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Resumen 

El objetivo de esta investigación fue identificar la relación entre la depresión y el riesgo 

suicida de los Cuidadores Primarios Informales (CPI) del área de Urgencias Médicas. Se 

llevó a cabo un estudio transversal correlacional, donde se evaluó a 231 CPI del área de 

Urgencias de un hospital general de la Ciudad de México. Se aplicó un cuestionario 

sociodemográfico, la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) y la subescala de 

riesgo de suicidio de la entrevista neuropsiquiátrica internacional (MINI). Los resultados 

indican que la media de edad fue de 47.37 años, 73.59% fueron mujeres, 54.11% 

presentaron sintomatología depresiva, 28.13% riesgo suicida, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres respecto a las variables. Se 

identificó una correlación positiva, con débil fuerza de asociación y estadísticamente 

significativa entre la sintomatología depresiva y el riesgo suicida (rs=0.21, p<0.001). Los 

hallazgos resaltan que los CPI que llegan al área de urgencias presentan sintomatología 

depresiva e ideación suicida de manera similar a lo reportado en otras áreas hospitalarias. 

Se recomienda generar más investigación en el tema y desarrollar intervenciones para 

atender la necesidad de salud mental de esta población. 

 

Palabras clave: Depresión, Suicidio, Urgencias Médicas, Cuidador Primario Informal 
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Abstract 

The objective of this research was to identify the relationship between depression and 

suicide risk of the Informal Primary Caregivers (CPI) of the Medical Emergency area. A 

cross-sectional correlational study was carried out, where 231 CPIs from the Emergency 

Department of a general hospital in Mexico City were evaluated. A sociodemographic 

questionnaire, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) suicide risk subscale were applied. The results indicate 

that the mean age was 47.37 years, 73.59% were women, 54.11% had depressive 

symptoms, 28.13% suicidal risk, no statistically significant differences were found between 

men and women regarding the variables. A positive correlation was identified, with a very 

weak strength of association and statistically significant between depressive 

symptomatology and suicidal risk (rs=0.21, p<0.001). The findings highlight that the CPIs 

who arrive at the emergency department present depressive symptoms and suicidal ideation 

in a manner similar to that reported in other hospital areas. It is recommended to generate 

more research on the subject and develop interventions to address the mental health needs 

of this population. 

Keywords: Depression, Suicide, Emergency Department, Informal Primary Caregiver 

  



8 
 

Introducción 

Transición epidemiológica y la Psicología de la Salud 

Las enfermedades que sufren los seres humanos no han sido las mismas desde el inicio de 

los tiempos, el motivo de enfermedad y muerte ha variado desde hace aproximadamente 

10,000 años igual que la expectativa de vida. Por ello, los epidemiólogos han planteado 

teorías para explicar qué genera estos cambios, como la teoría de la transición 

epidemiológica de Omran (1971) que estudia los cambios en los patrones de salud-

enfermedad y las variables demográficas, económicas y sociológicas que lo determinan, lo 

que permite ver las consecuencias que tienen las pandemias, guerras, hambrunas y plagas 

en diversas poblaciones. 

Es así que se plantea al periodo paleolítico como punto de inicio para estudiar las 

actividades de los humanos, que en ese tiempo se dedicaban a la cacería y a la recolección 

cambiando constantemente de lugar sus campamentos. La principal causa de muerte se 

atribuyó a eventos violentos como peleas entre grupos, lo que ayudó a que las poblaciones 

fueran pequeñas y a que el contacto con los patógenos fuera bajo, en consecuencia, fue 

poco común que fallecieran por enfermedades (Armelagos et al., 2005; Peterkin, 2008). 

Esto cambió con el desarrollo de la agricultura y la domesticación de animales hace 

aproximadamente 10,000 años, cuando se adoptó un estilo de vida sedentario en el que 

ahora podrían producir su propia comida, teniendo así un incremento en el tamaño de 

población al tener más recursos, lo que impulsó el desarrollo de ciudades en las que fue 

difícil mantener una distancia adecuada entre la vivienda, el espacio para los animales y sus 

desechos, por lo que aumentó el riesgo de infección por parásitos; por ejemplo, el caso de 

Londres en el año 1800, única ciudad con un millón de habitantes en su momento, donde 

quienes vivieron en espacios superpoblados vivieron epidemias de viruela, tifoidea, difteria, 

fiebre amarilla, entre otras enfermedades respiratorias, esto debido a condiciones de 

vulnerabilidad y contexto socioeconómico como bajos ingresos económicos y difíciles 

condiciones laborales a causa de la disponibilidad de alimento, el crecimiento de la 

población y la división económica entre clases sociales (Armelagos et al., 2005). 
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Sin el desarrollo de medidas de salud pública de la medicina, no se tenía una forma 

eficaz de controlar estas enfermedades infecciosas, por lo que eventos como la pandemia 

por la peste negra, causada por una variante de la bacteria Yersinia Pestis, afectó a Eurasia 

matando hasta el 60% de la población ente los años 1346 y 1353 (Callaway, 2022; Holmes, 

2011; Schuenemann et al., 2011). De manera similar ocurrió con la pandemia de influenza 

causada por un virus aviar H1N1 en la llamada Pandemia de Gripe de 1918 o Gripe 

Española, identificada por primera vez en personal militar en Estados Unidos, acumulando 

al menos 50 millones de muertes en todo el mundo ya que, entre otros factores geopolíticos 

como la primera guerra mundial, no se contaba con vacunas o antibióticos para controlar la 

mortalidad del virus (Centros para el Control y la prevención de Enfermedades [CDC]), 

2019. 

Gracias al desarrollo de nuevas tecnologías, la medicina pudo finalmente comenzar 

a controlar algunas de estas enfermedades infectocontagiosas. Un ejemplo es el caso del 

desarrollo de la primera vacuna para la viruela, logro que se le atribuye a Edward Jenner, 

un médico inglés que notó que las personas que ordeñaban a las vacas parecían ser inmunes 

a la viruela humana, después de presentar una variante de viruela vacuna menos letal que la 

observada en humanos que tenía una tasa de letalidad entre 30-60%, por lo que llevó a cabo 

un experimento en el que insertó una pequeña cantidad de material de una lesión pustular 

de viruela de las manos de una mujer que había sido infectada accidentalmente por una 

vaca, dando como resultado una resistencia en el niño a infectarse con la variante de la 

viruela de humanos (Jenner, 1801; Quezada, 2020). Con la llegada de la revolución 

industrial, la medicina vivió su propia revolución en la que avances como el de la 

vacunación este fueron favorecidos por los desarrollos tecnológicos de la época, por 

ejemplo: la creación de instrumentos en hierro forjado que soportaban ser esterilizados sin 

deformaciones, la aguja hipodérmica, la introducción de la antisepsia y sistemas más 

completos de anatomía, entre otros, produciendo una mejoría en calidad de vida y por 

consiguiente una disminución en la mortalidad por las enfermedades infecciosas (Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 2023; Rangel, 2023). 

Posteriormente por el año 1960, con el incremento de la longevidad y el desarrollo 

de tecnología de inmunización ante algunas de las enfermedades infecciosas, se observó 
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una reducción en la mortalidad en niños, niñas y mujeres en edad reproductiva. Esto trajo 

como consecuencia un aumento en la supervivencia de los recién nacidos a quienes 

tendrían que brindar cuidados por más tiempo que en épocas en las que los bebés tenían 

más riesgos de fallecer, razón por la cual la tasa de natalidad disminuyó, controlando así el 

crecimiento de las poblaciones y creando una mejor calidad de vida, nutrición y medidas de 

salud para los individuos, por lo que gradualmente alcanzaron edades más longevas 

alcanzando los 50 años de vida, lo cual a su vez trajo como consecuencia el predominio de 

las enfermedades crónico-degenerativas en estas poblaciones (Armelagos et al., 2005; 

Omran, 1971). 

Es a partir del surgimiento de las enfermedades crónicas degenerativas que se 

observa más claramente el impacto que tiene el estatus socioeconómico en la salud de las 

poblaciones, en concreto que los segmentos pobres tienen mayor exposición a 

enfermedades infectocontagiosas en comparación con aquellos con mejor nivel 

socioeconómico (Armelagos et al., 2005), por lo que se enfrentan a una doble carga de 

trabajo en los hospitales con las enfermedades infectocontagiosas acompañadas por las 

crónico degenerativas, como se observa en países desarrollados en los que a menor nivel de 

ingresos se incrementa la prevalencia de obesidad y el índice de masa corporal (Broyles 

et al., 2015). 

La situación es más compleja en la actualidad por el repunte de enfermedades 

crónicas e infectocontagiosas, estas últimas en ocasiones resistentes a antibióticos, teniendo 

como consecuencia un impacto global por los cambios de la movilidad, tecnológicos, 

demográficos, sociales y ambientales. Esta situación se ha visto exacerbada por el uso 

inadecuado de antibióticos, teniendo como resultado el incremento en el costo del 

tratamiento y una resistencia de los patógenos, por ejemplo, la resistencia a penicilina del 

Streptococcus pneumoniae, bacteria causante de infecciones como neumonía y meningitis 

(Armelagos et al., 2005; Dreser et al., 2008). 

Es así que desde inicios del siglo XIX, la medicina ha desarrollado instrumentos 

como el estetoscopio de René Laënnec, que han permitido para tener una mejor 

comprensión del proceso salud-enfermedad y como se manifiestan, creando así un conjunto 

de conocimientos precisos sobre las alteraciones del cuerpo y las enfermedades en las que 
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estas se presentan, dando como resultado el modelo biomédico basado en el dualismo 

Cartesiano, es decir, la mente y el cuerpo separados, por lo que toda enfermedad se 

explicaba a través de los procesos del cuerpo y sus alteraciones bioquímicas o 

neurofisiológicas. Es por esta separación mente-cuerpo que la medicina veía al paciente 

como un ente pasivo, asocial y ahistórico teniendo como único objetivo el tratamiento del 

estado físico. (Alonso, 2004; Deacon, 2013; Juesas et al., 2020; McWhinney, 1986; Taylor 

& Stanton, 2021) 

Ya que las enfermedades crónicas no eran el principal centro de atención, es 

comprensible que la salud estuviera definida como la ausencia de enfermedad ya que en 

tiempos de hambruna y pandemias las enfermedades infectocontagiosas dominaban en 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, sin embargo esta perspectiva tendría que cambiar 

teniendo en cuenta enfermedades crónico-degenerativas, como: diabetes o el VIH, 

enfermedades que no son curables y requerirán tratamientos prolongados a lo largo de la 

vida (CDC, 2021; Deeks et al., 2013). 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su acta constitutiva 

publicada en 1948 da una definición de salud donde menciona que es “un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (OMS, 2021a), siendo esto reafirmado como un derecho humano en la 

reunión en Alma-Ata (OMS, 1978), estableciendo además el objetivo de la Organización en 

el que todo el mundo gozará de un nivel de salud óptimo para una vida social y económica 

productiva en el año 2000, compromiso que se remarcó en la consecuente declaración de 

Astaná por alcanzar la cobertura sanitaria universal para mejorar la salud física y mental a 

través del equipo multidisciplinario de profesionales de la salud (OMS, 2018). 

