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RESUMEN

Introduccién

Los intentos suicidas en personas con trastornos de la personalidad pudieran condicionar la
aparicion del sindrome del desgate del cuidador en aquellas personas que se encuentran en
sus circulos sociales o familiares. Si bien no existe una definicion clara sobre esta entidad,
clasicamente se ha descrito como "La medida en que los cuidadores perciben que el cuidado
ha tenido un efecto adverso en su funcionamiento emocional, social, financiero, fisico y
espiritual”. Asi mismo, en los cuidadores de personas con alguna secuela neuroldgica, por
ejemplo, no solamente presentan este desgaste, sino sintomas francos de depresion o

ansiedad, llegando algunos de ellos a tener riesgo suicida.

Objetivo

Determinar la frecuencia de desgaste en los cuidadores de personas con algun trastorno de la
personalidad y que ha cometido al menos un intento suicida, para luego determinar la

frecuencia de depresion en ellos.

Material y Métodos

La muestra consistio en 30 sujetos, quienes eran cuidadores de pacientes con algun trastorno
de la personalidad y que habian cometido al menos un intento suicida, obtenidos de los
servicios de urgencias, hospitalizacion continua y los servicios ambulatorios del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. El desgaste del cuidador se determiné con la escala
para el desgaste del cuidador de Zarit. Los sintomas de depresion se determinaron con el
inventario para depresion de Hamilton. Se utilizo medidas de tendencia central y dispersion

para la descripcion de variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para describir los
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datos cualitativos. Para evaluar la correlacion entre los resultados de los instrumentos

aplicados se utilizo la correlacion de Spearman.
Resultados

El 73.3% de la muestra fue de mujeres, siendo estas, en el 66.7% de los casos la madre del
paciente. Solamente el 40% de los cuidadores cursaron hasta la secundaria y el 83.3% de
ellos tenian un trabajo hasta este momento. El 46.7% de los cuidadores eran solteros. El
43.3% de los sujetos presentaban un desgaste severo, aungue otro 43.3% de ellos no
presentaban ningun tipo de desgaste. EI 90% de los sujetos mostraron sintomas de depresion.
Se encontrd una correlacion de Spearman del 0.239 entre ambos rangos diagnésticos, lo cual

se interpreta como no significativo entre ambas entidades.
Conclusiones

Si bien, no se encontré una correlacion entre el desgaste del cuidador y un sindrome afectivo
como la depresidn, es evidente el grado de disfuncidn que en algunas personas puede existir
debido a los cuidados que demanda una persona que cuenta con el diagndstico de un trastorno
de la personalidad y que, ademas, ha cometido un intento suicida. Sera necesario continuar

con esta linea de investigacion para la corroboracion de datos con una muestra mas amplia.

Palabras clave: Sindrome de desgaste del cuidador. Trastornos de la personalidad. Intentos

suicidas. Depresion.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la personalidad se definen, en el sistema diagndstico psiquiatrico actual,
como patrones inflexibles y duraderos del pensamiento, sentimientos, comportamientos e
interaccion con otros que causan angustia significativa o problemas de funcionamiento en
dominios interpersonales o profesionales (1). Ademas de esto, las personas con estos
padecimientos usualmente cuentan con otro tipo de comorbilidades, por ejemplo, en un
estudio se encontro que, a los 24 afios, la gravedad del trastorno de la personalidad estaba
asociada significativamente con el abandono escolar de nivel medio superior, alteraciones o

dificultades sociales, presencia de trastornos mentales comunes y tabaquismo diario (2).

Una definicion que para fines précticos es bastante acorde a lo visto en nuestro medio puesto
que usualmente las personas acuden, ya sea por iniciativa propia, aunque también por
sugerencia de terceros dentro de su grupo cercano, debido a que sus problemas de la vida
cotidiana han rebasado su funcionar adecuado, presentando incluso diversas comorbilidades
médicas, como el consumo perjudicial de sustancias ilicitas, trastornos afectivos, llegando
hasta intentos suicidas o agresiones a terceros, sobre todo aquellos con un tipo caracteristico
de trastornos de la personalidad. Pero son entonces las alteraciones conductuales las que
Ilevan a disfuncionar en mayor medida a estas personas, en especial con aquellas personas

que los rodean.

Las conductas autolesivas son otro tipo de alteraciones comunes en la gran mayoria de los
trastornos de personalidad, descritas generalmente como cortes superficiales en mufiecas o

antebrazos, pero que pueden ser realizadas en diversas partes del cuerpo.

Siguiendo en severidad de este tipo de conductas, los intentos suicidas pueden llegar a
presentarse en una gran cantidad de personas con algun trastorno de la personalidad por
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diversos motivos, siendo finalmente un evento impactante tanto para los familiares o

cuidadores de estas personas.

¢ Qué pasa con las personas cercanas a aquellas con trastornos de la personalidad ante dichas
alteraciones conductuales? Desde finales del siglo pasado (3) se ha descrito el sindrome del
desgaste del cuidador entre aquellos encargados del soporte global de alguna persona con
una enfermedad incapacitante. Si bien no existe una definicion clara sobre esta entidad,
clasicamente se ha descrito como "La medida en que los cuidadores perciben que el cuidado
ha tenido un efecto adverso en su funcionamiento emocional, social, financiero, fisico y
espiritual” (4). Durante aquella época se empezé a estudiar esta condicién en familiares de
pacientes con secuelas neuroldgicas, entre las que se encontraban sintomas
neuropsiquiatricos como deficiencias cognitivas y funcionales. Entre estos, se descubrid que
las ideas delirantes, las alucinaciones, la agitacion psicomotriz, la depresion, la ansiedad, la
euforia, la apatia, la irritabilidad, el comportamiento motor aberrante y las alteraciones del

apetito fueron todos predictores del control de la carga del cuidador (5).

Como se puede observar, estos sintomas neuropsiquiatricos en personas con secuelas
neuroldgicas son similares a los experimentados por personas con trastornos de la
personalidad con alteraciones conductuales, como irritabilidad, episodios afectivos o
neurdticos agudos, en algunos casos agitacién psicomotriz, alteraciones en el apetito,

Ilegando a los casos graves de institucionalizaciones al paciente debido a intentos suicidas.

Como se menciond anteriormente, no existe una definicion clara sobre el desgaste del
cuidador, de modo que no se puede encontrar su codificacion dentro de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima edicion, por lo que no es de sorprender que se
pase por alto el bienestar de aquellas personas que se encargan de brindar apoyo emocional,
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fisico, financiero o de cualquier otro tipo a los pacientes con trastornos de la personalidad.
Se ha intentado estudiar la correlacion que esto tiene con algun otro trastorno psiquiatrico,
especialmente con los trastornos afectivos, sin embargo, no se cuenta con informacion
suficiente como para repercutir en la importancia de su estudio. Es por esto que el presente
proyecto pretende abordar este tema, con la finalidad de determinar la frecuencia del
sindrome del desgaste del cuidador en aguellas personas encargadas de las necesidades de
alguien con un trastorno de la personalidad y que ha cometido algin intento suicida, para
luego determinar la frecuencia de depresion en estos cuidadores y finalmente determinar si

existe correlacién entre ambas entidades.
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MARCO TEORICO

Se ha estudiado este tema en cuidadores de pacientes con alteraciones o secuelas
neuroldgicas, asi como cuidadores de pacientes con dolor crénico o con deterioro
neurocognitivo, aunque poco en cuidadores de pacientes con alteraciones psiquiatricas y de
ellas menos los trastornos de la personalidad. La Organizacion Mundial de la Salud, en 1999,
conceptualizo el término de 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 el paciente, decisiones para el paciente y a
cubrir necesidades béasicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta” (6). En la
literatura se pueden encontrar diversos conceptos que enmarcan la definicion del cuidador.
En una revision realizada en 2010 por un equipo de trabajo se encontré que, por ejemplo,
cuidador es “Aquella persona que asiste 0 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 ”. Otra definicion encontrada fue: “Es un
concepto mixto formado en gran medida por la realizacion de tareas de caracter de apoyo,
pero definido también en términos de relaciones sociales y familiares, generalmente
parentesco, aunque se extiende a lazos de amistad o de vecindad donde éstos han adquirido

el caracter de relaciones primarias”. (6)

Posteriormente la definicion parte en subtipos de este, encontrando que el Cuidador
principal “Es la persona familiar o cercana que se ocupa de brindar de forma prioritaria
apoyo tanto fisico como emocional a otro de manera permanente y comprometida”. El
Cuidador informal es aquel que “no pertenecen a ninguna institucion sanitaria ni social y

que cuidan a personas no autonomas que viven en su domicilio ”. EI Cuidador familiar se
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defini6 como “La o las personas que presten atencion a las personas que necesitan
supervision o asistencia en la enfermedad o la discapacidad. Ellos pueden proporcionar el
cuidado en el hogar, en un hospital 0 en una institucion, el concepto se refiere también a los
padres, conyuges u otros familiares, amigos, miembros del clero, profesores, trabajadores

sociales, los demas pacientes, etcétera” (6).

Estas definiciones se pueden aplicar al contexto de una gran cantidad de padecimientos, sobre
todo a aquellas denominadas enfermedades cronicas no transmisibles, que incluyen
problemas cardiovasculares, cancer, diabetes y padecimientos renales secundarios a la
hipertensién, entre otros. Evidentemente que caben en esta definicion los padecimientos
mentales en los que se implica una elevada discapacidad para la vida de una persona y esto
incluye también a los familiares de la persona en cuestion, es decir, a su cuidador. En este
sentido se estimo que los trastornos neuro-psiquiatricos alcanzan hasta el 14% de la carga
global de enfermedad en el mundo (7). En américa latina se estima que hasta 150 millones
de personas padecen un trastorno mental o neuroldgico, asi como problemas psicosociales
(7). En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, en el afio
2003, estimaba una prevalencia para los diferentes trastornos mentales categorizados
jerarquicamente en el CIE-10, siendo los trastornos de ansiedad los més frecuentes con

14.3%, seguidos por los trastornos por abuso de sustancias con el 9.2%, entre otros (8).

