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RESUMEN 

Antecedentes: La esquizofrenia es una enfermedad que deteriora social, familiar y laboralmente al 
individuo que la padece, siendo hasta el siglo XIX en que toma importancia su estudio, y que a 
partir de ahí, se han avanzado tanto en su tratamiento como en descubrir su etiología. En la 
actualidad la esquizofrenia es definida como un trastorno mental que puede expresarse a través de 
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente 
desorganizado, así como síntomas negativos; esto asociado a una marcada disfunción social o 
laboral, con una persistencia de al menos 6 meses desde el inicio de los síntomas, sin embargo, la 
trascendencia en el tratamiento abarca también las situaciones que rodean al paciente con 
esquizofrenia, tal situación que nos compete es la del cuidador, en las que muchas de las veces es 
un familiar cercano, y que pocas veces tiene información acerca de esta enfermedad, lo que 
aunado a ello, se presenta en el cuidador primario datos de ansiedad, depresión, carga emocional, 
económica y la incertidumbre acerca de la evolución de esta patología. 

Objetivos: Conocer datos actuales de la presencia de ansiedad y depresión en el cuidador familiar 
del paciente con esquizofrenia con primer cuadro psicótico comparado con un grupo control, así 
como conocer las diferencias socio-demográficas en cuidadores primarios de pacientes con 
esquizofrenia hospitalizados por primera vez. 

Material y métodos: Se obtuvieron 2 grupos, conformados por 30 familiares cuidadores de 
paciente con diagnóstico de esquizofrenia hospitalizado por primera vez en HPFBA, los cuales se 
compararon con un grupo control igualmente de 30 participantes, pareados por edad y sexo. A los 
2 grupos se realizaron encuestas con datos socio-demográficos, (edad, sexo, parentesco, 
escolaridad, ocupación), así como la aplicación de escalas de HAM-D y HAM-A; se utilizó el 
análisis de varianza (ANOVA), para establecer la diferencia entre las diferentes variables y los 
resultados de las escalas de HAM-D y HAM-A. 

Resultados: Se obtuvo 2 grupos pareados por edad y sexo, siendo el grupo de familiares 
cuidadores y el grupo control que no contaba con familiar enfermo, observándose que el sexo 
predominante fue el femenino con un 70%, seguido del masculino con un 30%, con una edad 
promedio de 48.23 ± 12.4 años, siendo los padres los que mayormente fungían como cuidadores 
de pacientes atendidos por primera vez, presentar un primer cuadro psicótico en el HPFBA, se 
observó que la mayoría tenía estudios de secundaria y se dedicaban a labores del hogar. Por otra 
parte, al compararse ambos grupos con ANOVA, se observó que la depresión en ambos grupos 
fue de  F (1,33.1) = 73.34, p<0.001. Y para la ansiedad fue de  F (1,42.6) = 11.79, p <0.001   

Conclusiones: La importancia del abordaje y enfoque de nuestro estudio hacia el cuidador familiar 
del paciente esquizofrénico, es el de brindarle pautas en su manejo, debido a que en nuestro 
estudio, se observó que presentan mayor ansiedad y depresión que la población general, 
agregándose que el ser progenitor, de sexo femenino, con estudios de nivel medio, y dedicado a 
labores del hogar, incrementa el riesgo de presentar depresión y ansiedad, comparado con un 
grupo control, sin la presencia de un familiar con alteración mental. Por lo que el enfoque 
terapéutico brindado también al familiar cuidador, brindará mejoría y mayor rehabilitación en el 
paciente con esquizofrenia. 

Palabras clave: cuidador primario, familiar, esquizofrenia, ansiedad, depresión. 
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I. INTRODUCCION 

A lo largo de la historia se encuentran descripciones sobre los síntomas que hoy 
día se suelen observar en pacientes con esquizofrenia. Los médicos griegos 
describieron delirios de grandeza, paranoia y deterioro de las funciones cognitivas 
y trastornos de la personalidad. Sin embargo, la esquizofrenia no se convirtió en 
una enfermedad digna de estudio y tratamiento hasta el siglo XIX. Emil Kraepelin 
(1856-1926) y Eugene Bleuler (1857-1873)19 fueron dos principales figuras que 
iniciaron el estudio de ella. Sin embargo, el estudio de la esquizofrenia y su 
tratamiento es un campo relativamente reciente, tomando en cuenta que todos los 
tratamientos otorgados hasta antes de la llegada de los psicofármacos,  sólo 
permitía a los pacientes obtener un poco de mejoría o incluso únicamente el apoyo 
e interés genuino de sus médicos.20 

En las últimas décadas los psiquiatras han centrado esfuerzos en intentar evitar 
las recaídas de los pacientes esquizofrénicos, como una meta obligada tras el 
logro de la antes sólo imaginada remisión de los síntomas. Las recientes 
observaciones en la dinámica familiar de los enfermos mentales y la introducción 
del concepto de emoción expresada abrieron las puertas para que los 
profesionales de la salud mental ampliaran su campo de acción y realizaran 
intervenciones antes olvidadas o eludidas.21 

La influencia sociocultural en México obliga a los psiquiatras mexicanos, a centrar 
sus esfuerzos en comprender la manera como los pacientes influyen en sus 
familias y como ésta a su vez impacta en el padecimiento. La figura y el papel de 
la familia y especialmente la madre, es sin lugar a duda, el eje básico que deben 
considerar los profesionales de la salud mental para manejar cuando uno de los 
integrantes padece esquizofrenia. 

El desgaste y la presencia de ansiedad comórbida con depresión que padece el 
cuidador, así como el involucramiento emocional que hay cuasi inconscientemente 
en relación al enfermo, puede influir negativamente en la recuperación de los 
enfermos de esquizofrenia y debilitar más la estructura familiar, siendo entonces 
cuando hay que plantearnos la cuestión, en qué momento es importante intervenir 
sistemáticamente, y ver de una manera integradora el tratamiento de los 
padecimientos mentales, específicamente la esquizofrenia, que es la que nos 
involucra en esta ocasión.  

La aparición de cualquier enfermedad mental hace difícil el manejo tanto para el 
familiar, como para el propio enfermo, además la propia sociedad y la cultura no lo 
permiten, debido a la mala información o incluso, información errónea acerca de 
los tratamientos, rehabilitación y diagnóstico de la enfermedades mentales. 
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II. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES 
 

a. Definición de esquizofrenia en la actualidad, epidemiología y criterios 
diagnósticos. 