Considerando el cambio del significado de salud, Engel (1977) plantea al modelo 

biopsicosocial que se muestra congruente a dicha definición puesto al integrar las tres 

esferas que el antiguo modelo biomédico deja de lado por lo que resulta reduccionista al 

afirmar que toda enfermedad tiene una base fisiológica. Así, el modelo biopsicosocial 

permite integrar lo útil del modelo biomédico con la interacción que existe con los factores 

psicológicos y sociales del contexto de la vida del paciente a través de una interacción, tal 
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como se planteó desde un principio en la definición de salud de la OMS (Taylor & Stanton, 

2021). 

Por lo que organizaciones como la Asociación Americana de Psicología (APA por 

sus siglas en inglés) generaron cambios para atender la necesidad de incluir el componente 

psicológico en la atención a la salud, creando dentro de su organización la Sociedad de 

Psicología de la Salud a través de la división 38, como equipo para realizar avances en la 

comprensión de la salud y enfermedad a través de investigación clínica, educación y 

servicio (APA, 2021), Con la creación de esta subdivisión se realizan aportes sobre los 

procesos psicológicos relacionados a enfermedades crónico-degenerativas como: diabetes 

(Baumeister et al., 2012), problemas cardiovasculares (Baumeister et al., 2011), cáncer 

(Mustafa et al., 2013), así como enfermedades infectocontagiosas de nivel global como la 

pandemia por Covid-19 causada por el virus SARS-Cov-2 (Organización Panamericana de 

la Salud [OPS], 2020; Landa-Ramírez et al., 2021). 

Sin embargo, a causa del desconocimiento de la labor del psicólogo y sus posibles 

aportaciones en salud mental, no ha sido extensiva su inserción en cada escenario de salud, 

por ejemplo en el área de medicina de emergencia, disciplina que por sus características 

específicas ha tenido mayor dificultad para integrar la evaluación de factores psicológicos y 

sociales en la atención de los pacientes que acuden al servicio, aun cuando se ha observado 

que la visita a servicios de urgencias se vive como un evento estresante que está asociado 

con miedo, desesperanza, tristeza, ansiedad y frustración tanto en los pacientes como en los 

cuidadores primarios informales (CPI) que experimentan un deterioro en su calidad de vida 

y afectaciones en su salud (Faessler et al., 2016; García et al., 2010; Sewitch et al., 2006). 

Existen limitaciones por las que los psicólogos de la salud no han podido insertarse 

en estas áreas, como las barreras económicas que limitan la contratación de expertos en 

salud mental en los hospitales causada además por el poco, aunque creciente 

reconocimiento que tiene la psicología de urgencias dentro del sector salud y la literatura 

científica (García et al., 2010; Landa-Ramírez & Murillo-Cruz, 2019). Sin embargo, los 

psicólogos deben estar presentes en cada departamento de urgencias para ser coherente con 

la definición de salud de la OMS y responder al modelo biomédico con los aportes de la 

psicología en el área de medicina de emergencia, así como mencionan Holland et al. (2021) 
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que resaltan la importancia de mantener la vigilancia en casos de sobredosis, violencia y 

especialmente en intento suicida pues realizar labores de evaluación e intervención breve 

puede duplicar la capacidad de diagnóstico de riesgo suicida y disminuir la conducta 

suicida (Boudreaux et al. 2016; Miller et al. 2017). 

De acuerdo con el modelo biopsicosocial las necesidades de atención de un servicio 

de urgencias no se limitan a las enfermedades infectocontagiosas y crónico-degenerativas, 

si no que existen urgencias médicas por problemas de salud mental, que es donde radica la 

importancia de un trabajo multidisciplinario que incluya personal especializado como 

psicólogos para su atención. Por mencionar algunas de dichas urgencias: casos de violencia 

de pareja, consumo de sustancias, problemas de salud mental como trastorno de estrés 

postraumático o trastorno de pánico, posible abuso o negligencia infantil, por necesidad de 

psicoeducación por falta de apego al tratamiento de una enfermedad crónica preexistente, 

así como por intento suicida (García, 2010; Holland et al, 2021). 

Es así que el próximo capítulo apunta a ser un breve vistazo del panorama actual y 

generar más evidencia científica sobre la relación entre la ideación suicida y la depresión en 

CPI de pacientes del área de Urgencias Médicas. 
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Capítulo 2. Sintomatología depresiva y suicidio en el cuidador primario 

La medicina de emergencia se ha definido como una especialidad de la medicina dedicada 

al diagnóstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas comprendiendo entre 

sus actividades la planeación, vigilancia y dirección de la respuesta medica de preparación 

ante desastres (American College of Emergency Physicians [ACEP], 2021). La práctica de 

medicina de emergencias incluye la evaluación inicial, diagnóstico, tratamiento, 

coordinación del cuidado entre múltiples clínicos, recursos comunitarios y disposición de 

cualquier paciente que requiera atención médica, quirúrgica o psiquiátrica urgente, dicha 

atención puede ser llevada a cabo en espacios tales como hospitales, departamentos de 

emergencias, clínicas de cuidados urgentes, unidades de observación, vehículos de 

respuesta médica, en desastres o vía telesalud sin que estos sean los únicos posibles (ACEP, 

2021). 

Se han desarrollado sistemas de clasificación para poder atender las urgencias 

médicas, creando así el Triage, palabra derivada del francés trier que significa ordenar 

(Iserson & Moskop, 2007). Si bien no existe un consenso internacional, se presentan con 

gran importancia escalas que cuentan con cinco niveles de clasificación de emergencias 

tales como la Escala Australiana de Triage (ATS) o el Sistema Español de Triage (SET) 

(Farrohknia et al., 2011). Las escalas están compuestas de cinco categorías que describen la 

inmediatez con que debe atenderse a los pacientes, donde la primera categoría se asigna a 

una condición que amenaza la vida y requiere prioridad absoluta para tratamiento inmediato 

como la reanimación; posteriormente, la categoría dos se considera como una emergencia 

que implica riesgo vital muy urgente, inestabilidad o dolor muy intenso y debe ser atendida 

en máximo diez minutos; en la categoría tres se puede llevar media hora ya que es urgente 

pero estable hemodinámicamente, es decir con valores normales de presión sanguínea y 

frecuencia cardiaca; a la categoría cuatro se puede destinar una hora ya que se considera 

una urgencia menor sin riesgo vital y finalmente, la categoría cinco considera dos horas 

para la atención ya que no se denomina como una urgencia y no aparenta presentar una 

situación compleja (Australian College for Emergency Medicine, 2021; Farrohknia et al., 

2011; Soler et al., 2010). Dada la naturaleza del servicio, los usuarios tienen preferencia por 

atenderse en urgencias -aunque no lo amerite de acuerdo con las clasificaciones de triage- 
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ya que pueden recibir atención inmediata y alivio inmediato de sus síntomas, lo cual ha 

generado que internacionalmente se observe un uso inapropiado y una sobrecarga en la que 

del 6.7% al 89% de las visitas a urgencias fueron realizadas por problemas que no lo 

ameritaban, siendo los más comunes por: problemas digestivos, enfermedades respiratorias, 

dolor abdominal o en el pecho, enfermedades de la piel, enfermedades genitourinarias, 

molestias neurológicas, enfermedades musculoesqueléticas y por problemas de salud 

mental (Carret et al., 2009; Gonçalves‐Bradley et al., 2018). 

De acuerdo con Cairns et al. (2021), durante el año 2018, se tiene registro de 130 

millones de visitas al servicio de urgencias en Estados Unidos, de las cuales 22% de los 

adultos mayores de 18 años visitaron el servicio de urgencias mientras que el 8.2% usaron 

sus servicios más de dos ocasiones en un periodo de 12 meses (National Center for Health 

Statistics, 2019; Cairns et al, 2021). La tasa de visitas más alta por grupo de edad fue del 

grupo de un año con 101 visitas por cada 100 infantes, seguido por el grupo de 75 años y 

más con 52 visitas por cada 100 personas, siendo los más altos entre los cuales se destaca 

que la visita a los servicios de urgencias tiene una tasa superior en las mujeres con 44 

visitas por cada 100 mientras que en los hombres fueron 37 visitas por cada 100 (Cairns et 

al., 2021). Se hizo una comparación de los motivos de visita al departamento de 

emergencias entre el año 2010 y 2014, en la cual la segunda categoría más frecuente fueron 

salud mental y abuso de sustancias con una tasa de 19.2 por cada mil personas, el cual tiene 

como componente el suicidio y la autolesión intencional con una tasa de crecimiento del 

0.39 al 0.71 por cada 1000 personas (Hooker et al., 2019). De acuerdo con Santillanes et al. 

(2020), del año 2009 al 2015 se vio un incremento del 40.8% en el número de visitas 

anuales relacionadas a salud mental pasando de ser siete millones a 10.4 millones en 

adolescentes y adultos de 10-17, 18-25 y 26-45 años, mientras que hubo una disminución 

lineal de -2.3% por año en la proporción de admisión al hospital o derivaciones a hospitales 

psiquiátricos por problemas de salud mental, donde específicamente por suicidio y 

autolesión intencional, disminuyeron en 4.6%, posiblemente asociado a la disminución de 

disponibilidad de atención psiquiátrica (Bastiampillai et al., 2016). 

En la Ciudad de México en el año 2019 se atendieron 642,910 pacientes por el 

servicio de urgencias, de los cuales un 42.2% fueron hombres y 57.8 mujeres en las que 



16 
 

predominaron edades de 20 a 24 años y en hombres aquellos con edades de cero a cuatro 

años (Secretaría de Salud, 2021). Los cinco principales motivos de consulta que se 

registraron fueron traumatismos, envenenamientos y algunas consecuencias de causas 

externas, por causas obstétricas directas excepto aborto y parto único espontaneo, 

infecciones respiratorias agudas excepto influenza y neumonía, enfermedades infecciosas 

intestinales y enfermedades del corazón (Secretaría de Salud, 2021). 

 Asistir al servicio de urgencias tiene varios efectos adversos en los pacientes, tales 

como un incremento del riesgo de muerte entre 34-26% 10 y 30 días después del alta 

médica cuando son atendidos durante un periodo de sobrecarga del servicio (Carter et al., 

2014), así como aquellos pacientes con multimorbilidad, es decir padecer de dos o más 

condiciones crónicas, son más susceptibles a más altas tasas de complicaciones en visitas 

por enfermedades del corazón como durante el tratamiento a síndrome coronario agudo 

tales como sangrado, debido a factores como interacciones de medicamentos o 

enfermedades (Breen et al., 2020). 