Es por esto que la presencia de un trastorno mental en cualquier panorama geografico
requiere de una adecuada intervencion multidisciplinaria, teniendo como obstaculos la
recurrente inestabilidad del padecimiento en si, asi como las limitaciones sociodemogréaficas

como la violencia, pobreza o el pobre nivel de apoyo familiar y social.

(7]



En ocasiones, tanto el enfermo como el familiar del enfermo asumen los padecimientos
mentales como una carga muy pesada, sobre todo para estos ultimos, quien por lo general

debera tomar el rol de cuidador informal con una pobre experiencia.

Anteriormente se ha identificado el impacto de un cuidador en el curso de una enfermedad y
de esto depende el grado de bienestar global de este. Hasta el 67% de los cuidadores de
pacientes con demencia en Espafia presentaron infelicidad o sintomas francos de depresion,

Ilegando a ser de mayor gravedad que hasta el 23% de ellos perdieron su empleo (7).

No existe una definicion clara sobre el sindrome del desgaste del cuidador, como tampoco
existe un codificador en el CIE 10 o en el DSM. Desde su estudio por Zarit cuando se
describid su escala, fue definido como “la medida en que los cuidadores perciben gue la
prestacion de cuidados ha tenido un efecto adverso en su funcionamiento emocional, social,
financiero, fisico y espiritual” (9). Actualmente la definicion puede ser ampliada a muchas
otras esferas del funcionamiento o de la percepcion de las personas sobre el cuidado del otro,
por ejemplo, se ha definido los tipos de carga que una persona puede experimentar: la carga
objetiva se referia a los acontecimientos, actividades y demandas en relacion al familiar
enfermo, mientras que la carga subjetiva comprendia los sentimientos, actitudes y emociones
del cuidador (10). También se han agregado otras dimensiones como la econémica, fisica,
psicoldgica, emocional o social (10). Algunas circunstancias de la prestacion de cuidados
probablemente causen carga y estrés a los cuidadores, pero existen diferentes umbrales para
desencadenar la carga del cuidador. El cuidado, aunque a veces es estresante, puede ser
emocionalmente gratificante porque puede afirmar los lazos familiares, honrar el servicio
pasado que el cuidador recibio de la persona que ahora necesita cuidado y ahorrar recursos

familiares (9).
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Evidentemente que muchos de los factores de riesgo, o variables sociodemograficas
encontradas, dependeran de la region geografica estudiada, o bien, de la cultura de dicha
poblacién. Se ha observado que, entre cuidadores de pacientes con alteraciones neurolégicas,
caracteristicas como el ser mujer, sin una red de apoyo familiar, el desempleo a consecuencia
de la secuela neuroldgica de su paciente en si, la cantidad de farmacos que se tiene que
supervisar, entre otros, aumentan el riesgo de desarrollo de desgaste en solamente un periodo
de tres afios después de haber iniciado con los sintomas neuropsiquiatricos del paciente,

principalmente la agitacion psicomotriz, irritabilidad, depresidn o alteraciones en el suefio
(5).

En algunas revisiones en diferentes partes del mundo se han encontrado las repercusiones
que ocasionan el rol de cuidador, principalmente el cuidador familiar informal. Se observé
en un estudio que el 75% de los cuidadores de personas con discapacidad intelectual lo habian
estado haciendo por mas de 20 afios, mientras que el 26% de ellos refirieron no contar con
ningun ingreso econémico por no contar con empleo debido a sus labores como cuidadores,
asi como el 48% de ellos habian pasado 100 horas 0 méas a la semana cuidando de su familiar
afectado (11). Otros investigadores han reportado que los familiares de pacientes con algun
trastorno mental han sufrido del estigma asociado con el trastorno de la persona que se
encargan de cuidar (12). En otro grupo de trabajo se encontrd que los familiares de personas
que padecian discapacidad intelectual mas algun otro trastorno mental presentaron mas
desgaste en comparacion de aquellos encargados de los cuidados de una persona con
unicamente discapacidad intelectual, siendo caracteristicas de los primeros como trastornos

de la conducta, trastornos psicoticos o sindromes afectivos, asi como discapacidades en las
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areas de participacion social y cuidados personales las que mas se asociaban con aumentar el

riesgo del desgate (13).

Sobre estos rasgos o caracteristicas descritas se podria hablar sobre las personas con
trastornos de personalidad y de los familiares o cuidadores de estos. Se estima que entre
Estados Unidos de América y Europa occidental hay una prevalencia de los trastornos de
personalidad de entre el 4% y el 15%, asi como una prevalencia del 6.1% a nivel mundial,
siendo mayor en norte y Sudamérica y menor en Europa occidental. Se ha observado que
estos trastornos son mas frecuentes en el hombre que en la mujer. También son mas
frecuentes entre las minorias étnicas de aquellas regiones. Estos estudios también han
encontrado una alta prevalencia entre las areas urbanas en comparacién de las zonas rurales.
Si bien se cuentan con estos datos, la realidad es que se han realizado pocos estudios de
prevalencia de estos trastornos en comparacion con otro tipo de padecimiento psiquiatrico, y

esto debido a las dificultades diagndsticas que implican. (14)

Parte del espectro de sintomas presentes en los trastornos de personalidad, predominan las
dificultades para entablar relaciones interpersonales adecuadas. Por ejemplo, se encontrd que
algunos trastornos se encuentran rasgos frios de la personalidad, asi como compatibilidad o
afinidad hacia rasgos mas dominantes y agresivos, como en los trastornos narcisistas o
antisociales. (1) También se encuentra la existencia de desconfianza hacia las demas
personas; una asociacion significativa con la venganza, asi como incapacidad para

preocuparse por los demas. (1)

Otro de los sintomas primordiales en la mayoria de los trastornos de la personalidad es la
incapacidad de controlar los impulsos y la tendencia a las autolesiones 0 pensamientos
suicidas. Por ejemplo, en el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, se ha
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estimado que entre el 70 y el 75% de los casos han tenido al menos un incidente de
autolesiones de algun tipo (15). Respecto a las conductas suicidas, se ha observado que hasta
el 37.96% de personas con algun trastorno de la personalidad ha cometido algin intento

suicido de gravedad variable (16).

Hablar de la conducta suicida por si sola implica una gran discusion. Alrededor de 800000
personas mueren por suicidio en el mundo cada afio de acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (17). También se estima que por cada muerte por suicidio existen 20 intentos de
suicidio, acumulando al afio 16 millones de intentos en el mundo y aproximadamente 160

millones de personas que han expresado ideas suicidas (17).

Existen diversos factores de riesgo para el suicidio y se han estudiado ampliamente, como
trastornos psiquiatricos por si solos como la depresion, trastorno bipolar, trastornos del
espectro de la esquizofrenia, entre otros; pero también pueden estar involucrados factores
como el abuso sexual en la infancia, abuso de sustancias psicoactivas y también se encuentran
los intentos suicidas previos, la historia familiar de intentos suicidas, asi como haber perdido
algan familiar por suicidio (17). También han sido descritos otros factores de riesgo que se
pueden clasificar como individuales y ambientales. Se describen, por ejemplo, en los
ambientales la falta de soporte familiar, factores econémicos, eventos vitales, efectos
provocados por los medios de comunicacién y el acceso a medios letales para llevarlos a
cabo. En los individuales se encuentran los factores genéticos y epigenéticos, historia
familiar, eventos adversos a temprana edad, trastornos psiquiatricos y los trastornos de

personalidad (17).

Otro modelo de estudio de los factores de riesgo para el suicidio es, como lo propuesto en un
estudio del 2019, la interaccion entre la predisposicion y precipitacion de factores (18). Esto
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se puede observar con el modelo biopsicosocial, en el cual, interactian factores genéticos,
psicolégicos clinicos, sociales y ambientales para finalmente desarrollar un riesgo

determinado para el suicidio (19).

De entre los factores predisponentes, también descritos como distales (18), se encuentran los
familiares y genéticos. Se ha observado en diferentes estudios de gemelos y adopciones una
heredabilidad de hasta el 30 a 50%, aunque esta baja hasta un 17 a 36% una vez que los
trastornos mentales comorbidos de los sujetos de estudio son remitidos (20). También se han
realizado estudios de genoma completo para determinar las causas genéticas asociadas al
suicidio, encontrando que polimorfismos en el locus del gen TBX20, el cual esté asociado a
diversas funciones en el sistema nervioso central, estdn asociados a mas riesgo de actos
suicidas (21). Otro estudio que utilizo la secuenciacion del exoma del tejido cerebral de
individuos que murieron por suicidio identificé una serie de variantes de genes candidatos
asociados con el suicidio, incluidas variantes de COL6AG6 (que codifica la cadena alfa-6 del
colageno tipo VI, que participa en la guia de axones) , GNAL (asociado con la esquizofrenia),
BACEL (potencialmente asociado con la enfermedad de Alzheimer), NREP (asociado con la
regeneracion neural) y CDC34 (una enzima conjugadora de ubiquitina involucrada en el

control del ciclo celular) (22).

Es sabido también que las experiencias pueden modificar la expresion genética a través de
mecanismos epigenéticos y estos cambios de hechos son esenciales para un adecuado
neurodesarrollo. Sin embargo, las experiencias negativas durante periodos criticos de
desarrollo también pueden conducir a una expresion genética alterada y esta, tal parece,
contribuye al desarrollo de la psicopatologia (18). Se definen como Adversidad en la vida

temprana a la negligencia o abuso fisico o sexual durante la infancia y esta fuertemente
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asociada con el suicidio, pues interfieren con la metilacion del ADN y a modificacion de las

histonas (23).

