
muchos conceptos para referirse a este término, uno de ellos es el de Kemberg
quien, para designar las formas severas de caracter patoldgico, utiliza la expresion
“limite”, la segunda surge en los afios sesenta, al darle importancia a la tendencia
gue presentan estos pacientes de experimentar episodios psicoéticos breves, por lo
que el trastorno es considerado como parte del espectro de los trastornos
esquizofrénicos. La tercera aparece en los afios ochenta cuando se hace hincapié
en la disforia cronica y la labilidad afectiva de los pacientes, esto hizo pensar que

se trataba de un trastorno afectivo.



La cuarta es tomada de la obra de Gunderson, donde el término “limite” describe
de manera especifica el Trastorno de la Personalidad, y concluye que los atributos
claves de estos pacientes son la buena socializacion, lo cual los diferencia de los
pacientes diagnosticados con Esquizofrenia, ademas de presentar un nivel bajo de
logros, que los separa de los pacientes con neurosis, quienes, por lo general,
muestran un buen historial de trabajo2. En formulaciones posteriores, Gunderson
propone las siguientes caracteristicas distintivas de dicho trastorno: la
automutilacion, los comportamientos para suicidas, preocupacion excesiva por el
abandono y la soledad, actitud muy exigente, pensamiento cuasi psicotico,

regresiones terapéuticas y dificultades en la contratransferencias.

Es en los afos noventa* que aparecen las ultimas conceptualizaciones sobre el
término “limite”, en ellas, autores como Zanarini opinan que el trastorno “limite” de
la personalidad deberia ser considerado dentro del campo de los trastornos de los
impulsos. Por otro lado, Herman y Van Der Kolk sugieren que se trata de una
variacion cronica del trastorno postraumatico, que en ocasiones es asociado a una

sintomatologia disociativa®.

Caracteristicas clinicas

Las relaciones interpersonales de los individuos que presentan el Trastorno Limite
de la Personalidad son inestables e intensas, se caracterizan por la alternancia que
lleva a los extremos a la idealizacion y a la devaluacion; estos sujetos pueden
sentirse tan comprometidos que llegan a idealizar a la otra persona; sin embargo, si
se sienten decepcionados pasan rapidamente a devaluarla, la gran mayoria lo hace

por motivos insignificantes, y que para otras personas pasarian inadvertidos®.



Luego entonces, estd necesidad que tienen de sentirse tan estrechamente
vinculados a nivel emocional, los lleva a manifestar un especial temor al abandono,
al grado de convertirse en una necesidad vital que llega a sobrepasar la realidad y
gue alcanza niveles casi delirantes; es como si la identidad del paciente pudiera
disolverse si la relacion termina. Esto conlleva a que realicen esfuerzos
desenfrenados para evitar el abandono real o imaginado, también pueden incluir

actos impulsivos como la automutilacién o el suicidio®.

Es importante decir que las conductas autodestructivas pueden ponerse en practica
durante las experiencias disociativas, que contrario a esto les proporciona un
sentimiento temporal de calma e incluso de euforia; debido a que les reafirma la
capacidad de sentir a pesar de que posteriormente tengan el efecto contrario y
generen en el sujeto® un sentimiento de malestar y culpa; ademas pueden presentar
cambios en la identidad que se caracterizan por una marcada y persistente
inestabilidad en la imagen o sentido de si mismo. Esta variabilidad en la forma de
verse esta basada generalmente en cémo son percibidos por los demas, lo que da
lugar a cambios de humor y pensamientos contradictorios acerca de si mismo y de

los otros, también suelen estar acompafados de sentimientos de vacio?.

Dada la inseguridad e inestabilidad de su identidad se vuelven excesivamente
dependientes de la gente, por lo tanto, llegan a ser extremadamente vulnerables a
la separacion de las fuentes externas de apoyo. A pesar de esa incansable
busqueda de afecto y atencién, en muchos de los casos actian de un modo
contrario y manipulador suscitando el rechazo de las personas y alimentando su

sensacion crénica de vacio®. Sin duda, todo esto provoca en ellos ansiedad, miedo



e incluso depresién, desencadenando periddicas explosiones de ira que no pueden
controlar, y que dirigen al resto de la gente, seguidas de auto reproches y
autocriticas. De este modo, podemos decir que la imprevisibilidad y la impulsividad
son los pilares centrales del temperamento y de las acciones de las personas con
este trastorno®. Por ello, pueden en momentos de crisis, aferrarse a lo mas cercano
gue tengan, oscilando entre el abuso de sustancias, atracones, practicas sexuales

no seguras, entre otras®.

No podemos negar, que la falta de control y la intensidad de los estados
emocionales que presentan los sujetos diagnosticados con este trastorno, han
contribuido a elevar la tasa de suicidio consumado; siendo ésta del 8% al 10%°, lo
que supone aproximadamente 400 veces la tasa de suicidio de la poblacion
general'l. De igual manera, son muy frecuentes en dichos sujetos las amenazas e
intentos de suicidio, alcanzando cifras del 70%, con una media de tres intentos por
paciente; evidentemente, la estructuracion del ambiente exterior, juega un papel
muy importante en su nivel cognitivo, ya que el paciente funciona de forma
adecuada en un ambiente estructurado, esto lo logra al tomar prestada la estructura
del entorno alcanzando asi su propia organizacion, pues sin esta estructura, la
persona con Trastorno Limite de la Personalidad efectuara una regresiéon a estados

del yo mas primitivos'?.

Tenemos que, el pensamiento dicotdmico, es una de las principales distorsiones
cognitivas que padecen estas personas, pues construyen su mundo en términos de

todo o nada, debido a que utilizan de forma cronica categorias excluyentes: Por



consiguiente, las opiniones que tiene de si mismo, las de la gente que le rodea, y

del mundo en general, tienden a ser completamente positivas o negativas®.

Ante esto, la Unica posibilidad de supervivencia que tienen estos pacientes, es pasar
rapidamente de un extremo al otro, ya que la intensidad de sus emociones explica
la enorme variabilidad que existe en los estados emocionales aleatorios, intensos e

irracionales que viven.

Diagnostico

De acuerdo al DSM-V, para realizar el diagndstico de este padecimiento debe
presentarse: Un patrén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales,
la autoimagen y los afectos, asi como una marcada impulsividad, que haya dado
inicio en la adultez temprana y que se presente en varias situaciones, como lo

indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.

2) Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacién y

devaluacion.

3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y

persistentemente inestable.

4) Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafina para

si mismo.



5) Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0

comportamiento de automutilacion.

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de

animo.
7) Sentimientos cronicos de vacio.
8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira.

9) Ideacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas

disociativos graves?'s.

Tratamiento

Es importante recordar que el tratamiento para el trastorno limite de la personalidad,
ésta enmarcado en 2 grandes rubros: el tratamiento farmacoldgico y el abordaje

psicoterapéutico'4.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, la utilizacién de psicofarmacos en el TLP
(en la actualidad, el 40% de los pacientes toman una media de tres o mas farmacos
asociados) se fundamenta en el beneficio contrastado de los farmacos sobre la
remision de los sintomas mas frecuentes como la impulsividad, la agresividad, las
distorsiones cognitivas, la ansiedad y/o la inestabilidad emocional; a nivel neuro
fisiologico se busca actuar sobre la disfuncion de los neurotransmisores que

intervienen en las respuestas conductuales y en los rasgos temperamentales de



vulnerabilidad, asi como en los sintomas agudos de descompensacion y en la
patologia comorbida, lo cual requiere un tratamiento a largo plazo, y aunque ningun
farmaco tiene la indicacion aprobada para el TLP, estos resultan Gtiles y contribuyen
en la realizacion del trabajo psicoterapéutico con resultados mas satisfactorios. No
obstante, es necesario precisar que existe una elevada inestabilidad en la respuesta
terapéutica de estos sujetos y que el potencial de colaboracion varia de unos

pacientes a otros'4.
A continuacion, se mencionan los farmacos mas utilizados:

Antidepresivos: Son los medicamentos mas estudiados debido a que son los
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS); junto con los
estabilizadores son el tratamiento de eleccién para el &nimo, la inestabilidad afectiva
y la ira tipica de los pacientes con TLP. También, son eficaces en la mejora del
procesamiento de la informacién y en la reduccion de la disforia, causante muchas

veces, de las conductas impulsivas®4.