 

Actualmente se considera que la prevalencia de la esquizofrenia es del 1%.22 No 
podemos subestimar estas cifras si tomamos en cuenta que, de acuerdo a datos 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2000 había en el mundo 
45 millones de personas mayores de 15 años de edad que en algún momento de 
su vida habían presentado un cuadro esquizofreniforme o un trastorno 
esquizofrénico franco.23  Puesto que la esquizofrenia tiende a ser una enfermedad 
crónica, las tasas de incidencia son inferiores a las tasas de prevalencia y 
actualmente estas se estiman en aproximadamente 20 a 40 por cien mil habitantes 
por año.24  

 

El grupo de edad mayormente afectado se encuentra entre los 15 y los 35 años, 
siendo en promedio las mujeres, las que tienen un inicio tardío de la enfermedad.25  
También la edad de los padres tiene un impacto significativo en el riesgo de 
padecer esquizofrenia, no así con otras psicosis.26  

 

Se ha reportado que los pacientes ocupan alrededor del 50% de todas las camas 
disponibles en los hospitales psiquiátricos y constituyen el 16% de los enfermos 
mentales que reciben algún tipo de tratamiento.27 

 

Por lo general la esquizofrenia se considera de las enfermedades mentales, la 
más costosa y se estima que representa el 2.5% de gastos anuales en cuidados 
sanitarios en Estados Unidos. 28, 29  

 

En la actualidad la esquizofrenia es definida como un trastorno mental que puede 
expresarse a través de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, 
comportamiento gravemente desorganizado o catatónico así como síntomas 
negativos; esto asociado a una marcada disfunción social o laboral, con una 
persistencia de al menos 6 meses desde el inicio de los síntomas.30  
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Resulta necesario hacer la observación que los pacientes actualmente se 
caracterizan más por la presencia de alucinaciones e ideas delirantes, que por las 
características que tanto Kraepelin (deterioro cognoscitivo) como Bleuler 
(desorganización del pensamiento) observaron con frecuencia en sus pacientes, 
creyendo que esta definía la enfermedad, describiendo también la presencia en 
décadas pasadas, la catatonia, la cual ha dejado de ser común, y se ha asociado 
ahora con mayor frecuencia a la manía, la depresión y a trastornos neurológicos. 
La flexibilidad cérea en los esquizofrénicos es un signo prácticamente extinto; 
incluso algunos han puesto en duda la relación de este fenómeno con la 
esquizofrenia, pues la catatonia no responde a los tratamientos convencionales 
para esta.31 

 

Debido a que la presentación de la esquizofrenia casi siempre tiene lugar de forma 
muy característica, su diagnóstico ofrece poca dificultad a los clínicos. Por otro 
lado, tras la mejoría notable experimentada por muchos esquizofrénicos con el 
inicio del tratamiento, resulta difícil definir la remisión, en otras palabras, es fácil 
decir cuando un paciente tiene esquizofrenia, pero es difícil saber cuando deja de 
tener síntomas. 

 

Al hablar de remisión en esquizofrenia, entramos en un terreno pedregoso pero 
necesario, pues el concepto va invariablemente vinculado al pronóstico. 
Recientemente se constituyó un grupo de expertos denominado “Remission in 
Schizophrenia Working Group” con el fin de elaborar criterios de remisión 
sintomática en los pacientes con esquizofrenia. Los autores justifican su objetivo 
argumentando que la oportunidad de dichos criterios se confirma por el 
conocimiento cada vez más preciso del curso clínico de la enfermedad, por las 
nuevas opciones terapéuticas y por las expectativas de futuro que tienen los 
individuos afectados.32  
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b. La familia del paciente con esquizofrenia.  

 

Desde 1958, Ronald D. Laing, psiquiatra y psicoanalista, emprendió 
investigaciones que involucraban a las familias de pacientes psicóticos. Parte de 
su trabajo fue publicado con la colaboración de Sterson bajo el título de “Cordura, 
Locura y Familia”. Siendo pioneros en investigar la manera en que tal condición 
patológica influye sobre la familia, a su vez, puede tener sobre su aparición y 
evolución.33 

 

Laing y Esterson encontraron que las primeras pacientes estudiadas, todas se 
encontraban insertadas en un ambiente familiar que las mantenía excesivamente 
confusas respecto a lo que sentían y a los que otras personas experimentaban en 
relación con ellas, encontrando ante estos resultados de trabajar con familias de 
esquizofrénicos, la importancia de evaluar el contexto familiar en el que se 
desenvuelve un paciente con esquizofrenia, lo cual permite entender mucho de los 
síntomas  que se exhibe y hace posible incidir en áreas de conflicto específicas 
dentro de la dinámica familiar.33 

 

Por otro lado, Sullivan ya había observado que gran parte de los dinamismos de 
los pacientes con esquizofrenia encontraban su explicación y etiología en “la otra” 
persona involucrada en la relación, afirmando que parte de la esencia del 
fenómeno de la esquizofrenia radicaba en una confusión de las relaciones 
interpersonales.34  

 

A inicios de la década de 1960, Laing comenzó a trabajar con Batenson, 
antropólogo norteamericano, quien dedicó parte de su trabajo a estudiar el 
comportamiento de los esquizofrénicos. Batenson estableció el concepto de 
“Doble vínculo” para explicar desde un modelo sociológico el inicio de un cuadro 
de esquizofrenia, existiendo una distorsión de la comunicación, la cual juega un 
papel importante en la etiología y los síntomas clínicos de la esquizofrenia, según 
Batenson, el esquizofrénico es una víctima de una maniobra familiar que le impide 
distinguir con claridad qué tipo de mensaje se le comunica y no puede formular 
más que una respuesta psicótica a una situación sin salida (citado por Postel y 
Quetel).35 
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Además de las graves dificultades en la comunicación generadas por el doble 
vínculo, también debemos destacar el hecho de que la comunicación entre los 
pacientes esquizofrénicos y sus familiares puede sufrir algún deterioro tanto al 
inicio del padecimiento como antes de este, debido a que, las distorsiones en la 
comunicación pueden no sólo estar relacionadas en la génesis de un trastorno 
psicótico, sino porque la misma enfermedad puede llevar a una interacción familiar 
defectuosa. Este hecho adquiere mayor importancia si tomamos en consideración 
que aún durante la fase prodrómica de la esquizofrenia la comunicación entre los 
miembros de la familia y el enfermo puede estar profundamente alterada. Una 
causa de ello sería la sintomatología depresiva que muchos esquizofrénicos 
exhiben al inicio de su enfermedad, aunada a una desconfianza como parte del 
inicio del proceso esquizofrénico, esta puede surgir mucho antes de que se 
establezca la enfermedad y puede crear dificultades en la relación de este con el 
resto de su familia, creándole confusión y conflictos, además de que la línea que 
divide entre la confianza y la desconfianza por las ideas delirantes, es aun, poco 
clara.36 