 Asimismo, se observan afectaciones psicológicas en quienes cuentan con algún 

diagnóstico de enfermedades mentales serias como depresión mayor, trastorno bipolar, 

esquizofrenia ya que esto aumenta el riesgo de ser readmitidos 30 días después del alta 

médica (Germack et al., 2018), acompañado a que los pacientes en la categoría 3 

(condiciones menos serias) se han asociado niveles más bajos de ansiedad que aquellos con 

un puntaje de 1 o 2 de triage, es decir mayor nivel de emergencia, así como con un hallazgo 

de alguna anormalidad durante el examen físico, ingresos económicos altos, la presencia de 

alguna enfermedad sistémica y la complicación aguda de alguna enfermedad crónica 

(Koyuncu & Karcioglu, 2018). 

A nivel de afectaciones sociales se ha reportado que del total de visitas al 

departamento de urgencias aquellos que fueron admitidos, transferidos a otros hospitales o 

se les dio el alta médica pasaron 24.5 horas más de tiempo total hospitalizados en contraste 

con aquellos que llegaron por otros motivos diferentes a salud mental (Medeiros et al., 

2019) e incluso, si se les atiende en un periodo de sobrecarga del servicio esta saturación 

del servicio está asociada con altas tasas de pacientes dejando el hospital sin ser atendidos 

(Carter et al., 2014). 
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Finalmente, Holland et al. (2021) reportan que durante la pandemia por SARS-CoV-

2 se observó un incremento en las tasas de visitas al departamento de urgencias por 

condiciones por salud mental, por ejemplo: suicidio, sobredosis de drogas y opioides. La 

mayor frecuencia de visitas la encabezó el sexo femenino en comparación a lo registrado en 

años previos. Por lo cual se observa que, a pesar de la pandemia, se mantuvo constante la 

preocupación y necesidad por acudir al servicio de urgencias por salud mental y 

particularmente por el intento suicida. 

 Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) define al suicidio 

como todo acto por el que un individuo se causa a sí mismo la muerte, entendiendo así que 

el intento de suicidio es todo comportamiento que no causa la muerte incluyendo así 

intoxicación, agresiones o lesiones autoinfligidas que pueden o no tener una intención o 

resultado mortal, teniendo que el comportamiento suicida es una diversidad de 

comportamientos que incluyen pensar en el suicidio, planificar el suicidio, intentarlo y 

cometer el suicidio propiamente. Específicamente, la ideación suicida son aquellos 

pensamientos de terminar con la vida de uno mismo, ya sea activamente con un plan o 

pasivamente con solo el deseo de morir. El intento suicida es el comportamiento autolesivo 

con intención real o inferida de morir. La autolesión se observa como conducta auto lesiva 

con o sin el intento de morir mientras que la autolesión no suicida son aquellas realizadas 

sin la intención de morir (Turecki et al., 2019). 

De acuerdo con la OMS (2021b), cerca de 800, 000 personas cometen suicidio cada 

año, siendo así una persona cada 40 segundos, además que por cada suicidio hay más de 20 

intentos, teniendo un gran impacto en familias, amigos, colegas, comunidades y en la 

sociedad. Mundialmente existe una tasa de suicidio de 11.4 por cada 100,000 personas con 

una tasa de 15.0 y 8.0 por cada 100,000 personas para hombres y mujeres respectivamente 

donde, aunque las tasas son mayores en países de ingresos altos, en los países de ingresos 

bajos y medianos se registra el 75.5% de los suicidios, teniendo una tasa del 6.1 por cada 

100,000 en la región de las Américas. De acuerdo con los datos de la OMS (2014), en 

países de ingresos altos la incidencia del intento suicida es mayor en individuos entre 15-29 

años manteniéndose relativamente estable hasta la edad de 70 años o más, mientras que en 

los países de ingresos bajos y medianos el punto más alto se observa en aquellos individuos 
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entre 30-49 años manteniéndose relativamente estable con una tendencia a la baja hacia los 

70 años o más, teniendo como constante que tanto en países de ingresos altos como bajos y 

medianos la menor incidencia es en personas menores de 15 años y la más alta en 

individuos con 70 años o más. 

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía ([INEGI] 

2021), en el año 2020 se tiene registro de 7896 suicidios registrados de los cuales 6449 

fueron hombres y 1439 mujeres, donde la mayoría tenían entre 20 y 29 años, teniendo a 

Yucatán, Aguascalientes, Coahuila de Zaragoza, Baja California Sur y Querétaro como los 

estados con mayor porcentaje de muertes por suicidio respecto al total de muertes violentas 

con 31%, 24.7%, 21.1%,20.6% y 19.6% respectivamente. 

Uno de los principales factores asociado al riesgo de suicidio son los trastornos de la 

personalidad, con un riesgo siete veces mayor en comparación con población general 

(Schneider et al., 2008), destacando especialmente el Trastorno Limítrofe de la 

personalidad (TLP), que ha sido ampliamente descrito como un factor de riesgo entre los 

adolescentes y adultos jóvenes (Asarnow et al., 2021). En el trabajo de Doyle et al. (2016) 

se comparó el riesgo asociado entre tener un diagnóstico psiquiátrico, un diagnóstico de 

Trastorno de la personalidad y el diagnóstico de TLP, encontrando a partir de la regresión 

logística un riesgo cuatro veces mayor en aquellos con un diagnóstico de trastorno 

psiquiátrico, un riesgo casi 20 veces mayor en aquellos con un trastorno de personalidad y 

un riesgo 37 veces mayor al tener el diagnóstico de TLP en comparación con población 

general. Entre otros factores que se han asociado al riesgo de suicidio se encuentran un 

diagnóstico de Trastorno Obsesivo Compulsivo y relacionados (Pellegrini et al., 2020, 

2021), ser un hombre casado con alguien del mismo sexo (Björkenstam et al., 2016), el uso 

de cannabis (Escelsior et al., 2021), el acné en personas entre siete y 30 años (Xu et al., 

2021) y la exposición a contaminación ambiental por partículas en suspensión en el aire 

(Liu et al., 2021). 

De acuerdo con su relación temporal, en el riesgo de suicidio se ven implicadas una 

variedad de factores distales, de desarrollo y proximales. Como factores distales, se ha 

encontrado que existe un riesgo hasta tres veces mayor por predisposición familiar 

(Tidemalm et al., 2011), y cinco veces mayor en descendientes de quienes han intentado 
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suicidarse (Brent et al., 2015), así como rasgos de personalidad asociados con ansiedad, 

impulsividad y transitar por episodios depresivos, siendo factores del desarrollo 

precipitantes de la conducta suicida (Holma et al., 2010; McGirr et al., 2009) y como 

factores proximales o precipitantes, la conducta suicida no fatal se observa como un robusto 

predictor de conducta suicida futura y consolidación del suicidio donde aproximadamente 

40% de quienes mueren por suicidio han tenido intentos de suicidio previos donde tienen 

aproximadamente 4% de riesgo de conducta suicida y muerte por suicidio (Carroll et al., 

2014; Turecki et al., 2019). 

 Sin embargo, los pacientes no son los únicos afectados cuando hay un intento 

suicida, el CPI también sufre afectaciones. Se le ha definido como la persona o personas 

que realizan las tareas de cuidado del paciente que no son cubiertas por el sector formal 

como: alimentación, aseo e higiene personal, movilidad, medicación, apoyo emocional y 

conseguir recursos económicos, cuando la autonomía del paciente se ve limitada, con el que 

se comparte un vínculo afectivo ya que suele ser un familiar o amigo cercano. El CPI 

asume estas tareas de cuidado durante la mayor parte del día, aunque no cuente con la 

formación especializada para hacerlo ni remuneración económica a cambio. (Instituto 

Nacional de las Personas Adultas Mayores, 2020; López, 2016; McCorkle et al., 2012; OMS, 

2017; Roth et al., 2015). 

Internacionalmente se ha registrado que los CPI tienen una edad promedio de 39 

años siendo el 50.8% mujeres, donde por grupo de edad el 63.7% tenían entre 18 y 44 años. 

En países de ingresos medios como México, los CPI son adultos de 18 a 44 años, con 

educación de bachillerato, de cualquier nivel socioeconómico, con un empleo remunerado, 

principalmente mujeres casadas o que viven con el paciente que asumen las tareas de 

cuidado como una extensión que el rol de género les dicta que deben realizar (Koyanagi et 

al., 2018; López, 2016). Ambriz-López et al. (2014) reportan que en el estado de Colima 

los CPI tienen una media de edad de 39.08 años (±13.22 años) siendo 86.3% mujeres, el 

49.6% ama de casa, teniendo como gasto mensual entre $4001 y $6000 el 33% y otro 35% 

entre $6001 y $8000 en transporte, ropa, alojamiento, alimentación y jornadas de trabajo 

perdidas, con una escolaridad de formación primaria y secundaria (70.9%), quienes el 

67.5% el CPI vivía con el paciente que el 30.8% era el esposo o pareja del cuidador, 24.8% 
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su padre o madre y 23.9% su hijo/a. En Puebla, se reporta que los CPI tienen entre 26 y 45 

años, predominando el sexo femenino con solo un tercio habiendo concluido el nivel medio 

superior o una carrera universitaria, presentando además el 22% una enfermedad crónica 

como diabetes mellitus y destinan diariamente entre 4 a 8 horas o más en el cuidado de su 

familiar (Reyes-Vázquez, 2019). 

Mundialmente se tiene registro que existen aproximadamente 349 millones de 

personas que dependen del cuidado de otro, de los cuales 18 millones (5%) tienen 15 años o 

menos, mientras que 101 millones (29%) tienen 60 años o más (Organización Mundial de 

la Salud, 2016). En Estados Unidos se reportó un incremento en cinco años del número de 

CPI de 43.5 millones a 53 millones donde el 61% son mujeres y el 39% hombres, siendo 

así que aproximadamente uno de cada cinco personas provee de cuidados a algún adulto, 

24% cuidan a más de una persona mientras que el 21% reporta su propia salud de regular a 

pobre. Del total de CPI el 34% pertenecen a la generación denominada Boomers, 29% 

pertenecen a la generación X y 23% de la generación Milenial (National Alliance for 

Caregiving, 2020). 

En México, la encuesta nacional sobre uso del tiempo del INEGI (2019) reporta que 

en total 57,190,226 personas brindan cuidado no remunerado a alguno de sus integrantes 

del hogar siendo 31,922,010 mujeres que dedican en promedio 28.4 horas a la semana en 

los cuidados especiales a integrantes del hogar por enfermedad crónica, temporal o 

discapacidad mientras que 25,268,216 hombres dedican 16.3 horas a la semana en 

promedio. 

