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ANTECEDENTES 
 

En general, la enfermedad, sobre todo cuando es crónica, altera en gran 

medida tanto la vida del paciente, como la de todas las personas de su entorno, y 

hace necesaria una adaptación a la situación de todas las partes implicadas 

(particularmente el niño y la familia) (41, 53). Hacer frente al padecimiento de un ser 

querido supone todo un desafío y desorganización en el contexto familiar, dando 

lugar a una situación mucho más vulnerable y dolorosa cuando se trata de la 

enfermedad de un hijo y acentuando procesos emocionales como son la ansiedad 

y depresión en el cuidador (41). 

 

Acorde a una revisión realiza en 2014 en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez la tasa de mortalidad neonatal, infantil y preescolar se ha 

reducido, en parte, por las mejoras en las condiciones sanitarias y de acceso a 

servicios de salud (49). Sin embargo, también han contribuido a que sobreviva un 

mayor número de niños cuyo estado de salud es más vulnerable a distintos 

factores de riesgo. Lo anterior se refleja en una creciente proporción de niños y 

adultos con enfermedades crónicas que requieren cuidados a largo plazo, 

precisando de cuidadores, y cuyo costo social y económico es elevado (48,49). 

Debido fundamentalmente a la ausencia de criterios unificados para definir 

enfermedad crónica pediátrica Mokkink y colaboradores la definen como un 

problema de salud de duración ≥3 meses y que implica hospitalizaciones 

frecuentes, cuidados de salud domiciliarios y/u otros cuidados sanitarios (2). Van 

Cleave y colaboradores añaden a esta definición las consecuencias sociales de la 

enfermedad y contemplan una duración de la enfermedad ≥12 meses (2). 

Las enfermedades neurológicas constituyen una parte significativa de las 

enfermedades pediátricas (16) Los trastornos neurológicos representan del 2 al 

12.5% de las visitas al servicio de urgencias pediatría y el 15-20% de las 

hospitalizaciones se deben a problemas neurológicos (16). Las enfermedades 

neurodegenerativas afectan de manera importante la salud psicológica, tanto del 

paciente como de su cuidador. Estas enfermedades habitualmente presentan un 

inicio insidioso y curso progresivo, sin remisiones (51). Debido a la naturaleza 
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crónica e incapacitante de estos padecimientos, los pacientes necesitan de 

asistencia para realizar sus actividades diarias (51). Se ha reportado en la 

actualidad que en Estados Unidos existen en promedio 7 millones de personas 

(familiares, amigos, vecinos) que proporcionan cuidado a personas con algún tipo 

de discapacidad (51). No hay reportes nacionales (México) que exploren los 

trastornos emocionales en la familia del paciente pediátrico con enfermedades 

crónico neurológicas, la mayoría se limita a una sola enfermedad o a otros 

padecimientos crónicas. Las publicaciones extranjeras reportan que la depresión y 

los trastornos de ansiedad suelen ser más frecuentes entre los cuidadores 

primarios de niños con parálisis cerebral infantil, cáncer y asma (51). 

Como se ha mencionado anteriormente en México no contamos con 

estudios enfocados a enfermedades crónica neurológicas, sin embrago existen 

estudios realizados en otros padecimientos crónico pediátricos enfocados en la 

afección de la salud mental de sus cuidadores primarios entre ellos destacan los 

siguientes estudios: 

 

En 2018 se realizó un estudio en el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez, donde se compararon los diferentes factores asociados a la presencia de 

ansiedad en los cuidadores primarios de pacientes con enfermedades crónicas 

pediátricas, entre ellas cáncer (74%), cardiopatías (10.6%), síndrome nefrótico 

(4,7%), insuficiencia renal terminal crónica (4%), asma (2,9%), síndrome de Down 

(2%), VIH/SIDA (0,7%), trasplante de hígado o riñón (0,7%) y fibrosis quística 

(0,4%). Para este estudio se aplicó una serie de encuestas entre ellas, el 

Inventario de Ansiedad de Beck a un total de 446 cuidadores (60). Entre los 

participantes, el 83% se identificó como mujer y el 17% como hombre, y la edad 

media era 32 años, el puntaje promedio de ansiedad entre los cuidadores 

familiares fue 14,48 (IC 95 %: [13,29–15,67], rango 0–63, DE = 12,74), sin 

diferencia significativa entre hombres y mujeres (60). 

En el Instituto Nacional de Pediatría, se llevó a cabo en 2014 un estudio a 

cuidadores de paciente pediátricos con cáncer, donde se obtuvo un total de 100 

participantes de la Ciudad de México y, en una proporción considerable, de los 
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estados de México, Hidalgo y Veracruz. Se utilizaron el Inventario de Ansiedad de 

Beck y el Inventario de Depresión de Beck II. En cuanto a los resultados 93 fueron 

mujeres y 7 hombres, con edades de 19 a 59 años (63). En cuanto a la ansiedad, 

16% de los cuidadores alcanzó un nivel severo, en coincidencia con Martínez 

(2009), quien halló 17% en los cuidadores de niños con leucemia (35,63). En cuanto 

a la, depresión se observó que una quinta parte de las respuestas cayeron en un 

nivel severo, lo que difiere de lo reportado por otros estudios, en los cuales se han 

apreciado porcentajes menores (63). 

Por otro lado, en 2017 El Instituto Nacional de Salud en Lima Perú, realizó 

un estudio para evaluar la presencia de ansiedad y depresión en el cuidador 

primario. Este se realizó mediante el uso de la prueba de Goldberg para 

depresión, ansiedad y comorbilidad. Se aplico a un total de 240 cuidadores 

primarios entre 2014 y 2016, de los cuales 224 (93%) fueron madres de los 

pacientes, con una edad promedio de 38,9 ± 9,0 (14). El estudio se limitó a 

mencionar que las patologías pediátricas más frecuentes de los pacientes durante 

la permanencia del cuidador fueron las neurológicas (37%) gastroenterológica 

(13%), respiratoria (12%) y renal (11%) sin especificar la enfermedad (14). En 

cuanto a los resultados se menciona que el 87,5% de los cuidadores primarios 

presentaron síntomas de depresión y ansiedad: 13,5% ansiedad, 17% depresión y 

57% comorbilidad; 12,5% no presentó trastorno alguno (14). 

 
En China se llevó a cabo un estudio transversal con la finalidad de 

documentar la presencia de depresión y ansiedad entre cuidadores de pacientes 

con diagnóstico de TICs motores, en seguimiento en el departamento de 

neurología pediátrica del Segundo Hospital de China Occidental, Universidad de 

Sichuan, entre enero - junio de 2021 (29). La presencia de ansiedad y depresión se 

midieron mediante la escala de ansiedad de autoevaluación de Zung (SAS) y la 

escala de depresión de autoevaluación de Zung. (SDS). Para el estudio se 

aplicaron las escalas a un total de 318 participantes, 78,30% (249/318) de los 

cuidadores tenían entre 30 y 50 años (29). En total, 14,78% (47/318) de los 

cuidadores fueron diagnosticados con ansiedad, con una puntuación media de 



9 
 

SAS de 54,81±5,26; y 19,81% (63/318) fueron diagnosticados con depresión, con 

una puntuación media de SDS de 59,64±5,83. Entre estos, 7,23% (23/318) de los 

cuidadores presentaron síntomas de tanto de depresión como de ansiedad (29). 

La falta de estudios en pediatría nos obliga a realizar una comparación con la 

población adulta, donde existen estudios realizados en cuidadores de pacientes 

con padecimientos crónico-neurológicos en los que destacan los siguientes: 

 

La enfermedad de Alzheimer es la causa más común de demencia un 

deterioro gradual en la memoria, el pensamiento, el comportamiento y las 

habilidades sociales, es el trastorno neurodegenerativo más común, que afecta a 

30 millones de personas en todo el mundo (43). El cuidado de un paciente con 

Alzheimer conlleva una carga física, socioeconómica y psicológica significativa, es 

por eso que en Croacia se llevó a cabo un estudio para evaluar la prevalencia e 

intensidad de ansiedad y depresión en cuidadores primarios de pacientes con 

seguimiento en el Hospital Psiquiátrico de la Universidad de Vrapce en Zagreb (43). 

El estudio incluyó a 30 cuidadores, durante julio y agosto de 2010. Para esta 

evaluación se utilizó la versión croata de la Escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria (HADS), el nivel medio de ansiedad y depresión medido por HADS 

fue de 10,46 +/- 4,26 y 8,03 +/- 4,08, respectivamente. Se encontró un nivel 

patológico de ansiedad en 14 (46,7%) y un nivel patológico de depresión medido 

por HADS en 8 (26,7%) cuidadores (43). 

En 2010 en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía (INNN). Se 

llevo a cabo un estudio que comprendía 125 cuidadores de pacientes con 

enfermedades neurodegenerativas con al menos un año de, las principales 

patologías documentadas fueron demencia, enfermedad de Parkinson, 

enfermedad vascular cerebral, esclerosis múltiple y ataxia (51). Se aplicó el 

Inventario de Ansiedad de Beck (IAB) para medir ansiedad, para medir depresión 

se utilizó el Inventario de Depresión de Beck (BDI) estandarizado para población 

mexicana. En cuanto a los resultados 75% fueron mujeres, 25% de la muestra 

tenía de 19 a 45 años, 43% de 46 a 59 años y el 32% 60 años o más (51). En 

cuanto a los puntajes totales en el BAI, la muestra total tuvo una media de 18 ± 13, 
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lo que corresponde a ansiedad moderada. En puntajes totales del IDB, la muestra 

total tuvo una media de 10.3 ± 7.8, correspondiendo a depresión leve, los puntajes 

totales del BAI y BDI resultaron significativamente correlacionados (rho=0.66, 

p<0.01) (51). 

Otro estudio realizado en el Servicio de Neurología, del Hospital de San 

José, de Bogotá Colombia, fue a familiares de pacientes con antecedente de 

enfermedad cerebrovascular (ECV), este padecimiento supone una importante 

carga derivada para el paciente, su familia y la sociedad, debido a que puede 

llevar a desarrollar una discapacidad permanente (44). Se incluyeron 294 

cuidadores, cuya edad mediana fue de 55 años, el 60,6% de las personas eran 

cuidadoras únicas. La mediana de tiempo como cuidador fue de 9 meses. Para 

determinar la presencia de ansiedad y depresión se utilizó La escala de Ansiedad 

y Depresión Hospitalaria (HAD Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS, 

Zigmond y Snaith, 1983) (44). En cuanto a los resultados la prevalencia de 

ansiedad fue del 10,9% y se encontró una relación con la concurrencia de 

depresión, estrato y nivel educativo bajos, la prevalencia de depresión fue del 

30,3%, mostrando una relación con el bajo nivel educativo y la presencia de 

sobrecarga y ansiedad (44). 

Mediante estos estudios podemos apoyar lo descrito por la literatura, 

cuando el diagnóstico de una enfermedad es complejo y se presenta deterioro 

clínico como en pacientes con enfermedades crónicas las preocupaciones y 

frustraciones del cuidador primario son mayores (14). Estas actitudes pueden ser 

manifestaciones de ansiedad y depresión y que al no ser detectadas 

adecuadamente originan un deterioro personal, familiar y social. (14)
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MARCO TEÓRICO 
 

ENFERMEDADES CRÓNICO NEUROLÓGICAS 

El sistema nervioso es una red de neuronas cuya característica principal es 

generar, modular y transmitir información entre todas las diferentes partes del 

cuerpo humano (27,58). Esta propiedad permite muchas funciones importantes del 

sistema nervioso, como la regulación de las funciones vitales, la sensación y los 

movimientos corporales. Para cumplir con esta función de comunicación, la 

neurona lleva a cabo dos actividades distintas pero acopladas: la conducción de 

una señal desde una parte de la célula a otra y la transmisión sináptica, que 

consiste en la comunicación entre células adyacentes (27,58)
 

 
Desde el punto de vista anatómico, el sistema nervioso está dividido en 

sistema nervioso central (SNC) el cual consiste en el encéfalo y la médula espinal, 

y está protegido por el cráneo y la columna vertebral. Los haces de axones 

denominados nervios conectan el SNC con todas las partes del cuerpo. Los 

cuerpos celulares de las neuronas del SNC se encuentran en regiones 

denominadas sustancia gris. Las acumulaciones compactas de sustancia gris son 

los núcleos, que no deben confundirse con los núcleos celulares. Las regiones de 

tejido del SNC que contienen axones, pero no cuerpos celulares de neuronas se 

denominan sustancia blanca. (27,45) La segunda división es el sistema nervioso 

periférico (SNP) el cual representa el conducto entre el SNC y el cuerpo. Está 

compuesto por los nervios craneales, espinales y periféricos que conducen 

impulsos desde el SNC (nervios eferentes o motores) y hacia él (nervios aferentes 

o sensitivos). También está constituido por los conjuntos de somas neuronales 

ubicados fuera del SNC, denominados ganglios y las terminaciones nerviosas 

especializadas (tanto motoras como sensitivas) (27,45). Las interacciones entre los 

nervios sensitivos (aferentes) que reciben estímulos, el SNC que los interpreta y 

los nervios motores (eferentes) que inician las respuestas, originan las vías 

nerviosas. Estas vías median las acciones reflejas denominadas arcos reflejos. En 

los seres humanos, la mayor parte de las neuronas sensitivas no entran en forma 

directa en el encéfalo, sino que se comunican mediante terminaciones 
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especializadas (sinapsis) con las neuronas motoras localizadas en la médula 

espinal (27,45). 