 

Jaques Lacan en un estudio sobre la familia, refiere a las “anomalías de la 
personalidad”37 que tienden a estar presentes entre los familiares de los pacientes 
psicóticos, fenómeno que era comúnmente observado en la práctica habitual y era 
llamado por mucho psiquiatras “nido de paranoicos”37, respecto a esto, Bleuler ya 
había observado en la década de 1940, que los parientes de los paranoicos, no 
pueden separarse hasta ahora del círculo hereditario esquizoide o 
esquizofrénico.38 

 

Lidz y Fleck, quienes dedicaron parte de sus investigaciones al estudio de las 
familias de pacientes esquizofrénicos, en su libro “Shizophrenia and the family” 
demostraron que estas familias tendían a mantener ciertas características, 
abriendo la posibilidad para que los psiquiatras realizaran intervenciones en toda 
una serie de conflictos familiares.39 

 

Por otra parte, Wicks y cols. 40 realizaron un estudio de seguimiento en una 
cohorte de 2 millones de niños suecos nacidos entre 1963 y 1983, la cual se 
comparó con un grupo de 1,151 individuos quienes, habían recibido el diagnóstico 
de esquizofrenia u otro trastorno psicótico, con lo que se establece una relación de 
indicadores de adversidad social. Los autores encontraron un incremento en el 
riesgo de desarrollar esquizofrenia en todos los indicadores investigados de 
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adversidad social, entre otros como: vivir en una habitación rentada, bajo nivel 
socioeconómico, vivir en un hogar uniparental, desempleo y necesidad de recibir 
beneficios de apoyos sociales. Entre mayor fue el número de factores adversos, 
más se incrementaba el riesgo de desarrollar esquizofrenia. Dicha investigación 
apoyaba la hipótesis de que además de la herencia hay una “causa social” de la 
esquizofrenia (en contra de la hipótesis de la “selección social” que postula que el 
bajo nivel socioeconómico de las familias es la consecuencia y no la causa del 
padecimiento). 

En México, durante las últimas décadas la familia ha sufrido cambios dramáticos 
en su estructura, los cuales con toda seguridad influyen en la salud mental de sus 
miembros. En la clase baja, donde la ausencia de la figura paterna es común, las 
mujeres carecen con frecuencia de experiencias de intimidad y otros apoyos 
sociales que mitiguen el impacto del estrés. Además, el número de mujeres que 
trabajan fuera del hogar va en incremento, por lo mismo se limita el tiempo y el 
esfuerzo que ellas dedican a la crianza de sus hijos. Hay que considerar también 
que en México ha dejado de predominar la familia extensa para dar lugar a la 
familia nuclear; de acuerdo con algunos autores, la familia extendida ofrece 
beneficios que no se podrían obtener en una familia más pequeña, como es el 
apoyo ante situaciones de crisis y la ayuda inmediata que, en caso de 
fallecimiento de uno o ambos cónyuges, los abuelos o tíos ofrecen a los 
huérfanos. 41 

 

Además de las dificultades inherentes que puedan experimentar los miembros de 
una familia determinada, la presencia de un miembro con un trastorno mental 
incapacitante exige de los otros demandas que con toda seguridad tendrá un 
impacto en su salud mental. De acuerdo a Sauceda y Maldonado, la enfermedad 
crónica requiere otras formas de adaptación, en la que el paciente y su familia 
tendrán que incorporar la enfermedad a su vida cotidiana; con todas las 
repercusiones de ésta en la estabilidad emocional, la energía y los recursos 
económicos.42 También, según estos autores, el hecho de que la esquizofrenia 
sea un padecimiento con un componente hereditario puede generar sentimientos 
negativos en algunos miembros, ya que se agrega el malestar de saber que un 
progenitor o la persona afectada lleva dentro de ellos la anormalidad.42 

 

Tras la aparición de los síntomas, es frecuente que los padres y los hermanos  
cursen con sentimientos de pérdida y depresión. Debido a la edad en que tiende a 
presentarse la esquizofrenia, la personalidad del individuo que la padece 
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generalmente ya se habrá desarrollado y la familia tuvo tiempo para considerarlo 
normal.  

 

También hay que recordar que la emoción expresada es una característica que 
tiende a estar presente en los cuidadores de pacientes con trastornos mentales.43  
La emoción expresada ha sido relacionada por muchos investigadores con la 
recaída y la presencia de episodios iniciales de psicosis. El estudio formal de la 
emoción expresada nació en la década de los 70´s y representó uno de los 
primeros intentos por comprender lo que sucedía en las familias de los pacientes 
con esquizofrenia, constituyendo el principal tema de investigación en la 
psiquiatría familiar. La presencia de la emoción expresada en las familias nació 
históricamente de forma paralela a la introducción de los psicofármacos, tras la 
restitución de los pacientes a sus hogares.44 

Se considera que una familia tiene niveles altos de emoción expresada cuando al 
menos uno de sus miembros presenta uno o más de las siguientes dimensiones: 
crítica (evaluación negativa de la conducta del enfermo), hostilidad (evaluación 
negativa del enfermo como persona) o sobre implicación emocional (sentimientos 
o actitudes por parte del familiar de desesperanza, autosacrificio y 
sobreprotección).45 

 

Brown junto con su equipo de investigadores, publicaron un estudio que 
correlacionó los niveles de emoción expresada y la recaída de los pacientes 
esquizofrénicos dentro de los 9 meses posteriores a su egreso hospitalario. 
Además describieron componentes de la emoción expresada como puntos 
importantes a valorar en las familias de pacientes esquizofrénicos. 46 