Debido al tiempo que exigen los cuidados de los pacientes, los CPI pueden no 

priorizar sus propias tareas de autocuidado, lo que puede desencadenar una serie de 

afectaciones a su salud física como un mayor índice de masa corporal y artritis (Berry et al., 

2020), alguna discapacidad o condición crónica como diabetes mellitus, aumentando así la 

posibilidad de sufrir ansiedad o depresión (Reyes-Vázquez, 2019), sin dejar de lado que 

desempeñarse como CPI y tener diabetes se ha observado como un factor de riesgo de 

hipertensión, dislipidemia, obesidad o enfermedades coronarias (King, 2021). 

Otras afectaciones a la salud de los CPI de índole social y económica que se han 

observado son: la imposibilidad de cumplir con sus actividades cotidianas, disminución del 
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libido, incremento de sus gastos por ejemplo en el transporte público y en la compra de 

objetos para el cuidado de los pacientes (pañales, toallas húmedas, cremas corporales), 

permisos laborales para faltar, pagos para que los cubran en su trabajo e incluso pérdida de 

trabajo, (Ambriz-López et al., 2014), lo cual está relacionado con las principales 

preocupaciones de los CPI que incluyen vivienda, acceso a comida, transporte, servicios de 

electricidad, gas, gasolina, agua y por violencia en el hogar o preocupaciones por su 

seguridad (De Marchis et al., 2020). 

Con respecto a afectaciones psicológicas, aunque los CPI pueden llegar a 

experimentar satisfacción al realizar correctamente las tareas de cuidado, es esperado que 

cuando no es así y perciben que no cuentan con los recursos necesarios, se generen niveles 

elevados de estrés, lo que los inserta en una situación que progresivamente va deteriorando 

su salud (Roth et al., 2015), Se ha acuñado el termino distrés para referirse a esta respuesta 

negativa al estrés ante el abrumo que generan las demandas, pérdidas o amenazas 

percibidas, un fenómeno común entre los CPI pues está relacionado con las características 

del cuidado que realizan a su paciente, la gravedad de sus síntomas, el tipo de enfermedad y 

el nivel de autonomía que estos tienen (APA, 2023; Dumont et al., 2006; Liu et al., 2020)). 

Esta situación puede llevarlos a experimentar sobrecarga del cuidador, un fenómeno 

complejo y multidimensional descrito en la literatura como el grado de sufrimiento físico, 

psicológico, social y financiero percibido por el CPI como consecuencia de cuidar a su 

familiar (Chiao et al., 2015; Zarit et al., 1986).  

Debido a lo cual, dos de las afectaciones psicológicas más importantes que han sido 

investigadas en diversas poblaciones de CPI son la sintomatología ansiosa y depresiva. En 

la literatura internacional, se ha observado que los CPI que asisten a áreas críticas 

hospitalarias tienen una prevalencia entre 16-90% de sintomatología depresiva, mientras 

que la prevalencia de sintomatología ansiosa se encontró entre 42-80% (van Beusekom et 

al., 2016). Esto ocurre de manera similar en otras poblaciones de CPI, como el estudio de 

Hu et al (2018), donde encontraron que 43.9% de los CPI de pacientes con infarto cerebral 

presentaron sintomatología ansiosa, mientras que 53.9% contaron con sintomatología 

depresiva de moderada a severa. Siguiendo con este razonamiento, Castillo et al. (2008) 

describen que en CPI de pacientes con dolor crónico y de cuidados paliativos predominan 
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los síntomas de depresión acompañados de ganas de llorar, tristeza, nerviosismo, tensión, 

fatiga y problemas para dormir. 

En México, Koyanagi et al. (2018) reportan que ser CPI incrementa la posibilidad 

de un diagnóstico depresión con una razón de momios (OR) de 1.7, al igual que incrementa 

la posibilidad de tener problemas del sueño (OR= 1.8), valores superiores a los estimados 

internacionalmente. Por otra parte, en el estado de Yucatán, Buenfil et al. (2016) observan 

una correlación moderada de 0.60 entre ser CPI de pacientes con limitación en la actividad 

con un diagnóstico de depresión además de reportarse llanto, trastornos del sueño, pérdida 

del placer, alteraciones en la libido y que dedican 19.5 horas de cuidado al día, destacando 

que los CPI suelen asumir el papel de cuidador por obligación, a manera de gratitud por la 

existencia de un componente afectivo o porque no hay otro familiar que pueda hacerlo. 

Finalmente, se ha observado una asociación entre la depresión y la ideación suicida 

en CPI de pacientes con demencia (O’Dwyer et al., 2013, 2016), donde se destacan como 

factores de riesgo que aumentan la ideación suicida en CPI: percibir una mala calidad de 

vida de los pacientes, ser pareja de quien cuidan, tener historia previa de ideación suicida, 

no contar con un empleo, vivir sin pareja, tener algún trastorno físico, tener un 

funcionamiento deficiente en sus roles social, físico y emocional, cuidar a alguien con 

problemas mentales, tener diagnóstico de ansiedad o algún trastorno del estado de ánimo 

(Abbott et al., 2014; Joling et al., 2019). 

Dado el panorama previamente expuesto, se ha descrito que ser CPI está asociado 

con una serie de riesgos por las actividades que realizan, el cambio en su rutina, la 

disminución de actividades placenteras y las características de los pacientes que cuidan. 

Esto a su vez los predispone a problemáticas como depresión, que si bien se ha encontrado 

que puede estar relacionado con el suicidio (O’Dwyer et al., 2016; OMS, 2020), el impacto 

de esto puede no ser tan claro porque las investigaciones existentes muestran poca 

consistencia entre los estudios, posiblemente debido a la metodología que se ha empleado 

en los últimos diez años (O’Dwyer et al., 2021; Roth et al., 2015), sin que esto signifique 

que servicios como el área de urgencias dejen de vivirse como espacios desconocidos, 

inciertos y cambiantes con barrearas de lenguaje, en los que los CPI se encuentren 
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emocionalmente afectados con tristeza, llanto, sensaciones de impotencia y desesperanza 

(Kanmani & Raju, 2019). 

Se realizó una búsqueda en bases de datos (MEDLINE [vía Pubmed], PsycInfo [vía 

Ovid, CINAHL [vía EBSCO], Cochrane y LILACS) sobre la relación entre la depresión y 

el riesgo suicida en cuidadores primarios informales en urgencias con los términos: 

“informal caregiver” “suicide” “completed suicide” “attempted suicide” “suicidal ideation” 

“emergency department” “depression” “mayor depression” “depressed”. Del 28 de febrero 

de 2022 al 28 de marzo de 2022 se llevó a cabo la búsqueda solo con restricción de idioma 

(solo inglés y español). En conjunto de todas las bases de datos se obtuvo 236 resultados de 

los cuales ninguno cumplió el criterio de estudiar la relación entre las variables en 

población de urgencias. Como resultado, no se identificaron estudios que evalúen la 

relación entre la depresión y el riesgo suicida en urgencias, únicamente se identificó el 

trabajo de Maple et al. (2021) quienes realizaron una encuesta en línea a CPI que brindan 

cuidado post-suicidio o lo han hecho en los últimos 10 años en Australia. Encontraron una 

correlación negativa entre la sobrecarga de CPI e ideación suicida, es decir si presenta 

sobrecarga es menos probable que presente ideación suicida. A través del análisis de 

moderación atribuyen que dichos CPI reportan mayor distrés psicológico, lo que hace más 

probable que busquen y reciban ayuda. Mientras tanto, el análisis post hoc sugiere que los 

que reciben apoyo reportan una disminución significativa en ideación suicida, así como en 

distrés psicológico. 

De igual forma, Joling et al. (2019) realizaron una encuesta de salud mental en 

población general de Países Bajos donde encontraron varios factores de riesgo para 

pensamientos suicidas en CPI, entre los cuales se encuentran los trastornos del estado del 

ánimo como trastorno depresivo mayor, distimia y trastorno bipolar que incrementa 12 

veces el riesgo de pensamientos suicidas. 

Aunado a lo anterior, existen trabajos que también podrían indicar dichas tendencias 

como el estudio retrospectivo de Ángeles-Basilio et al. (2021) quienes evaluaron la 

asociación entre sobrecarga y la sintomatología ansiosa o depresiva en CPI dentro del 

departamento de urgencias médicas en México, encontrando correlaciones positivas, 

débiles y estadísticamente significativas para ambos trastornos, dando un primer vistazo a 
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cómo afecta ser CPI del área de urgencias en el país y resaltando la necesidad de 

descripción y estudio de dicha problemática en esta población. 

De acuerdo con las condiciones socio-económicas de México, los usuarios el área 

de urgencias pueden sufrir de un mayor tiempo de espera y estancia en el servicio, de 

retraso en el acceso al quirófano y hospitalización, evolución desfavorable de los pacientes 

por la espera, incremento en los costos de la atención médica por sobresaturación del 

servicio generando insatisfacción en los cuidadores, pacientes y equipo médico (Polanco-

González et al., 2013). En lo que respecta a los CPI de pacientes con diagnóstico de 

depresión y conductas suicidas, se suman variables como aumento en costos económicos y 

mayor tiempo de hospitalización que implica mayor cuidado (Kuvadia et al., 2021). Por 

ello, el área de urgencias parece ser una oportunidad para generar conocimiento y 

posteriormente articular estrategias basadas en evidencia científica para brindarles el apoyo 

pertinente desde el primer contacto. 

 Ante este este contexto resulta importante proponer la pregunta de investigación: 

¿existe una relación entre ideación suicida y depresión en CPI que asisten a un área de 

urgencias de un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México?  

Teniendo como objetivo específico de este trabajo conocer y evaluar la posible 

relación que tiene la ideación suicida con diversas variables sociodemográficas en los CPI 

de pacientes hospitalizados en urgencias médicas. 
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Método 

Diseño 

 Se llevó a cabo un estudio no experimental transversal correlacional ya que se buscó 

evaluar la relación que existe entre las variables. Es transversal ya que la obtención de datos 

se hizo en un solo momento y es no experimental ya que no fueron manipuladas las 

variables de interés (Hernández et al., 2014). Este diseño se recomienda para identificar 

posibles asociaciones entre las variables de la población ya que como se vio por la 

búsqueda, es una población de la que no se ha publicado suficiente evidencia. 