El puente entre los factores predisponentes y precipitantes para el suicidio se da a través de
factores de desarrollo, los cuales incrementan la vulnerabilidad a respuestas desadaptativas a
factores proximales, incrementando el riesgo de ideacion suicida y conducta suicida (18).
Entre estos se incluyen los rasgos de la personalidad y como se describi6 anteriormente, los
mas asociados con la conducta suicida son la ansiedad y rasgos impulsivo-agresivos vistos
en trastornos externalizados (Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno
limite de la personalidad, trastorno oposicionista-desafiante o trastorno de conducta) (24). En
estudios en donde se examind la transmision de conducta suicida en la familia, los rasgos de
impulsividad-agresividad transmitidos explican en parte la aparicién de conducta suicida. Es
por esto que los familiares de personas que murieron por suicidio cominmente presentan un
incremento de la impulsividad y la agresion en comparacion de los individuos sin ningun

vinculo de primer grado con la persona fallecida en cuestion (24).

Los factores precipitantes para la conducta suicida, también conocidos como factores
proximales, son aquellos que facilitan de manera inmediata las conductas suicidas, més alla
del desarrollo de rasgos propensos a ideacién suicida (18). Se ha observado que la conducta
suicida a través de medios no letales es el predictor mas importante de una futura muerte por
suicidio, pues hasta el 40% de personas que murieron por esta causa ya lo habian intentado
en diversas ocasiones anteriormente, ademas de que estudios de seguimiento han indicado
que el riesgo de suicidio de personas que sobrevivieron a algin intento es de 1.6% a 12 meses

y de més del 4% en 5 afios (25).
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Gracias a estos estudios se ha identificado que la transicion de las ideaciones suicidas a las
conductas suicidas es influida por factores clinicos, como el padecer trastornos de ansiedad,
trastornos del control de los impulsos, trastorno de estrés postraumatico, trastornos de la
conducta alimentaria, antecedente de autolesiones en cualquier contexto o haber estado
expuesto al suicidio o a la conducta suicida de otros, asi como el abuso o dependencia de
drogas (26). Es asi como se identifico los padecimientos psiquiatricos mas frecuentes de las
personas que han muerto por suicidio, siendo el trastorno depresivo mayor el primer lugar,

seguido por el trastorno bipolar, el uso de sustancias y la esquizofrenia (27).

Desde un punto de vista psicoldgico, uno de los principales impulsores de la ideacion suicida
y el comportamiento suicida es el concepto de dolor psicolégico insoportable. Los intentos
iniciales de comprender los componentes del dolor psicoldgico y su relacidn con los intentos
de suicidio se centraron en una falta de pertenencia percibida, siendo una mayor carga para
los demés y la capacidad adquirida (es decir, la capacidad de participar en conductas suicidas)
(28) . Hoy por hoy se reconoce cada vez més la importancia de otros factores mediadores
que, junto con el dolor psicoldgico, se asocian con la ideacion y el comportamiento suicidas
posteriores. Estos factores incluyen rasgos psicolégicos y cognitivos (como problemas en la
resolucion de problemas y sesgos de memoria y rumia), asi como factores de accion proximal
(como sentimientos de derrota y atrapamiento, impulsividad, intenciones - planificacion,
implementacion de un plan, acceso a medios e imitacion - exposicion a la conducta suicida
de otros). De particular interés es el trabajo que utiliza cohortes de poblacion, en las que los
factores de la fase volitiva (29) (como la capacidad adquirida, las imagenes mentales sobre
la muerte, la impulsividad y la exposicion) distinguieron el intento de suicidio de la ideacion

suicida, mientras que los factores motivacionales no lo hicieron (18).
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Diversos modelos pueden explicar el origen del suicidio desde una perspectiva psicoldgica,
como cierta vulnerabilidad expresada ante el estrés y esta es magnificada por la impulsividad
y agresividad. También se ha estudiado desde un contexto interpersonal, pues la presencia de
sensaciones de agobiar a los demas y no ser aceptado en grupos sociales interactian con los
sentimientos de desesperanza. Otra aproximacion a esto es la idea de que las personas con
conductas suicidas tienen una alta tolerancia al dolor fisico y poco miedo a la muerte como
consecuencia de los actos autolesivas que la persona haya cometido con anterioridad (17). Se
han identificado algunos rasgos comunes en estos individuos que pueden estar ligados con la
conducta suicida en estas personas vulnerables, como impulsividad, perfeccionismo,
tendencia al aislamiento, rigidez e inflexibilidad y constante tendencia a la resolucion de

problemas como econémicos, desempleo, justicia criminal o conflictos interpersonales (17).

Se mencion6 también que la historia familiar de suicidio es un factor de riesgo de suma
importancia y se ha observado que las conductas suicidas maternas tienen una mayor
influencia que las conductas suicidas paternas, teniendo mas repercusiones en los nifios que

en los adolescentes (17).

Como se ha podido observar, el riesgo suicida esta relacionado con diversas caracteristicas
clinicas de algin trastorno mental, sobre todo en aquellos rasgos o caracteristicas
relacionadas con la personalidad. Se ha tratado de estudiar y determinar la presencia del
riesgo suicida entre los trastornos de la personalidad y se ha encontrado que el suicidio ocurre
en hasta el 10% de los casos de trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad. Sin
embargo, se han informado tasas mas bajas (3% -6%) en cohortes seguidas prospectivamente.
Estas discrepancias podrian reflejar tendencias suicidas menos graves en pacientes que

aceptan ser seguidos en estudios de investigacion (30). Muchos pacientes con trastorno de
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inestabilidad emocional de la personalidad cuentan con el antecedente de multiples intentos
fallidos de suicidio. Debido a esto han contado con una gran variedad de tratamientos, pero
estos estan asociados con multiples ensayos de psicoterapia, multiples prescripciones, visitas
repetidas a la sala de emergencias y hospitalizacion por intentos y amenazas de suicidio. Sin
embargo, la literatura de investigacion sobre el manejo de las tendencias suicidas en el estos
trastornos no proporciona pautas basadas en evidencia para la prevencion de la muerte por

suicidio (31).

Volviendo a hablar de los cuidadores, se cuenta con poca informacion sobre estos en el
cuidado de personas con trastornos de la personalidad. En el censo de 2001 del Reino Unido,
se identificaron 6,8 millones de personas como cuidadores en Inglaterra, y de estos, 1,5
millones brindan apoyo a personas con algun trastorno mental, aunque la mayoria de ellos lo
hacia con personas con algan trastorno psicético o trastorno afectivo (32). Sin embargo, en
algunos otros estudios en donde se han comparado a los cuidadores de pacientes con el
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad contra algun otro trastorno mental
han informado que los cuidadores han experimentado una carga subjetiva y objetiva
significativa y una mayor angustia psicoldgica, en comparacion con la poblacion general y
con otros cuidadores de alguna otra patologia mental (33). Uno de los pardmetros definidos
en estos estudios es el de la Emocién expresada. Esta se centra en la calidad de los patrones
de interaccion entre los cuidadores familiares y las personas con un problema de salud mental
(15). Dos estudios hasta la fecha investigaron el impacto de la emocion expresada en los
cuidadores que brindan apoyo a las personas con trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad, encontrando que estas familias experimentaron altos niveles de critica y

participacion emocional excesiva. Ademas, los niveles més altos de critica y el exceso de
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participacion emocional se asociaron con una mayor carga para los cuidadores (15). Los
hallazgos muestran que existe un conflicto entre las necesidades del receptor y las del
cuidador cuando se considera el concepto de sobre implicacion emocional. Este conflicto
debe entenderse mejor para adaptar el apoyo que sirva adecuadamente tanto al receptor como
al cuidador (15). A pesar de todo, ningun estudio hasta la fecha ha investigado si la evaluacion
negativa de ciertas emociones puede predecir la carga del cuidador en los cuidadores de
personas con algun trastorno de la personalidad. Estos cuidadores pueden evaluar
negativamente las emociones fuertes porque estdn apoyando a las personas que tienen
dificultades para regular las emociones fuertes y controlar los comportamientos impulsivos,

como las autolesiones (15).

También se han descrito diferentes caracteristicas de los cuidadores y se ha tratado de
explicar por qué el desarrollo en ellos de sobrecarga. Algo que ha intentado explicar esto han
sido las estrategias de afrontamiento de un cuidador hacia su paciente. De entre estas se puede
hablar del afrontamiento centrado en las emociones, el cual relaciona los sentimientos
asociados con una tension importante. Otro de estos es el afrontamiento centrado en el
problema, el cual tiene como objetivo confrontar la realidad de la tension importante al lidiar
con las consecuencias tangibles (34). Se ha descrito que las mujeres cuentan con estrategias
de afrontamiento més relacionadas con las emociones, lo cual explica que sean ellas quienes
demuestren mas sintomas como depresion o ansiedad en comparacion con hombres (34).
Otras caracteristicas estan dadas por patrones de comportamiento cultural. Se ha observado
que cuidadores de origen africo-americano cuenta con menor expresion del desgaste que son

capaces de percibir. Lo mismo sucede con cuidadores de origen asiatico. Esto debido a que
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cuentan con un alto grado de responsabilidad y compromiso para el cuidado de sus pacientes

(34).

Se ha intentado estudiar el sindrome de desgaste del cuidador desde el punto de vista
psicométrico. Asi, durante finales del siglo pasado, se desarrollé una prueba (que comenzé
siendo una entrevista estructurada) por Steven Zarit que determinaba la carga de cuidadores
de personas con demencia mediante una puntuacion global, presentando asi una concepcion
unidimensional de la carga a pesar de contener items que se refieren a distintos aspectos de
la carga (35). En su version original, la prueba, que surgié como entrevista, se componia de
29 items, a los que se respondia mediante una escala tipo Likert de cuatro puntos;
posteriormente se extendié su aplicacion como auto informe y se redujo a 22 items,
introduciéndose una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos (3). A partir de ella se
han desarrollado diversas versiones abreviadas que oscilan entre los 4 y 12 items (36),
Ilegando incluso a proponerse una version de un tnico item (el 22 de la escala original), que
permitiria una estimacion general de la carga (37). A pesar de las diversas versiones de esta
prueba, actualmente se utiliza la escala reducida de 22 items, para una puntuacion entre 22 y
110 en total. Si bien, no se describieron puntos de corte para determinar la severidad de la
carga, son utilizados ampliamente los rangos de menos 46 para ausencia de sobrecarga, 47 a

55 para sobrecarga ligera y mas de 56 para sobrecarga intensa (38).