Otro de los farmacos mas estudiados, perteneciente al grupo de los ISRS es la
fluoxetina, aunque también se han encontrado efectos benéficos con sertralina,
paroxetina, citalopram y fluvoxamina; el tratamiento con estos farmacos logra
mejorar la inestabilidad emocional, el humor depresivo, la irritabilidad, la agresividad
verbal y contra los objetos, la percepcion de la autoimagen, las conductas
impulsivas-agresivas, asi como las conductas autolesivas y la sensacion de
rechazo. Ademas, se ha relacionado con una mayor adherencia al tratamiento y con
una mejoria del funcionamiento global. Sin embargo, los ISRS parecen tener cierta
resistencia en su eficacia farmacolégica, ya que, desde el punto de vista clinico, se

8



puede observar que los sintomas de algunos pacientes empeoran al cabo de unos

meses de tratamiento?.

Estabilizadores del estado de &nimo: Los estabilizadores del animo y anticomiciales
como el litio, el valproato, la carbamazepina, la oxcarbazepina, el topiramato, la
gabapentina, la lamotrigina, y la pregabalina, al igual que en otras patologias
afectivas, surten efecto en la inestabilidad afectiva del TLP. Del mismo modo, han
mostrado cierta mejoria en la impulsividad, la disforia, la agresividad, y las
conductas autodestructivas. Estos farmacos, pueden mejorar las oscilaciones
animicas, la irritabilidad, la ansiedad y la ira, por tanto, potenciar el efecto
antidepresivo de los medicamentos antidepresivos a dosis habituales. Por otro lado,
han mostrado una mejoria en los sintomas de impulsividad, de conductas

autodestructivas, y del comportamiento reflexivo!?.

Antipsicoticos: Este grupo de farmacos son ampliamente usados en el TLP por el
beneficio que se obtiene sobre la impulsividad, y la agresividad; también, por la
eficacia alcanzada en las alteraciones cognitivo-perceptivas de la patologia limite.
Utilizdndose a dosis bajas permite reducir y controlar los episodios micro psicéticos
la ideacion paranoide y referencial, las regresiones psicoticas y la desorganizacion
conceptual leve; logrando una estabilizacion en las relaciones interpersonales, un

descenso de las conductas suicidas y un mejor funcionamiento global del TLP1®,

Junto con los antipsicoéticos atipicos, pueden ser Utiles en el manejo de los sintomas
afectivos gracias a su accion sobre los receptores serotoninérgicos. En este sentido,
se han realizado diferentes investigaciones, con resultados favorables y que avalan
la utilizacion de estos farmacos en las distorsiones cognitivas y en el control de los

9



sintomas impulsivo-agresivos de los pacientes con TLP. La eficacia de estos
farmacos, puede observarse en el transcurso de dias o semanas, por lo que es
recomendable mantener el tratamiento por periodos prolongados para lograr el
efecto terapéutico deseado. Es importante decir, que debido a la elevada incidencia
de los efectos extrapiramidales con los antipsicéticos tipicos, hace que su indicacion
se limite, y sea considerada como segunda opcion, en el manejo de crisis graves,

principalmente en sus formas intramusculares4.

Benzodiacepinas. En el caso de las benzodiacepinas, estas acttan reduciendo la
ansiedad, pues son Utiles en situaciones de crisis y en casos de ansiedad elevada;
por lo que es recomendable usar benzodiacepinas de vida media larga a dosis
habituales. Hay que recordar, que los pacientes con TLP presentan mayor riesgo
de abuso, ya que, en algunos casos, su utilizacién ha sido asociada a un efecto
paradéjico de desinhibicion conductual; por lo que no se recomienda su uso a largo

plazo4.

Actualmente, aunado al tratamiento farmacoldgico, esta indicada la realizacién de
alguna forma de psicoterapia, esta ocupara el lugar central del tratamiento, el cual
variara segun el momento clinico de los pacientes, las intervenciones
psicoterapéuticas tienen la finalidad de reforzar la adaptacion del sujeto ante
situaciones de estrés, asi como facilitar los procesos de recuperacion, el
funcionamiento familiar, social y formativo-laboral, ademas de aumentar sus
recursos para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones interpersonales o
biograficas. De igual manera, pueden favorecer el analisis o la modificacion de

estilos perceptivos 0 mecanismos de defensa, e influir en algunas areas como el

10



manejo de momentos de crisis, la prevencion de recaidas, la adquisicion de

habilidades para afrontar el trastorno, y el funcionamiento social y laboral.

Al dia de Hoy, existen diferentes técnicas psicoterapéuticas que han demostrado
ser efectivas en el adecuado tratamiento de los pacientes con TLP; con resultados
contrastados y verificables en la literatura especializada, con practicas muy
sistematizadas y en algunos casos manualizadas, que han cambiado en un sentido

muy positivo el prondstico de estos pacientes!4.

A continuacién, se enlistan las psicoterapias utilizadas en pacientes con trastorno

limite de la personalidad:

e Intervenciones psicologicas y psicoeducativas breves

e Terapias psicoldgicas individuales y grupales

¢ Programas de terapias psicoldgicas

e Intervenciones familiares

e Terapia combinada

e Rehabilitacion funcional e integracién laboral4

Estadisticas

Estadisticamente se considera que el TLP lo padece del 1 al 2% de la poblacion
general, el 10% de los pacientes psiquiatricos son ambulatorios, el 20% son

hospitalizados y entre el 30-60% de la poblacion de pacientes, tienen diagndstico

11



de trastornos de la personalidad; con una predominancia del sexo femenino de 3:1
y es 5 veces mas comun que se dé el mismo diagnéstico en familiares de primer
grado que en la poblacion general. Tenemos que el diagnostico del Eje 1l es el que

mas se utiliza, y tiene una prevalencia entre el 15y 25%?2,

Resulta necesario decir qué en el transcurso del afio 2018, en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, los Trastornos de Personalidad fueron la
segunda causa de atencion en el servicio de urgencias y aproximadamente el 15%
de las consultas brindadas fueron en el servicio de consulta externa. En el area de
consulta externa se atendieron 5408 pacientes, 4469 del sexo femenino y 939 del
sexo masculino, sumando un total de 39820 consultas a personas con este

diagnéstico.
Consecuencias de los Trastornos Mentales sobre la familia

Podemos decir, que los efectos del cuidado del enfermo mental sobre la familia se
presentan de diversas formas, que existen consecuencias objetivas y subjetivas, las

cuales se mencionan a continuacion®:

Aislamiento social: En la mayoria de los casos los familiares de un enfermo mental
ven reducida su vida social, pues la actitud de la gente que los rodea se vuelve
negativa, esto da lugar a que poco a poco se vayan alejando de sus amistades,
hasta el limite de enfocarse Unicamente en la salud del paciente y en las
necesidades del mismo, pasando a un segundo plano las necesidades del cuidador.
Puede observarse, que culturalmente el rechazo por el enfermo mental es real,

afectando de esta forma a sus familiares y provocando que se aislen ain mas.