Participantes 

Se utilizó la siguiente fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra para 

correlaciones: 

𝑛 = [
(𝑍𝑎+𝑍𝛽)

0.5 ln[(1+𝑟)]/(1−𝑟)]

3

] +3 

Se calculó el tamaño de muestra para una correlación de r=0.45 con una potencia 

estadística del 80% y confianza del 95%. A partir de esto, se obtuvo un tamaño de muestra 

de 196 CPI a lo cual se agrega un ajuste de perdida de participantes del 20%, quedando 

finalmente un tamaño de muestra n=236 CPI de pacientes hospitalizados en el área de 

urgencias médicas de un hospital situado en el sur de la Ciudad de México.  

Mediante el muestreo por conveniencia no probabilístico se obtuvo una muestra de 

236 CPI evaluados. Se eliminaron cinco evaluaciones de acuerdo con los criterios de 

eliminación ya que no completaron al menos 80% de la batería, quedando así un total de 

231 evaluaciones de CPI. 

Se encontró que la media de edad de los 231 CPI fue de 47.37 años (Desviación 

Estándar [DE]= 12.35), con un valor mínimo de 22 y un máximo de 78 años, donde 73.59% 

de los CPI fueron mujeres, 41.92% reportaron estar casados y 71.11% profesan como 

religión el catolicismo. 
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Los niveles de escolaridad más frecuentes en los CPI fueron primaria y secundaria 

con 29.20% y 25.22% respectivamente. El 44.19% se dedican a un oficio, seguido del 

36.60% que son amas de casa; el 76% eran residentes de la ciudad de México (ver tabla 1). 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron en el estudio los datos de: 

• CPI de algún paciente del área de urgencias médicas 

• CPI hombres o mujeres  

• CPI mayores de 18 años 

• CPI que hayan tenido una buena comprensión y entendimiento del consentimiento 

informado por lo que aceptaron participar voluntariamente en el estudio. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron del estudio los datos de: 

• CPI con algún padecimiento psiquiátrico o neurológico que impida contestar las 

evaluaciones 

• Cuidadores primarios formales, es decir, que tengan una formación académica 

especializada para atender a su paciente. 

• Cuidados secundarios, esto es, que no sean el cuidador que mayor tiempo dedica al 

cuidado de su paciente. 

Criterios de eliminación 

Se excluyeron del estudio los datos de: 

• Cuidadores que no hayan contestado al menos el 80% de los reactivos o 

instrumentos de la batería aplicada 

• Cuidadores que hayan pedido salir de la investigación en algún momento posterior a 

haber firmado el consentimiento informado 
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Tabla 1 

Características Sociodemográficas Principales de la Muestra de Cuidadores Primarios 

Características n=231 

Edad �̅� =47.37 (D.E. 12.35) 

Horas de cuidado al día �̅� =17.65 (D.E. 6.69) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

𝑛 (%) 

170 (73.59%) 

61 (26.40%) 

Nivel educativo 

Sin escolaridad 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Carrera técnica 

Licenciatura 

Posgrado 

Se desconoce 

 

3.53% 

29.20% 

25.22% 

22.12% 

3.53% 

14.15% 

2.21% 

2.21% 

Estado civil 

Casado 

Soltero 

Unión libre 

Viudez 

Divorcio 

Separado 

Se desconoce 

 

41.92% 

25.32% 

18.34% 

5.67% 

3.49% 

5.24% 

0.87% 

Ocupación 

Oficio 

Profesión 

Desempleado 

Estudiante 

 

44.19% 

8.48% 

4.91% 

3.57% 
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Características n=231 

Ama de casa 

Pensionado o jubilado 

Se desconoce 

36.60% 

2.23% 

3.12% 

Religión 

Católico 

Sin religión 

Creyente 

Cristiano 

Otra 

Se desconoce 

 

71.11% 

12.88% 

5.77% 

8.44% 

1.77% 

2.66% 

Lugar de nacimiento 

Ciudad de México 

Estado de México 

Otros 

Se desconoce 

 

64.60% 

7.96% 

24.77% 

2.21% 

Lugar de residencia 

Ciudad de México 

Estado de México 

Otros  

Se desconoce 

 

76% 

14.22% 

6.66% 

2.66% 

¿Con quién vive? 

Solo 

Cónyuge o hijo 

Padre o hermanos 

Familia extendida 

Otros 

Se desconoce 

 

6.82% 

62.43% 

7.31% 

20% 

3.41% 

12.68% 

  

Nota. Se desconoce = Aquellas personas que no quisieron contestar o no se entendió la 

respuesta. 
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Definición de variables 

Cuidadores primarios informales 

Definición conceptual. El CPI es aquella persona que brinda cuidados al paciente, 

generalmente un familiar o amigo, cubre sus necesidades básicas durante la mayor parte del 

día, sin contar con remuneración económica ni formación especializada (Instituto Nacional 

de las Personas Adultas Mayores, 2020; López, 2016; OMS, 2017). De manera similar, la 

National Alliance for Caregiving (2020) define al cuidador como aquellos que proveen 

cuidados no remunerados a un pariente o amigo. 

Definición operacional. A través de la entrevista se determinó con tres preguntas 

filtro si cumplían los criterios de ser CPI: 1) haber asumido las tareas de cuidado, 2) cuidar 

al paciente hospitalizado la mayor parte del tiempo y 3) no haber recibido una formación 

académica especial para cuidar de su paciente. 

Sintomatología depresiva 

Definición conceptual. El National Institute of Mental Health (2018) define la 

sintomatología depresiva como un estado de tristeza persistente con sentimientos de 

desesperanza, culpa, pesimismo sumado a la pérdida del interés o placer en las actividades, 

con dificultad para concentrarse, dormir y cambios en el apetito. En el manual de aplicación 

la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS, por sus siglas en inglés), Zigmond 

& Snaith (1983) definen la depresión a partir de preguntas relacionadas con anhedonia, es 

decir, la ausencia o pérdida del placer por las cosas que generaban interés. Por su parte, la 

clínica Mayo (2021) distingue como síntomas menos evidentes de depresión en adultos 

mayores: problemas de memoria, dolores físicos, fatiga, pérdida del apetito, problemas del 

sueño, perdida de interés en el sexo, no salir de casa a socializar y pensamientos o 

sentimientos suicidas, especialmente en hombres mayores. 

Definición operacional. Se evaluó la sintomatología depresiva a través de los 

reactivos 2, 4, 6, 8, 18, 12 y 14 de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (véase 

descripción de instrumento más abajo; López-Alvarenga et al., 2002). 
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Ideación suicida 

Definición conceptual. La ideación suicida son los pensamientos de terminar con la 

vida de uno mismo, ya sea que exista un plan o pasivamente solo exista el deseo de morir 

(Turecki et al., 2019). 

Definición operacional. Se empleó la subescala de riesgo suicida de la Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional (MINI), la cual ayuda en la exploración de trastornos 

psiquiátricos con base en los criterios diagnósticos del Manual Diagnostico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales Cuarta Edición (DSM-IV) y la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades décima edición (CIE-10), la entrevista y subescala se describirán a detalle, 

en los siguientes apartados (Mordal et al., 2010). 

Instrumentos 

Datos sociodemográficos. A partir de un cuestionario se recogió la información al 

respecto del parentesco con el paciente, edad, sexo, estado civil, ocupación, nivel 

educativo, religión, fecha de nacimiento, entidad de nacimiento y residencia, nivel 

socioeconómico, así como con cuantas personas vive y el número total de miembros que 

componen la familia, el tipo de cuidado que brindan, así como las condiciones médicas del 

CPI y aspectos de autocuidado (ver Anexo 1). 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS, por sus siglas en inglés). 

Es una escala auto aplicable desarrollada por Zigmond y Snaith (1983), un 

instrumento compuesto de 14 reactivos tipo Likert para tamizaje de ansiedad (siete 

reactivos) y depresión (siete reactivos) en pacientes que asisten a servicios médicos no 

psiquiátricos. Consta de 14 reactivos tipo Likert con cuatro opciones de respuesta con 

puntajes de cero a tres puntos (cero nunca, uno de vez en cuando, dos casi todo el día, tres 

todo el día), con puntos de corte en ansiedad ≥8 y ≥7 en depresión. La versión original del 

instrumento cuenta con buenas propiedades psicométricas (α=0.81-0.90) (Nikayin et al., 

2016). 

Este instrumento ha sido ampliamente usado para la detección de sintomatología 

ansiosa y depresiva en pacientes con enfermedades físicas por sus propiedades 
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psicométricas, teniendo un índice de citación superior a tres mil (Terol-Cantero et al., 

2015).  

En México se adaptó en población de pacientes con obesidad para evaluar 

sintomatología depresiva y ansiosa durante la última semana cuya confiabilidad es de 

α=0.85 en ansiedad y α=0.87 en depresión, manteniendo los mismos puntos de corte para 

ansiedad ≥8 (Kappa 0.68) y ≥7 (Kappa 0.73) en depresión (López-Alvarenga et al., 2002). 

Asimismo, el HADS ha sido evaluado en múltiples poblaciones de pacientes mexicanos 

mostrando adecuadas características psicométricas, por ejemplo, en pacientes oncológicos 

(Galindo Vázquez et al., 2015), en sobrevivientes de cáncer de mama mexicanas (Orozco et 

al., 2022), en pacientes con enfermedades cardiovasculares (Herrera et al., 2018), en 

pacientes con enfermedades respiratorias (Madrigal González et al., 2021), entre otros (ver 

Anexo 2). 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI, por sus siglas en inglés). 

Es una entrevista diagnóstica estructurada corta desarrollada por médicos y 

psiquiatras en Estados unidos y Europa para trastornos psiquiátricos que tiene una duración 

aproximada de 15 minutos, diseñada para ser un primer paso para el seguimiento en 

ambientes clínicos, cuya construcción se basó en 17 diagnósticos compatibles con los 

criterios del DSM III-R y la CIE 10 (Lecrubier et al., 1998; Sheehan et al., 1998). 

La subescala de riesgo de suicidio está compuesta de seis reactivos con respuesta 

dicotómica (Sí/No) que permite evaluar el riesgo de suicidio; si se obtiene de uno a cinco 

puntos existe un riesgo leve, de seis a nueve un riesgo moderado y si es superior a 10 existe 

un riesgo alto. En México, ha sido ampliamente utilizado y se ha comparado con otras 

entrevistas estructuradas con resultados aceptables en confiabilidad y validez (Ferrando et 

al., 2000; Mordal et al., 2010), teniendo como ejemplo el trabajo de Zamudio (2009) donde 

reporta que la subescala de riesgo de suicidio cuenta con confiabilidad aceptable (alfa de 

Cronbach de 0.751) y validez concurrente moderada al ser comparada con otras escalas que 

evalúan el riesgo suicida (ver Anexo 3). 
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Procedimiento 

El presente trabajo formó parte del protocolo de investigación “Factores 

psicosociales del paciente, cuidador primario y su asociación con el desarrollo de 

problemas emocionales así como el uso hospitalario en el servicio de urgencias médicas” 

(Marzo 2018 a Diciembre de 2019), a probado por el Comité de Ética e Investigación del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, con número de registro 27-152-2017. 