 

Cook y Mc Farlane realizaron un estudio en el que compararon la emoción 
expresada en los familiares de 3 grupos de pacientes psiquiátricos, 2 de ellos 
conformados por pacientes que padecían esquizofrenia o trastornos del estado del 
ánimo y un grupo conformado por individuos que se encontraban en una fase 
prodrómica, encontrando que los niveles de emoción expresada fueron más altas 
en los grupos que tenían pacientes con un padecimiento psiquiátrico ya 
establecido que en el 3er grupo, por lo que se propone la identificación temprana 
de la emoción expresada en las familias de pacientes que cursan con síntomas 
prodrómicos o un episodio de psicosis con el fin de evitar que los niveles de ésta 
se eleven y agraven los síntomas del paciente.47 
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No podemos perder de vista la salud mental de cada miembro de la familia, en 
especial de aquel que funge como cuidador. El desgaste emocional y psicológico 
es un síntoma que casi con toda seguridad estará presente en al menos un 
miembro de la familia en la que hay un esquizofrénico.48 

 

En 1992 se estudió los niveles de estrés presente en cuidadores de pacientes con 
esquizofrenia, en donde se encontró que el nivel de estrés que padecían los 
cuidadores tenía una relación significativa con comportamientos pasivos del 
enfermo, tales como dormir, ver la televisión y escuchar música; también ciertos 
síntomas expresados por los pacientes tales como lentitud en los movimientos, 
hiporreactividad y dificultad para comunicarse provocaban mayor estrés en los 
familiares. Otro hallazgo interesante reportado por estos investigadores es que los 
cuidadores que tenían poco tiempo de fungir como tales experimentaban mayor 
estrés ante los síntomas positivos de la enfermedad y los cuidadores que habían 
pasado varios años brindando cuidado eran más sensibles a los síntomas 
negativos del padecimiento. 49 

 

Otro aspecto que no podemos dejar de lado cuando se trata de considerar el 
tratamiento de las familias de pacientes con esquizofrenia, es la presencia del 
estigma, el cual tiende a impactar negativamente en cada uno de los miembros, 
generando malestar psicológico y conflictuando aún más la dinámica familiar. 
Larson y cols. Incluyeron el concepto de estigma familiar tanto el prejuicio como la 
discriminación que experimentaban los individuos que cuentan con un familiar que 
padece un trastorno mental. Ellos argumentan que el psiquiatra puede asumir un 
papel crucial en las intervenciones anti-estigma, ayudando a los miembros de la 
familia a tomar conciencia del impacto negativo que la enfermedad provoca en 
ellos, buscando ambientes que proporcionen seguridad y soporte, y fomentando la 
participación de las familias en programas anti-estigmas.50 

 

Tras estas evidencias, las asociaciones psiquiátricas de todo el mundo han hecho 
esfuerzos por promover las intervenciones familiares dentro del tratamiento que se 
recomienda para los pacientes esquizofrénicos, por eso la Asociación Psiquiátrica 
Americana elaboró en el 2004, una guía clínica para el tratamiento de la 
esquizofrenia, las cuales aparecieron publicadas por primera vez en la revista 



9 
 

“American Journal of Psychiatry”, en la que incluye el abordaje de la familia como 
parte del manejo integral de los pacientes que padecen esquizofrenia.51 

 

También la Asociación Psiquiátrica de América Latina ha elaborado guías para el 
tratamiento de la esquizofrenia, contemplando la intervención familiar como una 
modalidad a considerar. La importancia de este enfoque radica en que, según la 
OMS, 1 de cada 4 familias tiene al menos 1 miembro afectado por un trastorno 
mental.52 

 

Se menciona también que el familiar que se responsabiliza del paciente 
esquizofrénico, al ser un cuidador informal  carece de información y capacitación 
en el cuidado de la enfermedad (en México, el 85% de los pacientes vive con su 
familia) 27, lo cual se traduce en un mayor nivel de estrés por el desgaste a largo 
plazo que ello conlleva. Darle suma importancia al cuidador en el proceso de la 
enfermedad, tratarlo como una persona a la que se le debe ayudar y enseñar a 
enfrentar con habilidad la solución de problemas relacionados con la convivencia 
diaria con el paciente esquizofrénico, ya que con las intervenciones familiares, la 
carga emocional percibida será menor, igualmente la emoción expresada 
disminuirá, contribuyendo a menores tasas de recaídas y a un menor número de 
hospitalizaciones del paciente esquizofrénico, así como el proporcionar una mayor 
información, nos conduce a una adherencia terapéutica alta del paciente con 
esquizofrenia. 

 

Dentro de la guía también se toma importancia a la necesidad de reinserción 
social de la persona enferma, considerando los obstáculos de la estigmatización o 
discriminación de quienes sufren esta patología, agregando que al transformar 
estas creencias, se puede normalizar la vida de quienes padecen enfermedades 
mentales.52 

 

Al igual que en México, existen otros países que no cuentan con los recursos 
suficientes para solventar gastos en personal para aplicar tratamiento familiar para 
la esquizofrenia, por lo que se han realizado esfuerzos encaminados a evaluar la 
posibilidad de que dichas intervenciones sean realizadas por personal de salud 
que no requiera forzosamente la presencia de un médico o un psiquiatra a fin de 
reducir los altos niveles de emoción expresada.53 
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En México, se ha iniciado un proyecto para el estudio, tratamiento y rehabilitación 
del paciente esquizofrénico, con objetivos tales como intervención 
psicoterapéutica familiar, orientada precisamente al familiar responsable, 
abarcando áreas tales como la social, sexual, de pareja, ocupacional, familiar y 
funcionalidad global, con lo que se pudo concluir que a mayor educación al 
cuidador, el paciente mejoraba psicosocialmente.54  Reportando al final del 
estudio, que el porcentaje de recaídas de los pacientes se redujo 
considerablemente, llegando a obtener menor número de hospitalizaciones 
comparadas con un grupo control a lo largo del seguimiento.55 

 

Se sabe desde la década de los ochentas, que intervenciones familiares deben 
abarcar requisitos tales como contar con la colaboración de la familia, aumentar el 
conocimiento sobre la enfermedad y su relación con el estrés, proporcionar a los 
familiares habilidades y recursos de afrontamiento de estrés, así como informarles 
sobre la importancia de detectar datos de recaídas y poder intervenir 
tempranamente, manteniendo la medicación y racionalización de las expectativas 
formadas.56 

 

 

c. Definición de cuidador primario e influencia en la génesis de ansiedad 
y depresión. 