En México se realizo la validacion de esta escala en la poblacion psiquiatrica en 2019,
utilizando el cuestionario de 22 items, midiendo la carga percibida por el cuidador a través
de una escala Likert que va de 0 (nunca) a 4 (siempre), resultando en un rango de puntuacion
de 0 a 88 puntos, encontrando finalmente resultados similares en la poblacion psiquiatrica

que en las demas poblaciones de otros padecimientos (39).
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Mediante este instrumento se entendid que los cuidadores de estos pacientes eran mas
propensos al desarrollo de esta entidad debido al hecho de ser mujer, bajo nivel educativo,
tener en casa al paciente, depresion, aislamiento social, estrés financiero, un mayor nimero
de horas dedicadas al cuidado y la falta de eleccién para ser un cuidador debido a una pobre

red de soporte familiar (9).

Mediante este u otros instrumentos se ha intentado determinar la existencia del sindrome del
cuidador en aquellos encargados de pacientes con diversas patologias, y como se ha dicho
anteriormente, en su mayoria se ha estudiado a familiares de pacientes con algun trastorno
neuroldgico, o bien, con alguna secuela al mismo. Sin embargo, otras investigaciones se han
dirigido a relacionar la existencia de algun trastorno afectivo relacionado con el sindrome del
cuidador, o, en otras palabras, dicho sindrome como equivalencia diagnostica de algin

trastorno afectivo.

En un estudio realizado en 2017 se determind una prevalencia del 40.2% de sintomas
depresivos, asi como del 21.4% de sintomas de ansiedad en cuidadores primarios de pacientes
que habian sufrido un evento vascular cerebral. Posteriormente, dentro de aquellos
cuidadores que habian obtenido puntuaciones altas en la escala de Zarit, y mediante la
utilizacion de otros instrumentos, se determind que hasta el 63.7% de los cuidadores también
contaban con sintomas de ansiedad y depresion (40). También se logré determinar que el
nivel de la depresion en los cuidadores era proporcional al grado de discapacidad secundaria

al EVC del paciente en cuestion (40).

A pesar de estos hallazgos, todavia no queda claro en la literatura el nivel de desgaste de los

cuidadores de pacientes con algun trastorno de la personalidad, sobre todo si estos pacientes
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han contado ademas con otro tipo de sindromes, mismos que pueden desencadenar intentos

suicidas diversos, amén de los suicidios consumados.
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METODO

Justificacién

Existe en nuestra poblacion hospitalaria una gran cantidad de pacientes que son atendidos en
los diferentes servicios que cuentan con el diagnostico de algunos de los trastornos de la
personalidad. Muchas veces el impacto de estos padecimientos en la funcionalidad de cada
persona también repercute en su o sus cuidadores, mismos que durante las valoraciones de
sus pacientes ya muestran datos francos de cierto desgaste, amén de sintomas francos de
algun trastorno afectivo y en la mayoria de las ocasiones se suele pasar por alto las
condiciones mentales en que se encuentra este cuidador, quien finalmente es el soporte

principal para una adecuada evolucion del paciente.

En este contexto, es importante determinar la frecuencia de desgaste en los cuidadores, asi
como determinar la frecuencia de depresion en los mismos, para luego determinar la

existencia de alguna correlacion de estas de entidades.

Para poder determinar todo esto y para facilitar su estudio se utilizaron dos instrumentos
como apoyo a la valoracién clinica, los cuales, gracias a su practicidad y fiabilidad aportaron

datos suficientes que orienten hacia una conclusién diagnostica.

Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

Como se describid, es importante el abordaje diagndéstico y terapéutico de los familiares de
pacientes con algun trastorno mental, y en este caso, con diagnosticos de trastornos de la
personalidad, ya que estos individuos presentan sintomatologia de diferentes tipos,
principalmente sintomas afectivos y ansiosos, variando en gravedad, pero con
comportamientos similares y que son a consecuencia del mero hecho del cuidado de su

familiar paciente. Para el presente estudio fue imperativo detectar a aquellas personas que de
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entrada cuenten con sintomatologia consistente en el mero desgaste por hacerse con el cargo
de su paciente, pero no solamente hasta ese punto sino también tratar de identificar otro tipo
de sintomatologia, como la depresiva, medir también su severidad y finalmente, ofrecerles
un tratamiento adecuado a estas personas, pues es bien sabido que el bienestar mental en ellos
repercute de manera positiva en el prondstico del padecimiento con el que cursan sus

familiares con algun trastorno que amerite de cuidado.

Pregunta de investigacion: ¢Existe una correlacion entre el desgaste del cuidador y un
sindrome afectivo como la depresién entre las personas encargadas del cuidador de un

paciente con algun trastorno de la personalidad que ha cometido intentos suicidas?

Objetivos

General:
-Determinar la frecuencia de desgaste en los cuidadores de personas con algun trastorno de
la personalidad y que ha cometido al menos un intento suicida, para luego determinar la

frecuencia de depresion en ellos.

Especificos:
- Determinar en qué grado de severidad de desgaste de cuidador ya se pueden identificar

sintomas afectivos mediante la aplicacién de la escala de Zarit de desgaste del cuidador

- Determinar el tipo de ayuda meédica que requiere el cuidador dependiendo de las

caracteristicas clinicas presentes y valorar su manejo médico oportuno.
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Hipotesis

Investigacion:

Existe una relacion entre el desgaste y depresion en cuidadores de pacientes con trastornos

de la personalidad que han cometido uno o varios intentos suicidas.

Nula:

No existe relacion entre el desgaste y depresion en cuidadores de pacientes con trastornos de

la personalidad que han cometido uno o varios intentos suicidas.

Variables
Variables Definicidn conceptual Definicion Nivel de
operacional medicién
Paciente Persona que cuenta con el Adulto de més de Nominal
diagnostico de un trastorno de | 18 afios de edad
la personalidad de acuerdo a con diagndstico de
los criterios diagndsticos del trastorno de
CIE-10 personalidad que
asista a al Hospital
Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez
por atencion
psiquiatrica
Sexo Diferencia bioldgica entre Hombre Cualitativa
hombres y mujeres Mujer Independiente
Edad Cantidad de afios de vida con -18 a 19 afos Cuantitativa
los que cuenta el individuo -20 a 24 afos Continua
-25 a 29 afos Independiente
-30 0 més afnos Ordinal
Escolaridad Grado de estudios maximo -Primaria Nominal
-Secundaria Independiente
-Preparatoria
-Nivel superior
-Ninguno
Vida laboral La persona se encuentra -Si Nominal
activa ejerciendo un trabajo con -No Dependiente
remuneracién econémica (delo
incapacitante
de su trastorno)
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Estado civil Condicion de una persona -Soltero Cualitativa
segun el registro civil en -Casado
funcion de si tiene 0 no pareja | -Divorciado
y su situacion legal respectoa | -Union libre
esto
Diagnostico Calificacion otorgada al -Trastornos de Nominal
(CIE-10) trastorno segun las personalidad del Independiente
caracteristicas clinicas del cluster A
individuo. (esquizoide,
esquizotipico y
paranoide)
-Trastornos de
personalidad del
cluster B
(narcisista, limite,
histrionico y
disocial)
-Trastornos de
personalidad del
cluster C
(dependiente,
obsesivo-
compulsivo y
evitativo)
Duracion del Tiempo transcurrido entre el <1 afo Cuantitativa
diagnostico momento de establecer el 1 a2 afos
diagnostico y el momento 2 a 3 afos
actual > 3 afios

Tratamiento

Conjunto de medios que se
emplean para curar o aliviar
una enfermedad

-Farmacoldgico
-Psicoterapéutico
-Farmacolégico +
psicoterapéutico
-Otro

Cualitativa

-Ninguno
NUmero de Cantidad de conductas -1 Cuantitativa
intentos realizadas por el paciente con -2 Independiente
suicidas la finalidad de terminar consu | -3
vida -4
->5
Cuidador Sujeto que brinde soporte Aquella persona Nominal

fisico, emocional, economico o
de algun otro tipo de manera
continua, sin importar la
relaciéon que guarde con el
usuario

encargada de los
cuidados en general
de una persona
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Sexo del Diferencia bioldgica entre -Hombre Cualitativa
cuidador hombres y mujeres -Mujer
Edad del Cantidad de afios de vida con -18a19 Cuantitativa
cuidador los que cuenta un individuo -20a24 Continua
-25a 29 Independiente
-30a 34 Ordinal
-35a39
-40a 44
-45a 49
-50 0 mas
Parentesco con | Semejanza que comparte el -Esposo/a Cualitativa
el paciente cuidador con el paciente en -Padre/madre
cuestion -Hermano/a
-Abuelo/a
-Otro
Escolaridad Grado de estudios maximo -Primaria Cualitativa
del cuidador -Secundaria
-Preparatoria
-Nivel superior
-Ninguno
Vida laboral La persona se encuentra -Si Nominal
activa del ejerciendo un trabajo con -No Dependiente
cuidador remuneracion econémica
Estado civil Condicidn de una persona -Soltero Cualitativa
del cuidador segun el registro civil en -Casado
funcidn de si tiene o no pareja | -Divorciado
y su situacion legal respectoa | -Union libre
esto
Muestreo

Muestreo no probabilistico, intencional, por cuota de un minimo de 30 sujetos, los cuales

seran seleccionados mediante los criterios de inclusion para este estudio.

Sujetos

Personas encargadas principalmente del cuidado continuo, a traves del soporte fisico,

emocional o economico, de algun paciente que cuente con el diagndstico de algun trastorno

de la personalidad y que sea atendido en el Hospital Psiquitrico “Fray Bernardino Alvarez”

en los servicios de hospitalizacion continua, consulta externa o en urgencias.
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Criterios de selecciéon

De inclusion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad.

