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Resumen

Introduccion: La epidemia generada por SARS CoV2 ocasioné un sin nimeros de cambios
en la vida, siendo la salud mental uno de los ambitos mas afectados; vulnerando a muchos
de los cuidadores primarios. A partir del confinamiento por la epidemia por COVID-19 se
incrementan los factores que pudieran ocasionar una sobrecarga al cuidador y aumento de
la emocién expresada, tales como un descanso inapropiado por pasar mayor tiempo a
cargo de los pacientes, problemas laborales y econdmicos, asi como problemas
conductuales generados por la descompensacion de algunos usuarios. Se ha observado
una relacién entre una alta emocion expresada, sobrecarga del cuidador y las recaidas
sintométicas de los pacientes. Objetivo: Determinar si existe la presentacién del sindrome
del colapso del cuidador, asociado a una alta emocion expresada en los cuidadores
primarios de los pacientes con trastornos psicéticos del servicio de Hospital Parcial del
HPFBA, durante la contingencia epidemioldgica por COVID-19. Material y métodos: Se
evaluaran a los cuidadores primarios de pacientes con trastornos psicoticos del servicio de
hospital parcial del HPFBA, durante la contingencia epidemioldgica por COVID-19. Se
aplicara escala de Zarit para determinar la presencia de colapso y la escala de Guanilo y
Seclén para evaluacion de emocién expresada del familiar.

Resultados: Un 60% cuidadores no presentaron una sobre carga o un colapso, 16%
presentaron una sobre carga moderada o colapso leve y 24% presentaron una sobre carga
intensa o colapso severo, tomando en cuenta los resultados obtenidos en la prueba de Zarit,
los cuidadores que tuvieron una alta emocion expresada se encontraban con un colapso
severo, determinando una asociacion entre el colapso del cuidador y una alta emocién
expresada.

Conclusiones: Una alta emocion expresada fue asocia directamente a colapso severo del
cuidador, los resultados no mostraron una relacion entre el colapso del cuidador y la
pandemia por COVID-19, esto podria tener relacion con la construccion de una red social
de apoyo familiar, dando como resultado una reduccion en la carga del cuidador.

Palabras clave: colapso del cuidador, emocion expresada, confinamiento por
epidemia por COVID-19.






1.- Introduccion

La epidemia generada por SARS CoV2 ocasion6 un sin numeros de cambios en la vida de
todos los individuos, siendo la salud uno de los ambitos méas afectados; aspectos como la
enfermedad misma, el confinamiento y la suspension de actividades de la vida diaria ha
provocado un impacto en la salud mental, afectando a muchos de nuestros pacientes y
vulnerando a muchos de los cuidadores primarios.

En el servicio de hospital parcial uno de los objetivos es regreso al funcionamiento global
de los usuarios, el cual no puede ser posible sin el apoyo del cuidador primario; mismos
gue tienen mayor contacto con el paciente, supervisan la mayor parte de sus actividades,
la toma de los medicamentos y en la mayoria de las ocasiones provee los recursos
econdémicos para su sustento. Sin embargo, a partir del confinamiento por la epidemia por
COVID-19 se incrementan los factores que pudieran ocasionar una sobrecarga al cuidador,
tales como un descanso inapropiado por pasar mayor tiempo a cargo de los pacientes,
problemas laborales y econémicos, asi como problemas conductuales generados por la
descompensacion de algunos usuarios a partir de la suspension de las consultas
semanales.

En estudios hechos en poblacién mexicana se ha tratado de establecer el concepto de
colapso y se menciona que ademas de ser una carga emocional, es una carga fisica, y por
cuestiones culturales se considera el cuidado como un sacrificio, algo que se debe hacer.
El colapso del cuidador incrementa el maltrato hacia los usuarios, poco apego al tratamiento
del paciente e incremento del nUmero de hospitalizaciones y el aumento en una alta
emocion expresada. Se ha observado una relacién entre una alta emocion expresada,
sobrecarga del cuidador y las recaidas sintoméaticas de los pacientes.

El colapso del cuidador se ha evaluado mediante la aplicacion de diferentes escalas (escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit y escala para la evaluacion de la emocion expresada
del familiar de Guanilo y Seclén).

En estudios de tesis realizados en la poblacion psiquiatrica del Hospital Fray Bernardino
Alvarez, se ha tratado de establecer el concepto de colapso del cuidador, sin embargo en

el estudio presente quiere exponer como la pandemia que nos afecta de forma mundial ha



generado un incremento en el colapso del cuidador, asociado a una alta emocion
expresada, con el objetivo de identificar a aquellos en el servicio y poder canalizarlos al

servicio de la preconsulta de nuestra Institucion para su valoracion.



3.- Marco teorico

Introduccion

El curso de la esquizofrenia esta determinado por variables personales, ambientales y por
la interaccion de ambas. Desde las primeras descripciones de la enfermedad se ha
sospechado acerca de la contribucién de la familia al establecimiento y curso de la
esquizofrenia. En la década de los 50, en los Estados Unidos, surge la terapia de familia a
raiz de que muchas observaciones clinicas indicaran que los familiares de los pacientes
podian influir poderosamente, tanto a favor como en contra, en el curso de la esquizofrenia
[1].

El cuidador es aquella persona que provee apoyo fisico, emocional o financiero al paciente
discapacitado o dependiente y se caracteriza por tener un vinculo afectivo y no recibir
remuneracioén econémica por sus cuidados, es tipicamente un miembro de la familia, amigo
o0 vecino. Se define como colapso de cuidador a la respuesta multidimensional de la
apreciacion negativa y estrés percibido resultado del cuidado de un individuo, usualmente
familiar, que padece una condicion médica. También se describe como el grado en el que
los cuidadores perciben que el cuidado que otorgan tiene un efecto adverso en su
funcionamiento fisico, emocional, social, espiritual o financiero. Los sintomas pueden ir
desde frustracion e irritabilidad por la dificultad para llevar sus roles y tareas que
previamente se tenian, hasta trastorno de ansiedad, depresion, empeoramiento de
patologias pre-existentes y fatiga. [2].

En la segunda mitad del siglo XX surge el concepto de emocion expresada para referirse al
estilo de comunicacién prevalente dentro de una familia. La alta emocion expresada,
determinada por altos niveles de criticismo, hostilidad o sobreimplicacion emocional hacia
el paciente, esta reconocida como uno de los mejores predictores ambientales de recaida
en los trastornos psicoticos en especifico en la esquizofrenia. [3]

La pandemia de COVID-19 esta provocando un incremento de la demanda de servicios de
salud mental. El duelo, el aislamiento, la pérdida de ingresos y el miedo estan generando o
agravando trastornos de salud mental. Muchas personas han aumentado su consumo de

alcohol o drogas y sufren crecientes problemas de insomnio y ansiedad. Lo que a su vez



afecta de forma directa a los familiares que deben hacerse cargo del cuidado de nuestros

pacientes.

Epidemiologia

Se ha considerado que la prevalencia de la esquizofrenia se ha mantenido constante a lo
largo del tiempo y de areas geograficas donde se estudia, siendo esta alrededor del 1 al
1.9%; en México la prevalencia de este trastorno es del 1 al 2% tanto en hombres como en
mujeres. La incidencia anual oscila entre un 0.5 a 5.0 por cada 10,000 personas, teniendo
la misma prevalencia tanto en hombres como en mujeres. [4]. Pese a los multiples estudios
realizados sobre sindrome del colapso del cuidador y la alta emocién expresada, no se

cuenta con cifras epidemiolégicas en México.