 
Desde el punto de vista funcional, el sistema nervioso se divide en el 

sistema nervioso somático (SNS) y el sistema nervioso autónomo (SNA). (46,58) El 

sistema nervioso somático controla las funciones que están bajo el control 

voluntario consciente, con excepción de los arcos reflejos. Proporciona inervación 

sensitiva y motora a todas las partes del cuerpo, excepto las vísceras, los 

músculos lisos, cardíacos y las glándulas (27,46). El sistema nervioso autónomo 

provee inervación motora involuntaria eferente al músculo liso, al sistema de 

conducción cardíaca y a las glándulas. También proporciona inervación sensitiva 

aferente desde las vísceras (dolor y reflejos autónomos) (24,46). El SNA, además, se 

subclasifica en una división simpática y una división parasimpática. Un tercer 

componente del SNA, la división entérica, inerva el tubo digestivo. Se comunica 

con el SNC a través de las fibras nerviosas parasimpáticas y simpáticas (24,46). 

El sistema nervioso es uno de los sistemas más importantes del cuerpo 

humano, como se mencionó previamente coordina y controla diversas funciones 

del organismo (40). Sin embargo, puede verse afectado por diversas condiciones y 

enfermedades que pueden tener un impacto significativo en la salud y el bienestar 

de una persona (40). 

El sistema nervioso es vulnerable a diversos trastornos y puede ser dañado por: 

• Trauma 

• Infecciones 

• Degeneración 

• Defectos estructurales 

• Tumores 

• Interrupción del flujo sanguíneo 

• Trastornos del sistema inmunitario 

• Problemas genéticos o metabólicos congénitos 

• Exposiciones tóxicas o efectos directos de la exposición a drogas (40). 



13 
 

En pacientes pediátricos las afecciones neurológicas representan una 

proporción significativa de la carga mundial de morbilidad, ya que contribuyen a la 

mortalidad prematura y a los años vividos con discapacidad. La carga de 

afecciones neurológicas, medida por el total de años de vida ajustados por 

discapacidad, ha disminuido significativamente en los últimos 25 años (1990- 

2015), principalmente debido a la reducción de la mortalidad, ya que los años 

vividos con discapacidad han aumentado ligeramente (40). Sin embargo, en 

algunas regiones del mundo, especialmente Asia meridional y África 

subsahariana, la carga sigue siendo alta, impulsada por la alta incidencia de la 

prematuridad, la encefalopatía neonatal y las infecciones del sistema nervioso 

central. (40) 

La enfermedad crónica se define como un trastorno orgánico funcional que 

obliga a la modificación de los estilos de vida de una persona y que tiende a 

persistir a lo largo de su vida (48). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

considera las enfermedades crónicas como aquellas enfermedades que presentan 

una larga duración (más de 6 meses) y una progresión lenta, no se transmiten de 

persona a persona y son consideradas, por lo tanto, como no transmisibles (48). 

Las enfermedades crónicas neurológicas en pacientes pediátricos son trastornos 

que afectan el sistema nervioso central y se caracterizan por la presencia de 

síntomas persistentes o recurrentes a lo largo del tiempo (48). No es la finalidad del 

estudio realizar una revisión extensa de los trastornos neurológicos crónicos. Se 

mencionan a continuación de forma muy resumida algunos ejemplos relevantes 

para pediatría: 

1. Genéticos o trastornos del desarrollo. 

 
2. Parálisis cerebral: Trastorno neurológico caracterizado por un espectro de 

déficits motores y cognitivos resultantes de insultos ocurridos durante el desarrollo 

cerebral del feto o del niño pequeño. Los síntomas pueden variar desde 

dificultades leves en la coordinación hasta discapacidades más graves que 

afectan la movilidad y el habla (23). 
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. 

3. Trastornos del espectro autista (TEA): El autismo o trastorno del espectro 

autista se caracteriza por alteración de la comunicación y las interacciones 

sociales, así como por conductas limitadas y repetitivas (32). 

4. Distrofia muscular de Duchenne: Se caracteriza por una debilidad muscular 

progresiva al inicio de la infancia con aparición posterior de complicaciones 

musculoesqueléticas, respiratorias y cardíacas que ocasionan discapacidad, 

dependencia y muerte prematura (39)
 

 

5. Epilepsia: La epilepsia es un trastorno neurológico caracterizado por la 

presencia de convulsiones recurrentes. Puede manifestarse de diferentes formas y 

tener diferentes causas (5). 

7. Síndromes epilépticos: Trastorno epiléptico que muestra características 

específicas en cuanto a sus síntomas y signos, incluyendo: historia natural, edad 

de inicio, tipo de crisis, etiología, hallazgos neurofisiológicos, anomalías 

neurológicas asociadas, respuesta al tratamiento y pronóstico (62). 

9. Atrofia muscular espinal: Es una enfermedad neuromuscular grave 

caracterizada por degeneración de las neuronas motoras anteriores que provoca 

debilidad muscular progresiva y parálisis (50). 

10. Trastornos neurodegenerativos: incluyen un amplio y heterogéneo grupo de 

enfermedades por defectos genéticos y bioquímicos. El rasgo que distingue a la 

enfermedad neurodegenerativa es la regresión y el deterioro progresivo de la 

función neurológica con pérdida del habla, la visión, la audición o la locomoción, 

asociadas a menudo con convulsiones, dificultades de alimentación y deterioro 

cognitivo. Los ejemplos mas característicos se mencionan en la siguiente tabla (16). 
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Tabla 1: Enfermedades neurodegenerativas 

 
 

 

Cada uno de estos trastornos y afecciones neurológicas puede presentar una 

variedad de síntomas y requerir un enfoque individualizado, a menudo requieren 

un manejo y tratamiento a largo plazo. Es por esto mismo que estas 

enfermedades pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de los 

niños y sus familias, derivados del enorme apoyo que requieren por parte de sus 

cuidadores primarios (16,40). 
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CUIDADOR 

Llamamos cuidador principal o primario (CP) a la persona que asume la 

responsabilidad principal de cuidar a un paciente con una enfermedad crónica, 

discapacidad o cualquier otra condición que requiera atención constante (24). El 

papel del cuidador primario es crucial para garantizar el bienestar y la calidad de 

vida del individuo dependiente (24). Generalmente, el cuidador es una persona 

cercana al enfermo, en su mayoría familiares como los padres, hermanos, hijos o 

cónyuge. En la mayoría de las familias es una única persona la que asume la 

mayor parte de la responsabilidad de los cuidados, siendo la mayor parte de estas 

personas mujeres (madres, hijas o esposas) de entre 45 y 65 años (24,38). Los 

motivos que llevan a las personas cuidadoras familiares a ejercer este rol son muy 

diversos, y en muchas ocasiones se superponen varios, siendo el cariño y la 

obligación filial o conyugal los más destacados. No obstante, otros motivos como 

la presión social, la gratificación, el dar ejemplo, el rechazo a la 

institucionalización, el respeto a la decisión de la persona dependiente o la 

disponibilidad en ese momento, también están presentes (24,38). 

 

El cuidador primario desempeña una amplia gama de tareas, que incluyen 

cuidados físicos, emocionales y prácticos. En términos físicos, el cuidador puede 

ayudar con actividades básicas de la vida diaria, como vestirse, alimentarse, 

bañarse y movilización del paciente (28). También puede ser responsable de 

administrar medicamentos, realizar seguimiento de citas médicas y brindar 

atención básica de enfermería, como cambiar vendajes o manejar equipos 

médicos (28). Además de los cuidados físicos, el cuidador primario también 

desempeña un papel importante en el apoyo emocional y psicológico del individuo. 

Esto implica estar disponible para escuchar, brindar apoyo emocional, animar y 

fomentar la participación en actividades que promuevan el bienestar mental (28). 

El proceso que lleva a un familiar a convertirse en cuidador pasa por 

diferentes fases, que van desde la incertidumbre y el desconocimiento, hasta la 

adaptación a la nueva situación (38). 
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1. En la primera fase se inicia el cambio en el rol de la persona que asumirá 

los cuidados, a partir de un suceso inesperado: la enfermedad de su 

familiar (38). Estos cambios se producen tras la aparición de la enfermedad o 

sus diagnósticos, conducidos por la alta demanda de cuidados de la 

persona dependiente. Indistintamente de la enfermedad del familiar 

dependiente, la persona cuidadora familiar debe asumir nuevas actividades 

(38). La asunción de este nuevo rol viene determinada por diversas 

motivaciones, relacionadas con el contexto sociocultural que rodea a la 

persona cuidadora (38). 

2. La segunda fase del proceso viene acompañada por un abanico amplio de 

sentimientos que van desde la incertidumbre hasta el sufrimiento. Las 

repercusiones de la tarea de cuidado sobre la persona cuidadora familiar y 

las necesidades que les surgen durante este proceso aparecen igualmente 

en la segunda fase (38). 

3. En la última fase del proceso, se establece un estado de normalización en 

el que la persona cuidadora se autopercibe como tal y desarrolla 

estrategias de afrontamiento y expectativas de futuro que se ven 

influenciadas por los recursos y circunstancias que rodean a la familia en 

ese momento (38). 
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(38) 

 

 

Ser un cuidador primario puede ser una tarea desafiante y exigente, ya que 

requiere dedicación constante, paciencia y un alto nivel de responsabilidad (38). 

Como resultado de la función que desempeña el cuidador primario, este 

experimenta; problemas físicos como estrés y agotamiento, alteraciones 

psicológicas, afección en su estado emocional, afección en su entorno social y 

disminución en su propia calidad de vida, todo esto derivado de la gran 

responsabilidad que generan la atención y los cuidados que prodiga al paciente, 

principalmente el que se encuentra en estado de postración (38). 

Los cambios en la vida de la persona cuidadora son detonados por la 

situación de dependencia de un familiar dando lugar a un cambio brusco en la vida 

de la familia en su conjunto, las personas cuidadoras tienen que asumir nuevas 

responsabilidades y actividades dirigidas al cuidado de la persona dependiente (38). 

Normalmente establecen una rutina diaria que va desde los cuidados básicos 

hasta el desarrollo de actividades técnicas de mayor complejidad, a las que tienen 

que hacer frente sin preparación previa, además de la supervisión continua que 

conlleva el cuidado de estas personas durante los primeros meses (38). Durante el 

inicio del cuidado de un familiar mayor dependiente la persona cuidadora 

experimenta una ingente cantidad de sentimientos y emociones: tristeza, 

Figura 1: Proceso de convertirse en persona cuidadora 
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sobrecarga, impotencia, desesperación, enfado y miedo al futuro, entre otras. 

Aunque experimenten todo tipo de emociones, tanto positivas como negativas, 

tienen en común la constante preocupación sobre el estado de su familiar, aun 

cuando no están con él. En consecuencia, esto conlleva a la generación de 

respuestas psicológicas complejas que actúan como mecanismos cognitivos y 

conductuales (38). 