12



Desafortunadamente, los prejuicios sociales respecto al enfermo mental han
cambiado poco en los ultimos cuatro o cinco decenios; es por esto que se discrimina

al enfermo mental e indirectamente a su familia®®.

Desorganizacion del hogar: Evidentemente, la rutina diaria se ve alterada ante
cualquier enfermedad y mas si se trata de un trastorno psiquiatrico; generalmente
dentro del contexto familiar existe una division de roles, y de las tareas a realizar,
por lo que al enfermarse alguno de sus miembros, el resto tiene que readaptarse
ocasionando cierto malestar al no conseguirlo, recayendo en muchas ocasiones
todo el peso sobre una sola persona, que generalmente es el cuidador primario del
paciente. Debido al costo del tratamiento, también puede darse un cambio de lugar

de residencia que permita hacer ajustes en la economia familiart’.

Deterioro de la economia: Sabemos qué, en la actualidad la enfermedad mental
resulta objetivamente costosa en términos de tratamiento y de ser necesario un
ingreso hospitalario, sobre todo, si éste es prolongado y si existen recaidas
frecuentes que conlleven a mas de un internamiento como es frecuente en estos
pacientes. Indudablemente, estos no siempre se pueden costear a pesar de que la
familia hace los ajustes necesarios para lograrlo. Los resultados del trastorno
psiquiatrico dependen muy especialmente de la evolucion del mismo, si se trata de
un proceso agudo, los inconvenientes financieros podran ser superados con
facilidad, si la enfermedad cursa con exacerbaciones intermitentes o es un

padecimiento crénico, el impacto sobre la economia familiar sera considerable?8.

Reacciones emocionales: En lo que respecta a las reacciones emocionales que se
generan en los familiares como consecuencia de la enfermedad mental, se

13



encuentra la tristeza, que de ser cronica e importante puede llegar a condicionar la
aparicion de un Trastorno Depresivo Mayor. Con frecuencia existen multiples
miedos respecto a la evolucion, el pronéstico y el futuro de su familiar; algunos
familiares también reaccionan con irritabilidad o0 muestran sentimientos de culpa y
verguenza ante las conductas que llega a presentar el paciente, esta situacion va
de la mano del estigma, pues se observa que en ocasiones los familiares intentan

mantener en secreto la enfermedad, lo que fomenta aun mas esta estigmatizacion.

Por consiguiente, existen diversas formas en la que los familiares de pacientes con
Trastornos Mentales Graves afrontan la enfermedad, éstas son: la con
temporalizacién, la sumision, el abandono, la actitud impositiva, el desconcierto y la
negacion, con las caracteristicas positivas y negativas que pueden llegar a implicar

cada una de estas?®.

Desgaste del cuidador y su evaluacién

Tenemos que la definicion de cuidador o cuidadora, de acuerdo al Diccionario de la
Real Academia Espafiola sefiala que es quien cuida a una persona, es muy
servicial, cuidadosa, y pensativa. Para autores como Reyes, Cuidador es la persona
gue asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o
incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales

o de sus relaciones sociales?®.

Por otro lado, Alvarado. Plantea qué en materia de dependencia, cuidador es la
persona que facilita la vida y complementa la falta de autonomia de una persona

dependiente, ayudandola en sus tareas diarias como el aseo, la alimentacion, y el

14



desplazamiento, entre otras, asi mismo permite que puedan desenvolverse en su
vida diaria, ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad
funcional les impone. Por su parte, Torres nos dice que la tarea de cuidar a un
enfermo a menudo lleva consigo una amplia variedad de problemas de orden fisico,
psiquico y sociofamiliar, ademas de factores como la edad, el género, el parentesco,
el tiempo de dedicacion, pueden afectar la salud del cuidador. Podemos decir que
el, cuidador surge del nucleo familiar, pues regularmente son el conyuge o los hijos,
de ahi que se tenga en cuenta los diferentes grados de responsabilidad para el

cuidado del paciente?®,

En este sentido, tenemos que la Organizacibn Mundial de la Salud definio al
cuidador primario como “la persona del entorno de un paciente que asume
voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio sentido; este
individuo esta dispuesto a tomar decisiones por y para el paciente, y a cubrir las
necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”. 2°* Luego
entonces, los cuidadores primarios son los que asumen responsabilidad en la tarea
del cuidado del paciente, independientemente de la ayuda que en un momento
puedan prestar otros miembros de la familia, asi como las exigencias que se
imponen, estos son sin duda factores que intervienen en la calidad de vida del

enfermo y del cuidador?®.

Bajo este marco, aparece el sindrome del cuidador primario, el cual suele estar
ocasionado por la dificultad que implica para el cuidador, el cambio radical de su
estilo de vida y el desgaste que le provoca el cuidado del paciente, como es el caso

de los pacientes psiquiatricos; aunado a esto, y debido al trastorno que padecen
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dichos sujetos, el cuidador tiene que vivir las alteraciones en la funcionalidad, y la

falta de independencia de su ser querido?®.

Desde el punto de vista de Maslach y Jackson, este sindrome de desgaste, se
caracteriza por presentar agotamiento emocional, fatiga, despersonalizacion,
refiriendose a ésta como un cambio negativo en las actitudes hacia otras personas
y finalmente un sentimiento de falta de realizacion personal, en donde surge una
serie de respuestas negativas hacia si mismo y a su trabajo. Esto es tipico de
depresion, autoestima baja, aumento de irritabilidad, aislamiento profesional, bajo
rendimiento, pérdida de la motivacion hacia el trabajo e incluso, puede llegar hasta
el punto de tener que renunciar a su trabajo con todas las implicaciones que esto
conlleva®. En un estudio realizado a los cuidadores primarios por Rodriguez del
Alamo y De Benito, se observa que presentan ansiedad, nerviosismo, angustia,
tensidn y estrés, asi como depresion o sintomas depresivos (tristeza, pesimismo,
apatia), hipocondria y otras ideas obsesivas, ideacion paranoide, angustia (panico),
ideas suicidas; ademas de que la mayoria de los cuidadores desarrolla falta de
apetito, temblor fino, problemas gastricos, sensacién de falta de aire, arritmias y
palpitaciones, sudoraciones y vértigos , alergias inmotivadas, trastornos del suefio,

asi como fallas objetivas de la memoria?®.

Para Zambrano y colaboradores, las caracteristicas mas prevalentes del Sindrome
del Cuidador Primario son: alteraciones en el patron del suefio, irritabilidad,
incremento en niveles de ansiedad, reaccion exagerada a las criticas, dificultad en
las relaciones interpersonales, sentimientos de desesperanza la mayor parte del

tiempo, resentimiento hacia la persona que cuida, pensamientos de suicidio o de
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abandono, cefalea, alergia, fatiga y aislamiento, presentandose el cuadro completo
en un 20%, mientras que el 65% de los cuidadores presentan cambios importantes
en sus vidas y un sustancial deterioro de su salud fisica o psiquica. Evidentemente,
el hecho de reducir la sintomatologia del paciente, de tener un mejor control de la
enfermedad y de mejorar las estrategias de enfrentamiento de la enfermedad, son

dos ejes fundamentales para reducir el grado de sobrecarga del cuidador?.