 

Toda carga es una situación diferente a una ocupación o quehacer diferente a lo 
que comúnmente se dedicaba y la reacción anímica que se le relaciona. En 
nuestra situación la familia es la que desarrolla el rol de cuidador de enfermos con 
alguna patología mental, en consecuencia se desarrolla un deseo desagradable y 
reacciones opuestas a las esperadas, ya que los pacientes no pueden realizar sus 
obligaciones personales o sociales y en consecuencia el cuidador las tiene que 
hacer por él, necesitando de una continua ayuda en su entorno, así como una 
frecuente contención de los errores de juicio y conducta que pudieran tener los 
enfermos1. El cuidador no pertenece al mundo de la atención a la salud, ni se ha 
formado como tal, pero si es el responsable de cuidar a su enfermo dentro de su 
domicilio. 
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El cuidador puede sentir una experiencia en su vida para él nueva, y a la que no 
se había preparado, por lo tanto experimenta sentimientos nuevos que hasta cierto 
punto, puede poner en riesgo su salud mental. 

 

Los efectos en lo físico y psicológico cuando se asiste y cuida a un enfermo 
mental por parte de los cuidadores informales o mejor dicho, los familiares, se ha 
venido estudiando desde la década de los cincuenta2. Estudiándose desde un 
inicio la forma de alejar a los enfermos de los hospitales3, acuñándose el término 
de “cuidador” y posteriormente desarrollando las escalas especificas para calificar 
la carga que se pudiera desarrollar4-6. 

 

Este compromiso que desarrolla el familiar, modifica todo en la vida del cuidador 
que funge como tal, alterando desde lo social, individual y familiar, impidiendo un 
crecimiento personal, así como repercutir en su situación económica y personal, 
aumentando la molestia que se relaciona con la enfermedad del paciente, 
definiéndose todo esto en los conceptos de carga objetiva y subjetiva7. 

 

Se define como carga objetiva toda alteración que pudiera ser comprobable tanto 
por la observación como por métodos cuantificables, tanto la supervisión y 
asistencia del paciente, tales como la toma del medicamento, atención a la volición 
del paciente, su motivación a seguir adelante, la ayuda a la recuperación del 
propio cuidado del mismo paciente, tanto en lo personal como en lo social, así 
como la sustitución en aspectos que el paciente no pueda cumplir, limitándose 
esta comprobación, la medición de la carga y su relación con la enfermedad8. 

 

Por otro lado, la carga subjetiva es la sensación que se desarrolla al realizar los 
quehaceres propios del cuidador y la situación que vive a tener un familiar que 
padezca una enfermedad limitante, siendo está relacionada con el mismo estrés 
que gira en torno a la relación paciente-cuidador, la familia misma y las 
interrogantes acerca de la salud del paciente, el tratamiento y el futuro del 
enfermo, estos estresores subjetivos, puede referirse a la valoración subjetiva del 
cuidador a la demandas del cuidado, pudiendo sentirse cansado emocionalmente, 
preocupado, tenso y desarrollar ansiedad y depresión, al igual que sentirse 
atrapado por su rol de cuidador y la pérdida de sus relaciones sociales, que 
incluye vínculos afectivos con el propio enfermo, siendo hasta ahora abordados 
por los puntos de vista, tales como la teoría del estrés, sistémica y de los roles7-9. 
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La importancia de hacer referencia a las actividades en la que el cuidador es 
responsable del desarrollo adecuado del enfermo a su cargo, ya que cuando esto 
se ve impedido o debilitado, es necesario la presencia de una tercer persona, 
siendo éste el familiar más cercano, y con el paso del tiempo, la familia se siente 
agobiada por tal situación, sintiéndose enfadados por ser ellos quienes tienen que 
colaborar en todas las actividades que debe realizar el enfermo y para lo cual no 
están preparados. 

 

El estado anímico depresivo es un estado de molestia psicológica que se presenta 
más frecuentemente en el ser humano, la depresión como tal, es un diagnóstico 
clínico basado en los criterios del DSM-IV texto revisado, y que dentro de sus 
consecuencias, figura el suicidio, la autoestima baja como signo cardinal del 
trastorno, definición nacida del psicoanálisis10.  

 

Dentro de las más recientes teorías psicodinámicas, los individuos más propensos 
a desarrollar estados depresivos, son los que a temprana infancia han tenido 
pérdidas objétales, han sido constantemente rechazados, han tenido más 
separaciones o desvinculaciones y el fallecimiento de sus padres, tienden a tener 
una autoestima baja, tendiente a ser validados y vinculados contantemente, por lo 
que son propensos a no sortear la frustración al ser abandonados, rechazados o 
criticados11. 

El desarrollo de alteraciones en el estado de ánimo, tal como ansiedad y 
depresión en el cuidador primario familiar es un problema de salud mental grave y 
poco abordado en la práctica clínica, estimándose en números, que el 20% de los 
cuidadores padecen depresión, que es más del doble de la media general10, sin 
embargo, no todos los que cuidan llegan a desarrollar depresión o ansiedad, sin 
embargo, está latente el desarrollo de la misma, debido a que el desempeño como 
cuidador familiar o de alguien cercano, lo predispone a asumir el rol de sustituto de 
las tareas del enfermo, dejando a un lado sus propias necesidades, llegando a 
tener sentimientos de afrontamiento a la crisis en forma deficitaria, desarrollando 
sentimientos de tristeza, tendencia a aislarse de los demás, astenia y adinamia, 
coraje y enojo, y paradójicamente culpa por presentarlos12. 

 

El principal impacto en el cuidador familiar de la carga desarrollada por cuidar a un 
paciente esquizofrénico, es cuando se rebasa los mecanismos de afrontamiento, y 
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el cuidador ya no puede irse adaptando poco a poco, con lo cual desarrolla 
sentimientos excesivos de tensión, cambios negativos en su bienestar físico y 
emocional, lo que lleva a que presente una crisis y un incremento de desarrollar un 
síndrome de desgaste, carga emocional excesiva y presentar en un inicio 
ansiedad y depresión13. 