Lugar de residencia en la Ciudad de México.

Pacientes que cuenten con el diagndéstico de algun trastorno de personalidad
de acuerdo al CIE-10 y que ademés hayan cometido algun intento suicida a
lo largo de su padecimiento.

Los pacientes deberan ser atendidos en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez en cualquiera de los siguientes servicios:

¢ Hospitalizacion continua

¢ Consulta externa (también terapia de grupos)

¢ Urgencias

El cuidador sera aquel o aquella quien brinde soporte fisico, emocional,
econdmico o de algun otro tipo de manera continua, sin importar la relacion
gue este o esta guarde con el usuario.

El cuidador puede contar o no con el diagndstico de algun trastorno mental
(a excepcion de algun trastorno mental grave incapacitante) o alguna
enfermedad crdnica incapacitante.

Cuidadores que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado correspondiente.

De exclusion

Hombres 0 mujeres menores de 18 afios de edad.
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e Pacientes que, aunque cuenten con el antecedente de haber sido
hospitalizados, no cuenten con algun diagnostico de trastornos de la
personalidad.

e Cuidadores que reciban algn pago por brindar sus servicios.

e Cuidadores que no deseen participar en el estudio y no firmen en el
consentimiento informado.

e Cuidadores que también dependan del cuidado del alguien més debido a una

condicion médica grave al momento de realizar este estudio.
De eliminacion
o Derechohabiencia en otra institucion

e Defuncién del cuidador al momento de la realizacion del estudio

¢ No haber terminado la aplicacién de los instrumentos

Tipo de estudio

Transversal, descriptivo

Instrumentos

Test sobre la carga del cuidador de Zarit
Descrita en 1980 por Steven H. Zarit, Karen E. Reever y Julie Bach-Peterson para la
valoracion del desgaste que presentaban los familiares o cuidadores de los pacientes con
demencia. La medicion del grado de carga se realizé con un inventario de auto informe de
29 items, que se administro al cuidador principal durante la entrevista de evaluacion. Las
preguntas se seleccionaron en base a la experiencia clinica con cuidadores y estudios previos.

Se cubrieron las areas mas frecuentemente mencionadas por los cuidadores como problemas,
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incluida la salud del cuidador, el bienestar psicoldgico, las finanzas, la vida social y la
relacién entre el cuidador y la persona con discapacidad. Ejemplos de declaraciones
utilizadas son "Siento que mi conyuge intenta manipularme™ y "Siento que estoy
contribuyendo al bienestar de mi conyuge”. El cuidador indico cuanta incomodidad causo
esta preocupacion al elegir la frase mas apropiada de "nunca™ a "casi siempre"”. Se asumio
que la incomodidad causada por estas situaciones coloca la carga sobre el cuidador. Se

calculd una puntuacién de carga total y se usé en el analisis (Relatives of the Impaired

Elderly: Correlates of Feelings of Burden). En su version original, la prueba, que surgié como

entrevista, se componia de 29 items, a los que se respondia mediante una escala tipo Likert
de cuatro puntos; posteriormente se extendio su aplicacién como auto informe y se redujo a
22 items, introduciéndose una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos. A partir de ella
se han desarrollado diversas versiones abreviadas que oscilan entre los 4 y 12 items llegando
incluso a proponerse una versién de un tnico item (el 22 de la escala original), que permitiria
una estimacion general de la carga (La evaluacién de la carga del cuidador: una revision mas
alld de la escala de Zarit). Como se mencion0, consta de 22 preguntas con 5 posibles
respuestas (nunca, rara vez, algunas veces, bastantes veces, casi siempre), que punttan de 1
a5, y con un rango de 22 a 110 en la puntuacion total, y que establece los diferentes grados
de sobrecarga en funcién de la puntuacion obtenida: ausencia de sobrecarga (<46),
sobrecarga ligera (47-55) y sobrecarga intensa (>56). El principal inconveniente para su

utilizacion es el tamafio y, por tanto, el tiempo que se emplea en su uso (Escala de Zarit

reducida para la sobrecarga del cuidador en atencién primaria).
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Escala de Hamilton para la depresion
La Escala de Evaluacion para la Depresion de Hamilton fue disefiada para ofrecer una medida
de la intensidad o gravedad de la depresion. La version inicial, con 24 items, data de 1960 y
fue posteriormente revisada y modificada por el mismo autor, en 1967, reduciéndola a 21
items. De ellos, los cuatro ultimos no son Utiles a efectos de valorar la intensidad o gravedad
de la depresion, por lo que en los ensayos clinicos de evaluacion terapéutica se ha
generalizado el uso de una version reducida de 17 items, que corresponden a los 17 primeros
de la version publicada en 1967. La version de 21 items fue adaptada al castellano por Conde
y colaboradores en 1984, quien introdujo un item final para valoracion de otros sintomas, por
lo que consta de 22 items. Ramos-Brieva y Cordero (1986) adaptaron al castellano y
validaron la version reducida de 17 items. En su version original es una escala heteroaplicada
y calificada por el observador y no un listado de comprobacion de sintomas en el que cada
item tiene una definicion estricta. Debe ser complementada por un terapeuta experimentado
al final de una entrevista clinica que, al menos en la primera evaluacion, deberia ser poco
dirigida. En ella puede recabarse informacion adicional de personas allegadas al paciente.
Cada item se evalta con un baremo de 3 (ausente, dudoso o trivial, presente) o 5 posibilidades
(ausente, dudoso o trivial, leve, moderado, grave), en funcion de la intensidad de los sintomas
que presenta el paciente. Los criterios de puntuacion de los items estan poco especificados,
contando so6lo con indicaciones someras, y debe ser el juicio clinico del entrevistador quien
asigne el grado de severidad. El marco temporal de la evaluacion se refiere al momento actual
y/o los dias o semana previa. De los 21 items de la version original, cuatro no estan
relacionados con la intensidad de la alteracion del estado de animo (variacion diurna,
despersonalizacion, pensamiento paranoide y sintomas obsesivo-compulsivos), pero pueden

ser utilizables en circunstancias especiales. La adaptacion al castellano de Conde y Franch
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mantiene estos cuatro items, y anade un quinto referido a “Otros sintomas”. Tiene, ademas,
dos peculiaridades no explicadas: en el item 9 (Agitacion) mantiene el rango de valoracién
de la version inicial de la escala, que es de 0-2, rango que Hamilton modifica en la version
de 1967, ampliandolo a 0-4; y en el item 14 (Sintomas genitales) afiade un tercer nivel de
valoracion (“Incapacitante™), con lo que este item pasa a tener un rango de 0-3, frente al
rango 0-2 de las versiones originales de la escala. La version de 17 items, 0 version americana
por haber sido recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos,
omite estos cuatro items y sistematiza los criterios de evaluacion de cada item al modo de un
listado de comprobacidn de sintomas, en un esfuerzo por mejorar su definicion. Su contenido
se centra fundamentalmente en los aspectos somaticos y comportamentales de la depresion,
siendo los sintomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad los que méas peso tienen en el
computo total de la escala. Se han identificado distintos factores o indices, de los que los mas
usados son:
- Indice de melancolia, formado por los items 1 (estado de animo depresivo), 2 (sensacion de
culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibicidn), 10 (ansiedad psiquica) y 13 (sintomas
somaticos generales).
- Indice de ansiedad, formado por los items 9 (agitacion), 10 (ansiedad psiquica) y 11
(ansiedad somatica).
- Indice de alteraciones del suefio, formado por los tres items referidos a insomnio (4, 5, 6).
Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la puntuacion
gue mejor se ajuste a la sintomatologia que presenta el paciente. La puntuacion total de la
escala es la suma de las puntuaciones asignadas a cada uno de los items, con la salvedad de
que en la version de 21 items el criterio mas extendido es tomar en consideracién a efectos

de score solo los 17 primeros items. Por tanto, el rango de puntuacion para ambas versiones
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es de 0-52 puntos. En sentido estricto no tiene puntos de corte, ya que es una escala que no
tiene finalidad diagnostica y su utilidad se centra en “cuantificar” la sintomatologia depresiva
en pacientes ya diagnosticados de depresion. Como criterio de inclusidn en ensayos clinicos
se suele aceptar los puntos de corte > 0 = 13 0 > 0= 18, en dependencia de los objetivos del
estudio. Dentro de la puntuacion total, pueden desagregarse las puntuaciones parciales
correspondientes a los factores en ella identificados. Entre ellos, el mejor establecido es el ya
citado indice de melancolia, que cuantifica los items mas directamente relacionados con la

alteracion del estado de animo, y para el que Bech P. propone los siguientes puntos de corte:

0 — 3 No depresién
4 — 8 Depresion menor

9 Depresion mayor

Un segundo indice atil para evaluar los cambios en el perfil sintomatico del cuadro depresivo
es el indice “ansiedad / somatizacion” (formado por los items 10, 11, 12, 13, 15, y 17), que
cuantifica los niveles de ansiedad, considerados altos a partir de una puntuacion >0 =7. (41)

(42)

Procedimiento

Este protocolo fue presentado para su aprobacién ante el Comité de Investigacion y el
Comité de Etica del Hospital Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez el dia 2 de diciembre
de 2020.

Una vez autorizado por los comités, se solicitd autorizacion al jefe del servicio
correspondiente para la realizacion de este proyecto de investigacion.