Existen situaciones en los cuidadores que se pueden identificar como de riesgo para

el desarrollo de este sindrome, entre estos encontramos<°:

» Confusidn de los roles: En ocasiones les resulta complicado separar su “ papel “

como cuidador de su funcién como esposa(o), hijo, amigo, etc?°.

» Expectativas no realistas: En el caso especifico de las enfermedades mentales,
muchos cuidadores tienen la falsa expectativa de que su familiar se curara y que
dejara de tomar medicamentos, retomando nuevamente su funcionalidad,
desafortunadamente en la mayoria de los casos no es asi, por lo que se enfrentan

a sentimientos de frustracién e impotencia®.

* Pérdida de control: Muchos cuidadores presentan un incremento importante en los
niveles de ansiedad y estrés, ocasionada por la falta de dinero, recursos,
habilidades de planeacion, direccién y organizacion en el cuidado de su familiar.
Esto en ocasiones los rebasa llevandolos a presentar una variedad de quejas

somaticas que los conducen a visitar con frecuencia al médico general?.

* Presencia de sentimientos: Estos son, la tristeza, incremento en la irritabilidad,

alteraciones en el patron del suefio, alteraciones en la ingesta de alimento, dificultad
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para realizar sus actividades diarias, disminucién en la capacidad de disfrutar
actividades que antes solia disfrutar, la falta de concentracion en el trabajo, y el

aislamiento social?°.

También existe el sindrome de Burnout o sindrome del cuidador quemado, el cual
fue descrito por primera vez en Estados Unidos en 1974. Consiste en un profundo
desgaste emocional y fisico que experimenta la persona que convive y cuida al
enfermo, dedicandole casi todo su tiempo; incluso dejando de trabajar, por lo regular
actia de forma solitaria y empleando estrategias pasivas e inadecuadas de
resolucién de problemas, se cree que se produce por el estrés de tipo crénico, en
un batallar diario con la enfermedad, con tareas mondétonas y repetitivas, con
sensacion de falta de control sobre el resultado final de esta labor, y que puede
agotar las reservas psicofisicas del cuidador; debido a estas circunstancias se

desarrollan sentimientos negativos hacia los pacientes a quienes se cuida?®.

Uribe refiere que: “El cuidado diario y a largo plazo de un familiar enfermo, asi se
asuma de manera voluntaria y con carifio, conlleva riesgos para la salud de las
personas que lo realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una
sola persona.” Por consiguiente, la gran responsabilidad que tiene el cuidador
primario en estos pacientes puede ocasionarle problemas no solo fisicos sino

mentales?°.

De igual manera, Grad y Sainsbury, a principios de los afios 60°s, realizaron un
estudio para conocer de qué manera afectaba a la familia y a la vida doméstica el
convivir con pacientes psiquiatricos, desarrollando asi el concepto de carga. Sin
embargo, surgieron algunas discrepancias entre los investigadores por una parte, y
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los familiares por la otra, en qué consideraban como carga: de ahi que estas
diferencias en cuanto al significado del término, fueran el origen de la primera

distincidn entre carga objetiva y subjetiva°.

Tenemos que la carga objetiva se define como cualquier alteracién potencialmente
verificable y observable de la vida del cuidador, causada por la enfermedad del
paciente. Por otro lado, la carga subjetiva hace referencia a la sensacion de tener
gue soportar una obligacion pesada y opresiva, originada en las tareas propias del

cuidador y en el hecho mismo de que un familiar sufra una enfermedad mental?..

En la década de los 80 comenz0 la investigacion sobre la carga familiar en pacientes
psiquiatricos de edad avanzada, en esta misma época, Zarit y colaboradores para
considerar la carga de los cuidadores como la clave para el mantenimiento de las
personas con demencia en la comunidad, y para su evaluacion, elaboraron un

procedimiento llamado la Entrevista sobre la Carga del Cuidador de Zarit?..

Sin duda, hablar de familias que tienen un integrante con enfermedad mental, no es
facil, pues las familias, dificilmente entienden lo que pasa con su familiar enfermo,
muchas veces niegan que algo sucede, incluso lo relacionan con eventos de tipo
mistico-religioso. En este sentido, las personas con TLP generan, en la mayoria de
los casos, una alta carga emocional para los miembros de la familia, sobre todo para
los cuidadores primarios, y mas aun cuando aparecen amenazas € intenciones
suicidas; esto puede ser un estresor que demanda una respuesta de adaptacion,
esta respuesta tiene un componente intrapsiquico, conductual y social. También
tenemos qué, la tolerancia de los cuidadores hacia la conducta del paciente; tales
como el generar altos niveles de actitudes positivas, hacia los mismos, y lograr
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niveles bajos de evitacion y resignacion, el apoyo practico provisto por las familias
gue nace de su red de apoyo social, el curso de la enfermedad del paciente, asi

como la mejora reflejada en su funcionamiento biopsicosocial?t.

Cuando el enfermo encuentra alguien que de manera devota y abnegada se dedica
a su cuidado desarrolla una relacion estrecha con el cuidador, esto se da bien
siempre y cuando el cuidador primario se identifique con su rol, tenga momentos de
tranquilidad, que no sienta que la enfermedad del paciente es una carga, de tal
manera que fisica y psicolégicamente haga imposible el cuidado llevandolo al

colapso?.

Se ha encontrado, que los principales motivos que generan malestar en los
cuidadores primarios son en primer lugar, la dificultad que tiene el paciente para
tomar decisiones; en 2° lugar, se ubican las mentiras, en 3° lugar, la falta de

sensibilidad y las agresiones, en 4° lugar los robos y las conductas sexuales?.

Por otro lado, tenemos que los CP desean saber como pueden trabajar con su
paciente con TLP, conocer sobre el padecimiento de su familiar, como pueden
relacionarse adecuadamente con su paciente, sentir que su familiar enferma mas
cada dia, el deseo de recibir ayuda porque ellos estan enfermando; también se tiene
gue los CP presentan limitaciones para expresarse afectivamente y otros no saben
controlar sus emociones ante su familiar con TLP, como tampoco saben decir no
ante las peticiones de sus enfermos, otros tantos, frecuentemente ya no sienten
interés por su paciente: sin embargo las actitudes que mas persisten en la

interrelacion con el paciente que vive con TLP , son la sobreproteccion y la culpa?.
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La forma habitual de sobreproteger a las personas con TLP, es limitando el
desarrollo del autocuidado y de la salud, donde el CP frecuentemente toma
decisiones arbitrarias que incluyen la suspension del tratamiento, ademas de que
no reconocen la magnitud del dafio que producen. Las principales caracteristicas
gque se presentan en esta interaccion son: ambivalencia, auto victimizacion,
frustracion, infantilizacion y desgaste emocional, que son el reflejo de las situaciones
emocionales y psicologicas no resueltas. Por otro lado, la culpa crea una relacion
entre un sentimiento y la accién de reprimir, se enmascara principalmente en la
religion, los CP lo usan con frecuencia para controlar al paciente, inhibiendo su

desarrollo biopsicosocial?.

METODO

Justificacion

En los ultimos afios se han llevado a cabo un importante nimero de estudios, acerca
del impacto de los familiares sobre la enfermedad del paciente psiquiatrico, cémo la
dindmica familiar y el contexto social en el que se desarrolla el paciente, influye de
manera positiva 0 negativa en la adecuada busqueda de atencion, deteccion y

tratamiento, asi como el mantener un adecuado apego a este ultimo.

Como afecta la enfermedad mental de un paciente a sus familiares, en especial

aguellos que fungen como cuidadores primarios, como se ven afectadas las
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distintas areas de sus vidas es algo que se debe tener en cuenta al momento de
tratar a un paciente, ya que el hecho de desarrollar un sindrome de desgaste del
cuidador conlleva una serie de consecuencias que resultan negativas tanto para el

cuidador como para el mismo paciente y la evolucidon de su enfermedad.