El cuidado de los pacientes psiquiatricos

Hasta hace unos afos, el paciente mental pasa largas temporadas ingresado en
Instituciones donde los cuidados eran proporcionados por el personal sanitario, que, por su
formacién y experiencia, conocia la manera de aplicarlos.

Actualmente la figura del cuidador del enfermo ha recaido sobre la familia, en este proceso
las familias han ido adquiriendo los conocimientos necesarios para su cuidado. Sin
embargo, en algunos casos esto no es posible, lo cual es generado por variables tanto del

cuidador, del enfermo y de la sociedad.

Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores

Se ha definido al cuidador como “aquella persona que 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”. A partir de esta
definicion general de cuidadores, se impone la diferenciacion de los cuidadores directos, en

cuidadores informales y formales.



Los cuidadores “informales” no disponen de capacitacion, no son remunerados por su tarea
y tienen un elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada por el afecto y una
atencion sin limites de horarios. El apoyo informal es brindado principalmente por familiares,
participando también amigos y vecinos. Algunos autores han sefialado el caracter de
cuidador principal de estos cuidadores, por lo general desempefiado por el conyuge o
familiar femenino mas proximo. Los cuidadores principales o primarios son los que asumen
su total responsabilidad en la tarea, pasando por diferenciaciones progresivas esta
situacion segun la ayuda, formal o informal, que reciban. A diferencia de los cuidadores
primarios, los secundarios no tienen la responsabilidad principal del cuidado.

Debe denominarse “cuidador formal” a toda aquella persona que cuida en forma directa a
pacientes en diversos ambitos, esté o no capacitado, recibiendo una paga o beneficio por
su trabajo. Entre los cuidadores formales se incluyen a los profesionales que trabajan en
establecimientos destinados a prestar servicios de salud y los responsables de esos
establecimientos: encargados, directores y propietarios. [23].

Los cuidadores asisten al enfermo en una 0 mas actividades béasicas (comer, ir al bafio,
vestirse, continencia, aseo Yy traslados), asi como en cuatro a cinco actividades
instrumentadas en promedio, ademas de soporte médico como: administracion de
medicamentos, curaciones, nutriciobn y recursos, traslado a citas médicas, toma de
decisiones, movilizacién, rehabilitacion, entre muchas otras actividades; al mismo tiempo,
brindan apoyo emocional y confort que demandan los pacientes.

Para poder proveer este cuidado el promedio de tiempo que invierten es de 10.9 horas al
dia, por consiguiente los cuidadores requieren modificar sus estilos de vida para adaptarse
a las necesidades especificas del cuidado que deben proveer, afectando su tiempo de
recreacion, contacto con amigos o familiares o bien, su desempefio laboral llevando a un
circulo vicioso en la dinAmica entre el cuidador y el cuidado en un aspecto negativo. [5,6].
El perfil del cuidador es predominantemente femenino (66%) con un promedio de edad de
48 afos e incluso una tercera parte de ellas se encargan del cuidado de dos o mas personas
y hasta un 30% son cuidadores mayores de 65 afios.

El cuidador quien se encuentra afectado con frecuencia, en distintas esferas de la vida:

bioldgica, psicoldgica, social y financiera, sufriendo dia a dia de ansiedad, depresion,
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privacion de suefio, pérdida de peso, aislamiento social y diversas enfermedades,
permaneciendo en silencio y a la sombra de aquél a quien cuida. [2].

En la mayoria de los casos, los cuidadores son mujeres, debido a la asignacion tradicional
de tareas la cual se realiza desde una perspectiva de género, fundamentado en estructuras
sociales que se basan en la division sexual del trabajo. Las mujeres del nacleo familiar, son
madres, conyuges, hijas o hermanas, y ademéas brindan apoyo informal en casos de
enfermedades, discapacidad y accidentes. Esta diversidad de roles predispone a colapso.
[7].

Dentro de los factores que mas impactan para la presentacion del sindrome del colapso del
cuidador son la economia familiar que no satisface las necesidades basicas del grupo
primario, predispone de una manera temprana debido a que se tiene que erogar los nuevos
gastos que demandan las enfermedades. Sin recursos comunitarios que simplifiquen la vida
de los enfermos y sus cuidadores, el colapso se ve favorecido. El tiempo promedio dedicado
al cuidado es de 10.9 horas al dia, provocando cansancio del cuidador en la mayoria. En
este sentido, a mayor dependencia y cronicidad de las enfermedades, se requieren mayor

tiempo de cuidado, disminuyendo los tiempos de descanso para el cuidador. [6].

Sindrome de colapso del cuidador

También denominado, sindrome de sobrecarga del cuidador es un trastorno que afecta a
los cuidadores primarios de enfermos cronicos, quienes disponen de menos estrategias de
afrontamiento ante una serie de sentimientos de carga, estrés y tristeza.

Los cuidadores primarios ocupan un lugar esencial en la atencion de estos enfermos,
absorbiendo la carga principal de los cuidados. En la literatura se describe el “sindrome del
colapso del cuidador primario”, fenébmeno relacionado directamente con la sobrecarga que,
a nivel fisico como emocional, pueden padecer quienes ocupan este desgastante papel.
Se insiste en los textos especializados la necesidad de atender el cuidado que el cuidador
requiere para que este pueda soportar el sobreesfuerzo que tiene que realizar durante un
tiempo prolongado en el cuidado diario y constante del enfermo, ya que existe el riesgo de

gue este personaje se convierta en un enfermo secundario. [24].
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El concepto de carga (tomado del inglés burden, que se ha traducido libremente como “estar
quemado”) originalmente fue descrito en 1974 por Freudenberguer, [8], que indica
agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También esta relacionado con dificultades
en la salud fisica, debido a una acumulacién de estresores frente a los que el cuidador se

encuentra desprovisto.

El estrés en cuidadores primarios, lo caracterizaron como un sindrome de agotamiento
emocional, con despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre
individuos que trabajan con personas con necesidades de suma atencion. La descripcion
del sindrome se refiere a un primer aspecto definido como desgaste, perdida de energia,
agotamiento y fatiga o como una combinacién de ellos. ElI segundo aspecto, la
despersonalizacion, un cambio negativo en las actitudes hacia otras personas, que podrian
corresponder a los beneficiarios del propio trabajo. Si bien la despersonalizacion en niveles
moderados seria una respuesta adaptativa a esta misma respuesta, en grado excesivo
demostraria sentimientos patolégicos expresados en insensibilidad hacia los otros. El tercer
componente en estas reflexiones es el sentimiento de falta de realizacion personal, donde
surge una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo, tipicas de
depresion, autoestima baja, aumento de la irritabilidad, aislamiento profesional, bajo
rendimiento, escasa tolerancia a tensiones, perdida de la motivacion hacia el trabajo. [25].
Algunos autores [9] plantean como factores predictores en la aparicién del sindrome, los
siguientes:

¢ Indefension aprendida. Se plantea como el escaso o nulo control sobre la situaciéon
adversa en repetidas ocasiones.