La forma de afrontar las ya referidas situaciones demandantes puede 

contemplar dos posibilidades. La primera consiste en las respuestas adaptativas, 

las cuales generalmente ayudan a mejorar el bienestar emocional, fomentan el 

cambio del medio de manera activa al proporcionar alternativas de solución ante 

los problemas, aumentan los vínculos con otros y cambian la forma de pensar y 

sentir (53). La segunda posibilidad está constituida por las respuestas 

desadaptativas, que se asocian al malestar psicológico y son las que evitan que el 

cuidador se acerque a la situación y le generan emociones y pensamientos que 

emergen de forma extrema y rígida, los cuales no permiten que la situación 

cambie (por ejemplo, el pensamiento obsesivo, la confrontación y la descarga 

emocional inadecuada) o incluso la empeoran (6,53) . 

Muchos cuidadores, sin darse cuenta, se exigen más de sus posibilidades y 

terminan olvidándose de ellos, llegando a perjudicarse a sí mismos y a las 

personas que cuidan; por tanto, se debe cuidar al cuidador. Lo importante es 

identificar las manifestaciones que señalan la situación de "no estar bien" (19). La 

experiencia de cuidar, día a día, a una persona dependiente, a menudo tiene 

consecuencias psicológicas negativas: sentimientos de tristeza, desesperación 

indefensión y desesperanza, sentimientos de enfado e irritabilidad, de 

preocupación, depresión, ansiedad y sentimientos de culpa (19). Algunas 

investigaciones han encontrado que cuidar pacientes implica riesgos para la salud 

física y mental de los cuidadores (19,40). 
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ANSIEDAD 

En cuanto a los aspectos psicológicos, existen riesgos vinculados al costo 

emocional de la tarea de cuidar (19). La sobrecarga del cuidador junto a otros 

compromisos que deben abandonar o asumir, se tornan igualmente estresantes 

para los cuidadores, pues el cuidado se convierte en el eje central que confiere 

sentido a su cotidianidad, lo cual produce sensaciones de malestar, agobio, 

ahogo, exceso de trabajo, ansiedad, depresión, desesperanza, entre otras 

respuestas emocionales (19). Aunque los trastornos como la ansiedad y la 

depresión son parte de la vida, y la mayoría de las personas experimentan estos 

sentimientos más intensamente durante situaciones de estrés como lo son las 

pérdidas de seres queridos, enfermedades físicas, déficit de recursos económicos 

y la propia carga que genera ser cuidador (9). Cuando estas llevan a un deterioro 

funcional en relación con el estado de ánimo, trastornos psicosomáticos, 

aislamiento, perdida de los intereses propios y el inicio de sustancias de abuso, se 

consideran ya como trastornos patológicos (9). 

 
La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompaña de 

cambios somáticos y psíquicos, que puede presentarse como una reacción 

adaptativa, o como un síntoma o síndrome que acompaña a diversos 

padecimientos médicos y psiquiátricos (20). Se considera que la ansiedad es 

patológica por su presentación irracional, ya sea porque el estímulo está ausente, 

la intensidad es excesiva con relación al estímulo o la duración es 

injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, generando un grado 

evidente de disfuncionalidad en la persona (20). 

La ansiedad como respuesta tiene dos componentes; el primero es el 

fisiológico y se refiere a la actividad del sistema nervioso que prepara al individuo 

para responder ante una situación amenazante con una conducta “lucha o huida” 

(231). Los síntomas físicos más referidos son: aumento de la tensión muscular, 

mareos, sensación de “cabeza vacía “, sudoración, hiperreflexia, fluctuaciones de 

la presión arterial, palpitaciones, síncope, taquicardia, parestesias, temblor, 

molestias digestivas, aumento de la frecuencia y urgencia urinarias y diarrea (31). 
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El segundo componente es el cognoscitivo, y se refiere a la atención selectiva y 

enfocada a discernir amenazas y formas de protegerse a uno mismo, 

especialmente mediante el escape, los síntomas psíquicos (cognoscitivos, 

conductuales y afectivos) predominantes son: intranquilidad, inquietud, 

nerviosismo, preocupación excesiva y desproporcionada, miedos irracionales, 

ideas catastróficas, deseo de huir, temor a perder la razón y el control, sensación 

de muerte inminente (20, 31). 

 
Las principales características de la ansiedad patológica son: gran 

profundidad, persistencia y recurrencia, deterioro del funcionamiento orgánico 

unido a un menor rendimiento en la actividad que se esté desarrollando, presencia 

de síntomas corporales al tiempo que es percibida por el individuo como un 

sentimiento vital, que en numerosas ocasiones comporta una reducción en la 

libertad del afectado (17). En general, se admite que los trastornos de ansiedad no 

son enfermedades discretas, sino síndromes clínicos que pueden superponerse 

unos sobre otros, o incluso pueden presentarse junto con otros cuadros 

psiquiátricos o enfermedades médicas (17). 

En lo que respecta a la clasificación, los trastornos de ansiedad se estructuran en 

función de la sintomatología predominante (17): 

• Trastorno de pánico 

• Agorafobia 

• Fobia social y fobias simples 

• Trastorno de ansiedad generalizada 

• Obsesiones y compulsiones 

• Trastorno por estrés postraumático 

 

Su origen es multifactorial porque existen factores genéticos, familiares y 

sociales que pueden llevar a la generación de estos trastornos (17). No obstante, 

son los factores relacionados con características cognoscitivas y conductuales los 
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que más se han identificado como precursores sólidos y, al mismo tiempo, 

susceptibles de ser modificados mediante la prevención y el tratamiento. (31)
 

 
Los factores de riesgo más importantes para presencia de ansiedad son (31): 

• Historia familiar de ansiedad (u otros trastornos mentales). 

• Antecedente personal de ansiedad durante la niñez o adolescencia, 

incluyendo timidez marcada. 

• Eventos de vida estresantes y/o traumáticos, incluyendo el abuso. 

• Ser mujer. 

• Comorbilidad con trastornos psiquiátricos (principalmente depresión). 

• Existencia de una enfermedad médica o el consumo de sustancias. 

 

Actualmente no existen pruebas de laboratorio o gabinete capaces de 

diagnosticar un trastorno de ansiedad o tipificarlo, su utilidad aplica al diagnóstico 

diferencial. El diagnóstico hasta este momento es básicamente clínico. Cuando se 

encuentren datos clínicos de patología no psiquiátrica específica se deberán 

solicitar los estudios de laboratorio y gabinete pertinentes (20). Los instrumentos o 

escalas se utilizarán para complementar la valoración, son preferibles aquellos 

cuestionarios breves, fáciles de manejar e interpretar como la Escala de Hamilton 

para Ansiedad (HARS) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (20). La historia 

clínica del paciente debe incluir además antecedentes personales de: uso de 

alcohol, tabaco, cafeína, fármacos, sustancias psicoactivas, presencia de 

enfermedades orgánicas conocidas y acontecimientos vitales estresantes 

(vinculados a la historia familiar, laboral y social del paciente) (20). A continuación, 

se presenta el algoritmo sugerido por la CENETEC para diagnóstico y abordaje de 

los trastornos de ansiedad (20). 
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(20) 

 

 

En cuanto al tratamiento se debe proporcionar al paciente, y cuando sea 

apropiado a la familia sobre sus síntomas, las opciones de tratamiento y las 

posibilidades de manejo de su trastorno, y tener en cuenta su opinión, para facilitar 

Algoritmo 1: Diagnóstico y abordaje de los trastornos de ansiedad. 
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la toma de decisiones compartida. El tratamiento de la ansiedad puede variar 

dependiendo de la gravedad de los síntomas y las necesidades individuales (20,33). 

Existen varias recomendaciones no farmacológicas entre ellas (24): 

 
Disminuir o discontinuar la cafeína y otros estimulantes del sistema nervioso 

central (SNC) (33). 

▪ Minimizar el uso de alcohol y otros sedantes o hipnóticos. 

▪ Regular el ejercicio aeróbico, de forma que dure más de 20 minutos 

▪ Si es apropiado, involucrar al paciente en un programa de salud mental 

local u otro grupo de apoyo disponible. 

▪ Utilizar estrategias para el manejo de la ansiedad como pueden ser la 

psicoterapia (33). 

➢ Terapia cognitivo-conductual (TCC): Es una forma de terapia 

psicológica que se centra en identificar y cambiar los patrones 

de pensamiento y comportamiento negativos que contribuyen 

a la ansiedad. La TCC ayuda a las personas a desarrollar 

habilidades para manejar la ansiedad de manera más efectiva 

(33). 

▪ Fomentar una actitud participativa del paciente, en donde sea él mismo el 

que aporte soluciones. 

▪ Pueden ser útiles técnicas sencillas de relajación como una respiración 

tranquila y lenta abdominal. 

▪ Organizar un plan de seguimiento (33). 

 

 
El tratamiento farmacológico se reserva para aquellos pacientes que presentan 

síntomas severos y tiene como objetivo prevenir las recaídas, evitar las secuelas, 

aliviar los síntomas y restaurar la funcionalidad premórbida en el paciente. Las 

benzodiacepinas son el grupo psicofarmacológico empleado con mayor frecuencia 

como ansiolítico y sedante, estando especialmente indicadas en los trastornos de 

ansiedad (20,33). Para el tratamiento a largo plazo de los trastornos de ansiedad los 

ISRS son los agentes recomendados en primer lugar, con un nivel A de evidencia. 



25 
 

Tabla 2: Medicamentois indicados en el tratamiento de ansiedad. 

Otros fármacos que se han utilizado en el tratamiento de los trastornos de 

ansiedad han sido los antihistamínicos y los bloqueadores betaadrenérgicos (33). 

Cuando se inicie un nuevo tratamiento farmacológico el paciente debe ser 

evaluado en las 2 primeras semanas, y de nuevo a las 4, 6 y 12 semanas. Al cabo 

de 12 semanas de tratamiento se debe tomar la decisión de continuar con él o 

considerar una intervención alternativa (20). En caso de que el medicamento 

continúe por más de 12 semanas, el paciente deberá ser evaluado cada 8-12 

semanas dependiendo de la evolución clínica (20). 

A continuación, se presenta un listado de fármacos sugerido por la CENETEC 

para tratamiento de ansiedad (20). 
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Los criterios más frecuentes de derivación a centros especializados/psiquiátricos 

son los siguientes (20): 

• Si existe riesgo de suicidio. 

• Coexistencia con problemas de alcohol y/o drogas. 

• Ante la existencia de síntomas psicóticos. 

• Ante síntomas severos y complejos. 

• Si fracasa el tratamiento inicial pautado o resistencia al tratamiento. 

• Dificultad en la valoración de la incapacidad laboral. 

• Dudas en el diagnóstico diferencial y en la necesidad de tratamiento. 

• Necesidad de intervenciones psicoterapéuticas especializadas (20). 

 
 
 

DEPRESIÓN 

Dentro de las labores del cuidado, se ha establecido que la vida de una 

persona con una enfermedad crónica o neurodegenerativa genera un impacto en 

la vida cotidiana en las personas y en las familias que cuidan (34). En donde, el 

cuidador tiene que enfrentarse a innumerables situaciones de difícil manejo, toma 

de decisiones, competencia entre el cuidar y las metas de su vida personal, 

ocasionando en múltiples ocasiones cambios en los roles que afectan su calidad 

de vida, el sueño, el descanso, la actividad social, emocional, económica y laboral 

(34). Con frecuencia, los cuidadores tienden a verse afectados en los rubros de 

salud y bienestar, sintiéndose incapaces para afrontar las responsabilidades que 

implica el desempeño de su rol, convirtiéndose en pacientes ocultos o 

desconocidos, presentando alteraciones en su salud mental como lo es la 

depresión (10,34). 

La OMS define la depresión como un trastorno mental que se caracteriza 

por una combinación de tristeza, desinterés por las actividades y disminución de la 

energía. Otros síntomas son: pérdida de la confianza y la autoestima, sentimiento 

injustificado de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, menor capacidad de 

concentración, así como la aparición de trastornos del sueño y la alimentación (10). 
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Aunque los sentimientos depresivos son frecuentes, solo se formula el diagnóstico 

de trastorno depresivo cuando los síntomas superan un umbral y duran al menos 

dos semanas. La depresión puede ser desde leve hasta muy grave, y por lo 

general es episódica, recidivante o crónica (8,10). 