De acuerdo a los criterios de seleccion previamente establecidos, se eligieron a los
candidatos para la realizacion del estudio.
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Se invitd a participar a aquellos individuos que cumplan con criterios de seleccion

Una vez que el cuidador del paciente en cuestion acudio junto a su paciente al servicio
de urgencias; cuando acudié a su cita programada en los diferentes servicios ambulatorios
que se encuentren habilitados durante la contingencia sanitaria, o bien, cuando acudio en
el momento que su paciente sea egresado de los servicios de hospitalizacion continua o
de Observacién o la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos, se ofrecio su
participacion en el estudio. Tras la aceptacién de la participacion, se le brindo el
consentimiento informado y se le explico el motivo de este. Una vez aceptado, se firmo
entonces el consentimiento y se aplico el test de desgaste del cuidador de Zarit. Se
establecio un punto de corte de 47 puntos de dicha escala para establecer el diagnostico
de desgaste. Posteriormente se les aplico la escala de Hamilton de depresion con la
finalidad de determinar la presencia de este sindrome afectivo y con la misma (de estar
presente) se midio su severidad mediante los puntos de corte previamente establecidos.
Asi mismo, de cumplir con los criterios necesarios del CIE-10, se estableci el respectivo
diagnostico de algunos de los trastornos psiquiatricos.

Se valoro que tipo de tencion podrian recibir los cuidadores dependiendo de los resultados
arrojados en los cuestionarios y de acuerdo al criterio clinico. Se plantearon diversas
opciones: recibir atencién en los servicios ambulatorios de nuestra unidad o referir a
alguna institucion cercana a su domicilio para llevar seguimiento psiquiatrico. O bien,
canalizar al servicio de urgencias de nuestra institucion en caso de la presencia de
criterios de riesgo psiquiatrico.

Posteriormente, se realiz6 una base de datos con la informacidn recopilada en las pruebas
y se llevd a cabo el procesamiento descriptivo de datos por medio del programa

estadistico SPSS en su ultima version.
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Después de analizar los resultados, se realizé una discusion y una posterior conclusion

del estudio.

Consideraciones éticas

De acuerdo a los principios establecidos en la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud y debido a que esta investigacion se considera de riesgo minimo,

este estudio se realiz6 de acuerdo a los siguientes criterios:

Participaron aquellas personas informadas sobre el mismo y que, ademas, firmaron

el correspondiente consentimiento informado.

e Todo participante recibi6 un trato digno y respetuoso y pudo retirarse del estudio en
el momento que asi lo deseara.

e La informacion obtenida fue de caracter confidencial y su uso fue Unicamente para
fines de investigacion.

e EI paciente no cubri6é ningun costo por participar en este estudio y tampoco recibid

algun beneficio econdmico a cambio de su participacion.

3.13 Cronograma de actividades

Noviembre - Enero - Marzo - Mayo - Junio
Diciembre Febrero Abril

Investigacion de literatura

Presentacion del proyecto a

los comités
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Bulsqueda y seleccion de

candidatos de estudio

Entrevistas y aplicacion de

encuestas

Recoleccion de datos

Anédlisis estadistico

Redaccion del proyecto de

investigacion

Conclusiones

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para la descripcion de variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para describir los datos cualitativos. Para evaluar la
correlacion entre los resultados de los instrumentos aplicados se utilizo la correlacion de

Spearman.

RESULTADOS

Se realizé un analisis de medidas de tendencia central y dispersion para la descripcion de
variables cualitativas, como lo son el sexo del paciente y del cuidador, el estado civil del
paciente y el cuidador, la escolaridad del paciente y el cuidador, etcétera. Se observo que de
entre los pacientes, el 66.7% de ellos eran mujeres y el 33.3% era hombres. La media de edad
de los mismos fue de 23.7 afios. La mayoria de estos pacientes tenian un estado civil
“soltero”, representando el 73.3% de la muestra y solamente un 26.7% vivian en union libre.

El 46.7% de la muestra total, contaba con una escolaridad de secundaria, el 36.7% de
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preparatoria y solamente el 16.7% de universidad. De ellos, no tenian ninguna actividad
laboral hasta en el 80% y solo el 20% contaban con algun tipo de trabajo. Respecto a las
variables clinicas, se pudo observar la mayor frecuencia del diagnostico de Trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad con un 73.3%, siendo el Trastorno disocial de la
personalidad el segundo mas frecuente, con el 23.3% y solamente un 3.3% representando el
trastorno histrionico de la personalidad. La media de duracion de dichos diagnoésticos fue de
2.1 afos y la media de intentos suicidas en los pacientes fue de 2.37, aunque se observé una
frecuencia del 36.7% con al menos 1 intento suicida, mientras que hubo una frecuencia de
6.7% con 5 intentos suicidas. Respecto al tipo de tratamiento recibido por los pacientes, se
observo una frecuencia del 30% para tratamiento farmacoldgico, 3.3% para tratamiento
psicoterapéutico, 6.7% para tratamiento combinado, mientras que el 60% era de aquellos sin

ningdn tipo de tratamiento. (Tabla 1)

Respecto a los cuidadores, se obtuvieron un total de 22 mujeres y 8 hombres, los cuales
representaron el 73.3 y el 26.7%, respectivamente. La media de edad en afios entre los
cuidadores fue de 41.1, siendo en la mayoria de los casos la madre del paciente,
representando el 66.7% de la muestra. Del total de los cuidadores, el 40% habia cursado
Unicamente hasta la secundaria, con un 83.3% que contaban con un trabajo hasta este
momento y solamente el 16.7% que no contaban con ningun tipo de empleo. El 46.7% de los
cuidadores eran solteros, mientras que 40% del resto se encontraban en unién libre o casados.

(Tabla 2)

De acuerdo a los puntos de corte de los dos instrumentos realizados, se determino la

frecuencia de cada criterio clinico.
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En la escala para el desgaste del cuidador de Zarit, se observé una frecuencia del 43.3% para

“sin desgaste”; un 13.3% para “desgaste leve” y un 43.3% para “desgaste severo”. (Tabla3)

Para la escala de depresion de Hamilton se determind que 4 puntos o més eran indicativos de
sintomas de depresion, de tal forma que se consideraron dos rangos posibles: hasta 3 puntos
como “sin depresion” y 4 puntos o mas como “con depresion”. No se consideraron las
clasificaciones de “depresion leve” o “depresion severa”, pues, finalmente, la sintomatologia
afectiva estaba presente. De este modo, se encontraron las siguientes frecuencias: el 90% del
total de la muestra puntuaban para “con depresion” y solamente el 10% de ella para “sin

depresion”. (Tabla 3)

Se realizé una correlacion entre ambos rangos diagnosticos a través de una tabla de
contingencia de dos columnas, para posteriormente utilizar la correlacion de Spearman. Se
observo que 2 cuidadores no presentaron depresion ni desgaste, 1 cuidador presentd desgaste
leve sin depresion y ningun cuidador presentd desgaste o depresion. Once cuidadores
presentaron depresion, aunque sin desgaste; 3 presentaron depresion y desgaste leve y 13
cuidadores presentaron depresion y desgaste severo. Finalmente, se encontr6 una correlacién
de Spearman del 0.239 entre ambos rangos diagndsticos, lo cual se interpreta como no

significativo. (Tabla 4).

También se realiz6 una tabla de contingencia entre los rangos diagndsticos de cada
instrumento con los diagndsticos establecidos a los pacientes que cuidaban. Se observo que,
en relacion al trastorno disocial de la personalidad, un cuidador no presentaba desgaste, 3
presentaban un desgaste leve y 3 un desgaste severo. Para el trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad hubo 5 cuidadores sin desgaste, 7 cuidadores con un desgaste
leve, mientras que 10 presentaban un desgaste severo. Unicamente se reporté a un cuidador
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de un paciente con diagndstico de trastorno histrionico de la personalidad. Este cuidador

presentd desgaste severo. (Tabla 5)

Respecto al inventario de depresion de Hamilton, se encontrd que, del trastorno disocial de
la personalidad habia 7 cuidadores y todos presentaban sintomas de depresion. Para el
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, 3 cuidadores no presentaron
depresion, mientras que 19 de ellos si. Finalmente, para el trastorno histridnico de la

personalidad, el Unico cuidador se reportd con sintomas de depresion. (Tabla 6)

También se determind la frecuencia de desgaste y depresion dependiendo de la cantidad de
intentos suicidas realizada por los pacientes que eran cuidados. En relacion con el desgaste
del cuidador, se encontrd que, 13 sujetos no presentaron ningun tipo de desgaste, a pesar que,
en 5 de ellos, su paciente habia cometido un intento suicida; en 4 de ellos su paciente habia
cometido 2 intentos; en 2 de ellos su paciente cometio 3 intentos; en uno de ellos su paciente
cometid 1 intento y en otro de los cuidadores, su paciente cometio 5 intentos. Aquellos que
presentaron un desgaste severo en relacién con los intentos suicidas fueron 13 sujetos. En 5
de ellos sus pacientes habian cometido 1 intento suicida; en 6 de ellos sus pacientes habian
cometido 3 intentos; en uno de ellos su paciente cometio 4 intentos suicidas y, finalmente, en

uno de ellos su paciente cometio 5 intentos suicidas. (Tabla 7)

De acuerdo a la tabla de contingencia de la escala de Hamilton para depresion e intentos
suicidas, se observo que, solamente 3 sujetos no presentaron sintomas de depresion a pesar
de que sus pacientes habian cometido intentos suicidas. En 2 de ellos sus pacientes lo habian
intentado una vez, mientras que solamente en uno de ellos su paciente lo intenté en dos
ocasiones. En 27 sujetos se observaron sintomas de depresion en relacion con los intentos
suicidas: en 9 cuidadores sus pacientes lo realizaron en una ocasién; en 4 sujetos sus pacientes
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lo realizaron en dos ocasiones; en 8 cuidadores los pacientes lo realizaron en 3 ocasiones; en
4 cuidadores, lo realizaron 4 ocasiones y, finalmente, en de sujetos, sus pacientes lo

realizaron en dos ocasiones. (Tabla 8)

Para finalizar, se realizé una tabla de contingencias entre el nimero de intentos suicidas y los
diagndsticos de los pacientes cuidados, encontrando que el trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad presenté un mayor nimero de intentos suicidas totales, con una
cantidad de 22, mientras que el trastorno disocial de la personalidad habia cometido 7 intentos

y el trastorno histrionico de la personalidad un intento. (Tabla 9)