e Personalidad resistente. Es un patron de personalidad caracterizado por un
sentimiento de compromiso hacia si mismo y el trabajo, por la percepcién de control
del ambiente y por la tendencia a acercarse a los cambios en la vida con una actitud
de desafio y no de amenaza. Esto resume los tres factores que componen este
patréon de personalidad (compromiso, control y desafio).

e Género. Es una variable que se debe tener en cuenta, puesto que esta relacionada
con una serie de caracteristicas relacionadas con el trabajo, que predisponen

especialmente al género femenino.
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¢ Demandas emocionales. Se consideran un antecedente objetivo, ya que existe una
relacion directamente proporcional; por lo que, a mayores demandas emocionales,
mayor probabilidad de padecer el sindrome. El cuidador en este caso considera que
las demandas son abrumadoras, mientras que para la persona receptora de cuidado

son normales.
El sindrome del colapso del cuidador se puede describir como una combinacion de
sintomas de los espectros ansioso y depresivo, por lo que algunas personas podrian
diagnosticar el sindrome con tan sélo existir comorbilidad de éstos; sin embargo, es mas
complejo que esto. En la psicopatologia descriptiva se encuentran varios trastornos que
correlacionan con el sindrome de carga del cuidador: neurastenia, trastorno mixto ansioso-
depresivo, trastornos de adaptacion y algunos de sus subtipos y reaccion mixta de ansiedad

y depresion. [10,11].

e Neurastenia (F48.0 del CIE-10)
Acuiado en 1860 por el neuropsiquiatra George Miller Bear, quién lo denominé una
enfermedad caracterizada por la fatiga cronica y la discapacidad. El termino significa

“agotamiento nervioso”.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Quejas continuas de cansancio progresivo después de un esfuerzo mental

0 quejas de debilidad fisica y agotamiento después de esfuerzos minimos.

2. Que existan minimo dos de los siguientes sintomas: sensacion de dolor y
molestias musculares, mareos, cefaleas tensionales, trastornos del suefio,
incapacidad para relajarse, irritabilidad y dispepsia.

3. Que los sintomas depresivos, si se presentan, no sean lo suficientemente
persistentes como para diagnosticar algin trastorno del espectro

depresivo.

® Trastorno mixto ansioso-depresivo (F41.2 del CIE-10 y DSM V)

13



Se usa esta categoria (segun la CIE-10) cuando existen sintomas de ansiedad y
depresion, pero ninguno es lo suficientemente intenso como para justificar un

diagndstico por separado.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Estado de &nimo disférico recurrente durante al menos un mes.

2. Que estén presentes minimo cuatro de los siguientes sintomas: dificultad
para concentrarse, trastornos del suefio, fatiga o falta de energia,
irritabilidad, preocupaciones, llanto facil, hipervigilancia, anticipacion del
peligro, desesperanza y baja autoestima.

Que provoque deterioro social o laboral o en otras areas significativas.
Que los sintomas no se deban a efectos de sustancias 0 a una enfermedad
cronica.

5. Que se cumplan las tres condiciones siguientes: (i) nunca haber cumplido
criterios para trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno de
angustia o trastorno de ansiedad generalizada; (i) que no se cumplan
actualmente criterios para algun trastorno del estado de &animo o de
ansiedad, y (iii) que los sintomas no se expliguen mejor por algin otro

trastorno mental.

® Trastornos de adaptacion (F43.2 del CIE-10)

Los trastornos de adaptacién son estados de malestar subjetivo acompafados de
alteraciones emocionales gue interfieren con la actividad social y que aparecen después
de un cambio significativo o de un acontecimiento vital estresante. El cuadro rara vez se
prolonga mas alla de los seis meses, y cuando esto sucede, debe reformularse el
diagnostico de acuerdo con el cuadro clinico presente. En estos trastornos de

adaptacion se incluyen las reacciones de duelo.

® Reaccién mixta de ansiedad y depresion (F43.22 del CIE-10)
La reaccion mixta es un subtipo de los trastornos de adaptacion en el que se encuentran

las mismas caracteristicas del trastorno mixto ansioso-depresivo; sin embargo, se
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diferencia de éste en cuanto la caracteristica principal es la presencia de un
acontecimiento vital estresante o un cambio biografico significativo como generador de
este estado.

Entre los diferentes trastornos que podrian ser compatibles con el sindrome del colapso
del cuidador; el que mas se le asemeja es el trastorno de adaptacion de reaccion mixta
de ansiedad y depresion (F43.22), donde se podria hablar del sindrome como una

variante de este trastorno. [6].

Emocién expresada

La alta emocion expresada, determinada por altos niveles de criticismo, hostilidad o sobre
implicacion emocional hacia el paciente, esta reconocida como uno de los mejores
predictores ambientales de recaida de los pacientes con trastornos psicoticos,
principalmente en los pacientes con esquizofrenia. Se han investigado posibles variables
asociadas a la emocion expresada, incluidas caracteristicas del paciente, familiares, de la
enfermedad, cultura, etc. Las intervenciones familiares disminuyen el numero de recaidas
mediante la reduccion de la expresion emocional, el estrés y la carga familiar. [3].

Se encontré una asociacion significativa entre el nivel de emocion expresada mostrada por
los familiares al ingreso hospitalario del paciente y la recaida sintomatica durante los 9
meses siguientes al alta médica, y sugirieron que la medicacién habitual con antipsicoticos
y un menor contacto con los familiares de alta emocion expresada ofrecian cierta
proteccion. Las familias con baja emocion expresada se correlacionaban con bajas tasas
de recaida sintomatica durante los 9 meses siguientes al alta hospitalaria,

independientemente del tratamiento neuroléptico. [12,13].

Factores relacionados con una alta emocién expresada

1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
e Sexo y personalidad: Existe una correlacién estadisticamente significativa entre la

alta emocion expresada y el hecho de que el paciente sea varon, lo que pudiera estar
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reflejando las diferentes expectativas culturales depositadas por los padres en los
hijos en funcién de su sexo. [14].

Historia de la enfermedad y sintomatologia: La mayor parte de la investigacién en
emocion expresada y esquizofrenia se ha centrado en los estadios intermedios o
avanzados de la enfermedad, mientras que las fases precoces (estados mentales de
alto riesgo y primeros episodios) han sido poco estudiadas. Se encontrd que la sobre
implicacibn emocional interaccionaba con la calidez para predecir un mejor
funcionamiento en el tiempo, mientras que la combinacion de criticismo, hostilidad y
sobre implicacion emocional resultaba en una alta emocidén expresada que se

asociaba a un empeoramiento de los sintomas positivos. [15].

CARACTERISTICAS DEL CUIDADOR

Estructura familiar y apoyo social: Se ha sugerido que las familias monoparentales
muestran, con mayor probabilidad, una alta emocion expresada, la alta sobre
implicacibn emocional se asociaba a madres que vivian solas con su hijo
esquizofrénico y que pasaban mas tiempo con ellos, los cuales, a su vez, no
abusaban de sustancias y tendian a ser mas ansiosos, depresivos y menos

agresivos. [16].