Los adultos mayores cuyas condiciones de vida son adversas, padecen 

aislamiento social, adicciones o comorbilidad importantes y presentan mayor 

riesgo de depresión. Los factores de riesgo para depresión son (1): 

• Ambiente social y familiar 

• Presencia de enfermedades discapacitantes 

• Abandono familiar 

• Situación económica 

 
 

Los principales síntomas relacionados son llanto fácil, aislamiento social, 

insomnio, exacerbación de dolores preexistentes, aparición de dolores 

secundarios a tensión muscular, hiporexia (con o sin pérdida de peso) disminución 

de la libido, astenia, adinamia, fatiga y en ocasiones agitación y ansiedad. Otros 

síntomas comunes incluyen pérdida de la confianza, baja autoestima, sentimiento 

de desamparo, y en ocasiones ideas suicidas, que pueden atentar contra la 

integridad del paciente, incluyendo la posibilidad de autoagresiones (1). Entre los 

cambios conductuales encontramos la pobre capacidad de concentración, 

reducción de la atención, pensamientos pesimistas recurrentes sobre uno mismo, 

pensamiento lento y repetitivo (1). 

El síndrome depresivo puede ir acompañado de síntomas somáticos, que a 

veces representan el principal motivo de consulta (11). Además, es posible que el 

paciente deprimido no hable de sus problemas psicológicos de forma espontánea 

por no ser consciente de sus trastornos o por un sentimiento de vergüenza o 

culpabilidad, por lo que es importante realizar un escrutinio como parte de la 

evaluación del paciente sobre todo en el primer y segundo nivel de atención (11). 

Se deberá realizar una adecuada anamnesis: historia previa de depresión, 

enfermedad física incapacitante, otros problemas mentales asociados como la 
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demencia, etc. Por su alta sensibilidad y especificidad, se recomienda como 

prueba de escrutinio para la depresión, la escala de depresión o el inventario de 

depresión de Beck, otros formularios utilizados son el Patient Health Questionnaire 

de nueve ítems (PHQ-9), Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS) en adultos. En las personas de edad avanzada, se recomienda la 

Geriatric Depression Scale de 15 ítems (GDS-15) (11,20). A se presenta el algoritmo 

sugerido por la CENETEC para diagnóstico y abordaje de depresión (21). 

 
 

 

Algoritmo 2: Diagnóstico y abordaje de depresión. 
 
 

 

(21) 
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De acuerdo con los criterios diagnósticos de la Depresión según última 

edición DSM 5, la depresión se caracteriza por (1): 

 
 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el 

mismo período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento 

previo; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) 

pérdida de interés o de placer (1). 

 
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, 

según se desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, 

vacío, sin esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. 

ej., se le ve lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo 

puede ser irritable.) (1). 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende 

de la información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el 

fracaso para el aumento de peso esperado.) (1). 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de 

enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede 

ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa 

por estar enfermo). (1). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas). Pensamientos de muerte 
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recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan 

determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

(1). 

 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

 
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de 

otra afección médica (1). 

 
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, 

u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco (1). 

 

Especificar: 

• Con características mixtas. 

• Con características melancólicas. 

• Con características atípicas. 

• Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo. 

• Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo. 

• Con catatonía. 

Con inicio en el periparto. 

Con patrón estacional (sólo episodio recurrente) (1). 

 

 
El tratamiento de la depresión requiere un enfoque médico estricto. La 

existencia de síntomas bien específicos es fundamental para el diagnóstico de la 

depresión (11). El tratamiento se basa en la psicoterapia y los antidepresivos, los 

cuales sólo se prescriben en caso de diagnóstico de depresión completa, el 

tratamiento debe ser global e incluir al entorno. Debe informarse al paciente y a su 
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familia sobre el trastorno y su tratamiento, vigilar la eficacia y la tolerabilidad del 

antidepresivo y continuar el tratamiento durante varios meses después de la 

curación completa del episodio para evitar recidivas y recaídas (11). 

La psicoterapia es siempre necesaria, aunque se haya prescrito un 

antidepresivo, ya que la combinación de psicoterapia y medicación ha demostrado 

su superioridad sobre el tratamiento antidepresivo por sí solo (29). Existen varios 

tipos de psicoterapia, su indicación y uso dependen del paciente y también de la 

práctica del psicoterapeuta, entre ellas (11): 

• Las psicoterapias de inspiración analítica, menos utilizadas que hace unos 

años, se basan sobre todo en la relación paciente-terapeuta y en el 

concepto de transferencia: un proceso que permite que los deseos 

inconscientes del paciente sobre los objetos psíquicos externos se repitan 

en la persona del profesional (11). 

• Psicodrama individual (desarrollado en Francia por Lebovici y Diatkine) es 

una terapia mediada por el cuerpo, que puede practicarse de diversas 

maneras, adaptadas a la edad: relajación, técnicas de expresión o 

mediación física a través del deporte; 

• Terapia cognitivo-conductual (TCC) tiene como objetivo remodelar y 

reestructurar los patrones de comportamiento alterados en la depresión: 

desarrollar el autocontrol para limitar la culpa, positivizar los procedimientos 

de autoevaluación, mejorar las habilidades sociales (11). 

• La terapia de grupo funciona particularmente bien con los adolescentes, 

especialmente por la posibilidad de compartir preguntas, dificultades, 

desafíos y aspiraciones de los jóvenes que participan, dentro de un grupo 

de pares. El grupo, entidad y resorte real, es un portador, un vector de 

apoyo y soluciones para el bienestar; 

• Las terapias familiares, cuando son posibles (apoyo familiar, disponibilidad), 

son de gran interés en muchas situaciones, incluso cuando no hay un 
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conflicto evidente. Las terapias familiares se basan en diferentes corrientes 

según la práctica, de inspiración psicodinámica o sistémica (11). 

El objetivo principal del tratamiento antidepresivo es lograr la remisión total 

de los síntomas y permitir la recuperación de la funcionalidad de los pacientes. El 

tratamiento antidepresivo farmacológico se reserva para los episodios moderados 

a severos (y en algunos casos específicos para los leves) (11,47). 

Los medicamentos antidepresivos se dividen en cinco clases (47): 

 
• Imipramínicos (tricíclicos o no); 

• Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS); 

• Inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina (IRSN); 

• Inhibidores de la monoaminooxidasa (selectivos o no); 

• Otros antidepresivos (mianserina, mirtazapina, agomelatina, vortioxetina) 

 
 

 
Dichos medicamentos tienen un mecanismo de acción antidepresiva primario, 

aunque en su mayoría, poseen acciones farmacológicas secundarias a través de 

su acción sobre distintos receptores, lo cual se ve reflejado de manera clínica 

tanto en efectos terapéuticos como en efectos adversos (47). 

 
El tratamiento de un primer episodio depresivo debe durar entre б y 12 meses 

posterior a la remisión de los síntomas para evitar la recurrencia (11). 

A continuación, se enlistan las características de los antidepresivos de uso común 

(11). 
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Tabla 3: Medicamentos indicados en el tratamiento de depresión. 

(11) 

 

 

Depresión y trastornos de ansiedad 

Los síntomas de ansiedad suelen estar presentes durante el EDC y, en 

algunos casos, pueden pasar a primer plano o incluso enmascarar el trastorno del 

estado de ánimo. Debería desaparecer junto con los elementos depresivos, 

aunque a veces puede ser necesario un tratamiento sintomático ansiolítico de 

corta duración al principio del tratamiento (11). Al mismo tiempo, todos los 

trastornos de ansiedad pueden provocar estados depresivos secundarios. Aunque 

no siempre es fácil diferenciarlos de un aumento de los síntomas de ansiedad, es 

fundamental identificar estos episodios en el transcurso de un trastorno de 

ansiedad, ya que requieren el inicio de un tratamiento antidepresivo, además del 

control del trastorno primario mediante una psicoterapia específica (11). 



34 
 

Con lo anterior revisado podemos inferir que los cuidadores están 

expuestos a diferentes factores que propician la ansiedad y depresión, lo que los 

lleva a experimentar diversas afecciones en su salud mental, como ya se 

mencionó existen diversos formularios, escalas y cuestionarios de tamizaje que 

permiten captar aquellos pacientes con riesgo, con la finalidad de un diagnóstico e 

intervenciones oportunas. A continuación, se describen las escalas utilizadas en 

este estudio. 

 
 

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK 

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), fue desarrollado originalmente por 

Beck y colaboradores en 1988, es el instrumento de evaluación más citado en las 

bases de datos científicas, posiblemente debido a que los trastornos de ansiedad 

son los de mayor prevalencia a nivel mundial (3,61). El Inventario de Ansiedad de 

Beck fue diseñado con un doble objetivo: medir la ansiedad de manera valida y 

confiable y discriminar la ansiedad de la depresión (61). La distinción psicométrica 

entre ansiedad y depresión ha sido desde los años 80 del siglo pasado una 

cuestión controvertida, ya que ambos constructos comparten muchos síntomas 

definitorios y esto hace que sea muy difícil su separación fiable mediante 

cuestionarios, escalas o inventarios y que estos tiendan a correlacionar de forma 

elevada (26). Tras analizar su contenido, Sanz y Navarro concluían que el BAI 

cubre 13 de los 29 síntomas distintos que, según el DSM-IV, definen los trastornos 

de ansiedad primarios y no forman parte de los criterios sintomáticos de los 

trastornos depresivos (26). Es decir, los ítems del BAI reflejan el 44,8% de los 

síntomas específicos de la ansiedad clínica, porcentaje aceptable si se compara 

con el que muestra la escala de ansiedad rasgo del “Cuestionario de ansiedad 

estado-rasgo, cuyos ítems tan sólo reflejan el 17,4% de los síntomas específicos 

de la ansiedad clínica (26).
 

En cuanto a su estructura factorial, inicialmente, Beck y colaboradores 

obtuvieron 21 ítems resultantes de un conjunto de 86 ítems que conformarían la 

versión final del BAI; y a partir de ellos hallaron una estructura de dos factores, 



35 
 

uno que hace referencias a síntomas somáticos y otro que mide sintomatología 

asociada a síntomas subjetivos de ansiedad y pánico (61). El Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI) es uno de los instrumentos más empleados en población 

clínica y no clínica para evaluar sintomatología ansiosa, se ha estudiado tanto en 

población general como psiquiátrica, adolescentes y adultos, mostrando una alta 

consistencia interna (alfa superior 0,90), así como una validez convergente mayor 

a 0.50 (61). 

El BAI (Beck Anxiety Inventory) está constituido por 21 ítems, cada uno de 

los cuales presenta un signo o síntoma y el evaluado debe señalar entre cuatro 

opciones (Nada, Ligeramente, Moderadamente y severamente) la presencia del 

mismo la última semana, incluyendo el día de la evaluación. El puntaje se obtiene 

con la sumatoria de los 21 ítems (todos directos), cada ítem se evalúa en una 

escala de 4 puntos (de 0 a 3). La evaluación de la severidad de los síntomas se 

hace mediante una escala de 0 a 3 puntos, donde 0 indica poco o nada, 1 más o 

menos, 2 moderadamente y 3 severamente (13,63). Para calificar el instrumento se 

suman los puntajes obtenidos en cada uno de los reactivos y se interpreta el nivel 

de ansiedad de la siguiente manera: mínima de 1 a 5, leve de 6 a 15, moderada 

de 16 a 30 y severa de 31 a 63 puntos. La puntuación global puede oscilar entre 0 

y 63 puntos (13,63). 

El BAI se administra habitualmente antes y después del tratamiento, 

indicando una reducción estadísticamente significativa en la puntuación media 

como una respuesta positiva al tratamiento (15). El BAI puede ayudar a responder a 

la pregunta de si un paciente está igual, ha disminuido o incrementado su 

ansiedad de forma clínicamente significativa (15). (Anexo 4)
 

 
 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 

La teoría de la depresión de Beck es considerada como una de las 

principales explicaciones cognitivas de la depresión (4). Esta se basa en un modelo 

de vulnerabilidad al estrés, en el que se activan esquemas de pensamiento 
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distorsionado que contribuyen a la forma negativa en que el individuo percibe, 

codifica e interpreta la información sobre sí mismo, sobre el mundo y sobre el 

futuro, lo cual inicia y mantiene los síntomas depresivos (4,8). A partir de esta 

explicación surgió el Inventario de Depresión de Beck (BDI por sus siglas en 

inglés), fue diseñado para evaluar la presencia de síntomas depresivos, su 

gravedad, y afección en los pacientes adultos y adolescentes con edad mínima de 

13 años (4,8). 