La recolección de información se llevó a cabo en la sala de espera del área de 

choque dentro del departamento de Urgencias de un hospital de tercer nivel del sur de la 

Ciudad de México, teniendo en cuenta que se realizara en un espacio cómodo y privado 

para los CPI mientras esperaban el horario de visita o de informes del personal de salud, 

con una duración de aproximadamente 40 minutos hasta una hora. 

La evaluación fue llevada a cabo por 12 psicólogos del Servicio de Psicología de 

Urgencias, quienes previamente recibieron una capacitación con duración de 70 horas en 

temas relacionados a la Psicología de la salud, así como la aplicación de los instrumentos y 

cómo realizar evaluación e intervención psicológica en los CPI en el área de urgencias 

médicas. 

Se les invitó a los CPI a participar en el estudio a lo cual, en caso de acceder, se les 

entregó el formato de consentimiento informado que explica el objetivo del estudio, la 

confidencialidad que tendrán sus datos, como serán manejados y que tienen el derecho a 

abandonar el estudio en cualquier momento sin afectar de manera negativa la atención 

medica que recibe su paciente. En caso de estar de acuerdo se les pidió expresaran con sus 

palabras la información que se les comentó y, tras haber aclarado cualquier duda o 

imprecisión, se les pidió que firmaran la hoja del consentimiento informado (ver anexo 4). 

Posteriormente, se llevó a cabo la evaluación semiestructurada donde el psicólogo 

evaluador recolectó los datos usando los formatos para datos sociodemográficos, así como 

los instrumentos: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) y la subescala de 

riesgo de suicidio de la Entrevista Neuropsiquiátrica internacional (MINI). 

Inicialmente, se recolectaron los datos personales del CPI y del paciente: nombre, 

edad, numero de contacto, entre otros, para después realizar tres preguntas filtro para 
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corroborar el criterio de inclusión que se trata del cuidador informal principal o si es el 

secundario. En caso de ser el cuidador secundario se averigua acerca del CPI para buscarlo 

en otro momento y realizar la evaluación, mientras tanto se brindó información de servicios 

de apoyo psicológico del hospital y de instituciones públicas. 

Una vez se tuvo certeza de lo anteriormente mencionado, se indagó sobre la 

información que el equipo médico y de enfermería brindó al CPI sobre su paciente como el 

diagnóstico, pronostico y aquello que comprendió de dicha información. Se preguntó 

además sobre la salud del CPI y el apoyo que recibió durante el tiempo de hospitalización 

del paciente, para dar una breve retroalimentación sobre la importancia de realizar tareas de 

autocuidado para que pueda continuar con los cuidados de su paciente y evitar problemas a 

futuro. 

En seguida, se aplicó el instrumento HADS de ansiedad y depresión para, una vez 

terminada la aplicación, explicarle al CPI sobre la importancia de la salud emocional en 

momentos estresantes. Finalmente, se aplicó la subescala de riesgo de suicidio de la 

entrevista MINI junto a una explicación sobre aquellos pensamientos de desesperanza y en 

aquellos casos en que el puntaje fue alto se brindó psicoeducación de acuerdo con la Guía 

de Intervención para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias 

(mhGAP) de la OPS (2017) además de proporcionar los datos de contacto del servicio de 

Psicología de Urgencias del hospital en caso de requerir apoyo adicional. 

Al terminar la evaluación, se le agradeció a cada CPI por su cooperación y de igual 

manera se proporcionaron los datos del servicio y algunas sugerencias prácticas de acuerdo 

con sus actividades de cuidado. 

En caso de que el participante se encontrara desbordado emocionalmente o con 

malestar emocional se le brindó atención psicológica de primer contacto, primeros auxilios 

psicológicos, intervención en crisis, técnicas de relajación, resolución de problemas o 

aquellas intervenciones sugeridas por la guía mhGAP de acuerdo con la situación del CPI. 

Además, se les refirió a los CPI a atención del equipo médico en caso de que se identificara 

alguna situación como mareo por descontrol en sus medidas de presión arterial o glucosa, 

ya sea por falta de alimento o por no contar con su medicamento.  
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Posteriormente se revisaron los registros de censo diario del servicio de la dirección 

de Urgencias Médicas para capturar datos sobre la estancia hospitalaria y el motivo de 

egreso. Con el previo acuerdo de colaboración con el personal del departamento de 

Enfermería o Trabajo Social del área de Urgencias Médicas se revisaron los registros de los 

expedientes de los pacientes pertenecientes a la muestra. 

Análisis de los resultados 

Para el análisis de los datos recopilados de los CPI, se creó una base de datos para 

ser analizada mediante el programa R Studio versión R-4.2.0 para Windows (64 bits), el 

cual cuenta con diferentes colecciones de funciones, datos y códigos (librerías) para realizar 

los análisis estadísticos requeridos, teniendo la opción de agregar más funciones instalando 

librerías nuevas de acuerdo con la tarea que se requiera (Santana y Nieves, 2016). Las 

librerías instaladas y utilizadas para este trabajo fueron: e1071, versión 1.7-9 (Meyer et al., 

2021) para medidas de dispersión, questionr, versión 0.7.7 (Barnier, 2022) para análisis de 

ji cuadrada, y nortest, versión 1.0-4 (Gross & Ligges, 2015) para pruebas de normalidad. 

Todas las librerías previamente mencionadas son de libre acceso. 

Se evaluó si los datos de las variables tienen una distribución normal mediante el 

análisis visual de un histograma (QQ plot) (Castillo y Lozano, 2007), además se calcularon 

los coeficientes de asimetría (𝑔1), curtosis (𝑔2) considerando valores cercanos a 0.5 para 

𝑔1 y 𝑔2 así como la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. A partir de los análisis, 

se identifica que no existe distribución normal en todas las variables y se decide recurrir al 

análisis de estadística no paramétrica (Hernández et al., 2014). 

Se realizó el análisis de medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y 

dispersión (desviación estándar) de las escalas HADS y MINI. De igual forma, se realizó 

un análisis de Ji cuadrada (𝑋2) para identificar diferencias en variables sociodemográficas y 

la presencia o ausencia de depresión o riesgo suicida; se consideró estadísticamente 

significativo el dato 𝑝 ≤ 0.05 (Hernández et al., 2014). 

Finalmente, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para el análisis de 

asociación entre las variables, se consideró como estadísticamente significativo el dato 𝑝 ≤

0.05 (Hernández et al., 2014; Pérez-Tejada y Medina, 2000), donde el coeficiente puede 
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ubicarse a intervalos para conocer si se trata de una correlación nula o inexistente (de ±0.09 

a ± 0.00), muy débil (de ±0.10 a ±0.19), débil (de ±0.20 a ±0.49), moderada (de ±0.50 a 

±0.69), significativa (de ±0.70 a ±0.84), fuerte (de ±0.85 a ±0.95) o perfecta (de ±0.96 a 

±1.0) (Pérez-Tejada & Medina, 2000). 
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Resultados 

Se analizó la distribución de los datos por una inspección visual por histograma, así 

como por el coeficiente de asimetría, curtosis y a través de la prueba de normalidad 

Kolmogórov-Smirnov. 

Para la variable sintomatología depresiva (HADS-D), el análisis visual muestra una 

media y dispersión con valores cercanos a la distribución normal. El coeficiente de 

asimetría muestra un valor ligeramente positivo (0.23), el de curtosis es negativo tipo 

platicúrtica (-0.99). Del análisis de normalidad Kolmogórov-Smirnov para la variable, se 

puede considerar una distribución normal (p=1.39e-07) (ver figura 1). 

En el caso de la variable de riesgo suicida, el análisis visual muestra una media y 

dispersión arriba de la media. El coeficiente de asimetría muestra un valor positivo (3.72), 

el de curtosis es positiva tipo leptocúrtica (17.13). Del análisis de normalidad Kolmogórov-

Smirnov se obtuvo que la distribución no es normal (p<2.2e16) (ver figura 1). 

Teniendo en cuenta las pruebas realizadas, se confirma que los datos de la variable 

de riesgo suicida no tienen una distribución normal, por lo que se usará la prueba estadística 

no paramétrica de correlación de Spearman. 
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Figura 1 

Graficas de normalidad de las variables depresión y riesgo suicida 

 

Depresión (HADS-D) 

En la escala HADS se obtuvo un promedio superior a 7 puntos (�̅� = 7.46; 𝐷𝐸 =

4.58) que es el punto de corte de la escala (≥7), por lo que puede indicar la presencia de 

sintomatología depresiva en los CPI (ver figura 2). 
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Figura 2 

Frecuencia de Casos Positivos y Negativos de Depresión 

 

En cuanto al riesgo suicida de la entrevista MINI, se obtuvo una media mayor de 1 

(�̅� = 1.33; 𝐷𝐸 = 3.18) la cual se encuentra dentro del punto de corte de riesgo leve, sin 

embargo, la distribución de los datos se aprecia mejor separando los puntajes entre los que 

tienen riesgo suicida y aquellos que tuvieron un puntaje de cero en el instrumento (ver 

figura 3) 

Figura 3 

Frecuencia de los Casos de Riesgo Suicida 

 

Diferencias entre hombres y mujeres en las variables depresión y riesgo suicida 

Se realizó un análisis de Ji cuadrada de Pearson 2x2 (𝑋2), para depresión (HADS-

D) se encontró que entre las variables no existen diferencias estadísticamente significativas 
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entre hombres y mujeres respecto a la presencia y ausencia de la misma 𝑋2(1, N=231) 

=0.05 p=0.82 (ver tabla 2) 

Tabla 2 

Diferencias entre Hombres, Mujeres en sintomatología depresiva 

  Mujer Hombre Total 

Depresión 

(HADS-

D) 

 N % n % N 

Ausencia 80 46.47 27 44.26 107 

Presencia 90 53.52 34 55.73 124 

 Total 170 100 61 100 231 

Nota: n=231; 𝑋2=0.0511, gl=1, p=0.821; Se calculó la significancia estadística al 

nivel **p<0.05 

En cuanto al riesgo suicida, se encontró tras el análisis de Ji cuadrada de Pearson 

2x2 (𝑋2), que no existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y 

mujeres respecto al nivel de riesgo de suicidio 𝑋2(1, N=231) =2.39 p=0.12 (ver tabla 3) 

Tabla 3 

Diferencias entre Hombres y Mujeres respecto al riesgo suicida 

  Mujer Hombre Total 

Riesgo 

suicida 

(MINI) 