Psicopatologia en los familiares: Los padres de pacientes esquizofrénicos con alta
emocion expresada tenian, con mayor probabilidad, antecedentes personales de
trastorno psiquiatrico mayor. En muestras de pacientes con trastorno bipolar y de
nifios con comportamiento disruptivo y sintomas obsesivo-compulsivos, también se
ha hallado una asociacién entre la alta emocién expresada y la presencia de

psicopatologia en los familiares [17].

Estilo afectivo familiar: Se refiere al comportamiento emocional y verbal del familiar
mientras interactda con el paciente. Una familia es clasificada como de estilo afectivo
negativo si, durante 10 minutos de discusion, al menos un familiar hace una critica
personal, un comentario culpabilizado o, al menos, seis comentarios intrusivos hacia
el paciente. Los familiares con alta emocion expresada eran mas negativos durante
las interacciones directas que los de baja emocion expresada. Concretamente, los
parientes criticos hacian mas comentarios criticos y los sobre implicados
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emocionalmente mas comentarios intrusivos durante la evaluacion directa del estilo
afectivo [18].

OTROS FACTORES ASOCIADOS A LA EMOCION EXPRESADA FAMILIAR

Cultura: En general, la emocion expresada familiar ha demostrado ser un fuerte
predictor del curso de la enfermedad esquizofrénica en una gran variedad de
culturas. No obstante, la prevalencia de familias con alta emocion expresada tiende
a ser menor en los paises no occidentales que en los occidentales y también parece
estar influenciada por el tipo de ambiente rural o urbano. En muestras mexicanas
existe un predominio de los componentes de sobre implicacion emocional y calidez
frente al criticismo y la hostilidad, a diferencia de lo que ocurre en las muestras
angloamericanas [19, 20].

Contacto: En la revision llevada a cabo por Bebbington, al examinar la complicada
interaccidn entre emocion expresada, contacto y recaida, encuentran que en las
familias con alta emocion expresada, un contacto estrecho (superior a las 35 horas
semanales), incrementa claramente el riesgo de recaida, mientras que en las familias

con baja emocién expresada, el contacto pareciera disminuirlo. [21].

Intervenciones en Hospital Parcial

Los Hospitales parciales u Hospitales de dia surgen como una estrategia terapéutica para

enfrentar esta alta disfuncion psicosocial que presentan los pacientes con esquizofrenia.

Funcionan como establecimientos de servicios comunitarios formales de salud mental, cuyo

objetivo esencial es evitar las hospitalizaciones innecesarias, ofrecerle al paciente una

rehabilitacion y reintegracion a la comunidad, prestar atencion de seguimiento, apoyo y

psicoeducacion a las familias, con la ventaja de evitar la disrupcion de la vida del paciente

al hospitalizarlo y llevando a cabo el tratamiento en un ambiente menos restrictivo que

reduce el estigma asociado a la hospitalizacion psiquiatrica. [22].

MORBILIDAD ESTADISTICA EN EL SERVICIO PARCIAL DE DIA
Diagndsticos con codificacion CIE-10 No Pacientes
F06.2 9 13%
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3. Metodologia

Justificacion

La esquizofrenia es un trastorno cronico — degenerativo que implica directamente la
disminucién de la funcionalidad de los pacientes que la padecen. La afeccion a la
funcionalidad del paciente hace que este dependa de terceros para mantener una calidad
de vida adecuada. Este papel es usualmente tomado por uno de los familiares cercanos del
paciente, quienes velan por el apego al tratamiento y al seguimiento del paciente, ademas
de proveer alimentos, ropa y solucionar las necesidades del paciente. Como se explica
anteriormente, el desgaste de los cuidadores principales es un fendmeno esperado, en el
gue se desarrollan trastornos afectivos de tipo depresivo y trastornos ansiosos.

El contexto mundial actual cambi6 debido a la pandemia causada por SARS-CoV-2, el cual
es un coronavirus facilmente trasmisible, con una tasa de mortalidad de 4 al 6%. En primera
instancia, el temor al contagio llevo al desarrollo de estrés y posteriormente al desarrollo de
trastornos afectivos y ansiosos; e incluso, al desarrollo de trastorno de estrés
postraumatico. Esta situacidn se vio exacerbada debido a las medidas de distanciamiento
social implementadas como parte de los esfuerzos para frenar la pandemia de COVID-19.
Es esperado, por lo tanto, que cada individuo desarrolle los trastornos antes mencionados.
Los cuidadores primarios, son una poblacion de especial importancia en el contexto
descrito, ya que las condiciones pueden acelerar la aparicion o exacerbar los datos de
sindrome de sobrecarga, tanto por condiciones exdgenas (aislamiento, disminucién del
aporte econémico...), como por condiciones endégenas (mayor contacto con el paciente,

al no poder salir de casa).

El colapso del cuidador es un evento de suma relevancia, debido tanto a la propia salud del
paciente, asi como la disminucion de la calidad de vida del paciente a su cargo, con
probables exacerbaciones del padecimiento de base; ademas de alterar la dinamica
familiar. Es por tanto de importancia conocer a profundidad la emocion expresada, asi como
la identificacion precoz del sindrome de colapso; en los cuidadores de pacientes con
seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.
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Planteamiento del problema

La esquizofrenia es un trastorno cronico — degenerativo, con afeccion directa a la
funcionalidad; que esté estrechamente relacionada, a un correcto apego al tratamiento y al
seguimiento. Debido a la afectacion a la funcionalidad global, los pacientes con
esquizofrenia dependen en gran medida del soporte familiar para llevar una adecuada
evolucion; el cual es brindado principalmente por un cuidador primario. En el contexto
actual, es esperado que los cuidadores se presenten o se exacerben los sintomas del
sindrome de colapso del cuidador, lo cual afectara tanto al cuidador, como al paciente,
ademas de afectar la dinamica familiar. Este evento puede resultar catastroéfico, para las ya
sobrepasadas instituciones de salud; ya que puede agregarse a las causas de aumento de
la demanda de servicios de salud. Es por tanto conveniente para la institucion, el desarrollar
estrategias de identificacion de familiares de usuarios atendidos en el servicio de Hospital
Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, en riesgo de desarrollar o que
padezcan del sindrome de colapso del cuidador, por ejemplo, mediante el establecimiento

de la emocion expresada.
Pregunta de investigacion

¢ Existe un aumento de sindrome de colapso del cuidador asociada a una alta emocion
expresada en el cuidador primario de pacientes que llevan su seguimiento en Hospital
parcial de dia, durante la contingencia epidemioldgica generada por COVID-19, y cuéles

son las variables asociadas a la presentacién de los mismos?

Objetivos

Objetivo general

Determinar si existe la presentacion del sindrome del colapso del cuidador, asociado a una
alta emocién expresada en los cuidadores primarios de los pacientes con trastornos
psicéticos del servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
durante la contingencia epidemiolégica por COVID-19.

Objetivos secundarios
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Establecer la presencia de sindrome de colapso del cuidador primario, mediante la
aplicacion de la Escala de Sobrecarga del Cuidador Primario de Zarit abreviada, en
cuidadores de pacientes bajo seguimiento en el servicio de hospitalizacion parcial del
HPFBA.

Determinar la expresion emocional del cuidador primario, mediante la aplicacion de la

Escala de Emocion Expresada del Familiar.

Establecer la relacion de la Escala de Emocion Expresada del Familiar (critica,
sobreproteccion y hostilidad) y la presencia y/o severidad del sindrome de colapso del

cuidador primario.