 
 

Fue creado por el psiquiatra, investigador y   fundador   de   la Terapia 

Cognitiva, Aaron T. Beck y sus colaboradores en 1961, desde que Beck desarrolló 

este instrumento, se ha constituido en una de las herramientas más estudiadas y 

empleadas internacionalmente para valorar la sintomatología depresiva, dadas las 

positivas cualidades psicométricas que ha mostrado (37). Cuenta con más de 500 

estudios publicados que avalan sus propiedades psicométricas en población 

clínica y no clínica, así como su uso transcultural en investigación (4). El BDI-IA 

contempla seis de los nueve criterios diagnósticos establecidos en el DSM-III, que 

se miden mediante 21 ítems, en una escala de cuatro puntos, cuya suma total 

fluctúa entre 0 y 63 puntos (4). La graduación de la depresión se establece con 

base en los siguientes criterios: 0-13 indica depresión mínima, 14-19 depresión 

leve, 20-28 depresión moderada y 29-63 depresión grave (4). El cuestionario ha 

sido estandarizado para la población mexicana y presenta una consistencia 

interna de 0.87, cumpliendo con los requisitos psicométricos mínimos para ser 

empleado como instrumento de evaluación (4,8). 

La versión del BDI-IA se revisó y actualizó en 1996 para conformar el BDI-II, que 

evalúa las últimas dos semanas, e incluye los nueve síntomas depresivos del 

DSM-IV (8). En México, la versión estandarizada por Jurado, Villegas, Méndez, 

Rodríguez, Loperena & Varela constituye la versión de uso más común en 

estudios con población adolescentes (8). El BDI-II se compone de los mismos dos 

factores propuestos por Beck et al, a saber, un factor cognitivo y uno somático, 

más un factor adicional, denominado de depresión general, que está compuesto 

https://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_Cognitiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_Cognitiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Aaron_T._Beck
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por los dos primeros. El primer factor integra 12 de los 14 ítems señalados en el 

BDI-IA, mientras que el segundo factor integra cinco de los siete ítems del BDI-IA. 

Ambos instrumentos alcanzan un alfa de Cronbach entre .89 y .93 (4,8). 

 

Tabla 4: Principales diferencias entre la Escala de Depresión de Beck-II y la Escala de Depresión de Beck- IA (37) 

 

En la presente investigación se realizó un estudio de tamizaje en familiares con 

paciente portadores de enfermedades crónico-neurológicas utilizando el Inventario 

de Depresión de Beck, específicamente de la última versión de este instrumento, 

BDI-II. (Anexo 3) 

 

 
PEDICAT 

Las capacidades funcionales son todas aquellas habilidades de una 

persona que le permiten llevar a cabo actividades de la vida diaria como: comer, 

vestirse y bañarse, y de actividades de la vida diaria instrumentales que se 

realizan en el hogar y la comunidad. Estas últimas incluyen una mayor cantidad de 

tareas subyacentes y requieren de un funcionamiento cognitivo y físico más 

complejo (12).
 

La evaluación de las capacidades funcionales en la infancia se sustenta 

sobre cuatro pilares: las pruebas con referencia a la norma, las entrevistas, las 

observaciones y los procedimientos informales de evaluación (12). La Guía Portage 

evalúa el comportamiento del niño en las áreas de socialización, lenguaje, 

autoayuda, cognición y desarrollo motriz, la Escala Observacional del Desarrollo 

describe los procesos y métodos de intervención para favorecer el desarrollo y 

permite la elaboración de una serie de rasgos como el afectivo, somático, 
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sensoperceptivo, motor, sensomotor, comunicación, pensamiento, normativo, 

ético-social y reflexivo, algunos de ellos a partir de determinadas edades (55,57). Por 

otro lado, el Inventario de desarrollo de Battelle ofrece puntuaciones con la norma 

y evalúa en las áreas personal-social, adaptativa, motora, comunicación y 

cognitiva (57). Estas escalas están pensadas para administrarse a niños con 

dificultades, pero ninguna de ellas incorpora el contexto físico cómo parte de la 

evaluación, sin embargo, en 1992, un grupo de investigadores de la Universidad 

de Boston en Estados Unidos desarrolló una herramienta para evaluar la 

discapacidad que tiene en cuenta el uso de productos de apoyo en el 

funcionamiento del niño (55). Fue aplicado en niños de seis meses a 20 años y 

estandarizado en una muestra normativa de niños de la misma edad sin 

discapacidad permitió detectar cambios más sutiles, crear metas y desarrollar 

programas de rehabilitación individualizados (55,57,59). 

El Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) se diseñó para evaluar 

al niño en su contexto y en sus actividades diarias, más que para describir sus 

dificultades (55). A pesar de haber sido desarrollada en la década de los 90, 

incorpora los factores contextuales que apunta la Clasificación Internacional de 

Funcionamiento (CIF). Se trata de una entrevista estructurada para los cuidadores 

principales de los niños. Consiste en dos escalas: una de 197 ítems relativa a las 

habilidades funcionales y otra de 20 ítems para evaluar la asistencia del cuidador y 

las modificaciones del entorno y equipamiento usado por el niño (55,57). La escala 

de habilidades funcionales se divide en tres áreas de contenido: cuidado personal 

(73 ítems), movilidad (59 ítems) y funcionamiento social (65 ítems). En el dominio 

de cuidado personal se evalúan ítems relacionados con la textura de alimentos, el 

uso de cubiertos, manejo de recipientes para beber, cepillado de dientes, cepillado 

de pelo, lavado de manos, cuerpo y cara, manejo de ropa y sus cierres y las 

tareas de ir al baño y el control de esfínteres (55,57). En la movilidad se recogen 

datos sobre las transferencias al inodoro, en la cama, a la silla, a la bañera, sobre 

los medios de locomoción que usa en interiores y exteriores, así como su 

capacidad en subir y bajar escaleras (55). El área de funcionamiento social se 

centra en la comprensión de palabras y frases, la funcionalidad de las expresiones 
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comunicativas y su complejidad, la capacidad para resolver problemas, cómo son 

las interacciones durante el juego con adulto y con su grupo de pares, 

colaboración en las tareas del hogar, funcionamiento en la comunidad, orientación 

temporal y autoprotección (55,57). En la segunda escala, se trata de cuantificar el 

nivel de ayuda que presta el cuidador al niño durante las principales actividades 

relativas a los tres dominios anteriores. Y además se registra si es necesaria 

alguna modificación del entorno o el uso de algún producto de apoyo para el 

desempeño de las tareas (55,57). 

Con respecto a las propiedades psicométricas de la prueba, las mediciones 

de consistencia interna fueron realizadas con coeficientes de alfa de Cronbach y 

se encuentran valores entre 0.95 y 0.99. La fiabilidad entre evaluadores para la 

escala de asistencia de los cuidadores y de modificaciones, tuvo un coeficiente 

entre 0.79 y 1.0 (55). Para establecer el contenido de la prueba se realizó una 

evaluación de ediciones preliminares y una combinación de técnicas estadísticas, 

incluidas las escalas de Rash y su análisis (55). 

PEDI-CAT es la versión computarizada que se ha empleado como 

referencia de la Clasificación Internacional del Funcionamiento. Cuenta con 276 

reactivos distribuidos en cuatro dominios independientes: actividades de vida 

diaria (AVD), movilidad, social/cognitivo y responsabilidad (59). El dominio de 

Movilidad está dirigido a 5 áreas, movimientos básicos y de rotación, 

bipedestación y caminar, inclinación, correr y jugar, silla de ruedas (59). Los 97 

ítems dirigidos para la movilidad temprana y actividades funcionales como 

sostener la cabeza, caminar, subir escaleras, habilidades para jugar con 

accesorios como caminadores o silla de ruedas (59). El dominio Social cognitivo 

incluye 60 ítems, y evalúa 4 áreas específicamente comunicación, interacción, 

cognición y autocuidado. El último dominio es la Responsabilidad consta de 51 

ítems, en que se evalúa como el paciente maneja sus actividades diarias, su 

capacidad de vivir independientemente, consta de 4 áreas, organización y 

planeación, cuidados de la salud, realización de actividades diarias, autoseguridad 

(57,59). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
En pacientes pediátricos las afecciones neurológicas representan una 

proporción significativa de la carga mundial de morbilidad, ya que contribuyen a la 

mortalidad prematura y a los años vividos con discapacidad. Lo que lleva a estos 

pacientes en su mayoría a ser dependientes de un cuidador (40). Las enfermedades 

neurodegenerativas habitualmente presentan un inicio insidioso, un curso 

progresivo, sin remisiones y debido a la naturaleza crónica e incapacitante de 

estos padecimientos, los pacientes necesitan de asistencia para realizar sus 

actividades diarias (51). El impacto familiar ante la noticia de la enfermedad de un 

hijo es generalmente de carácter negativo, afectando numerosos factores: la 

estabilidad emocional, la economía, la autonomía, la situación laboral, la dinámica 

familiar, las relaciones sociales y el comportamiento de sus miembros. De tal 

suerte que la enfermedad se convierte en una fuente de estrés crónico para el 

niño, para sus padres y para el resto de su familia. Habitualmente un familiar toma 

el rol principal de cuidador primario, y en la mayoría de los casos es la madre 

(49,51). 

 
Llamamos cuidador primario a la persona que asume la responsabilidad 

total en la atención y el apoyo diario del paciente definido como dependiente 

dentro y fuera del contexto médico (2). El cuidador primario es la persona 

responsable de las necesidades físicas y emocionales de un enfermo y que se 

diferencia del cuidador secundario por la permanencia, convivencia con el 

paciente y responsabilidad legal (14,25). El impacto de cuidar influye negativamente 

sobre la vida del cuidador tanto en sus actividades sociolaborales y familiares, así 

como en el tiempo para dedicarse a sí mismos (25). 

 

El cuidador primario brinda información valiosa sobre la evolución de la 

enfermedad ante la visita médica por su presencia permanente, y colabora en la 

atención y cuidados del paciente, por lo que su estabilidad emocional es 

importante (14). Cumple además un rol fundamental en la reorganización, 

mantenimiento y cohesión familiar cuando esa responsabilidad recae en los 

padres (14). En los últimos años diversos estudios han puesto de manifiesto las 
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repercusiones negativas que la prestación de cuidados puede tener en la salud y 

especialmente la mayor frecuencia de ansiedad y depresión en los cuidadores, sin 

embargo en   no se cuenta con bibliografía internacional o nacional que exploren 

los trastornos emocionales de los familiares que ejercen el rol de cuidador primario 

de pacientes pediátricos con enfermedades crónico neurológicas, es por eso que 

se considera importante establecer si existe una correlación entre la capacidad 

funcional de los pacientes pediátricos con enfermedades crónico neurológicas y la 

presencia de síntomas de ansiedad y depresión en la persona que ejerce como 

su cuidador primario. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿Existe una correlación entre la capacidad funcional de los pacientes mediante la 

escala de evaluación pediátrica del inventario de discapacidad-prueba adaptativa 

por computadora (PEDI-CAT) y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión 

en el cuidador primario, mediante la aplicación del Inventario de Ansiedad de Beck 

y el Inventario de Depresión de Beck? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
El Hospital Infantil de México Federico Gómez es un centro de referencia 

neurológica, donde se atienden a pacientes quienes acuden por sus propios 

medios, así como referidos de todos los estados de la república, e incluso de otros 

países. El hospital en su conjunto de todas las especialidades otorga anualmente 

más de 200,000 consultas y más 16,000 atenciones en urgencias (56). Acorde a las 

estadísticas internas del servicio de neurología se cuenta con aproximadamente 

2489 pacientes activos, los cuales reciben atención por consulta externa y se 

estima se les otorga 5200 consultas anuales de seguimiento, y aproximadamente 

1350 consultas de urgencia, lo que equivale al 2.6% de todas las consultas del 

hospital y el 8.43% de la atención que se brinda en el servicio de urgencias (56). 

De todos los pacientes de Neurológica Pediátrica del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez, se estima que más del 60% se ven afectados por 

patologías crónicas y secuelas graves, evidenciando así que la mayoría son 

dependientes, casi en su totalidad de cuidadores primarios (56). Como se ha 

referido a lo largo de este estudio cuidar a una persona con una enfermedad y/o 

discapacidad supone cambios importantes en la vida de la persona cuidadora, a 

nivel físico, emocional, social, laboral, económico y familiar. De ahí la importancia 

de estudiar esta situación y su afección en el rubo emocional (38). 