 

Se puede desarrollar de diversas maneras los estados de ansiedad y depresión, 
en los grados de presentación que tiende a individuarse, mostrando sentimientos 
de tristeza, alta emoción expresada, malestar familiar, malestares físicos, 
exacerbaciones de enfermedades pre-existentes en el cuidador, vacío existencial, 
irritabilidad, intolerancia a la frustración, astenia y adinamia13, 14. 

 

Hasta el momento no se sabe con exactitud qué es lo que origina mayor ansiedad 
y depresión en los cuidadores, pudiendo ser que en el cuidado del paciente con 
esquizofrenia es una tarea difícil, debido al sinnúmero de mitos acerca de la 
enfermedad, así como la estigmatización que esta conlleva. 

 

Hasta el momento se sabe que al cuidar un paciente esquizofrénico que presenta 
exacerbación de la sintomatología positiva, tales como delirios y alteraciones en la 
sensopercepción, síntomas negativos como la abulia, aislamiento, conductas 
agresivas o suicidas, son las que originan mayor rechazo y sensación de carga al 
pensar por parte del cuidador que el mismo paciente las pudiera controlar, 
provocando esto una tensión contante en el cuidador, mismo que origina la 
ansiedad y depresión. 

El cuidador familiar quien realiza la mayor parte de las actividades que suple a las 
que debería realizar el paciente, lo convierten en una “paciente oculto” que 
necesitará en un momento determinado ser manejado, diagnosticado y tratado en 
forma oportuna, debido a que pudiera llegar a precipitar una crisis que 
desestabilizará la dinámica familiar, ya de por sí anormal, afectando a cada uno de 
los integrantes de la familia, debido a que recae toda la responsabilidad, y que 
absorbe la mayor parte de los cuidados que precisa el paciente, el cuidador puede 
llegar a enfermar, y esté solicita menos atención médica que los demás15. 

 

Por otra parte, se ha observado que al indagar propositivamente en busca de 
sintomatología temprana en el cuidador, se puede intervenir oportunamente con 
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psicoeducación y relegar a más integrantes de la familia, el cuidado del paciente, 
aminora la carga que experimenta el cuidador primario, quien es el que otorga la 
mayor asistencia y apoyo diario al enfermo, así como mantenerlo funcional en lo 
social, el cuidado personal y la vigilancia de las tomas de medicamento16, 17.  

 

Es importante saber distinguir y separar estos eventos que experimenta o realiza 
el cuidador diariamente, con la finalidad de percibir el desarrollo de ansiedad y 
depresión, saber la carga subjetiva y objetiva, las emociones y actitudes que 
adopta en el cuidado del paciente, a fin de saber si sus recursos son suficientes 
para satisfacer las demandas del rol que desempeña y evitar alteraciones en la 
salud mental y física, ya que se ha visto que los mayores índices de estrés no sólo 
afecta al cuidador, sino también a la familia en sí, llegando a presentar 
alteraciones en los patrones del sueño, trastornos de la alimentación, alta emoción 
expresada y violencia física contra el paciente y la familia en sí75, 76.   

 

El impacto de todos los estresores que se observa en el cuidador familiar y la 
familia del paciente, son regulados con estrategias de afrontamiento y apoyo 
social, a fin de disminuir las consecuencias negativas de la propia enfermedad 
mental, que en algún momento determinado, llega a afectar a toda la familia, 
incluyendo al cuidador, por lo que hay que apremiar al cuidador y la familia a 
buscar información, para incrementar su competencia de desempeño en la tareas 
asistenciales y de tipo emocional, a fin de disminuir los riesgos de desarrollar una 
sobrecarga al cuidador principal y la familia, evitando con la información, la 
capacitación y la psicoeducación, el desarrollo de trastornos depresivos, de 
ansiedad o cambios de personalidad y de conducta relacionados con la carga 
emocional, la preocupación por las secuelas físicas y la ambivalencia entre el 
sentido de responsabilidad u obligación y el vínculo afectivo que se tiene hacia el 
enfermo72. 

El objetivo principal de este estudio consiste en sustentar que al promover la 
detección temprana de sintomatología depresiva y ansiosa, el psiquiatra tendrá 
más oportunidad de aliviar el malestar emocional del cuidador primario y 
coadyuvar en la rehabilitación del enfermo mental de forma integral. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Es sabido que la presencia de trastornos afectivos tales como la ansiedad y la 
depresión se presenta más en cuidadores de pacientes con demencia de tipo 
Alzheimer, con cáncer o alguna otra enfermedad crónica degenerativa, por lo que 
es importante analizar el caso de cuidadores primarios de pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia. 

 

Dado que en México el 85% de los pacientes esquizofrénicos viven con sus 
familias27 y que los progenitores o un familiar cercano son quienes generalmente 
desempeña el papel del cuidador 57, es necesario conocer la presencia de 
ansiedad y depresión, en familiares que son cuidadores primarios de pacientes 
psiquiátricos, específicamente esquizofrénicos quienes se presentan con primer 
brote psicótico, se pretende que este factor agudice los síntomas en estudio, se 
espera con este estudio, conocer datos estadísticos de estos trastornos en el 
cuidador primario del paciente esquizofrénico, y con ello sentar las bases para 
próximas investigaciones. Así como promover atención y cuidado especial al 
cuidador primario. 

 

 

a. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Los familiares cuidadores primarios de pacientes con esquizofrenia de un primer 
brote psicótico presentaran mayor sintomatología de depresión y ansiedad que un 
grupo control? 

 

 

 

 

 

 



16 
 

IV. JUSTIFICACION 

La esquizofrenia es un problema de salud que requiere una mayor apertura actual 
a la investigación científica, en aras de mejorar la calidad de vida de quien la 
padece, disminuir la comorbilidad y reducir los costos que acarrean la enfermedad. 

 

Si de antemano sabemos que detrás de cada esquizofrénico existe una familia, 
cuyo sistema con frecuencia está amenazado con ser destruido, y en el que cada 
uno de los miembros puede llegar a sufrir de ansiedad y depresión, el problema 
adquiere dimensiones mayores. 