Correlacionar las variables demograficas que han generado la presencia del sindrome
del colapso del cuidador y una alta emocion expresada, en los cuidadores primarios de
los pacientes con trastornos psicéticos del servicio de Hospital Parcial del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, durante la contingencia epidemiolégica por
COVID-19.

Generar una propuesta de apoyo a los familiares que se identifiquen con sobrecarga.

Hipotesis

Hipotesis de investigacion: Los cuidadores de pacientes con trastorno psicéticos, que llevan

su seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez, presentan sindrome del colapso del cuidador y alta emocion expresada durante la

contingencia epidemioldgica por COVID-19.

Hipotesis nula: Los cuidadores de pacientes con trastorno psicéticos, que llevan su

seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez, no presentan sindrome del colapso del cuidador y alta emocion expresada durante

la contingencia epidemiologica por COVID-19.

Variables
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DEL CUIDADOR

DEL PACIENTE

Edad

Género

Escolaridad

Estado civil

Ocupacioén

Parentesco

Antecedentes de enfermedades crénicas
Seguimiento y tratamiento de las
enfermedades cronicas

Trastorno psiquiatrico de base
Tiempo de evolucién

Numero de farmacos
Respuesta a tratamiento
Tiempo de convivencia
Tiempo de cuidado
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE CLASIFICACION MEDICION
VARIABLE DE VARIABLE
EDAD Tiempo que ha vivido una persona desde su Independiente  Cuantitativa, Afios cumplidos
nacimiento discreta
GENERO La totalidad de las caracteristicas de la Independiente Cualitativa, Sexo masculino o femenino
estructura reproductiva, funciones, fenotipo y nominal
genotipo que diferencia a los hombres de las
mujeres
OCUPACION Oficios, profesiones u otros medios para Independiente Cualitativa, Comerciante, profesionista,
ganarse la vida nominal estudiante, ama de casa, agricultor,
ninguna
ESCOLARIDAD Nivel de estudios de un individuo Independiente Cualitativa Ninguna, primaria, secundaria,
nominal bachillerato, carrera técnica,
licenciatura/ ingenieria, posgrado
ESTADO CIVIL Parametro demografico, indicativo de la Independiente Cualitativa, Soltero, casado, divorciado, viudo,
condicidn de las personas respecto a su nominal unioén libre.
condicién de vida de pareja segun el registro
civil
PARENTESCO Tipo de relacién (familiar o de otro tipo), entre  Independiente Cualitativa, Hijo(a), esposo(a), yerno/nuera,
el cuidador primario y el paciente que padece nominal amigo(a), vecino(a), padre/madre,
un trastorno psicético de larga evolucién hermano(a), tio(a), ninguno, otro
ENFERMEDADES | Las enfermedades crénicas son Independiente Cualitativa, Hipertensién, Diabetes, Cancer,
CRONICAS enfermedades de larga duracién y progresion nominal EPOC,
generalmente lenta.
SEGUIMIENTO Proceso de atencién sanitario que prosigue a Independiente Cualitativa, Presencia o ausencia de
MEDICO Y una intervencion diagnéstica o terapéutica, nominal, seguimiento médico y tratamiento.
TRATAMIENTO con el objetivo de mantener un estado de dicotomica.
salud satisfactorio en enfermedades cronicas.
Conjunto de medios que se utilizan para
aliviar o curar una enfermedad.
TRASTORNO Trastornos en los que hay una pérdida de los Independiente Cualitativa, Diagnéstico psiquiatrico del paciente
PSIQUIATRICO limites del ego o un grave deterioro en las nominal.

pruebas de realidad con delirios o
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TIEMPO DE
EVOLUCION

RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

TIEMPO DE
CUIDADO A LA
SEMANA
TIMEPO DE
CONVIVENCIA A
LA SEMANA
EMOCION
EXPRESADA

SOBRECARGA
DEL CUIDADOR

alucinaciones prominentes, sin antecedente
de episodio previo

Tiempo que transcurre desde la fecha del
diagndstico o el comienzo del tratamiento de
una enfermedad

Se define como la ausencia o disminucion de
los sintomas de una enfermedad

Tiempo invertido en horas a la semana,
dedicadas al cuidado del paciente con
trastorno psicético

Tiempo en horas a la semana que pasa el
cuidador con el paciente, no dedicadas al
cuidado

Medida del comportamiento colectivo y las
actitudes que existen hacia una persona
especifica (paciente). Esta variable sera
medida con el Cuestionario de Emocién
Expresada del Familiar, la cual cuenta con
tres sub-escalas: (1) sobreproteccion, (2)
critica y (3) hostilidad, las cuales se
conforman por 10 items cada una.
Sufrimiento del cuidador principal en areas de
salud fisica, psiquica, actividad social y
recursos econémicos. Sera medida mediante
la aplicacién de la Escala de sobrecarga de
Zarit,

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
nominal,
dicotémica.
Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
ordinal

Cualitativa,
ordinal

Tiempo en afios del diagnéstico

Si/Parcial/No

Horas

Horas

Baja emocién expresada (30 — 64
puntos)
Alta emocién expresada (65 — 120
puntos)

Ausencia de sobrecarga (22 — 46
puntos)

Sobrecarga leve (47 — 55 puntos)
Sobrecarga intensa (56 — 110
puntos)
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Muestreo

Se realizar4d un muestreo no probabilistico, por conveniencia; en el que seran

incluidos los cuidadores principales, que cumplan con los criterios de selecciéon y

acepten libremente su participacion, de pacientes con trastornos psicoéticos que

lleven su seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del HPFBA (tomando como

referencia una poblacion de 70 pacientes.)

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Hombres y mujeres de edades entre 18 a 70 afos, que tengan a su cargo el
cuidado de un paciente con un trastorno psicético de larga evolucion, con

seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del HPFBA.
Tener al menos 3 meses como cuidador principal del paciente.

Aceptar participar en el presente estudio, previa firma de consentimiento

informado.

Criterios de exclusiéon

Duracién inferior de 3 meses como cuidador principal del paciente.

Cuidadores de pacientes que cuenten con el diagnéstico de enfermedad
psiquiatrica previa.

Negativa a participar en el estudio.

Familiares que no vivan con el paciente durante la contingencia

epidemiologica.

Criterios de eliminacién

Participantes que no contesten adecuadamente o0 no completen los

instrumentos utilizados.
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e Participantes que expresen su deseo de no participar, después de haber

aceptado su participacion en el estudio.
Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, trasversal, para determinar la tasa de
sobrecarga del cuidador primario y su relacion la emocion expresada.