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, el Trastorno Limite de la
Personalidad es una de las principales casusas de demanda de atencion en los
distintos servicios. Los cuidadores primarios de estos pacientes son un sector al que
no se le brinda la suficiente importancia. Por lo que detectar situaciones como el
desgaste es importante para implementar programas donde puedan recibir
informacion, atencion e incluso entrenamiento en habilidades para cuidar mejor a

sus pacientes.

Planteamiento del problema

Los trastornos psiquiatricos afectan no solo la funcionalidad del paciente sino que
tienen un impacto sobre diversas areas (social, econdmica, desarrollo personal,
administracion del tiempo libre) de los familiares que desempefian el papel de
cuidador primario o principal. Este impacto a su vez puede reflejarse en la atencion
gue los familiares dan a los pacientes. Dichos aspectos son de suma importancia
en pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad en quienes sus relaciones
interpersonales se ven afectadas de manera importante. Con la informacién
recabada en este estudio se pretende encontrar el grado del desgaste del cuidador

informal del paciente limite.
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Pregunta de investigacion

¢,Cual es el grado de desgaste del Cuidador Primario del paciente con Trastorno

Limite de la Personalidad?
Objetivo general

Determinar el nivel de desgaste que presenta el familiar que se desempefia como

cuidador informal de pacientes con Trastorno Limite.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas demogréficas de la muestra (pacientes y
familiares que se desempeiian como cuidador informal).

e Medir el grado de desgaste en cuidadores informales de pacientes con
diagnéstico de trastorno limite de la personalidad.

e Comparar el grado de desgaste encontrado en este estudio con lo que

menciona la literatura.

Hipotesis

Al ser un estudio descriptivo, no hay hipétesis.
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Variables

VARIABLE TIPO NIVEL PARAMETROS
DEF. VARIABLE MEDICION
CONCEPTUAL
PACIENTE: Tiempo vivido, Independiente Cuantitativa 182 60
Edad medido en afos continua
Sexo . Independiente | Cualitativa Hombre = 1 Mujer
Conjunto de
- nominal =2
caracteristicas
bioldgicas que
diferencian a los
hombres de las
mujeres
Escolaridad Nivel maximo de Independiente Cualitativa Numero de afios
estudios ordinal
A‘nos (lie ' Tiempo con la Independiente Cuan.titativa Numero de afios
diagnéstico enfermedad, continua
medido en afos
Tiempo de Tiempo que ha Independiente Cuan.tltatlva Numero de afios
tratamiento en | sido tratado en el continua
el Hospital HPFBA
CUIDADOR: Tiempo vivido, Independiente Cuantitativa 18 - 80 afios
Edad medido en afos continua
Sexo . Independiente | Cualitativa Hombre = 1 Mujer
Conjunto de )
e nominal =2
caracteristicas
bioldgicas que
diferencian a los
hombres de las
mujeres
Escolaridad Nivel maximo de Independiente Cualitativa Numero de afos
estudios ordinal
Ocupacion Independiente Cualitativa ---
nominal
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Tipo de Tipo de re!auon Independiente Cuall.tatlva Padre, madre,
parentesco del con el paciente nominal conyuge, hijo(a),
cuidador otro.
Tiempo Horas en un dia Independiente | Cuantitativa 1- 24 hrs
dedicado al continua
cuidado de su
paciente
Escala que mide el | Dependiente
Escala Zarit de Cualitativa
desgaste del _ Grado de desgaste
Desgaste cuidador nominal
Muestra

Se realizard un muestreo no probabilistico, a conveniencia, mediante la aplicacion

de la escala de Zarit a cuidadores informales, que acudan al servicio de consulta

externa y urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez.

Sujetos

Se formaran un grupo que se conformara de familiares que cumplan el rol de

cuidador informal de pacientes con diagnéstico de TLP que reciban atencién en el

servicio de urgencias y consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.
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Criterios de seleccion
GRUPO:
INCLUSION:

a) Cuidadores informales de pacientes con diagnéstico de TLP que acudan

al servicio de urgencias o consulta externa del HPFBA.

c) Aceptar participar en la investigacion y firmar consentimiento informado.
EXCLUSION:

a) Cuidadores primarios de pacientes que no tengan diagnostico de TLP.
b) No aceptar participar en la investigacion.

c) Cuidadores primarios de pacientes que estén recibiendo terapia

psicoldgica u otro tipo de tratamiento fuera del HPFBA.
ELIMINACION

b) No contestar de forma completa las escalas aplicadas o no entregarlas.

Tipo de estudio

Sera un estudio transversal descriptivo.
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Instrumento

Se utilizara la version espafiola de Montorio y Cols de la entrevista de carga del
cuidador de Zarit. Consta de 22 items que miden la carga percibida por el cuidador
a través una escala Likert que va de 0 (nunca) a 4 (siempre). El entrevistado debe
sefalar la frecuencia con la que se siente identificado con las afirmaciones.
Sumando los 22 reactivos, se obtiene un indice Unico de la carga con un rango de
puntuacion de 0-88. Este instrumento de recoleccién de la informacién, es una
escala que valora la percepcion subjetiva de carga asociada al cuidado por parte
del cuidador teniendo en cuenta sus repercusiones econémicas, laborales y sobre
todo de salud, ademas de evaluar en qué medida se afectan las relaciones sociales
y la relacion personal del cuidador con la persona dependiente receptora de
cuidados?. Originalmente fue conformada por 29 items, sin embargo, luego de ser
revisada fue reducida a 22 items. Actualmente se cuenta con dos versiones que
fueron traducidas al espafiol: La Entrevista sobre la Carga del Cuidador de Izal y

Montorio y la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Martin y colaboradores. 23

Aqui en México, Alpuche y colaboradores, en 2008 validaron la escala en
cuidadores primarios informales de pacientes en instituciones publicas de la ciudad
de México, encontrando buena consistencia interna y validez concurrente,
considerando un instrumento confiable para evaluar la carga en el cuidador de

pacientes con enfermedades crénico-degenerativas?*.
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Procedimiento

Se presentara este protocolo ante el Comité de Etica e Investigacion, de ser
aprobado se solicitara autorizacion de los jefes de los diferentes servicios
involucrados para abordar a los familiares de los pacientes que se encuentren
manejados con psicoterapia grupal y familiares de pacientes que acudan a la
consulta externa, urgencias u hospitalizaciéon pero que no estén manejados con

psicoterapia grupal.

Con previa firma de consentimiento informado por parte del cuidador, se registraran

datos sociodemogréficos y se aplicara la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Los recursos humanos seran el médico residente sustentante de la tesis, el asesor

metodoldgico y el asesor tedrico.

Dentro de los recursos materiales se utilizara un consultorio ubicado en el area de
consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, asi como juegos
de fotocopias de la encuesta de carga del cuidador se Zarit y de la encuesta
sociodemogréfica. Se otorgara a cada familiar un juego con cada una de las

fotocopias, ademas de un boligrafo para contestar.