 N % n % N 

Ausencia 117 68.82 49 80.32 166 

Presencia 53 31.17 12 19.67 65 

 Total 170 100 61 100 231 

Nota: n=231; 𝑋2=2.3969, gl=1, p=0.1216; Se calculó la significancia estadística al nivel 

**p<0.05 

Se realizó un análisis de Ji cuadrada de Pearson en el que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el riesgo suicida de los CPI y si estos han tenido algún 

problema emocional 𝑋2(1, N=225) =9.87 p=0.001 (ver tabla 4) 
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Tabla 4 

Diferencias entre los Problemas emocionales y el riesgo suicida 

  
Si ha tenido problemas 

emocionales 

No ha tenido problemas 

emocionales 
Total 

Riesgo 

suicida 

(MINI) 

 N % n % N 

Ausencia 71 62.28 91 81.98 162 

Presencia 43 37.71 20 18.01 63 

 Total 114 100 111 100 225 

Nota: n=225; 𝑋2=9.8727, gl=1, p=0.0016; Se calculó la significancia estadística al nivel 

**p<0.05 

 Asimismo, se obtuvo una razón de momios de 2.74 (p<0.01, intervalos de 

confianza= 1.43, 5.38) 

Datos del cuidado del paciente 

 Con respecto al cuidado que brindan los CPI a los pacientes se realizó un análisis de 

frecuencias para los datos. Se observó que 71.36% de los cuidadores conocían el 

diagnóstico de su paciente mientras que el 53.33% no conocían el pronóstico pues el equipo 

médico no les había dado informe de sus pacientes (ver tabla 5) 

El tiempo que han dado cuidados a su paciente previo a la hospitalización varió 

entre aquellos que tienen menos de un año en su rol como CPI  (34.61%), los que llevan 

entre uno y tres años (22.30%), los que llevan de cuatro a seis años (10%), los que llevan 

entre siete y nueve años (3.07%) y aquellos que llevan 10 años o más años (24.61%) (ver 

tabla 4). Las principales tareas de cuidado que mencionaron los CPI fueron instrumental 

(39.28%), emocional (2.14%), informativo (1.42%), apoyo completo, es decir la suma de 

los tres tipos de apoyo (31.42%) (ver tabla 5). 

Autocuidado del CPI 

Con respecto a las tareas de autocuidado de los CPI, sueño y actividades que realiza 

mientras espera los informes, se realizó un análisis de frecuencias de los datos. Se observó 

que el 38.69% de los CPI mencionaron tener algún tipo de enfermedad durante la 
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evaluación, siendo las enfermedades del corazón (27.05%) y la diabetes (20%) las más 

comunes. En algunos casos, los CPI reportaron tener más de dos enfermedades (30.58%) 

(ver tabla 5). En cuanto al consumo de sustancias, las más observadas fueron: alcohol 

(17.69%) y tabaco (9.73. Con respecto de salud mental, los problemas que más reportaron 

los CPI fueron: regulación y expresión emocional (15.83%) y depresión (11.31% ver tabla 

5). 

Con respecto al descanso de los CPI, el 61.19% reportó que durmió, sin embargo, 

solo el 35.56% estiman que su sueño fue reparador. Al respecto de las actividades que 

realizan los CPI durante la espera, algunos salían a caminar (22.10%), otros socializaban 

con otros CPI o familiares (22.63%), otros realizaban actividades recreativas (bordar, tejer, 

sopas de letras, crucigramas, rezar) (25.26%), entre otras actividades como rezar o llamar 

por teléfono (6.84%) (ver tabla 5).  

Tabla 5 

Características sobre los datos del cuidado del paciente y autocuidado del Cuidador 

Primario Informal 

Variables n=231 

Datos del cuidado del paciente  

Conoce el diagnóstico  

Sí 

No 

 

71.36% 

28.63% 

Conoce el pronóstico 

Sí 

No 

 

 46.66% 

53.33% 

Tiempo de cuidado previo 

Menos de un año 

De 1-3 años 

De 4-6 años 

De 7-9 años 

De 10 o más años 

 

34.61% 

22.30% 

10% 

3.07% 

24.61% 
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Variables N=231 

Complicaciones 

Sin cuidado previo 

5.38% 

30.53% 

Principales tareas de cuidado 

Instrumental 

Emocional 

Informativo 

Apoyo completo 

Instrumental-emocional 

Instrumental-informativo 

Emocional-informativo 

 

39.28% 

2.14% 

1.42% 

31.42% 

17.85% 

4.28% 

3.57% 

Datos del Cuidador Primario Informal  

Tipo de enfermedad 

Corazón 

Diabetes mellitus 

Otras crónicas 

Insuficiencia renal 

Desnutrición 

Trastornos mentales 

Más de dos enfermedades 

No contestó 

Sin enfermedad 

 

27.05% 

20% 

15.29% 

4.70% 

1.17% 

5.88% 

30.58% 

5.88% 

61.30% 

Consumo de sustancias 

Ninguna 

Alcohol 

Tabaco 

Alcohol-tabaco 

Otras 

 

61.50% 

17.69% 

9.73% 

10.17% 

0.44% 

Problemas psicológicos 

Ninguno 

 

49.33% 
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Variables N=231 

Regulación y expresión emocional 

Ansiedad 

Depresión 

Duelo 

Sociales 

Otros 

15.83% 

3.16% 

11.31% 

9.95% 

7.23% 

1.35% 

Durmió 

Si 

No 

 

61.19% 

38.80% 

Sueño fue reparador 

Sí 

No 

 

35.56% 

64.43% 

Actividades durante la espera 

Ninguna 

Movilidad 

Socializar 

Recreativo 

Otra 

 

23.15% 

22.10% 

22.63% 

25.26% 

6.84% 

 

Nivel de Riesgo Suicida 

Respecto al riesgo suicida en los CPI se encontró que predominaron casos en los que el 

riesgo fue ausente (71.86%) o leve (22.07%), sin embargo, es importante reconocer la 

presencia de aquellos casos en los que el riesgo fue moderado (3.46%) y alto (2.59) (ver 

figura 4). 

  



44 
 

Figura 4 

Niveles de riesgo suicida reportado por el Cuidador Primario Informal 

 

Correlación entre las variables “sintomatología depresiva” y “riesgo suicida” 

 De acuerdo con los requisitos para el uso de estadística no paramétrica, se hizo uso 

de la correlación de Spearman con las variables: Depresión (HADS-D) y riesgo suicida 

(MINI). Se encontró una correlación positiva, con una fuerza de asociación débil pero 

estadísticamente significativa (rs=0.21, p<0.001). 

 Además de estas variables, se realizaron otros análisis para las demás variables 

sociodemográficas y no se encontraron estadísticamente significativas. 

Discusión y conclusiones 

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar la relación entre las variables de 

sintomatología depresiva y el riesgo suicida en los cuidadores primarios informales que 

asisten al área de urgencias médicas y como objetivo específico conocer la posible relación 

que puedan tener las variables con diversas variables sociodemográficas. 
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De acuerdo con los resultados obtenidos, se encontró que al momento de la 

evaluación 54.11% de los CPI presentaron sintomatología depresiva y 28.13% presentó 

algún nivel de riesgo suicida. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas respecto al sexo (hombre o mujer), aunque si en aquellos que presentaron un 

problema emocional y riesgo suicida. Además, se encontró que existe una correlación 

positiva con muy débil fuerza de asociación estadísticamente significativa entre la 

sintomatología depresiva y el riesgo suicida. 

Con respecto a la correlación entre la depresión e ideación suicida en CPI, aunque 

no se ha identificado literatura previa que evalué la relación de las variables en población 

de urgencias médicas, la correlación observada es similar a lo observado en literatura 

internacional en otras poblaciones de CPI. En el trabajo realizado por Joling et al. (2019) en 

CPI de Países Bajos, encontraron que recibir el diagnóstico de un trastorno del estado de 

ánimo como trastorno depresivo mayor aumenta 12 veces el riesgo de presentar ideación 

suicida. De manera similar, O’Dwyer et al. (2013, 2016) reportan que en CPI de pacientes 

con demencia, la depresión puede predecir la conducta suicida y puede incrementar la 

posibilidad de contemplar el suicidio. Por el contrario, en la literatura internacional se ha 

reportado que adoptar el rol de CPI puede actuar también como un factor protector al tener 

un componente altruista que le brinda un sentido de propósito al sentirse útil, disminuyendo 

la mortalidad independientemente de las características del paciente a quien cuidan 

(Gruenewald et al., 2007; O’Reilly et al., 2008). Ante estas perspectivas contrarias es digno 

de atención ver diferencias entre las poblaciones dado que en CPI de pacientes con 

demencia se menciona que dedican entre 5-6 años al tiempo de cuidado a sus familiares 

fuera del hospital, limitando su vida diaria, dato que difiere de lo observado en el presente 

estudio realizado en un hospital especializado en enfermedades metabólicas, donde las 

patologías más frecuentes de los pacientes del área de urgencias fueron: diabetes mellitus 

(9.35%), insuficiencia renal (9.85%), sepsis (9.85%), enfermedades intestinales (10.83%), 

por lo que el motivo por el que los CPI brindan el apoyo es heterogéneo y en consecuencia 

el tiempo de cuidado es menor. Aunque Camacho-Mendoza et al. (2022) no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos con diferentes tiempos de cuidado 

de pacientes con insuficiencia cardiaca, se puede sugerir al respecto de la correlación, que 

el aumento de la sintomatología depresiva impacta directamente en el riesgo suicida de CPI 
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del área de urgencias médicas como consecuencia de la interacción de un grupo de 

variables entre las que se encuentran la patología del paciente y el tiempo dedicado a su 

cuidado.  

Al respecto de la sintomatología depresiva, los niveles de depresión muestran que 

cerca de la mitad de los CPI presentaron sintomatología depresiva (53.67%). Esto 

corresponde con lo descrito en la literatura internacional como Shaffer et al. (2016) donde 

cerca de la mitad de los CPI de pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

presentan sintomatología depresiva. Además, corresponde con lo observado por Van 

Beusekom et al. (2016) quienes reportan en su revisión sistemática que la prevalencia de 

depresión en los CPI de pacientes hospitalizados en la UCI variaron entre 16% y 90%, un 

rango bastante amplio dentro del que cae lo observado en el presente estudio, sin embargo 

al separarse en periodos de tiempo después del alta médica reportan prevalencias con 

rangos inferiores al de la muestra de CPI de urgencias de la presente tesis (entre 12%-26% 

a los tres meses, entre 5%-36% a los seis meses y entre 23%-44% a los 12 meses). 