Instrumentos de medicion

Escala de sobrecarga de Zarit (ECZ2)

Instrumento tipo formulario autoaplicado, disefiado para valorar la vivencia subjetiva
de sobrecarga, percibida por el cuidador principal de pacientes con trastornos
cronicos. Cuenta con 22 items, que evallan alteraciones en la percepcion de los
efectos negativos fisicos, psiquicos, en las actividades sociales y en los recursos
econdémicos de los cuidadores. Para tal efecto, cada pregunta se evalla con una
escala tipo Likert con respuestas que van de: “nunca” hasta “casi siempre”, con
puntuaciones que oscilan entre 1 y 5. La puntuacion total ira de 22 a 110 puntos.
Los puntos de corte son: ausencia de sobrecarga (22 a 46 puntos), sobrecarga leve
(47 a 55 puntos) y sobrecarga intensa (56 a 110 puntos). Con un coeficiente de
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.88, es un instrumento que ha sido validado en
cuidadores de poblacién geriatrica y de pacientes con Alzheimer, donde alcanza un
coeficiente alfa de entre .83 y .91. Asi, la ECZ de cuidadores primarios informales
de pacientes con diagndstico psiquiatrico muestra una adecuada consistencia

interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de .86 para esta poblacién. [26]

Escala de emocién expresada Guanilo y Seclén

Instrumento tipo formulario, autoaplicado, disefiado para determinar el clima
emocional familiar negativo y el comportamiento, frente a un miembro de la familia
enfermo o con problemas de conducta. Cuenta con 30 items, divididos en tres
subescalas: (C) critica, (H) hostilidad y (SE) sobreproteccion o sobre implicacion

emocional. Cada uno se los items se evalGan de la siguiente manera: “nunca” 1
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punto, “casi nunca” 2 puntos, “casi siempre” 3 puntos y “siempre” 4 puntos. Los
puntos de corte son: bajo nivel de emocion expresada (30 a 64 puntos) y alto nivel
de emocion expresada (65 a 120 puntos). Adaptado para poblacibn mexicana con
un Alpha de Cronbach de >0.8570 [27].

Procedimiento y recoleccién de datos

Una vez que el protocolo cuente con el aval del tutor, sera sometido a los Comités
de Investigacion y de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez. De contar con la anuencia de ambos comités, el mismo se
presentara al jefe del Servicio de Hospital Parcial, para que conceda en su caso, la
autorizacion para iniciar la busqueda de sujetos y la aplicacion de las escalas antes

mencionadas.

El investigador principal realizo la busqueda intencionada entre los pacientes que
acudan al servicio de Hospital Parcial, de los cuidadores principales. Tanto al
paciente como a su cuidador se les seran explicados el contenido de la
investigacion, asi como las implicaciones y limites de la misma. En caso de aceptar
participar, se realizara la comprobacion de cumplimiento de los criterios de
seleccién, y en caso de cumplirlos, se les pedira que firmen el formato de

consentimiento informado.

Una vez que el cuidador principal sea admitido en el estudio, se le entregaran los
instrumentos (Escala de sobrecarga de Zarit y escala de emocidn expresada) y se
le pedird que los lea. En caso de existir dudas acerca de la interpretacién o del
mecanismo de respuesta de los mismos, el investigador sera el encargado de

resolverlas.

Las escalas respondidas seran resguardadas por el investigador principal, y con los
datos de las mismas se elaborara una base de datos en la suite Excel ®, agregando
la interpretacion de las encuestas a la base de datos. La informacion sera analizada

posteriormente, como se explica en el apartado de analisis estadistico.
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Analisis estadistico.

Las variables de tipo cualitativas se describieron mediante el uso de proporciones,
mientras que el analisis de estas variables se realizara mediante el uso de tablas de
contingencia (prueba de x?), o bien las pruebas no paramétricas, en caso de no
cumplir con las condiciones necesarias para la aplicacion de la prueba. Para la
descripcion de las variables de tipo cuantitativas, que determinara primero la
distribucion de los datos; aquellos que tengan una distribucion normal, seran
descritos mediante media y desviacion estandar; mientras que las que no cumplan
con la distribucién normal, se describiran con medianas y rango intercuartilico. La
comparacién de grupos se realizara con pruebas de t de student (para dos grupos)
o ANOVA (para méas de dos grupos); o bien, se utilizarAn sus versiones no
paramétricas, dependiendo del cumplimiento de la normalidad de la distribucion de
los datos. Para identificar relaciones entre la emocién expresada y la presencia de
sobrecarga del cuidador, se utilizaran pruebas de correlacién bivariadas. En todos
los casos, se considerard como estadisticamente significativos, los valores de p<

0.05. Se utilizara el software estadistico IBM® SPSS® Statistics en su version 25.

Consideraciones éticas

Este trabajo se basa en principios éticos que no dafien a los participantes,
principalmente no implicara malestar o dolor en ellos, asi mismo tendra un riesgo
minimo y ningun costo para los participantes. El trato que recibiran los participantes
sera digno y de respeto, con ello nos comprometemos al resguardo de la
informacion obtenida durante el estudio.

Los principios éticos que se cuidaran durante la elaboracion del estudio son:

1. Beneficencia: puesto que el interés principal del trabajo es encontrar una forma
de prevenir una enfermedad cronica y que genere deterioro en el paciente.

2. No maleficencia: durante la realizacion ningun participante sera perjudicado, se
respetaran sus derechos fundamentales y no seran lastimados de ninguna forma.
3. Autonomia: los participantes elegiran si ingresan al estudio o si desean no

continuar en él.
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4. Justicia: todos los participantes que cumplan con los criterios de seleccion pueden
participar en el estudio si asi lo desean, nadie sera discriminado por ninguna

condicion social, de raza o género.

Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion, este estudio se considera como:

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amniotico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncién venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas 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 y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de investigacion.

La informacion obtenida en este estudio es utilizada Unicamente para fines de
investigacioén, los datos de los pacientes no seran de uso del dominio publico.

El valor cientifico de este estudio radica en que permite evaluar si los pacientes en
seguimiento en la consulta externa presentan mejoria en las areas de ajuste
socioemocional, y el grado en que lo hacen.

El riesgo al que los pacientes estan sometidos al estar en este estudio, segun el
Articulo 17 de la Ley general de Salud, estd catalogado como Riesgo minimo,

debido a que Unicamente se aplicaron encuestas diagnosticas.
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El resguardo de la informacién estd a cargo de los médicos tratantes y del
responsable del estudio, permaneciendo toda la informacion obtenida bajo una
estricta confidencialidad.

Los participantes del estudio obtendran como beneficio, la evaluacion de los niveles
de emocion expresada y de sobrecarga; en caso de que sean identificados
alteraciones en cualquiera de las dos evaluaciones, se les realizaran
recomendaciones y se iniciara seguimiento médico con el fin de mejorar su calidad

de vida.

RESULTADOS

Se presentaron a consulta en el servicio de Hospital Parcial del HPFBA 70 pacientes
qgue llevan su seguimiento, de los cuales s6lo 25 completaron los cuestionarios y
criterios de inclusién. Las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores
primarios en cuanto al sexo fueron 14 de sexo femenino que representa el 56% y

11 sexo masculino que representan el 44% (figura 1).

Masculino
44%

Femenino
56%

= Masculino Femenino

Figl. Grafico representativo del porcentaje del sexo de los cuidadores primarios

De acuerdo con la escala de Zarit para el diagnéstico de colapso del cuidador, de
los 25 cuidadores que realizaron la prueba 15 no presentaron una sobre carga o un
colapso representando un 60%, 4 presentaron una sobre carga moderada o colapso
leve representando un 16% y 6 presentaron una sobre carga intensa o colapso

severo lo que representa un 24% (cuadro 1).
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P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22

Frecuencia (%)

Sin Colapso

Con Colapso
e Leve
. Intenso

15 (60)

10 (40)
4 (16)
6 (24)

Cuadro 1. Frecuencia del colapso del cuidador

sobre carga

Sobre
carga

moderada

16%

M Sin sobre carga

intensa
24%

M sobre carga intensa

Sin sobre
carga
60%

Sobre carga moderada

Fig. 2, Grafica de los resultados obtenidos en la prueba de Zarit.