Posteriormente se usara un equipo de cdémputo con los programas béasicos

indispensables para procesar la informacion.
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Consideraciones éticas

Este es un estudio con riesgo minimo, acorde con el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud que incluye: estudios
prospectivos que emplean procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas. Antes del ingreso a este proyecto de investigacion el
familiar habra leido el documento de consentimiento informado. Este documento, a
su vez debera ser firmado, haciéndoles entrega de una copia, en tanto que una
copia adicional sera anexada al expediente clinico. Durante la realizacion de este
estudio se mantendra un apego estrecho a la declaracion de Helsinki, que considera
la autonomia de los participantes, asi como los principios de justicia, respeto y
confidencialidad. En caso de encontrar familiares con desgaste y si lo requirieran
seran canalizados al area correspondiente para su manejo. Independientemente del

desgaste a todos los familiares se les dara psicoeducacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de datos se realizé considerando los objetivos planteados para la
presente investigacion. En primer lugar, se realizaron analisis descriptivos
(frecuencias, porcentajes y medias) de: informacién sociodemografica, aspectos de
la conducta del cuidado que el familiar tiene hacia el paciente con Trastorno Limite
de la Personalidad, y datos reportados por los cuidadores informales en la encuesta

sociodemogréfica aplicada.

En segundo lugar, se calculd, el puntaje obtenido en “La entrevista sobre la
carga del cuidador de Zarit” para cada uno de los participantes y se obtuvieron: la
media del grupo, el porcentaje y frecuencia de casos que se ubican en cada una de
las categorias propuestas de desgaste que son: 0 — 46 no sobrecarga; 47 — 55

sobrecarga leve; y 56-88 sobre carga intensa.

Las categorias de desgaste que se utilizaron son las sugeridas por Flores, y
gue han sido también ya empleadas en mediciones de desgaste en cuidadores
primarios de pacientes con Retraso Mental de consulta externa del Hospital Fray

Bernandino Alvarez.

RESULTADOS

En esta seccion se muestran los resultados obtenidos. A continuacion, se
detallan los resultados relacionados con los datos sociodemograficos del cuidador
informal, y la conducta de cuidado del paciente con Trastorno Limite de la

Personalidad que es proporcionada por el cuidador informal.
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Caracteristicas sociodemogréaficas

Participaron 57 cuidadores informales de pacientes con Trastorno Limite de
la Personalidad, que son atendidos en el Hospital Fray Bernardino Alvarez por dicho
trastorno. De los 57 cuestionarios contestados solo fueron utilizados 50, los 7

restantes fueron descartados por no haber sido contestados en su totalidad.

De los 50 participantes que cumplieron con el llenado satisfactorio de los
cuestionarios, el 32% fueron hombres, y el 68% mujeres con un promedio de edad
de 48.6 afios (DE = 10.41). Con respecto a su estado civil, el 45% es casado, el
17% soltero, el 15.1% esta en union libre, el 9.4 dijo ser divorciado o separado, y el

17% es Viudo.

El grado de estudio reportado por los participantes fue de primaria a
licenciatura, 9.4% contesté tener como grado maximo de estudios primaria, el 37.7%
secundaria, el 43.4% preparatoria, y 9.4% tiene como grado maximo de estudios

licenciatura.

En cuanto a la salud de los cuidadores, el 34% de ellos dijo tener alguna
enfermedad, y el 66% no reporté padecer alguna complicacion médica. Entre las
enfermedades que los cuidadores tienen se encuentran: Diabetes, Hipertension,

Depresion y VIH.

Con respecto, al parentesco de los cuidadores con los pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad, el 62.33% es la madre del paciente, el 5.7% es

su hermano, el 30% es su pareja sentimental, y el 2% es su primo, ver grafica 1.
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El 100% de los participantes reporto vivir con su familia, e incluye; al paciente,

hijos, y pareja sentimental en el caso de los cuidadores que se encuentran casados

0 en union libre.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

Porcentaje de casos

10%

0%

Grafica 1. Parentesco con el paciente

Parentesco con el paciente

62.33%

30%
5.70%
2%
Madre Hermano Pareja sentimental Primo

Categorias de Parentesco con el paciente

A la pregunta respecto al tiempo de horas invertidas en el cuidado del paciente,

el promedio de horas fue de 9.16 horas (DE= 3.80 horas), con un minimo de 3 horas

(2%) y un maximo de 24 horas (4%). Cuando se pregunta, ¢Desde hace cuanto?, los

participantes respondieron en promedio cuidar al paciente desde hace 6.05 afios (DE=

4.62 afios) con un minimo de 7 semanas (2%) y un maximo de 28 afios (2%) ver tabla

1.

Tabla 1. Horas y afios de cuidado al paciente Limite de la Personalidad por parte del

Promedios

cuidador
Horas de cuidado Anos de cuidado Total
X =9.16 (DE =3.80) X =6.05 (DE=4.62) 50
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Por otro lado, cuando se interrogé a los participantes por su principal
actividad, 66% mencion6 dedicarse a su trabajo, el 28.3% al hogar, el 3.8% a
estudiar y el 1.9% solo a cuidar al paciente, en este mismo sentido el 86.8% reporto
tener un ingreso econdmico, y el 13.2% menciono no tenerlo, de los participantes
que reportaron ingresos economicos el 69.4% dijo que su trabajo se lo
proporcionaba, el 10.2% su esposo, su pension 16.3%, nadie 2%, y algun otro

pariente 2%.

Por ultimo, se pidi6 a los participantes que escribieran algunos comentarios
acerca del cuidado que brindan a sus pacientes, las respuestas fueron clasificadas
en 8 categorias, que fueron: 1) Preocupacion por el paciente (2%); 2) Desgaste
emocional (5.9%); 3) Falta de tiempo para el cuidador (2%); 4) Querer ayudar mas
a su familiar (7.8%); 5) Llevar al medico y dar sus medicamentos a sus familiares
(41.2%); 6) Desgaste econdmico (3.9%); 7) Desgaste general: econdmico, fisico y

emocional (33%); y 8) No tener informacion necesaria de la enfermedad (3.9%).

Resultados de la sobre carga del cuidado del paciente con TLP

A partir, de la suma de los puntajes individuales obtenidos en la “Entrevista
de sobre carga del cuidador de Zarit” de cada uno de los participantes se calcul6 un
promedio que fue de x =74.50 (DE=10.34), posteriormente se obtuvo el porcentaje
y humero de casos correspondientes a cada una de las siguientes categorias: a) O-

46 No sobre carga; b) 47-55 Sobre carga leve; y c) 56 — 88 Sobre carga intensa.
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Estas categorias se desprenden de la interpretacion de los puntajes obtenidos en la

Entrevista sobre la carga del cuidador de Zarit.

[{pegl)

Para la categoria “a” se obtuvo un total de 2 casos el 4%, para la categoria
“b” hubo 1 caso el 2%, y para la categoria “c” se registraron 47 casos que represento

el 94% del total de participantes ver tabla 2 y grafica 2.

Tabla 2. Niveles de sobrecarga del cuidador de pacientes con TLP

NIVEL DE SOBRECARGA INTERVALO DE PROPORCION N° CASOS
PUNTAIJES BRUTOS DE CASOS

No sobre carga 0-46 1% 2
Sobre carga leve 47 - 55 2% 1
Sobre carga intensa 56 - 88 94% 47

Grafica 2. Porcentaje de casos segtn el nivel de sobrecarga del cuidador de paciente TLP

Porcentaje de sobrecarga del cuidador
100% 94%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Porcentaje de sobrecarga

10% 4% 2%
0% —
No sobre carga Sobre carga leve Sobre carga intensa

Niveles de sobrecarga
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DISCUSION

En esta seccion se discute sobre los resultados obtenidos, considerando para
ello los objetivos planteados al inicio del presente estudio, y lo reportado por otras
investigaciones, en torno a la carga que experimentan los cuidadores de pacientes
con diagnosticos psiquiatricos, diferentes al Trastorno Limite de la Personalidad

(TLP).