Con base en lo revisado en la literatura, se evidencia que son nulos los 

estudios reportados o realizados en México, que se enfocan en estudiar las 

consecuencias emocionales que sufren los cuidadores de pacientes pediátricos 

con patologías crónico neurológicas, más en específico la evaluación de la 

presencia de ansiedad y depresión en ellos. Ante el hecho de que el estado 

emocional del cuidador primario influye en el entorno del paciente, la familia y la 

adherencia al tratamiento, se requiere identificar su perfil psicológico para emplear 

medidas de apoyo y con esto intentar mejorar la situación psicológica del cuidador. 

 

A partir de lo antes mencionado, el objetivo del presente estudio fue 

identificar la correlación entre la capacidad funcional de los pacientes pediátricos 
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con enfermedades crónico neurológicas y la presencia de síntomas de ansiedad y 

depresión en el cuidador primario. Se utilizaron el Inventario de Ansiedad de Beck, 

el Inventario de Depresión de Beck y para medir la capacidad funcional del 

paciente pediátrico con afección neurología se utilizó PEDI-CAT la versión 

computarizada que se ha empleado como referencia de la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento. 
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HIPÓTESIS 

 
Hipótesis nula: No existe correlación entre, la capacidad funcional de los pacientes 

y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en el cuidador primario. 

 

Hipótesis alterna: Existe correlación entre la capacidad funcional de los pacientes 

y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en el cuidador primario. 
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OBJETIVOS (GENERAL, ESPECÍFICOS) 
 

General 
 

Establecer si existe una correlación entre la capacidad funcional de los pacientes, 

utilizando la escala de evaluación pediátrica del inventario de discapacidad prueba 

adaptativa por computadora (PEDI-CAT) para su medición, y la presencia de 

síntomas de ansiedad y depresión en el cuidador primario, mediante la aplicación 

del Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario de Depresión de Beck. 

 
 

Específicos 
 

• Identificar la relación familiar, factores sociodemográficos, edad, sexo, 

estado civil, ocupación y escolaridad del cuidador primario. 

 

• Describir las características sociodemográficas, edad, sexo, y diagnóstico 

de los pacientes que formaron parte de este estudio. 

 

• Identificar la capacidad funcional del paciente pediátrico neurológico que 

requiere de cuidados, mediante la aplicación de PEDI-CAT la versión 

computarizada que se ha empleado como referencia de la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento. 

 

• Determinar la frecuencia de depresión y ansiedad del cuidador primario a 

través del Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario de Depresión de 

Beck. 

 

• Determinar la correlación entre la capacidad funcional de los pacientes y la 

presencia de síntomas de ansiedad y depresión en el cuidador primario. 
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MÉTODOS (DISEÑO Y PROCEDIMIENTOS CON DETALLE) 

 
Tipo de estudio 

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo, prospectivo y correlacional, 

entre febrero a abril del 2023, en  los cuidadores primarios de pacientes que 

acudieron a la consulta externa de neurología pediátrica. 

 

 
Área y periodo de estudio 

 
El presente estudio se realizó en los cuidadores primarios de los pacientes con 

enfermedades crónico neurológicas que acudieron a la consulta externa de 

neurología pediátrica del Hospital Infantil de México Federico Gómez entre el 

periodo de febrero a abril del 2023. 

 
 
 

Universo 

 
Cuidadores primarios de los pacientes con enfermedades crónico neurológicas ≥ 6 

meses y < 18 años, que acudieron a la consulta externa de neurología pediátrica 

del Hospital Infantil de México Federico Gómez entre el periodo de febrero a abril 

del 2023. 

 
 
 

Muestra 

28 cuidadores aceptaron ser partícipes de este estudio, sin embargo, solo 20 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

 
 
 

Tipo de muestra y estrategia de reclutamiento 

Se integró una batería formada por los Inventarios antes descritos y un 

cuestionario con elementos sociodemográficos, para posteriormente invitar a 

participar a los cuidadores primarios, que se encontraban acompañando a sus 
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pacientes a citas de seguimiento en el área de consulta externa de neurología 

pediátrica. En caso de cumplir los criterios de inclusión y aceptar, se leía el 

consentimiento informado, se aclaraban sus dudas y se solicitaba firma de 

autorización y se explicaba cómo responder los instrumentos. Al termino se les 

solicita a los participantes autorizar una llamada telefónica para completar la 

segunda parte del estudio, contestar PEDI-CAT. 

 
 
 

Criterios de inclusión: 

 
• Pacientes ≥ 6 meses y < 18 años, con seguimiento en el hospital infantil de 

México. 

• Pacientes con diagnóstico ≥ 6 meses de patología neurológica. 

• Pacientes con seguimiento en el Hospital Infantil de México Hospital Infantil 
de México Federico Gómez de al menos 3 meses. 

• Cuidadores ≥ 18 años. 

 
 

Criterios de exclusión: 

 
• Cuidadores con historial previo al diagnóstico de su paciente, de ansiedad 

y/o depresión. 

• Cuidadores que no completaron adecuadamente de los inventarios de 
ansiedad y depresión. 

• Cuidadores que no contestaron a la llamada telefónica para en un segundo 
tiempo realizar PEDI-CAT. 

 
 

Fuente de información 

Primaria: Entrevista y aplicación de Inventario de ansiedad de Beck e Inventario de 

depresión de Beck a familiares. 

Secundaria: Llamada telefónica para contestar PEDI-CAT. 
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Recursos humanos: 
 

1. Cuidadores primarios de los pacientes con enfermedades crónico- 

neurológicas ≥ 6 meses y < 18 años, que acudieron a la consulta externa de 

neurología pediátrica y aceptaron participar en este estudio. 

 

2. Médico residente titular de este proyecto quien se encargó de revisar los 

inventarios y respuestas proporcionadas por los partícipes de este estudio, 

así como recabar y analizar las variables. 

 
 
 

Recursos materiales: 
 

1. Computadora personal, programa Excel y conexión a internet. 

2. Teléfono celular y iPad para realizar PEDI-CAT. 

3. Artículos electrónicos, artículos de revistas científicas y libros de neurología 

pediátrica para la elaboración del marco teórico y antecedentes. 

4. Hojas para registro de datos y pluma. 

5. Inventario de Depresión de Beck e Inventario de Ansiedad de Beck 

impresos para ser contestados por los participantes de este estudio. 

 
 
 

Financiamiento del proyecto 
 

El estudio fue autofinanciado. 

 
 
 

Implicaciones éticas 
 

El procedimiento para realizar el presente proyecto, va de acuerdo con las normas 

éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud y con la declaración del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y códigos y 

normas Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación 

clínica. Así mismo, el investigador principal se apegará a las normas y 
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reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud. Esta investigación 

se considera sin riesgo. 

 

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes que se 

respetarán cabalmente los principios contenidos en él, la Declaración de Helsinki, 

la enmienda de Tokio, Código de Núremberg, el informe de Belmont, y en el 

Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos. Se respetarán en todo 

momento los acuerdos y las normas éticas referentes a investigación en seres 

humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud, la declaración de 

Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los códigos y normas internacionales vigentes 

para las buenas prácticas en la investigación clínica. 

 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo 

primero en sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 

18,19,20,21 incisos I al XI y 22 incisos I al V. Así como también, los principios 

bioéticos de acuerdo con la declaración de Helsinki con su modificación en Hong 

Kong basados primordialmente en la beneficencia, autonomía. 

 

En el artículo 13 por el respeto que se tendrá por hacer prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, al salvaguardar 

la información obtenida de los expedientes. 

 

Del artículo 14, en el inciso I, ya que apegado a los requerimientos de la institución 

y del comité local de investigación, se ajustará a los principios éticos y científicos 

justificados en cada uno de los apartados del protocolo. 

 

En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán 

información que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada 

en registro aparte por el investigador principal bajo llave. 
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La publicación de los resultados de esta investigación se preservará la exactitud 

de los resultados obtenidos. Al difundir los resultados de ninguna manera se 

expondrá información que pudiera ayudar a identificar a las participantes. 

 

Para ser aprobada la siguiente investigación, este protocolo fue sometido a 

valoración por el Comité de Ética y el Comité de Investigación del Hospital Infantil 

de México Federico Gómez. Los autores de esta tesis declaran no tener ningún 

conflicto de interés, académico o financiero. 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Extracción de datos 

Se realizó una batería que consta del consentimiento informado, ambos 

inventarios ya ampliamente comentados en esta investigación, un cuestionario de 

datos sociodemográficos (Anexos 1-4), el cual se procedió a aplicar a los cuidadores 

primarios que aceptaron ser participes de este estudio, previa firma de 

consentimiento. 

 

El cuestionario de datos sociodemográficos contine los siguientes rubros, los 

tomados en cuenta fueron los siguientes: 

• Edad del cuidador 

• Sexo del cuidador 

• Escolaridad del cuidador 

• Sexo del paciente 

• Ocupación del cuidador 

• Edad del paciente 

• Diagnóstico del paciente 

• Estado de procedencia 

• Relación del cuidador con el paciente 

• Principal fuente de apoyo 

• Tiempo que tiene el paciente con el diagnostico de su enfermedad 

• Nivel de ingreso familiar mensual 

 
 

Los rubros no tomados en cuenta para este estudio, mencionados en el 

cuestionario socioeconómico fueron los siguientes: 

• Servicio donde se encuentra hospitalizado 

• Tiempo que lleva hospitalizado 

• Religión 

• No. Hijos del cuidador 

• No. años en caso de estar casado 

• Estado civil del cuidador 

• Integrantes de la familia 
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En un segundo tiempo se realizó una llama telefónica, para la aplicación de la 

escala digital PEDI-CAT que evaluó, Movilidad, actividades diarias, Social, 

Cognitiva y Responsabilidad. 

 
 

Estrategia de análisis estadístico 
 

Al recabar los datos, estos fueron transferidos a una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel 2010. 

 
Estadística descriptiva 

Se describieron los datos obtenidos mediante medidas de resumen: 

a) Frecuencia. 

b) Moda. 

c) Media. 

d) Mediana. 

e) Rango. 

f) Desviación estándar. 

 
 

 
Estadística inferencial 

Se utilizo el programa R para realizar el análisis estadístico. Se utilizo la mediana y 

el rango intercuartil (IQR) como medidas de dispersión. Se utilizo el coeficiente de 

correlación de Spearman para medir la asociación entre los valores de Ansiedad y 

Depresión de Beck y el cuestionario de PEDI-CAT. Se tomaron como 

estadísticamente significativo los hallazgos con una p<0.05. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES (DEFINICIÓN CONCEPTUAL, OPERACIONAL, 

TIPO DE VARIABLE, ESCALA DE MEDICIÓN) 

 
 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 

TIPO 

 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 

Edad del cuidador 

 

Tiempo de vida extrauterina 

 

Números arábigos 

 

Cuantitativa 
continúa 

 

Años 

 
Sexo 

 
Características genotípicas 
del individuo, relativas a su 
papel reproductivo 

 
Mujer 
Hombre 

 
Nominal 
Dicotómica 

 
Categórica 

 
Escolaridad 

 
Años cursados y aprobados 
en algún tipo de 
establecimiento 
educacional. 

 
1. Sin escolaridad 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Técnica 
5. Preparatoria 
6. Licenciatura 
7. Posgrado 

  

 Cualitativa 
Ordinal 

Categórica 

 
Sexo del paciente 

 
Características genotípicas 
del paciente, relativas a su 
papel reproductivo 

 
Niño 
Niña 

 
Nominal 
Dicotómica 

 
Categórica 

 
Ocupación 

 
Clase o tipo de trabajo 
desarrollado, con 
especificación del puesto de 
trabajo desempeñado 

 
1. Ama de casa 
2. Obrero 
3. Comerciante 
4. Empleado 
5. Estudiante 
6. Pensionado 
7. Desempleado 

 
Cualitativa 
nominal 

 
Categórica 

 
Edad del paciente 

 
Tiempo de vida extrauterina 
del paciente 

 
Números arábigos 

 
Cuantitativa 
continúa 

 
Años 

 
Diagnóstico del paciente 

 
Diagnóstico médico 
mediante el cual se 
identifica una enfermedad, 
síndrome o estado de salud 
en un paciente. 

 
Respuesta escrita 

 
Cualitativa 
ordinal 

 
Respuesta corta 

 

Procedencia 
 

Lugar, país, o estado de 
donde es originario el 
paciente. 