Los resultados de la prueba de Zarit arrojaron como principales preocupaciones

para los cuidadores el no contar con suficientes ingresos econémicos para poder

seguir cuidando del paciente (pregunta 15 de la prueba), asi como que deberian

hacer mas para el cuidado del paciente (pregunta 20 de la prueba), la pregunta

namero 4, ¢ Siente vergiienza por la conducta de su familiar?, fue la que obtuvo una

mayor frecuencia en la opcion “Nunca” (Tabla 1).
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Tabla 1. Tabla de las frecuencias obtenidas en la aplicacion de la prueba de Zarit a los cuidadores

primarios de los pacientes del hospital
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1.4
1.52
1.64
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2.52
1.68
1.96
1.64
1.76
1.36
2.48
3.44
2.16
1.96

1.8
1.56
3.16
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Se describen los resultados de la prueba de Emocion expresada (EE), de acuerdo
con los valores obtenidos en la prueba, donde 23 cuidadores obtuvieron una
emocioén expresada baja (92%) y solo 2 cuidadores obtuvieron una emocién
expresada alta (8%), se realiz6 una comparacion de la emocioén expresada con la
distribucion obtenida en la escala de Zarit, obteniendo como resultado que los
cuidadores con valores de emocion expresada alta se encuentran con un nivel de

colapso severo (Figura 3).

16
14
12

10

8 M EE Baja
EE Alta

Sin colapso Colapso leve Colapso intenso

Fig. 3. Grafica de emocién expresada segun los diferentes niveles de colapso presentado en los
cuidadores

Para el andlisis de asociacidén entre la emocion expresada por los cuidadores y el
nivel de colapso presentado, se realiz6 la prueba de chi-cuadrada (x*2), utilizando
2 grados de libertad y con un 0.05% de riesgo asumible, el resultado del valor de
chi-cuadrado calculado fue de 6.88 el cual es mayor al chi-cuadrado de tablas 5.99
por lo que se puede decir que el colapso del cuidador puede ser dependiente de un

nivel alto de emocion expresada.
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DISCUSION
Es posible desarrollar un fenédmeno de “sobrecarga” o “colapso del cuidador” por la

tarea asumida; donde se deben de tomar en cuenta diversas variables tales como:
1) desatencién de la propia salud, proyecto vital y vida social; 2) deterioro familiar,
relacionadas a dinamicas culposas, conflictivas y manipuladoras; 3) ansiedad o
frustracion por falta de preparacion y conocimiento técnico en el cuidado de
pacientes dependientes y aspectos econdmicos (28), en los resultados de la prueba
de Zarit la mayor preocupacion de los cuidadores fue el no contar con suficientes
ingresos econdmicos para seguir con el tratamiento del pacientes, sin embargo los
cuidadores no consideran el cuidar del paciente como una carga o que afecte a su
vida social o proyecto de vida.

Durante la pandemia ocurrida en marzo del 2020 hasta la fecha, este tipo de
variables pudieron presentarse con mayor frecuencia debido al cambio de rutina
gue se enfrentaron los cuidadores. La prueba de Zarit arrojo que el 60% de los
cuidadores se encontraban en la categoria sin colapso, 16 % presentaban un
colapso leve y el 24% presento un colapso intenso, tomando en cuenta las
frecuencias presentadas en la prueba, los cuidadores no presentaron problemas en
las variables sociales o familiares con respecto al cuidado del paciente, sin embargo
los aspectos que mas preocuparon a los familiares fueron del tema de conocimiento
técnico del cuidado del paciente asi como la falta de preparacion. Estudios indican
casi 30% de los cuidadores no tenia una red de apoyo adecuada; generando mayor
incidencia en colapso del cuidador (29), durante la pandemia los cuidadores
pudieron ver reforzada su red de apoyo familiar, teniendo como resultado una menor
incidencia en el colapso del cuidador.

Dentro de las variables se consideraron con relacién al colapso del cuidador es la
emocion expresada, La reduccién de la emocion expresada se ha relacionado con
la disminucion de la carga familiar (30), tomando en cuenta que la red de apoyo
familiar pudo cambiar durante la pandemia, los cuidadores que no presentaron
colapso, pudieron ver un incremento en el apoyo familiar, en el caso del estudio
realizado los cuidadores que presentaron una alta emocién expresada tuvieron un

colapso intenso, diversos estudios mostraron que la sobrecarga decrecia, solo si los
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familiares adoptaban menos estrategias de afrontamiento centradas en la emocion
y recibian un mayor soporte de su red social (31). La asociacién existente entre la
emocion expresada y el colapso del cuidador se obtuvo relacionando estas dos
variables mediante la prueba de chi-cuadrada, en la cual se encontr6 que la emocion
expresada y el colapso del cuidador son variables dependientes, esto es descrito
debido a que las actitudes o predisposiciones individuales que facilitan o interfieren
en las relaciones interpersonales constituyen un proceso relacional entre los

pacientes y los familiares (32)

CONCLUSION
El colapso de cuidador primario es un fendbmeno multifactorial, el cual es asociado

principalmente a variables sociodemogréaficas, dentro de las cuales una de las
principales es la relacion emocional del cuidador con el paciente, la principal variable
gue preocupan a los cuidadores es la falta de ingresos para continuar el tratamiento

de los pacientes.

Los cuidadores que no presentaron colapso fueron asociados a una baja emocion
expresada, tomando en cuenta que los cuidadores expresaron con mayor
frecuencia que nunca sienten vergienza por la conducta de su familiar, esta y otras
variables que obtuvieron frecuencias altas en la prueba de Zarit, se relaciona que el
cuidado del paciente no representa una carga a nivel emocional para los cuidadores

primarios.

Una alta emocion expresada fue asocia directamente a colapso severo del cuidador,
los resultados no mostraron una relacion entre el colapso del cuidador y la pandemia
por COVID-19, esto se podria tener relacién con la construccion de una red social

de apoyo familiar, dando como resultado una reduccién en la carga del cuidador.
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Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

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

Protocolo:
Registrado ante el Comité de Investigacion con numero:
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacidon con nimero:

Nombre del investigador principal:

Direccidn del sitio de investigacién: Hospital Psiquiatrico 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 Declaracion 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 proteccidn de sus derechos y bienestar. Debido a que
esta investigacién se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 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

Il. 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.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion 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. S&e me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion

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.