Adicionalmente, se realizó un análisis clínico de la subescala de depresión del 

HADS y se encontró que los ítems con mayores puntajes fueron: la pregunta dos “sigo 

disfrutando con las mismas cosas de siempre”, la pregunta seis “me siento alegre” y la 

pregunta 4 “soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas”. Esto resulta relevante 

porque nos permite conocer que las principales afectaciones de los CPI están relacionadas 

con un componente de anhedonia, es decir, la pérdida del placer o interés por fuentes que 

previamente lo generaban. Gracias al análisis se encontró que la pregunta con mayor 

puntaje del HADS fue la pregunta 3 “siento una especie de temor como si algo malo fuera 

a suceder” que aunque pertenece a la subescala de ansiedad, se ha observado que los 

constructos que evalúan los ítems de la escala difieren según la población a la que se les 

administra (Yamamoto-Furusho et al., 2018), por lo es posible concluir que esta 

preocupación pudiera estar asociada además con la preocupación que genera asistir al 

servicio de urgencias aunando a la sintomatología depresiva de los CPI, ya que se ha 

reportado el efecto adverso que tiene asistir al servicio en los pacientes y sus CPI como 

consecuencia de la sobrecarga de los limitados espacios disponibles para la atención, el 

prolongado tiempo de espera, el elevado costo de atención de enfermedades en estos 
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espacios y un incremento en el riesgo de fallecimiento, provocando así el incremento de 

sintomatología depresiva y ansiosa en los CPI, lo que a su vez aumenta el uso de urgencias 

por estos últimos (Carret et al., 2009; Carter et al., 2014; Gonçalves‐Bradley et al., 2018; 

Guterman et al., 2019; Judkins, 2020; Sporinova et al., 2019). 

Con respecto al riesgo suicida, se encontró que en la mayoría no existía riesgo de 

acuerdo con el cuestionario (71.86%), sin embargo, 51 CPI llegaron a urgencias con un 

riesgo leve mientras que 14 tuvieron un riesgo moderado o alto. Esto corresponde además 

con otra variable demográfica ya que se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el riesgo suicida de los CPI y si estos habían tenido algún problema 

emocional. Esto es similar a lo reportado en la revisión sistemática con metaanálisis de CPI 

de pacientes con demencia de Solimando et al. (2022) donde describen una prevalencia de 

ideación suicida del 32.32% entre los estudios incluidos, teniendo así que la ideación 

suicida varía entre 4.69% y 77.78%; o el caso de Avci et al. (2021) quienes encontraron que 

aproximadamente uno de cada cinco CPI presentó riesgo suicida determinada por variables 

como el estatus económico, la duración de la enfermedad, la duración del cuidado brindado 

así como la presencia de alguna enfermedad física. Esto podría llegar a explicarse ya que 

llevar a cabo las actividades de CPI incrementa al doble el riesgo de pensar en el suicidio, 

duplica los pensamientos de desear estar muerto e incrementa la posibilidad de presentar 

enfermedades mentales (Chamberlain et al., 2018; Stansfeld et al., 2014), además de lo 

reportado por Zwar et al. (2021), quienes observaron un decremento en la expectativa de 

vida al iniciar las actividades de CPI sin que dicha expectativa mejore al dejar de ser CPI. 

Es importante resaltar la presencia de aquellos casos con un riesgo suicida 

moderado o alto. Esto corresponde con lo mencionado en literatura internacional y nacional 

que menciona el preocupante incremento en las tasas de suicidio incluyendo un aumento 

tanto en la ideación, en la planeación y en los intentos (Mascayano et al., 2015; Park et al., 

2020; Yockey et al., 2021). Asimismo, se ha reportado que en situaciones epidémicas 

previas se ha observado un incremento en las tasas de suicidio como es el caso de la actual 

pandemia por COVID-19 donde se ha encontrado un incremento en autolesión, ideación e 

intento suicida, aportando así otro peso al riesgo suicida tanto de población general como 

de los CPI (Grossman et al., 2021; OPS, 2021; Pérez et al., 2022).  
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Aquellos casos en los que se observó puntajes moderados o altos de riesgo suicida, 

preservando el principio bioético de beneficencia y no maleficencia para actuar en 

beneficio de la persona sin perjudicarle innecesariamente (Abreu et al. 2016), se suspendió 

temporalmente la aplicación de los instrumentos para brindar atención siguiendo las 

recomendaciones de la guía mhGAP (OPS, 2017), a saber, se buscó un espacio físico 

seguro y propicio, como un consultorio médico, para ofrecer psicoeducación y brindar 

estrategias de relajación para controlar la expresión de las emociones exacerbadas. 

Posteriormente se proporcionaron los datos de contacto del servicio de Psicología para 

evaluar si era viable ser atendida la persona por el servicio o ayudarle a acceder el servicio 

especializado que necesita. 

Con respecto a las características sociodemográficas, se encontró que la mayoría fueron 

de sexo femenino (73.59%), con una edad promedio de 47.37 años en su mayoría casadas 

(41.92%), católicas (71.11%), se dedican a un oficio (44.19%) o dedicadas al hogar 

(36.60%), con escolaridad máxima de primaria y secundaria en su mayoría (29.20% y 

25.22% respectivamente). Dichas características corresponden con lo reportado por la 

literatura nacional e internacional, donde se reporta que las mujeres casadas con educación 

básica son las que asumen principalmente el papel de cuidar a los pacientes además de las 

tareas del hogar como una extensión de su rol (Ambriz-López et al., 2014; Ángeles-Basilio 

et al., 2021; dos Santos et al., 2019; Guerrero et al., 2021; Hernández et al., 2018; Joling 

et al., 2019; Koyanagi et al., 2022; van Beusekom et al., 2016), principalmente por la 

cultura mexicana donde se tiene el sesgo de asignar a la mujer como encargada del cuidado 

de los miembros de la familia además de sus otros roles sociales, aun cuando no reciba 

capacitación especializada o educación formal para llevar a cabo la atención necesaria para 

el paciente (Ambriz-López et al., 2014; DiGirolamo & Salgado de Snyder, 2008; 

Domínguez-Guedea & Díaz-Loving, 2016). 

A propósito de la diferencia por sexo respecto a la depresión, contrasta que no se 

encontraran diferencias estadísticamente significativas con la literatura internacional como 

el meta-análisis realizado por Salk et al. (2017) que encontró una diferencia 

estadísticamente significativa en el diagnóstico de depresión mayor entre hombres y 

mujeres (OR=1.95). Esta diferencia puede estar mediada por el estigma que existe hacia la 
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depresión en hombres, así como la forma en que están construidas las escalas que pueden 

dejar afuera respuestas depresivas características del género masculino (Gallo et al., 1994; 

González-Forteza et al., 2015). Sin embargo, esta diferencia no fue aparente en este trabajo. 

Aun cuando se tuvo cuidado durante la realización de la presente investigación, se 

encuentran algunas limitaciones relevantes a tener en cuenta: en primer lugar, el diseño no 

experimental, transversal, correlacional permite identificar la asociación entre las variables; 

sin embargo, no permite establecer causalidad entre las mismas y así mismo su naturalidad 

transversal limita la capacidad para conocer el desarrollo de la sintomatología más allá del 

momento de la valoración. Por ello, se propone realizar una réplica del estudio con una 

muestra más amplia proveniente de diversos centros hospitalarios; además de un posible 

seguimiento para conocer más a fondo la interacción entre las variables y su curso 

conforme continúen o terminen las actividades de los CPI (Hernández et al., 2014; Pérez-

Tejada y Medina, 2000). 

Otra limitación observada es el uso de instrumentos de autorreporte ya que las 

respuestas pueden estar mediadas por deseabilidad social, que pudo haber alterado la 

respuesta de los CPI para ajustarse al modelo abnegado minimizando el reporte de sus 

malestares (Ambriz-López et al., 2014; Domínguez-Guedea & Díaz-Loving, 2016). 

Además, que es posible que por las características del servicio de Urgencias Médicas y los 

tramites de su paciente, no fueran precisas las estimaciones de las actividades realizadas o 

de los malestares que presentan. Otra limitación es al respecto de los instrumentos ya que, 

aunque se buscó que fueran sensibles para su uso en un contexto hospitalario, no contaban 

con estandarización para su uso específicamente en CPI de pacientes del área de Urgencias 

Médicas, por lo que podrían presentarse diferencias conceptuales que afecten la validez de 

los cuestionarios (Hernández et al., 2014).  

Por otra parte, esta investigación presenta bondades que es importante mencionar: la 

posibilidad de evaluar únicamente a CPI, ya que de esta manera permite tener una imagen 

más precisa de su perfil en el área de Urgencias Médicas de un Hospital General de la 

Ciudad de México a diferencia de otros trabajos como el estudio retrospectivo de Ángeles-

Basilio et al. (2021) donde no se tuvo el criterio especifico de que fueran solo CPI. 
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De igual manera, se aprecia como bondad del estudio las estrategias metodológicas que 

fueron seguidas para cuidar la representatividad de la muestra con la población con la 

especificación asegurarse que el entrevistado sea el cuidador principal, así como el cálculo 

del tamaño de la muestra a fin de que lo reportado en la presente investigación sea lo más 

certero posible y sirva como precedente para tener una mejor comprensión de las variables 

para posibles réplicas futuras del estudio. Otra bondad es que el presente trabajo formó 

parte del protocolo de investigación aprobado por el Comité de Ética e Investigación del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, con número de registro 27-152-2017, mismo 

que revisó que se garantizara y salvaguardara el bienestar de los CPI participantes, 

respetando sus derechos, así como cuidando la confidencialidad de sus datos. 

Teniendo en cuenta los datos obtenidos, se recomienda considerar la aplicación de la 

Guía de intervención mhGAP (OPS, 2017) para el abordaje de los trastornos mentales, 

neurológicos y por consumo de sustancias en el nivel de atención de salud no especializada, 

como una opción para brindar el acompañamiento que puedan requerir los CPI que 

presenten sintomatología depresiva y/o riesgo suicida. Se recomienda así mismo que en 

futuras investigaciones se lleve a cabo un registro de la frecuencia y características de 

aquellos casos que requieran atención psicológica o médica, ya que es información valiosa 

sobre las necesidades específicas de la población y las habilidades necesarias para el equipo 

de urgencias. También se recomienda a futuro adaptar y estandarizar instrumentos de 

evaluación para la población de urgencias médicas ya que esto permitirá obtener 

información más precisa y confiable tanto de los pacientes como de los CPI que lleguen al 

servicio. 

Finalmente, a partir de lo recabado, se puede concluir que sí existe una asociación débil 

entre la depresión y el riesgo suicida en los CPI de pacientes del área de urgencias médicas, 

sin embargo, se necesitan más trabajos en el área.
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Anexos 

Anexo 1: formato de datos sociodemográficos 
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Anexo 2: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS)
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Anexo 3: Entrevista Neuropsiquiátrica internacional (MINI)
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Anexo 4: Consentimiento informado 
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