En primera instancia, y con respecto a los datos sociodemogréficos y de
informacion respecto a la conducta del cuidado por parte de los cuidadores
informales hacia los pacientes con TLP, se encontr6 que la mayoria de cuidadores
son mujeres, que representa el 68%, esto es frecuentemente reportado por la
literatura como lo manifiesta Hernandez?® en cuidadores de pacientes con
Demencia, Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, también coincide con lo
proporcionado por Brena?® en pacientes con Retraso Mental, asi como lo reportado

en Esquizofrenia por Aguilar?’.

Con respecto, a la edad promedio de los cuidadores, esta fue de 48.6 afios
lo que se asemeja también a lo documentado en la literatura de cuidadores
primarios, siendo lo reportado por diferentes estudios una media de 50 afios 252627,
De igual manera, se encuentra que el cuidador principal es la madre del paciente,
lo que coincide también con diferentes investigaciones realizadas en contextos

psiquiatricos mexicanos 25 2627,

De igual forma se encontré que los pacientes con TLP viven con su familia

mas proxima: hijos, pareja sentimental, abuelos e hijos. El dato mas importante que
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hay que destacar, es la sobre carga del cuidador (SCC) del paciente con TLP. Si se
considera que el 94% de los cuidadores se pueden clasificar dentro de la categoria
de sobre carga intensa y solo el 4% en la categoria de sobre carga leve, este dato
es de suma importancia, si se hace la comparacion con la SCC de otros trastornos
psiquiatricos reportados en poblacién psiquiatrica mexicana, por Hernandez 2°,

Brena 26y Aguilar 2.

Aunque, una comparacion estadistica entre las anteriores investigaciones 2>
26,27 resultaria ser clarificadora al comparar los diferentes grupos de cuidadores, de
pacientes con diferentes trastornos psiquiatricos en poblacion mexicana, las
muestras utilizadas por los diferentes estudios, no permiten dichas comparaciones
estadisticas, pues en todos los casos son muestras reducidas a un promedio de 30
sujetos, lo que de entrada marca una diferencia respecto al puntaje promedio en la
escala de ZARIT, obtenido en las diferentes muestras y la del presente estudio de
50 sujetos, e indicaria una diferencia significativa en el pre test respecto a la variable
de sobrecarga, pues al ser mas sujetos el promedio calculado en pre test tiende a

ser mayor al de las muestras reducidas, reportadas en otros estudios.

Por otra parte, los autores de las investigaciones no incluyen promedios de
SCC de la muestra, y solo incluyen el nimero de casos segun los tres niveles de
sobrecarga en que se clasifican los puntajes de la escala de ZARIT, lo que
imposibilita una comparacion estadistica paramétrica: como podria ser una prueba

“t” para muestras independientes.

Dado lo anterior, se hacen solo comparaciones de forma cualitativa y se
proponen futuros estudios que permitan clarificar las diferencias.
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Una vez hecha esta aclaracion en lo que se refiere a las comparaciones, se
puede afirmar que el nimero de cuidadores de pacientes con retraso mental de
diferentes severidades con sobre carga intensa estudiados por Brena?®, es menor
al encontrado en pacientes con TLP. Brena?® reporto en su estudio, que solo 12 de
los 30 cuidadores presentaban sobre carga intensa y que de estos cuidadores

ninguno presento sobre carga intensa en la categoria de Retraso Mental severo.

En este mismo sentido, se encuentra lo reportado por Aguilar?’ con respecto
a cuidadores de pacientes con Esquizofrenia, quien encontré en una muestra de 30
cuidadores, que solo 5 sujetos presentaron sobre carga intensa, 6 sobre carga
ligera, y 19 de los 30 participantes no presentd sobre carga, lo que llevaria de igual
manera a suponer que los cuidadores de TLP sufren mas sobre carga que los
cuidadores de pacientes con Esquizofrenia. En el caso de este estudio la
comparacion debe ser tomada con precaucién pues la version de la escala de

ZARIT aplicada, utilizé un rango de respuestas de 1 a 5, con puntajes de 22 a 110.

Por altimo, y con respecto a lo reportado en el contexto nacional esta el
estudio realizado por Hernandez 25, que comparé 3 grupos de cuidadores de
pacientes psiquiatricos con los siguientes diagnésticos: Esquizofrenia, Trastorno
Obsesivo Compulsivo y Trastorno Bipolar, contra cuidadores de pacientes con
Demencia. La SCC encontrada en conjunto de todas las condiciones indico que el
80% de los cuidadores no tenian sobrecarga, y solo el 11% (13 casos de 117)
mostraba sobre carga intensa. Lo anterior indica que los cuidadores de TLP tienen
una SCC mayor a las condiciones de Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo

Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia.
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En lo que se refiere a lo reportado en otros contextos como Argentina con
familiares con pacientes con TLP pareciera ser que se confirma el dato respecto a
que los cuidadores de TLP sufren SCC con mayores indices, segun lo indicado en

el estudio publicado por Regalado?® y colaboradores.

De acuerdo con los datos que se encontraron en la presente investigacion y
su comparaciéon con los reportados en contexto nacional se podria especular, que
los cuidadores de TLP sufren una mayor SCC, que los cuidadores de otros
trastornos, lo que sugiere un mayor estudio de la dinAmica que se da entre el
paciente TLP y su entorno inmediato, pues parece ser, que dadas las propias
caracteristicas del TLP en especifico respecto a lo inestable de las relaciones
interpersonales suele afectar de sobremanera a su propio cuidador, lo que es
importante, pués se sabe que el cuidador tiene un importante papel para que el
paciente muestre adherencia al tratamiento, lo mismo que para que el cuidador

desarrolle problematicas psiquiatricas y fisicas.

Lo anterior, hace apremiante que se desarrollen intervenciones especiales
dedicadas a los cuidadores primarios y familiares cercanos de pacientes
diagnosticados con TLP, pues podria prevenirse por un lado el desarrollo de
padecimientos psiquiatricos en los cuidadores, y por otro, ayudar a que el
tratamiento del paciente TLP tenga mayores probabilidades de ser exitoso,
posiblemente, una de las razones es que se genera mayor adherencia al tratamiento
al ser el cuidador quien se preocupa por el familiar, procura medicamentos y visitas

al médico lo mismo que mostrar interés por ayudar mas, tal como lo demuestran las
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respuestas dadas al cuestionario aplicado a los participantes de la presente

investigacion.

El TLP, parece mostrar una particularidad respecto a la SCC que se genera
quiza, debido a su propia etiologia multifactorial; de ahi que una de las teorias que
podrian explicar la carga del cuidador y que se vincula al propio desarrollo del TLP
se encuentra en la propuesta por Marsha Linehan?®, quien sugiere que el TLP es el
resultado de un ambiente invalidante, y una vulnerabilidad biolégica respecto al
umbral de activacién emocional y la complicacion para regresar a una linea base
fisiologica.

Un ambiente invalidante hace referencia a que cuando el niio muestra
activacion emocional, la familia o cuidadores responden a esta expresion haciendo
menos tales manifestaciones o trivializdndolas, y al mismo tiempo pidiendo al nifio
controlarlas, pero sin ensefiar cdmo hacerlo, por lo que las conductas del paciente

TLP se desarrollan para regular sus emociones.