Tabla 1. Descripcion de la muestra de los pacientes

Sexo Hombres: 10 (33.3%)

Mujeres: 20 (66.7%)

Edad Media: 23.7 afos

Estado civil Soltero: 22 (73.3%)

Uniodn libre: 8 (26.7%)

Nivel de escolaridad Secundaria: 14 (46.7%)

Preparatoria: 11 (36.7%)

Universidad: 5 (16.7%)

Vida laboral Si: 6 (20%)

No: 24 (80%)

Diagndstico F60.2: 7 (23.3%)

F60.3: 22 (73.3%)

F60.4: 1 (3.3%)

Duracién del diagnostico en afios Media: 2.1 afios

NUmero de intentos suicidas Media: 2.37
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Tipo de tratamiento recibido Farmacoldgico: 9 (30%)

Psicoterapéutico: 1 (3.3%)

Combinado: 2 (6.7%)

Ninguno: 18 (60%)

Tabla 2. Descripcidn de la muestra de los cuidadores

Sexo Hombres: 8 (26.7%)

Mujeres: 22 (73.3%)

Edad Media: 41.07 afios

Parentesco Pareja: 4 (13.3%)

Madre: 20 (66.7)

Padre: 3 (10%)

Hermano: 2 (6.7%)

Otro: 1 (3.3%)

Nivel de escolaridad Primaria: 1 (3.3%)

Secundaria: 12 (40%)

Preparatoria: 9 (30%)

Universidad: 8 (26.7%)

Vida laboral Si: 25 (83.3%)

No: 5 (16.7%)

Estado civil Casado: 6 (20%)

Soltero: 14 (46.7%)

Union libre: 6 (20%)

Divorciado: 2 (6.7%)

Viudo 2 (6.7%)
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Tabla 3. Frecuencia de los instrumentos

Rangos de Zarit

Rangos de Hamilton

22-46 No desgaste: 13 (43.3%)

<3 No depresion: 3 (10%)

47-55 Desgaste leve: 4 (13.3)

>4 Depresion: 27 (90%)

>56 Desgaste severo: 13 (43.3%)

Tabla 4. Contingencia Rangos de Zarit * Rangos Hamilton

Recuento
Rangos Hamilton Total
<3 No depresion >4 Depresion
Rangos de 22-46 no desgaste 2 11 13
Zarit 47-55 desgaste leve 1 3 4
>56 desgaste severo 0 13 13
Total 3 27 30
Valor = Error tip. asint. T aproximada
Correlacién de Spearman 0.239 0.122 1.301
Tabla 5. Contingencia Rangos de Zarit * Diagndstico del paciente
Recuento
Diagnostico del paciente Total
F60.2 F60.3 F60.4
Rangos de 22-46 no desgaste 1 5 0 6
Zarit 47-55 desgaste leve 3 7 0 10
<56 desgaste severo 3 10 1 14
Total 7 22 1 30
Tabla 6. Contingencia Rangos Hamilton * Diagndstico del paciente
Recuento
Diagnostico del paciente Total
F60.2 F60.3 F60.4
Rangos <3 No depresion 0 3 0 3
Hamilton >4 Depresion 7 19 1 27
Total 7 22 1 30
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Tabla 7. Contingencia Rangos de Zarit * NUmero de intentos suicidas

Recuento
NUmero de intentos suicidas
1 2 3 4 5
Rangos de 22-46 no desgaste 5 4 2 1 1
Zarit 47-55 desgaste leve 1 1 0 2 0
>56 desgaste severo 5 0 6 1 1
Total 11 5 8 4 2
Tabla 8. Contingencia Rangos Hamilton * Numero de intentos suicidas
Recuento
Numero de intentos suicidas
1 2 3 4 5
Rangos <3 No depresion 2 1 0 0 O
Hamilton >4 Depresion 9 4 8 4 2
Total 11 5 8 4 2

Tabla 9. Contingencia Diagndstico del paciente * NUmero de intentos suicidas
Recuento

Numero de intentos suicidas

1 2 3 4 5

Diagnostico del F60.2 2 0 2 2 1
paciente F60.3 8 5 6 2 1
F60.4 1 0O 0 0 O

Total 11 5 8 4 2

DISCUSION

De acuerdo a los resultados del presente estudio, no existié una correlacion estadistica entre
el desgaste del cuidador y el desarrollo de depresion en ellos. Esto es posible porque la
muestra total no fue simétrica y tampoco fue de un tamafio considerable. A pesar de esto, es
evidente, de acuerdo a los resultados arrojados en el analisis estadistico, que los cuidadores
de personas con un trastorno de la personalidad, al igual que con otras patologias, suelen ser
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en su mayoria mujeres solteras, que generalmente es la madre; sin trabajo establecido, o bien,
con un trabajo en el cual comienzan a disfuncionar debido a las labores de cuidado y con una
escolaridad relativamente baja. Esto es importante debido a que no suelen contar con una
adecuada red de soporte familiar, lo cual ayude a disminuir la sobrecarga de los cuidados de

sus pacientes.

Respecto a los trastornos de la personalidad y como estos repercuten en los cuidadores, el
trastorno mas frecuente fue el de inestabilidad emocional de la personalidad, el cual mostro
una mayor frecuencia de intentos suicidas en comparacion con los otros diagndsticos
estudiados. Esto quiza se deba a los rasgos de la personalidad presenten en este trastorno,
como lo son la baja tolerancia a la frustracion, la incapacidad de controlar los impulsos y la
tendencia a las autolesiones o los mismos pensamientos suicidas (32). En suma a lo anterior,
la gran mayoria de pacientes no contaban con ningun tipo de tratamiento, siendo esto
congruente con lo reportado en la literatura sobre el apego a los tratamientos en este tipo de

trastornos (31).

Fueron la mayoria de los cuidadores de los pacientes con este diagnéstico los que presentaron
mayor numero de sintomas de depresion, puntuando en la escala de Hamilton, asi como
aquellos con mayor grado de desgaste. Esto hace evidente el grado de dependencia que las
personas con el diagndstico de este trastorno de la personalidad tienen con sus cuidadores y
seres cercanos a sus vidas, lo cual condiciona que estos cuidadores comiencen a disfuncionar
en las diferentes esferas de sus vidas, como en el trabajo, en las relaciones interpersonales o

simplemente en sus tiempos de intimidad.

A pesar de no contar con correlacion estadistica entre ambas entidades, si es evidente el
mayor nimero de sujetos que ya contaban con sintomas de depresion y que, a su vez,
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presentaban desgaste leve a severo. Otro pequefio grupo de personas, quienes presentaban ya
sintomas de depresion, resultaron sin desgaste del cuidador. Esto es posible, quiza, debido a
que, durante la aplicacion del instrumento para la sobrecarga, las personas se tornaban
evasivas con algunas preguntas, como el caso de “;siente usted vergiienza por la conducta de
su familiar?”, contestando automaticamente la opcion “nunca”, aportando la puntuacion
minima. Otra de las preguntas con las cuales los sujetos se tornaban evasivos fue ““;se siente
enfadado cuando esta cerca de su familiar?” y también “;Se siente tenso cuando estéd cerca
de su familiar?” y, finalmente, “;desearia dejar el cuidado de su familiar a otra persona?”.
Como se describio en la literatura sobre las medidas de afrontamiento de los cuidadores. Las
mujeres, por lo general, cuentan con mejores técnicas de afrontamiento ante el estrés
producido por el cuidado de (34). Otras caracteristicas estdn dadas por patrones de
comportamiento cultural. Esto debido a que cuentan con un alto grado de responsabilidad y

compromiso para el cuidado de sus pacientes.

A pesar de lo anterior, es evidente que el cuidado de sus pacientes repercute negativamente
en su salud, pues, tras la aplicacion de la escala de Hamilton para depresion, 11 de los 27
sujetos que presentaban sintomas de depresion, no presentaban desgaste, a pesar de los
evidentes sintomas que condicionaban disfuncion leve. Esto es congruente con la literatura
reportada hasta este momento pues, como se ha mencionado, la mayor parte delos cuidadores
son mujeres, y se ha descrito que utilizan estrategias de afrontamiento al estrés centradas en
las emociones, por lo que presentan mas episodios de ansiedad o depresién en comparacion

con los hombres. (34)

La principal limitacion de este estudio fue haber contado con una muestra por conveniencia.

En este sentido, una posibilidad futura es la realizacion de estos instrumentos en sujetos
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seleccionados e intentar correlacionar ambas entidades tratdndose de grupos simétricos,
debido a que, a pesar de no mostrar correlacion estadistica, si hay evidencia que sugiere peor

sintomatologia y mas incapacitante en aquellas personas desgastadas.
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CONCLUSION
En este estudio no se encontrd correlacion estadistica entre el desgaste y la depresion en
cuidadores de pacientes con algun trastorno de la personalidad. Fue evidente la mayor

frecuencia de desgaste en aquellos sujetos que ya presentaban, a su vez, sintomas depresivos.

El trastorno que més frecuencia de intentos suicidas tuvo fue el de inestabilidad emocional
de la personalidad. A su vez, fue aquel en el que sus cuidadores presentaron mayor frecuencia

de desgaste y sintomas de depresion.

El que no exista correlacion estadistica pudiera ser explicado debido a las caracteristicas de
la muestra, por lo que sera necesario continuar con esta linea de investigacion para la

posterior corroboracion de datos.

Es importante considerar estas entidades en aquellas personas cercanas a los pacientes, pues
asi se podran crear estrategias para el tratamiento del paciente mismo y de las personas

cercanas a este.
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ANEXOS
Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA,PARTICIPACIéN EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a
de del 2020.