 

1. CDMX 
2. Estado de México 
3. Hidalgo 
4. Guerrero 
5. Otro lugar 

 

Cualitativa 
nominal 

 

Categórica 
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Relación con el paciente 

 
Relación familiar que se 
tiene con el paciente 

 
1. Mamá 
2. Papá 
3. Hermano /a 
4. Tío /a 
5. Abuelo /a 
6. Vecino 

 
Cualitativa 
nominal 

 
Categórica 

 
Tiempo que el paciente 
tiene diagnosticado con la 
enfermedad 

 
Tiempo que ha transcurrido 
desde que el paciente fue 
diagnosticado con la 
enfermedad. 

 
1. Hace unas semanas 
2. Hace 3 meses 
3. Hace 6 meses 
4. Hace un año 
5. Hace 3 años 
6. Hace 5 años 
7. Hace 10 años 

 
Cuantitativa 
continua 

 
Categórica 

 
 

Apoyo principal 

 
 

Principal red de apoyo que 
hace sentir al cuidado que 
alguien está ahí para 
ayudarlo y apoyarlo en 
momentos difíciles. 

 
 

1. Su familia 
2. Sus amigos 
3. Empresas 
4. Religión 
5. Gobierno 
6. instituciones 

 
 

Cualitativa 
nominal 

 
 

Categórica 

 
 
 

Nivel familiar de Ingreso 
mensual 

 
 
 

Entrada de recursos 
económicos generados por 
la venta de un bien o 
remuneración por un 
servicio 

 
 
 

1. De 0 a 1 salario 
mínimo, hasta $1,794 

2. De 1 a 1 ½ salario, es 
decide de $1,795 a 
$2,692 

3. De 1 1/2 a 3 salarios, 
su ingreso es de 
$2,693 a $5,383 

4. De 3 a 4 ½ salarios, es 
decide de $5,384 a 
$8,075 

5. De 4 1/2 a 6 salarios, 
como de $8,076 a 
$10,767 

6. De 6 a 8 salarios, entre 
$10,768 a $14,356 

7. Más de ocho salarios, 
es decir de $14,356 y 
más 

 
 
 

Cuantitativo 
discreto 

 
 
 

Categórica 

 
 

Escala PEDI-CAT 

 
 

Versión computarizada 
diseñada para evaluar al 
niño en su contexto y en 
sus actividades diarias. 

 
 

Cuenta con 276 reactivos 
distribuidos en cuatro dominios 
independientes: actividades de 
vida diaria (AVD), movilidad, 
social/cognitivo y 
responsabilidad. 

 
 

Cuantitativa 
Ordinal 

 
 

Resultados en 
percentiles 
y T score que 
permiten 
estadificar a los 
pacientes. 
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Inventario de Ansiedad de 
Beck 

 
 

Inventario diseñado para 
medir la ansiedad de 
manera valida y confiable y 
discriminar la ansiedad de 
la depresión. 

 
 

Está constituido por 21 ítems, 
cada uno de los cuales presenta 
un signo o síntoma y el evaluado 
debe señalar entre cuatro 
opciones (Nada, Ligera, 
Moderada y severamente) 

 
 

Cuantitativa 
Ordinal 

 
 

Mínima de 1 a 5 

 
Leve de 6 a 15 

 
Moderada de 16 
a 30 

 
Severa de 31 a 
63 puntos 

 
 

 
Inventario de Depresión de 
Beck 

 
 

 
Inventario diseñado para 

evaluar la presencia de 

síntomas depresivos, su 

gravedad, y afección en los 

pacientes adultos y 

adolescentes con edad 

mínima de 13 años. 

 
 

 
21 ítems, en una escala de 
cuatro puntos, cuya suma total 
fluctúa entre 0 y 63 puntos. 

 
 

 
Cuantitativa 
Ordinal 

 
0-13 indica 

depresión 
mínima 

 
14-19 depresión 
leve 

 
20-28 depresión 
moderada 

 
29-63 depresión 

grave. 



57 
 

RESULTADOS DEL ESTUDIO 
 

Características sociodemográficas del cuidador y el paciente. 
 

La muestra estuvo integrada por 20 participantes (Cuidadores primarios), de los 

predomino el sexo femenino 19/20 (95%). 

 

En cuanto a la relación con el paciente 18/20 (90%) eran madre del paciente, 1/20 

(5%) era tía materna y solo 1/20 (5%) era padre del paciente. La edad promedio 

del cuidador fue de 33 años. (Anexo 5: tabla 1)
 

 
 
 

La escolaridad de los 

cuidadores primarios, 11/20 

(55%) poseía una educación 

básica, solo el 1/20 (5%) una 

educación técnica y 2/20 

(10%) una educación superior. 

En cuanto al aporte económico 

el 45% percibía mensualmente 

un salario mínimo, el cual se 

estima ser de $1794 pesos. 

 
 
 

Respecto al lugar de origen el 70% de los pacientes y sus cuidadores primarios 

provenían fuera de la Ciudad de México, lo contribuye a tiempos prolongados de 

traslado para recibir atención y seguimientos médicos. 

 

9/20 (45%) eran originarios del Estado de México, seguidos de pacientes del 

centro del país 6/20 (30%) de la CDMX, 2/20 (10%) de Hidalgo, 2/20 (10%) 

Michoacan y por último solo un paciente del norte de México (5%) proveniente de 

Tamaulipas. (Anexo 5: tabla 3) 

 

Escolaridad 

 

 Nivel Total (%) 
 Primaria 2 (10.0) 
 Secundaria 9 (45%) 
 Preparatoria 6 (30%) 
 Carrera técnica 1 (5%) 
 Licenciatura 2 (10.0) 

Ocupación   

 Ama de casa 16 (80%) 
 Empleado 3 (15%) 
 Comerciante 1 (5%) 

Ingresos   

 De 0 a 1 salario mínimo 9 (45%) 
 De 1 a 1 1/2 salarios mínimos 6 (30%) 
 De 1 1/2 a 3 salarios mínimos 2 (10%) 
 De 3 a 4 1/2 salarios minimos 1 (2%) 
 De 4 1/2 a 6 salarios mínimos 1 (2%) 
 Mas de ocho salarios mínimos 1 (2%) 
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En cuanto a las 

características de los 

pacientes, existe un 

predomino masculino, 

y la edad promedio 

correspondía a la 

etapa preescolar con 

5.5 años. 

 

 
 

Nivel Total 

 
Sexo Paciente (%) Hombre (%) 13 (65.0) 

Mujer (%) 7 (35.0) 

Edad Paciente (mediana [IQR]) 5.50 [2.00, 

10.00] 
 

 

 
 
 
 

En relación con los diagnósticos predominaron las patologías epilépticas, 7/20 

(35%). Epilepsia refractaria focal estructural 5/20 (25%), Síndrome de Lennox- 

Gastaut 2/7 (10%). Seguido de leucopatias 4/20 (20%) Enfermedad de Moya Moya 

1/20 (5%), Leucodistrofia metacromática 1/20 (5%), Síndrome de MELAS 1/20 

(5%), Síndrome de Menkes 1/20 (5%). 

 
 
 

El resto pertenecieron a patologías neuromusculares 2/20 (10%), y de 

motoneurona superior 3/20 (15%). Atrofia Muscular Espinal Tipo 1 2/20 (10%), 

Distrofia muscular de Duchenne 1/20 (5%), Parálisis cerebral infantil 2/20 (10%), 

Parálisis cerebral infantil distónica 1/20 (5%), Paraplejia espástica hereditaria 

autosómica dominante 4 (variante en SPAST) 1/20 (5%). (Anexo 5: tabla 5) 

 
 

En cuanto al tiempo de diagnóstico el 7/20 (35%), llevaban más de un 1 año con la 

enfermedad, 5/20 (25%) más de 3 años con la enfermedad, 2/20 (10%) más de 5 

años con la enfermedad. Solo 3/20 (15%) 6 meses con el diagnóstico, al igual que 

más de 10 años con el diagnostico 3/20 (15%). (Anexo 5: tabla 6)
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Evaluación de la ansiedad y depresión en relación con PEDI-CAT. 

 
En cuanto a la aplicación de los Inventarios de Depresión y Ansiedad de Beck se 

muestran los siguientes resultados: 

 

La puntuación mediana para BDI (Inventario de Depresión de Beck) fue de 14 

puntos, este puntaje equivale a la presencia de síntomas leves de depresión. 

 

El 45% (9/20) de los cuidadores presento algún síntoma depresivo, sin embargo, 

solo el 20% (4/20) presento puntajes significativos. Se detectaron 2/20 (10%) 

cuidadores con síntomas graves de depresión. (Anexo 5: tabla 7) 

 
 

Respecto a BAI (Inventario de Ansiedad de Beck), la puntuación mediana fue de 

11 puntos lo que equivale a la presencia de síntomas leves de ansiedad. 

 

El 80% (16/20) de los participantes manifestaron algún síntoma de ansiedad, sin 

embrago solo 40% (8/20) de los cuidadores presentaron puntuaciones 

significativas. Se detectaron solo un cuidador (5%) con síntomas de ansiedad 

severos. (Anexo 5: tabla 7) 

 

 
La capacidad funcional de los pacientes pediátricos participantes de este estudio 

se evaluó mediante la Escala Adaptativa PEDI- CAT, que consta de 276 ítems, 

evaluando 4 dominios, movilidad, actividades diarias, social cognitiva y 

responsabilidad. 

 

A continuación de desglosan los resultados por dominio: 

El dominio Actividades Diarias consta de 68 ítems, se obtuvo una puntuación 

mediana de 39 puntos, el 60% presento un percentil <5. 

 

El dominio de Movilidad consta de 97 ítems, se obtuvo una puntuación mediana de 

43.5 puntos. El 70% presento un percentil <5. 
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El dominio de Social-cognitiva consta de 60 ítems, se obtuvo una puntuación 

mediana de 53 puntos. El 55% presento un percentil <5. 

 

Por último, tenemos el dominio de la responsabilidad consta de 51 items, en el 

cual se obtuvo una puntuación mediana 28. El 65% presento un percentil <5. 

 

En conclusión, todos los dominios de los pacientes pediátricos con enfermedades 

neurológicas presentaron alteraciones, en promedio 62.3% de los pacientes 

presento resultados por debajo de percentil 5 (P<5) lo que significa que sus 

habilidades funcionales para cada domino están por debajo de rango normal 

comparado con niños de su edad. (Anexo 5: tabla 7)
 

 
 

Por último, para establecer la relación entre los Inventarios de Depresión y 

Ansiedad de Beck y PEDI-CAT Se utilizo el coeficiente de correlación de 

Spearman. Es importante señalar que solo se tomaron en cuenta las 

correlaciones estadísticamente significativas: correlación negativa moderada y 

correlación positiva modera. 

 
 
 
 

 
Se encontró que existe una débil 

correlación negativa 

estadísticamente significativa (R=- 

0.46; p<0.05) entre la escala 

cognitiva-social del PEDICAT y el 

riesgo de ansiedad en el cuidador 

primario, sin existir una correlación 

con el riesgo de depresión. 



61 
 

 

 

Se encontró que existe una 

correlación positiva moderada 

estadísticamente significativa 

(R=0.61; p<0.01) entre el riesgo de 

ansiedad y depresión en el cuidador 

primario. 
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DISCUSIÓN 

 
La ansiedad y depresión son trastornos altamente frecuentes en los 

cuidadores de pacientes con enfermedades crónicas, por ello se decidió llevar a 

cabo este estudio, con la finalidad de identificar su presencia en los cuidadores 

primarios de pacientes pediátricos con enfermedades crónico-neurológicas, y a su 

vez correlacionarlos con la capacidad funcional de los pacientes, mediante la 

escala de PEDI-CAT. En cuanto a los resultados se realiza una comparación con 

estudios realizados en patologías neurológicas crónicas en adultos, patologías 

crónicas pediátricas y las limitadas a una patología pediátrica neurológica crónica, 

debido a que no existen estudios enfocados específicamente a la población de 

esta investigación. 