Esta teoria, respecto a la generacion del TLP, y el papel de la familia podria
indicar el porqué de la SCC, que parece ser distinta a otros padecimientos
psiquiatricos donde la etiologia puede estar mas ubicada, como lo es la Demencia
o la Esquizofrenia. Se ha reportado en la literatura que aquellos familiares que
reciben entrenamiento en regulacion de emociones y validacion como es sugerido
por Marsha Linehan?®, muestran un decremento en la SCC, ejemplo de ello es lo
reportador por Regalado y colaboradores en su estudio piloto para familias con

pacientes TLP 28,
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Es importante, considerar las limitaciones del presente estudio, entre las que
se encuentran: el numero de participantes con que se ha contado, la inclusion de
otros grupos de pacientes con otro tipo de diagndstico psiquiatrico que han sido
evaluados de forma conjunta con las mismas escalas, y asegurando un namero
adecuado de participantes que permitan hacer las comparaciones estadisticas
pertinentes: la falta de puntos de corte de la escala de ZARIT es clara, pues si bien
se han utilizado las categorias empleadas en este estudio y que se replican en los
estudios revisados, dichas clasificaciones no podrian corresponder a la poblacion

mexicana.

Finalmente, se sugieren también, el desarrollo de intervenciones
exclusivamente dedicadas a los cuidadores de pacientes TLP que ayuden por un
lado a los propios cuidadores con la carga que representa el cuidado del familiar y
por otro, que esto repercuta en la adherencia al tratamiento psiquiatrico del paciente
TLP. Tomando en cuenta que la mayoria de los familiares refirieron una falta de
informacion sobre el padecimiento, los procedimientos de hospitalizacion y como
deben actuar para ayudar a sus familiares; se podrian implementar platicas
informativas sobre TLP en el area de urgencias y consulta externa, repartir volantes
informativos, designar areas de intervencion en crisis y de informacion en el area de
urgencias para pacientes y familiares o la realizacién y transmision de videos
informativos a través de las televisiones del servicio de urgencias y consulta externa,
ademas de reforzar la integracion a los grupos psicoterapéuticos de TLP para

familiares en consulta externa.
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CONCLUSIONES

A manera de conclusion, y considerando las limitaciones del presente estudio
se puede afirmar que la carga de cuidado que experimenta el cuidador del paciente
con Trastorno Limite de la Personalidad, es superior al presentado por otros
cuidadores de pacientes con diagnosticos psiquiatricos como: Esquizofrenia,

Demencia, Retraso Mental y Trastorno Obsesivo Compulsivo.

También, se puede concluir que respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas los cuidadores presentan las mismas caracteristicas que los
cuidadores de otros pacientes con enfermedad psiquiatrica, en lo que se refiere a
género, el principal cuidador es mujer, por lo regular es la madre del paciente y éste

suele vivir en su nucleo familiar mas préximo, pareja sentimental, hijos, y parientes.

Se concluye también, que la SCC de los cuidadores de pacientes con TLP
necesita de intervenciones focalizadas y prioritarias que ayuden a los cuidadores a
mejorar dicha carga, lo que puede contribuir a largo plazo, a que no se deteriore la
calidad de vida del cuidador, por otro lado ayudaria a mantener la adherencia del
paciente al tratamiento y mejorar su condicion, qué dadas las caracteristicas del

TLP es apremiante.

Se sugieren futuros estudios que corroboren los resultados aqui encontrados,
Yy que propongan intervenciones para cuidadores de pacientes TLP, lo mismo que

evallen su efectividad y efectos sobre el tratamiento de pacientes TLP.
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ANEXOS

A) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Grado de desgaste del cuidador informal de pacientes con trastorno limite de la personalidad de la
consulta externa y urgencias en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

El propdsito del presente estudio es investigar y detectar el grado de desgaste del cuidador
informal de pacientes con diagnéstico de Trastorno Limite de la Personalidad que acudan al
servicio de urgencias y consulta externa del HPFBA.

Mi participacién consistira en responder 2 instrumentos de evaluacion, que me ocuparan 15
minutos aproximadamente. Los instrumentos son una encuesta sociodemogréficay la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit.

Beneficios

Los fines del estudio son s6lo de investigacién y contribuira a obtener informacién sobre el
desgaste en el cuidador informal de pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad.

Confidencialidad

Toda la informacién clinica sera manejada por medio de cédigos que hacen imposible mi
identificacién. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o en la publicacion
de los resultados. La informacion solo sera consultada por los investigadores involucrados en el
estudio.

Riesgos

Durante la aplicacion de los cuestionarios, es posible que se traten temas sensibles por lo que
recibiré ayuda inmediata por alguno de los psiquiatras involucrados en el proyecto. El riesgo se
considera minimo.

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera, acepto
participar voluntariamente. Estoy enterado que puedo suspender mi participaciéon en el estudio en
cualquier momento sin que esto tenga consecuencias. De la misma manera, mi informacién sera
destruida en el momento en que yo decidiera no participar en el estudio.

Nombre y firma del Paciente Fecha

Testigo Fecha
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B) ENTREVISTA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Instrucciones

A continuacidn se presenta una lista de preguntas en las cuales se refleja cdmo se sienten a veces
las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada pregunta debe indicar con que frecuencia se siente usted asi. Recuerde y
piense a la hora de responder que no existen respuestas correctas o incorrectas, sino tan sélo su
experiencia.

0=NUNCA
1 =RARA VEZ
2 = AVECES

3 = CON FRECUENCIA

4 = CASI SIEMPRE

1. ¢ Siente usted que su familiar solicita ayuda de la que realmente necesita?

2. ¢ Siente usted que a causa del tiempo que gasta con su familiar y ya no tiene tiempo para
usted mismo?

3. ¢ Se siente estresado/a al tener que cuidas a su familiar y tiene ademas que atender otras
responsabilidades? (por ejemplo, con su familia en el trabajo)

4. (Se siente avergonzado/a por el comportamiento de su familia?

5. ¢éSe siente irritada/o cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢Cree que la situacion actual afecta a su relaciéon con amigos u otros miembros de su
familia en forma negativa?

7. ¢éSiente miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢Siente que su familiar depende de usted?

9. ¢Se siente agotada/ o cuando tiene que estar junto a su familia?

10. ¢Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

éSiente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar?

¢Cree usted que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?

(Sélo si el entrevistado vive con el paciente) ¢Se siente incomodo/a por invitar a amigos a
causa de su familiar?

¢Cree que su familiar espera que le cuide como si fuera la Unica persona con la que
pudiera contar?

¢Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus
gastos?

¢Siente que no va a ser capaz de cuidar a su familiar durante mucho mas
tiempo?

¢éSiente que ha perdido el control de su vida desde que la enfermedad de su familiar se
manifestd?

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

¢Siente que deberia hacer mas de lo que esta haciendo por su
familiar?

¢éCree que podria cuidar usted a su familiar mejor de lo que lo hace?

En general. ¢se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su
familiar?

Puntuacion: Menos de 47: No sobrecarga

47 —55: Sobrecarga leve
Mayor de 55: Sobrecarga intensa
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C) ENCUESTA SOCIO-DEMOGRAFICA

Por favor conteste las siguientes preguntas. Toda la informacion serd manejada en forma
confidencial y anénima con fines estadisticos de investigacién.

1.

4.

10. Cual es su actividad principal:

11. Cuenta con algiin ingreso econémico:

12. Quien se lo proporciona:

Sexo: Masculino Femenino.

Edad: Afos.
Estado civil:
Casado __  Soltero __ Unién Libre __ Divorciado/separado___ Viudo __
Escolaridad:
¢Usted padece alguna enfermedad?

Si ¢ Cual? No
Parentesco:
Con quien vive actualmente:
Tiempo dedicado al cuidado de su paciente (horas
dia):

Desde hace cuanto:

al
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