VIIl. 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 participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio fitulado:

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explicd el Procedimiento

Testigo Testigo
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Instrumentos de medicidon

ESCALA PARA EVALUAR DEL COLAPSO DEL CUIDADOR (ZARIT)

ANEXD 1

Cuestionario Larit Burden ftervigw (ZBl) cuidador
Test autoadministrado
A continuacidn se presenta una lista de afimmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las personas que cuidan a ofra persona.
Después de leer cada afimacion, debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo ¥ casi siempre.
Ala hora de responder, piense que no existen respuestas acertadas o equivecadas, sino tan sdlo su experiencia.
Munca = 0, rara vez = 1, algunas veces = 2, bastantes veces = 3, casi siempre = 4
1. i Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la gue realmente necesita?
2. j Piensa que debido al iempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?
3. ;5e siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?
4, ; Siente verglienza por la conducta de su familiar?
5, i Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6. ; Piensa que o cuidar de su familiar atecta negativamente a la relacion que usted tiene con otros miembros de su familia?
7. i Tiena miedo por  futuro de su familiar?
8. jPiensa que su familiar dependa de Vd,7
9. ;Se siente tenso cuando asta cerca de su familiar?
10, ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?
11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?
12. i Piensa que su vida social & ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?
13. ;5 siente incomode por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar?
14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que le puede cuidar?
15. ;Fiensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?
16. jPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo?
17. ;Siente que ha perdido & control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su familiar?
18. jDeseara poder dejar & cuidado de su familiar a otra persona?
19, j5a siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20. j Piensa que deberia hacer mas por su familiar?
21. jPiensa que podria cuidar mejor a su familiar?
22. Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

[ e e e T e e e T e e e R e O e T e e e T e T e e T e O e - T
S Y ST U ST U A S R ST I ST R A R [ -
Tl G0 G Ll G B3 L0 Gk DO G0 G Dl G B0 Do G B3 LD Gl B0 L0 G
e e e B e e B fe e e e de e e e B e e e de Ee

B B2 B3 B2 B3 RS B B R B2 B3 PRI R RS BRI RS PR3 BRI B3 R B2 PR

PUNTUACION TOTAL
Diagndstico de sobrecarga = 44 puntos
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EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR (GUANILO Y SECLEN)

Version modificada

PRESENTACION:

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que cominmente pueden presentarse
cuando hay un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas situaciones usted tiene la oportunidad
de recordar su reaccién o sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacion se le presentan.

De sus respuestas francas y sinceras sera posible ayudarle a mejorar su relacion con él:

Indicaciones:

Usted debera poner una cruz (X) dentro del casillero que mejor describa su respuesta. Debera decidir

entre las siguientes opciones:

e SINuncaomenosdeunavezal mes siente oreacciona ponga la (X) en el recuadro de NUNCA

e Si Ocasionalmente lo hace pocas en tal caso pondra una (X) en CASI NUNCA

veces

e S| lo hace mds veces o enestecasoponga la(X)en el recuadro de CASI SIEMPRE

frecuentemente
e S| Diario o muy a menudo

ponga la (X) en el recuadro SIEMPRE

NUNCA
Menos de
unavez
al mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI SIEMPRE
Frecuente
Pero no
constante

SIEMPRE
Diario

1.- Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado en su cuarto lo
regafio para que ayude en casa.

2.- Tengo Cuidado de que a donde vaya mi familiar lo haga
acompanado.

3.- Cuando mi familiar se descuida de su vestido como de su
higiene, me es indiferente.

4.- Siento desesperacidn frente a él por las cosas que este hace.

5.- Exijo a mi familiar que se esfuerce por adaptarse a las normas
de la casa igual que a los demas

6.- Me es imposible ocultar mi sufrimiento cuando estoy con mi
familiar enfermo

7.- La enfermedad de mi familiar hace que aumenten los
problemas que existen en casa.

8.- Cuando mi familiar intenta realizar algo en casa, yo se lo hago.

9.- Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi familiar porque
tengo otras preocupaciones.

10.- Desde que se inicio la enfermedad de mi familiar tengo que
cuidarlo siempre.
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11.- Tengo que hacer todo por mi familiar enfermo porque no
sabe lo que hace

12.- Mi familiar no hace nada por si solo, sin embargo no me
molesta

13.- Las recompensas que merezco son menores por culpa de mi
familiar enfermo.

14.- Mi responsabilidad es hacer que mi familiar permanezca
tranquilo en casa.

15.- Cuando converso con mi familiar termino molestandome por
lo confuso de su conversacion

16.- La mortificacion que sentia antes ya no la siento.

17.- Cada vez que puedo le saco en cara todo lo que me hace sufrir
a mi familiar enfermo.

18.- Me irrito cuando veo a mi familiar desganado.

19.- Por la enfermedad de mi familiar, procuramos apartarlo.

20.- Dejo a mi familiar sélo por su cuenta.

21.- El saber que la enfermedad de mi familiar, solo es controlable
indefinidamente, me irrita y me fastidia.

22.- Trato de ser poco duro con mi familiar.

23.- Por la tranquilidad de mi familia prefiero mantener a mi
paciente encerrado en su cuarto.

24.- Constantemente tengo que estar adivinandole a mi familiar
para prevenir las imprudencias que pueda cometer.

25.- La situacion o las continuas recaidas de mi familiar me han
llegado a cansar tanto que siento ganas de internarlo o pedirle que
se vaya a otro lado.

26.- En casa estoy al pendiente de lo que pueda necesitar mi
familiar enfermo.

27.- Me da coraje que mi familiar no entienda claramente lo que
quiero decir.

28.- Ya hice lo maximo por mi familiar enfermo, es caso perdido.

29.- A pesar de que se lo digo, me da coraje cuando mi familiar
enfermo no se da cuenta que la que hace me fastidia.

30.- Procuro hacerle sentir verglienza a mi familiar enfermo para
gue deje de hacer algunas cosas desagradables.
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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°,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 informacién 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.

e No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningin 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 informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tframites propios de esta Comisidon Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comisién Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legall.

e Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion 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 informacion confidencial.

e No manejare informacion falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabagjo.

e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidon de juicios sobre los
resultados obtenidos de los trabajos 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 Comisidon
Federal.

e En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencién de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi frabagjo.

e Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabajo.

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 tfrabagjo.

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:




CARTA DE AUTORIZACION A LA COORDINADORA DEL
SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL DE DIA

Ciudad de México a 23 de Noviembre del 2020.

Dr. (a) Juana Gabriela Garza Conftreras
Presente

Con el presente solicito a usted, autorizacion para llevar a cabo el protocolo de
investigacion ftitulado: Evaluacion de la emocion expresada y el colapso del
cuidador en el cuidador primario de pacientes que llevan su seguimiento en
Hospital parcial de dia, durante la contingencia epidemiolégica generada por
COVID-19.

Durante un periodo de 4 meses a partir del 01 de enero al 30 Abril del 2020. El cual
se evaluard con la escala de colapso del cuidado de Zarit y escala de emocion
expresada del familiar modificada de Guanilo y Seclén, a los cuidadores

primarios de pacientes de servicio de Hospital Parcial de dia.

Agradeciendo de antemano la atencién a la presente.

Atentamente

Dulce Adriana Flores Munoz
Médico residente de tercer ano
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Ciudad de México a 23 de Noviembre del 2020

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL

PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como
Asesor de Tesis de Dulce Adriana Flores Muhoz, Médico Residente de tercer

ano, de la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarroliara
y la eleccion del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion

Sin mads por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial
saludo

ATENTAMENTE

. Dra. ALICIA JULIANA PELAEZ SIERRA
MEDICA ADSCRITA AL SERVICIO DE LA UNDIAD DE
CUIDADOS ESPECIALES PSIQUIATRICOS

c.c.p.- MTRA. JANET JIMENEZ GENCHI.- Secretaria y Coordinadora del Comité de Investigacién
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