Protocolo: ;Sindrome del desgaste del cuidador o trastornos afectivos?
Intentos suicidas en individuos con un trastorno de personalidad y su repercusidon en los
cuidadores

Registrado ante el Comité de Investigacion con niUmero:

Registrado ante el Comité de Etica e Investigacién con nUmero:

Nombre del investigador principal: Edgar Omar Canty Camarillo

Direccién del sitio de investigacién: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina
San Buenaventura, Calle Nifo de JesUs No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono
conmutador 5573-1889 o 5655-4405

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccidon de sus derechos y bienestar. Debido a que
esta investigacion se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al arficulo 17 y en
cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

l. Yo: declaro que se me
propone participar en el proyecto de investigacién con el fin de evaluar la existencia de

II. Se me ha informado que se me realizard una entrevista y un cuestionario autoaplicado.

lll. Se me explicd que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan
ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendrdn repercusiones en
mi salud.

V. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacién acerca de
mi salud durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudardn a determinar si cuento con sintomas y que
los resultados se utilizardn con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion
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VII. Se me aclard que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a
ninguno de mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo
momento se mantendrd el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelard
mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente
confidenciales.

Con fecha ., habiendo
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a mi participacién en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio titulado: 3Sindrome del desgaste del cuidador o trastornos afectivos?

Intentos suicidas en individuos con un trastorno de personalidad v su repercusidn en los
cuidadores

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien explicd el procedimiento

Testigo Testigo
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Declaracion de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°2,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos,

Yo como personal adscrito
a Y
con numero de empleado declaro que

durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me correspondan respecto del
puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar bajo los mds estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

e Mantendré estricta confidencialidad de la informacion y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

e Talinformacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

¢ No tengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningln interés
financiero o de ofro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacion confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comisidén Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comision Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.
¢ Me comprometo que al advertir con pronfitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacién de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.
e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.
¢ No manejare informacidn falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempefio de mi trabagjo.
e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los
resulfados obtenidos de los frabajos realizados.
e Nointervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi trabajo.
e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la Comision
Federal.
e En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencion de informacidén que pueda
afectar el buen desempeno de mi trabajo.
e Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabagjo.
e Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE Y FIRMA:




Test sobre la carga del cuidador de Zarit

Puntuacidn:
0 Nunca 1 Rara wer 2 Algunas veoes 3 Bactentes veoes 4 Casi tiermpe

Freguntas Respuesta

1. ;piensa que su familiar le pide més ayuda
e la gque realments: necestar

2. ipwnsa que debido al Bernpe que dedica a
su familiar no tiene suficients tiempo para
Wi ?

3. iSe siente agobiado por intentar
mmpatibilizar o cuidedo de su farniliar con
ptras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. igiente verghenza por la conducta de su
Famibiar?

5. iSe siente enfadado cuanda estd cerca de
su familiar?

6. ipwnsa que & cuidar de $u familiar afecta
regativaments
la relacitn que usted tiene con otros
miembros de su farmilia?

7. iTiene riedo por & futuro de su familier?

8. ipiensa que su familiar depende de Vd.?

9. iSe siente tenss fuando eitd cerca de su
Famihiar?

10 pensa que su salud ha empeorada debids
& tener que cuidar de su familiar?

11. ;pwnss que o tene tanta intimidad coma
le gustaria debido al cuidads de su
Familiar?

12 ipiensa que su vida socisl se ha visto
sfectada de manera negativa por bener que
cuidar & su familiar?

1}, 5e siente incomode por distandarse de
sus amistades debido al cuidade de su
Familiar?

14. ;piensa que su familiar le considera &
usted la Onica persona que le pusde
cuidar?

15, penscs que o Hene suficentes ingresos
econdmicos para los gastos de cuidar a su
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16.

ir.

18.

3

2

familiar, sdemis de sus otros gastos?
iPiensa que no serd capaz de cuidar a s
famillizr por muchs mas tiempoa?
iSiente que ha perdido el control de su
vida desde que comenzd la enfermedad de
su familiar?

iDesearia poder dejar el cuidado de un
familiar & otra persona?

iSe siente indeciss sobre qué hacer con su
familiar?

iPiensa que deberia hacer més por su
familiar?

{Piensa que podria cuidar mejor a su
Familiar?

Globalmente, Louéd grado de "canga®™
exparimenta por & heshs de cuidar & tu
farniligr?
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Escala de Hamilton para la Depresidn

Tremnz

Criverios operantvos de waloracion

L

Hamor depeimido

(iristera, depresion, desamparo, inutilidad)

A WpES

AIEeTite

Edax sermaciones o= indican solamente al ser preguntada

Est sermaciones &= relytan ol N

Sensacionss no comenicdas = expresion ol
la postara, fa voz y & tend encia al Banin =

El paciente a5t cemeaCiones &n s communicacitn werbal v no
verbal de forma espontines

Sersaciion die ol pabifidad

B pES

Ansenge

5& &1 mism, Eaber decepcionado a a

Ideas :ﬂuhiu:-uﬂﬂudltm;uﬁlnﬁ

aCCiones:

La enfermedad actual = nn cstigo. eas delirantes de ool pabifidad
arnsaioriss o de demanca alocinacions

Oiye vooes a yo sxperimenta

Saicidio

Armenie

Le parece que 2 vida no merere B pena ser vivida
Diesemiria atar muerino Hene pensambentos sobee k2 podhilidad de morise
Ideas de suicidio o ameraras

Inienios de micidio (onalgaier infenio serio s clifica 4)

Irspmnio precox

Ansenie
Dificnltades pasionales per domirss, por sjemplo, mas de media hora
Dificnltades para dormirse cada moche

Irsomnis media

HeR|PMeR| k=

ALEsTRE
El die szar duraniz i noche
ok cempierts ot 2 hoches

ocaskm de levantzre de b
cama se califica 2 {enoespho of estd. erinar, formar o dar
medicacion, =)

Irsnmnic tzrdio

Ansenge
Sedapiertaa horsde la perm voske 3 domiess
Mo puede voliver 3 dormirse i se kevanta de 2 cma

Trabajo ¥ actividades

=R =5

b

(=]

Ansenge

Ideas y et imibentos de
con g2 actividad, trabajo o
Pérdida d= interés en my actividad, aficiones o trabajn, mamifertado
dirertamente por o enfermo o indiradtamente por deatencitn,
indechidm y vaciackia

DHsmimcitin del tiempo dedicado a actividades o descersn en

Fatiga o diebilidad relacioradas

4. Diejd detrabafar por la presente enfermedad
" i, mp s [t
yde pal empeoramiento de i - en
conentraciin, actividad maotor 1. Evidente rebraso en ol
disminuida) 3. Milogo dificl
4. Torpera sbeolatz
2 n 0. Minguna
e I. susgas con sus manos, cabelics, #ic.
2. Seremerce las mancs, s moerde las wnas, o Bos,
et de ks cabellos, s
10. Ansiedad psiquica 0. Mo hay dificoktad
1. Tensiom sabjetiva e irritabdidad
T poOf pequenas onEs
3 EPWLMHEMEdet
4. Terroves expresados sin peegunitzre
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11. Ansedad somaitica

12. Sinfomes symadtims gRsbrminiestinals

13. Sintomas somibions peneraies

14. Sintomas genitales

15, Hipocondria

16. Perdida de pesn {completar & o B)

17, Imsighs (conciencia de enfarmedad )
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SOLICITUD DE ASESOR DE TESIS
Ciudad de Ménco w25 de Mo waoro=del 2020

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACYON
ﬁfégﬁ;ﬁ UNDAD DE WVES TIGACION, ENSERANZA Y CAPACITACSH

Con el prasante ms dirfo & usted para informarie que acepto fungir como Asesor de Tesis de
Edgar Omar Canta Camarillo, Médico Residente de levcer afio, de la Especialdad en Psiguialria,

comprometiendoms a°

a. Orentar al residente para la estructura ¢! protocolo que desarrolara y la eleccldn def
tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion
c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su tituwlacion

Sin mas por el momento, aprovacho (3 0casion para enviavie un conhal saludo

ATENTAMENTE

Dra. Maria del Socorro Gonzdlez
Jefa de la division de la atencion médica

cop- MTRA JANET AMENEZ GENCH - Sacredawm y Coondnadom del Somits de Irvessgaoidn
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Carta de autorizacion al Jefe del Servicio

Cludad da Méxkco g 25 de  Liouheornee dal 20 700,

Cr, {a) José Ibarreche Beltran
Jefe de servicios ambulatorios
Prasents

Con el presenta solicilo a usted, aulorzagién para levar a cabo el protocolo da
investgacion tulade: g Sindrome del desgaste del cuidador o irastormos afectivos?
Intemtos  suicidas en individuos con un itrastomne de personalided y su
reparcusidn an las cuidadoras

Dwrarte un pericda da § meses a parir de diciembre de 2030 & abril de 2021, El swal
s& avaluard con endrevista clinica ¢ la aplicacitn ded Test de sobrecarga del culdador D
de Zarit y Escala de Hamilton para depresidn, l'-l"‘

Agradecienda de anlemana la alencidn & la presania.

/9”55“

i
L
L

Atentamenta

Edgar Omar Cantd Camarilie l

Meadico residente de der afo
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Carta de autorizacién al Jefe del Servicio

Ciudad de Méxicoa _L8 de _\louiecice  del 20.20.

Dr. (a) Maria del Socorro Gonzalez Valadez
Jefa de la divisién de la atencion médica
Presente

Con el prasente solicito a usted, autorizacion para llevar a cabo el protocolo de
mvestgacion litulade: ¢ Sindrome del desgaste del cuidador o trastornos afectivos?
Intentos sulcldas en Individuos con un trastorno de personalidad y su
repercusion en los cuidadores

Durante un pericdo de 5 meses a partir de diclembre de 2020 a abril de 2021, El cusl
se evaluard con entrevigta dinica y 18 aplicacdan del Test de sobrecarga del cuidador
de Zarit y Escala de Hamilton para depresion.

Agradeciendo de antemano la alencxdn a la presente.

!
m@m - @ Edgar Omar Cantt Camarilio M
“FRAY BERMARDSY ALYAREZ"
DRA. SOCORAD CORZALEZ VALADEY
CED. PROF 1614211
JEFE DIVISION
ATENCION L2DICA

Médico residente de Jer ano
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