 

Siendo propuesto por la Asociación Americana y la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina en sus guías Clínicas para el Tratamiento de la esquizofrenia, la 
intervención familiar debe ser parte del manejo integral de los pacientes, sus 
cuidadores y su familia.51, 52 

 

El conocer la presencia de ansiedad y depresión en el cuidador primario de 
nuestro estudio, pudiera ayudar a implementar medidas de prevención y en dado 
caso dar tratamiento para disminuir sus trastornos emocionales y en consecuencia 
mejorar el funcionamiento psicosocial del cuidador. 

 

Hasta el momento no se cuenta con estudios que describan los trastornos 
afectivos comparados contra un grupo control, así como datos socio-demográficos 
en los cuidadores primarios de pacientes esquizofrénicos de primera vez en el 
Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”, dado que entre un 80% y 90% de 
estos pacientes dependen de familiares, por lo tanto el manejo conjunto podrá 
contribuir a la rehabilitación e inserción de los pacientes con esquizofrenia a su 
medio social y provocar menos deterioro en el sistema familiar. 

 

La aportación del presente estudio es identificar la presencia de ansiedad y 
depresión en el cuidador familiar de paciente esquizofrénico de recién diagnóstico, 
y no la carga del cuidador, la cual se presenta después. 
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V. HIPOTESIS DE INVESTIGACIÓN 

 

HIPOTESIS ALTERNA 

1.- La ansiedad en el grupo de cuidadores es mayor que el grupo control. 

2.- La depresión en el grupo de cuidadores es mayor que en el grupo control. 

 

HIPOTESIS NULA 

 

1.- La ansiedad en el grupo de cuidadores debe ser igual que el grupo control. 

2.- La depresión en el grupo control debe ser igual que el grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

VI. OBJETIVOS 
 
a. GENERALES 

 
1. Conocer datos actuales de presencia de ansiedad y depresión en familiares 

cuidadores primarios de pacientes esquizofrénicos hospitalizados en 
HPFBA, comparado contra un grupo control.  

 

b. PARTICULARES 
 

1. Conocer la frecuencia de ansiedad y depresión en cuidadores primarios de 
pacientes esquizofrénicos hospitalizados en HPFBA comparados contra un 
grupo control de no cuidadores. 
 
 

2. Describir las características socio-demográficas de un grupo de cuidadores 
primarios de pacientes con esquizofrenia hospitalizados por primera vez. 
 
 

3. Describir la relación entre presencia de ansiedad y depresión en el cuidador 
comparado con un grupo control no cuidador. 
 
 

4. Describir la relación entre los trastornos afectivos y la presencia de un 
paciente esquizofrénico hospitalizado por primera vez. 
 
 

5. Determinar la relación existente entre la comorbilidad ansiedad y depresión 
en los cuidadores primarios de paciente con esquizofrenia hospitalizado por 
primera vez. 
 
 

6. Realizar comparaciones de género entre la presencia de ansiedad y 
depresión entre el grupo de cuidadores primarios versus grupo control.  
 

7. Comparar las diferencias socio-demográficas en cuanto a presencia de 
ansiedad y depresión en cuidadores primarios de pacientes con 
esquizofrenia hospitalizados por primera vez. 



19 
 

VII. MATERIAL Y METODOS 
 

a. TIPO DE ESTUDIO 

 

Se trata de un estudio  descriptivo, transversal, comparativo y observacional58. 

 

b. SUJETOS DE ESTUDIO 

 

La investigación incluyó cuidadores primarios familiares de pacientes 
esquizofrénicos hospitalizados por primera vez en HPFBA. Siendo obtenida la 
muestra en el área de urgencias. Y el grupo control se obtuvo con individuos 
pareados por edad y sexo con respecto al grupo de estudio y que no fuera 
cuidador de ningún tipo de enfermo, que aceptaron aplicación de la encuesta, 
todos mayores de edad. 

 

TIPO  DE LA MUESTRA 

 

Por cuota, se obtuvieron 30 cuidadores primarios y 30 individuos del grupo control, 
siendo 60 el total de la muestra. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Todos los cuidadores primarios de pacientes esquizofrénicos hospitalizados en el 
HPFBA por primera vez y que bajo consentimiento informado, contestaron los 
reactivos. Al igual que el grupo control, pareados por edad y sexo, los dos grupos 
se constituyen con personas mayores de edad. 

 

 

 



20 
 

CRITERIOS DE INCLUSION  

Cuidadores primarios que acepten contestar los cuestionarios especificados para 
la realización de este estudio,  aceptación y firma del consentimiento informado. Al 
igual con el grupo control pareado por edad y sexo respecto al otro grupo, todos 
mayores de 18 años, en los dos grupos. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSION 

Que no acepten participar en él estudio, que no acepten firmar el consentimiento 
informado y no acepten contestar los formatos para obtener la información. 
Igualmente con el grupo control. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION  

Cuestionarios no completados y/o  sin firmar la hoja de consentimiento informado 
para los dos grupos. 

 

c. PROCEDIMIENTO 
 
 

1) Ubicación de la realización de estudio 

 

El estudio se realizó en el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” de la 
Secretaría de Salud en la Delegación Tlalpan, al sur de la Ciudad de México, 
donde se captó a los cuidadores primarios, de pacientes con el diagnóstico de 
esquizofrenia y hospitalizados por primera vez, durante el periodo de marzo y abril 
del 2010. El grupo control con el cual se comparó, se captó en la calle, 
invitándoles a participar en él estudio dentro del área de urgencias del mismo 
hospital, en donde se les aplicó las pruebas, previa firma del consentimiento 
informado, si cumplían con los criterios de inclusión. 

En el grupo de estudió se utilizó para corroborar el diagnóstico de esquizofrenia en 
el paciente, los criterios del CIE-10 en su décima edición. 
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d. DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS 
VARIABLES, TIPOS DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION 

 

1. Edad:  
 
Cantidad de años que una persona ha vivido, la cual debe corresponder al 
intervalo de 18 a 90 años.  A través de una encuesta, preguntar a la persona su 
edad para luego registrar esta información y analizarla, se considera variable 
cuantitativa. 

 
 

2. Sexo:  
 
Definido como género, nominado en este estudio como femenino o masculino. 
Catalogada como variable cualitativa. 
 