 

Uno de los hallazgos importantes de este estudio fue la presencia de una 

correlación negativa entre el dominio cognitivo de PEDICAT y el riesgo de 

ansiedad en el cuidador primario, (R=-0.46; p<0.05), en otras palabras, se observó 

que un menor puntaje en el dominio cognitivo-social aumentaba la presencia de 

síntomas de ansiedad en el cuidador. La cognición involucra aspectos como el 

aprendizaje, atención, memoria, lenguaje, razonamiento y consciencia, y la parte 

social la interacción con pares, familia y sociedad (18). Al no contar con estudios en 

pediatría o en neurología pediátrica, se hizo una comparación con un estudio 

realizado en 2011 en Croacia en cuidadores de pacientes con Alzheimer. La 

enfermedad de Alzheimer es un espectro de enfermedades que van desde una 

fase preclínica asintomática hasta un deterioro cognitivo leve y un empeoramiento 

progresivo que lleva a demencia (36). Para este estudio se aplicó la escala de 

ansiedad y depresión hospitalaria (HADS), a 30 cuidadores, entre los resultados 

destaca la presencia de niveles patológico de ansiedad en 14/30 (46,7%)(43), 

mientras que, en otro estudio realizado en China en 2016, en 309 cuidadores de 

pacientes con Alzheimer utilizando la escala La Escala del trastorno de ansiedad 

generalizada (GAD-7), las puntuaciones medias para GAD-7 fueron 2,2 ± 3,8, y 

solo el 5.83% de los cuidadores tenía síntomas de ansiedad moderados a 

severos. Ante estos hallazgos es importante tomar en cuenta que, pese a que 
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ambos estudios muestran porcentajes bajos de ansiedad, el hecho de padecer 

una patología con afección y/o deterioro cognitivo, esta aumenta el riesgo del 

cuidador de padecer ansiedad en comparación con resto de la población. (30). 

Otro dato que se obtuvo de esta investigación fue la existencia de una 

correlación positiva moderada estadísticamente significativa (R=0.61; p<0.01) 

entre el riesgo de ansiedad y depresión en el cuidador primario. No se logra 

comparar nuestro resultado con estudios en pediatría o en paciente neurológicos 

pediátricos, pero si con un estudio realizado en la población adulta. En 2021 en 

España se realizó un estudio por Romero-Moreno y colaboradores, que logro 

documentar la coexistencia entre depresión y ansiedad en cuidadores de 

pacientes con demencia (52), este estudio mostro en sus resultados que entre estos 

cuidadores coexistía la ansiedad y la depresión en un 81,54%, y la mayor afección 

se veía en cuidadores jóvenes. Para la evaluación de estos cuidadores se 

utilizaron la escala de Tensión-Ansiedad del Perfil del Estado de Ánimo (POMS) y 

la escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos (CES-D 7) (52). 

En cuanto a la aplicación de los Inventarios de Depresión y Ansiedad de 

Beck se muestran los siguientes resultados, el 45% de los cuidadores presento 

algún síntoma depresivo, sin embargo, solo el 20% presento puntajes 

significativos. En cuanto a BAI, el 80% de los participantes manifestaron algún 

síntoma de ansiedad, sin embrago solo 40% de los cuidadores presentaron 

puntuaciones significativas. Estos porcentajes difieren de otros estudios, en 2022, 

EZheng Liu et all, valoraron la presencia de depresión y ansiedad en cuidadores 

de pacientes con Tics motores, se reportó que 14.78% (47/318) de los cuidadores 

presentaban síntomas de ansiedad y 19.81% (63/318) síntomas de depresión (29). 

En otro estudio realizado por Aranda et al. en 240 cuidadores primarios de 

pacientes pediátricos con enfermedades crónicas entre 2014 y 2016, reporto que 

el 13.5% de cuidadores registraron síntomas de depresión y 17% ansiedad. 

Creemos que esta discrepancia se debe a los diferentes instrumentos de medida 

utilizados en los diferentes estudios y las patologías valoradas (28). Aunque en 

nuestro estudio no se ha realizado una comparación con la población general sí 
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podemos definir que, basándonos en otros datos revisados, las personas 

cuidadoras de pacientes dependientes presentan más ansiedad que la población 

general (25). 

De los 20 participantes de nuestro estudio, el 95% de los cuidadores 

primarios fue del género femenino, el 90% (18 participantes) la madre del paciente 

tenía el rol de cuidador primario, estos datos concuerdan con la imagen tradicional 

de la mujer como cuidadora. En comparación con un estudio realizado en el 

Instituto Nacional de Pediatría, no hubo discrepancia significativa, debido a que se 

documentaron porcentajes similares (63). La edad promedio del cuidador fue de 33 

años, lo que difiere de los estudios realizados en pacientes adultos con 

enfermedades neurológicas, tanto nacionales como internacionales (Ostojić D et 

all, Rodríguez-Agudelo et all.) (43), donde la edad promedio del cuidador era de 55 

años, esto puede diferir de nuestro estudio debido a que la mayoría de los 

cuidadores primarios en adultos resultan ser las esposas/esposos de los pacientes 

(43). 

 
Otras variables mencionadas en nuestro estudio, que presentan similitudes 

con la literatura son las variables socioeconómicas, en su mayoría los cuidadores 

primarios son amas de casa, con nivel básico de educación y el ingreso mensual 

es aproximadamente de 1 a 2 salarios mínimos. En el estudio realizado por 

Rodríguez-Agudelo et al, se documentó que los cuidadores sin empleo mostraron 

una tendencia marginal (p=0.053) a mostrar niveles mayores de depresión (51). Así 

mismo en el mismo estudio la escolaridad baja resultó asociada con niveles altos 

de ansiedad y depresión, esto puede asociarse al hecho de que un nivel mayor de 

escolaridad se relaciona con un nivel de información más completo acerca de la 

enfermedad, lo cual promueve una reducción en los niveles de ansiedad. Estas 

últimas variables que no se tomaron en cuanta para correlacionar con la presencia 

de ansiedad y depresión en los participantes de este estudio y en un futuro 

deberán tomarse en cuenta (51). 

Mediante la realización de esta tesis se encontraron variables 

estadísticamente significativas que representan una asociación con la presencia 
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de ansiedad y depresión en el cuidador primario de los pacientes de este estudio, 

en un futuro estos hallazgos pueden contribuir a cuidadores susceptibles y así 

bríndales una atención psicológica oportuna, lo cual tendría un impacto favorable 

en su adaptación a la enfermedad, reducirá los costos y las comorbilidades para el 

paciente y en general su calidad de vida se verá beneficiada. 
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CONCLUSIÓN 

 
La ansiedad y depresión son afecciones que se manifestaron en los 

cuidadores de nuestros pacientes, encontramos que el 45% de los cuidadores 

presento algún síntoma depresivo. Se detectaron 2 cuidadores con síntomas 

moderados y 2 cuidadores con síntomas graves de depresión, se realizaron las 

intervenciones pertinentes, realizando su envió a psicología de nuestra unidad y 

referencia a psiquiatría a un instituto externo. En cuanto a los síntomas de 

ansiedad el 80% de los participantes manifestaron algún síntoma, sin embrago 

solo 40% (8/20) de los cuidadores presentaron puntuaciones significativas, de los 

cuales 7 presentaron síntomas moderados y solo uno síntomas de ansiedad 

severos, de igual manera se realizaron las intervenciones pertinentes para su 

atención. 

 

En cuanto a la aplicación de la escala de PEDI-CAT pudimos concluir que en 

promedio 62.3% de los pacientes presento resultados por debajo de percentil 5 

(P<5) en cada dominio: movilidad, actividades diarias, social cognitiva y 

responsabilidad. Lo que significa que sus habilidades funcionales para cada uno 

de ellos están por debajo de rango normal comparado con niños de su edad, lo 

que los hace en su mayoría dependientes de un cuidador. 

 

En cuanto a la correlación ente PEDICAT y los Inventarios de Ansiedad y 

depresión. Se encontró que existe una débil correlación negativa entre la escala 

cognitiva del PEDICAT y el riesgo de ansiedad en el cuidador primario, en otras 

palabras, a menor cognición del paciente mayor la presencia de ansiedad en el 

cuidador. Lo que nos lleva a inferir que el aislamiento social de los pacientes, 

derivado de las alteraciones cognitivas: memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, 

conducta y atención, genera mayores síntomas de ansiedad en sus cuidadores. 

 

Por lo anterior proponemos finalmente una evaluación adjunta a la historia clínica 

del paciente pediátrico neurológico que consigne la salud mental del cuidador 

primario. La detección temprana y su adecuado tratamiento contribuirán a mejorar 

la calidad de vida del cuidador mediante la mejor atención de su salud mental. 
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En futuras investigaciones, se recomienda además de aumentar el tamaño de la 

muestra, seguir estudiando otras variables, que pueden influir en el rol cuidador; 

con la finalidad de construir e implementar diferentes intervenciones que apoyen y 

ayuden a disminuir los síntomas depresivos y ansiedad en los cuidadores. 
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LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

 
Pudieran existir variables no medidas que influyan en el nivel de ansiedad y/o 

depresión. 

 

La aplicación de la batería llevo un tiempo aproximado de 50 minutos, mismo que 

abrumaba al participante lo que pudiera propiciar una respuesta inadecuada de los 

ítems. 

 

La falta de aceptación para tomar aproximadamente 30 min del tiempo externo de 

los cuidadores para responder vía telefónica a PEDI-CAT, disminuyo el número de 

participantes. 

 

El número de pacientes fue escaso para tener una significancia estadística. 

 
 

 
Pese a estas limitaciones se busca con esta tesis abrir una puerta para continuar 

investigando la repercusión social y emocional que las enfermedades neurológicas 

pediátricas ocasionan en los cuidadores primarios, se reforzaran estas limitaciones 

con el fin de ampliar a los participantes y continuar con este trabajo, el cual tiene la 

finalidad de coadyuvar a la planeación de intervenciones multidisciplinarias que 

disminuyan los síntomas depresivos y ansiedad en los cuidadores. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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Anexo 4 
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Anexo 5 

 
 

Tabla 1: Características de los cuidadores, n=20 
 

Sexo Cuidador (%) Hombre (%) 1 (5.0) 

  
Mujer (%) 

 
19 (95.0) 

 
Edad Cuidador (mediana 

[IQR]) 

  
33.00 [28.75, 40.50] 

 
 
 
 

Tabla 3. Lugar de origen del paciente y el CPI, n=20 
 

 

 
Estado de procedencia 

Nivel 

 
Edo Mex. 

Total 

 
9 (45.0) 

(%)   

 
CDMX 6 (30.0) 

 
Michoacan 2 (10.0) 

 

Hidalgo 2 (10.0) 

 
Tamaulipas 1 (5.0) 

 

 
 
 
 

Tabla 5: Diagnósticos principales de los pacientes del estudio, n=20 

Dx (%) Atrofia Muscular Espinal Tipo 1 (%) 2 (10.0) 

 
Distrofia muscular de Duchenne (%) 1 (5.0) 

 
Enfermedad de Moya Moya (%) 1 (5.0) 

 
Epilepsia refractaria focal estructural (%) 5 (25.0) 

 
Leucodistrofia metacromática (%) 1 (5.0) 

 
Parálisis cerebral infantil (%) 2 (10.0) 

 
Parálisis cerebral infantil distónica (%) 1 (5.0) 

 
Paraplejia espástica hereditaria 

autosómica dominante 4 (variante en 

SPAST) (%) 

1 (5.0) 

 
Síndrome de Lenox-Gastaut (%) 2 (10.0) 

 
Síndrome de MELAS (%) 1 (5.0) 

 
Síndrome de Menkes (%) 1 (5.0) 
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Tabla 6: Tiempo transcurrido desde el diagnostico, n=20 
 
 

Tiempo Diagnostico 

(%) 

Hace 10 años 3 (15.0) 

 Hace 3 años 5 (25.0) 

 Hace 5 años 2 (10.0) 

 Hace 6 meses 3 (15.0) 

 Hace un año 7 (35.0) 

 

 
 
 
 

 
Tabla 7: Correlación entre BDI, BAI y PEDI-CAT, N=20 

 

 
BDI Total (mediana [IQR]) 14.00 [9.75, 17.25] 

 
 

BDI Cat (%) Grave 2 (10.0) 

 Leve 5 (25.0) 

 Mínima 11 (55.0) 

 Moderada 2 (10.0) 

 
BAI Total (mediana [IQR]) 11.50 [8.00, 18.50] 

 
 

BAI Cat (%) Leve 8 (40.0) 
 Mínima 4 (20.0) 

 Moderada 7 (35.0) 

 Severa 1 (5.0) 

 
Actividades diarias (mediana [IQR]) 

 
39.00 [33.75, 52.50] 

Mobilidad (mediana [IQR]) 43.50 [35.50, 59.00] 

Social-cognitiva (mediana [IQR]) 53.50 [42.75, 61.25] 

Responsabilidad (mediana [IQR]) 28.00 [25.00, 43.25] 

 