 
 
 
3. Grado máximo de estudios:    
 
El grado académicamente alcanzado que auto- reporten los participantes en el 
estudio, siendo categorizada como analfabeta, sabe leer y escribir, primaria, 
secundaria, preparatoria licenciatura. Catalogada como variable cualitativa. 
 
 
4. Ocupación:  
 
Trabajo o quehacer, Ocupación que auto reporten los cuidadores familiares 
participantes del estudio. Es una variable cuantitativa, categorizada como 
desempleado, campesino, empleado, comerciante y al hogar. 
 

 
 

5. Parentesco:  
 
Se define como la relación de consanguinidad, adopción o afinidad con el 
paciente, categorizada como padres, esposo, hermano e hijo. Es una variable 
cualitativa 

 
 

6. Preocupación por su familiar: 
 
Nominativa, en el estudio sólo se reportó como si o no, le preocupaba la salud de 
su paciente. 
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e. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
 

Las escalas de Hamilton para ansiedad y depresión, son sencillas y fáciles de 
realizar, en base a un puntaje obtenido, estas sólo reportan como positivo y 
negativo la existencia de un trastorno afectivo o no, o si existen suficientes datos 
para sospecharlo. Son escalas, en las cuales existen diferentes preguntas, se 
contestan afirmando o negando la existencia, así como la intensidad en que se 
presentan y el grado que exhiben, contando con 17 preguntas para la escala de 
depresión y 14 para la ansiedad, mismas que se contestan como ya se había 
señalado. 

 

Se trata de uno de los instrumentos más utilizados en estudios sobre ansiedad. 
Puede ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de una forma global en 
pacientes que reúnan criterios de ansiedad o depresión y para monitorizar la 
respuesta al tratamiento. A pesar de discriminar adecuadamente entre pacientes 
con ansiedad y controles sanos, no distingue síntomas específicos de un trastorno 
de ansiedad.66 

 

El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad 
como la frecuencia del mismo. La puntuación total es la suma de las de cada uno 
de los ítems. El rango va de 0 a 56 puntos.     Se pueden obtener, además, dos 
puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y 
a  ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). 

Aunque puede utilizarse sin entrenamiento previo, éste es muy recomendable. En 
caso de no estar habituado en su manejo es importante que sea la misma persona 
la que lo aplique antes y después del tratamiento, para evitar en lo posible 
interpretaciones subjetivas.66 

 
 
Puntuación total para la escala de Hamilton para ansiedad (HAM-A) 
 
PUNTUACION GRAVEDAD 

DEL CUADRO 
MENOS DE 18 NORMAL 

18 – 24 LEVE 
25 - 29 MODERADA 

      MAS DE 30 SEVERA 
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Puntuación total para la escala de Hamilton para depresión (HAM-D) 
 
PUNTUACION GRAVEDAD DEL 

CUADRO 
0 - 7 NORMAL 

8 - 12 LEVE 
13 - 17 MODERADA 
18 - 29 GRAVE  
30 – 52 SEVERA 

 
 

En un estudio de revisión en cuanto a la sensibilidad y especificidad de la escala 
de Hamilton para la depresión y ansiedad, se realizó una búsqueda de diversos 
trabajos, en los que se encontró que la escala de Hamilton podría ser un estándar 
para la detección y severidad de la depresión y la ansiedad en personas a quienes 
se les aplicaba la escala, las cuales podrían corroborarse mediante las 
características clínicas del DSM-IV, en un estudio realizado en el 2002, se obtuvo 
resultados en cuanto a la correlación con la enfermedad y los criterios del DSM-IV, 
una sensibilidad de 0.78, especificidad de 0.75 y en otro estudio en el 2000, se 
obtuvo una sensibilidad de 0.88 y especificidad de 0.86, con un valor predictivo 
positivo de 0.84 y un valor predictivo negativo de 0.89.18 

 

PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 

Fiabilidad: 
 

Muestra una buena consistencia interna59 (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con 
un adecuado entrenamiento en su utilización la concordancia entre distintos 
evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-retest 
tras un día y tras una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad después de un 
año (r = 0,64). 
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Validez: 
 

La puntuación total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas 
que valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covi 59, 60 (r = 0,63 – 
0,75) y con el Inventario de Ansiedad de Beck.61 (r = 0,56). Distingue 
adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos 62 (puntuaciones 
medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de correlación con la 
Escala de Depresión de Hamilton63, 64 (r = 0,62 – 0,73). 
Es sensible al cambio tras el tratamiento.  

 
 

f. PRUEBAS  ESTADISTICAS 

 

Para determinar la relación existente entre cada una de las variables descritas 
entre ellas mismas y los resultados con las escalas de Hamilton, se utilizó el 
análisis de varianza (ANOVA). Se correlacionaron las variables de interés (Edad, 
sexo, grado máximo de estudios, y resultados de HAM-A y HAM-D). 
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VIII. CONSIDERACIONES ETICAS 

 

Al ser un estudio observacional que no involucra tratamientos, puede considerarse 
una investigación con riesgo mínimo. 

 

El estudio se apegó en todo el tiempo que duró, a la declaración de Helsinki 65 que 
considera la autonomía de los participantes así como los principios de justicia, 
respeto y confidencialidad. Siendo aprobada esta investigación por el Comité de 
Ética e Investigación del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” el 25 de 
Enero del año en curso, se procedió a la realización del levantamiento de las 
Encuestas y Escalas. 

 

Al cuidador primario que se detectó con riesgo durante la prueba, se canalizó al 
mismo servicio de urgencias, para realizar una consulta con el fin de canalizar 
posteriormente a la consulta externa y establecer un tratamiento adecuado para su 
mejoría. 

 

Al momento de realizar la encuesta y realizar las escalas, se pidió su participación, 
previa autorización bajo consentimiento informado, y se le garantizó la total y 
absoluta confidencialidad de los datos aportados, tal como el resguardo y manejo 
de los mismos, siguiendo la normatividad del manejo del expediente clínico según 
la Norma Oficial Técnica Mexicana 025. 
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IX. RESULTADOS 
 

a. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

Se realizaron las encuestas a los 60 participantes, divididos en 2 grupos, 30 
participantes integraron el grupo de estudio el cual consistía en cuidadores 
familiares primarios de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con primer 
brote psicótico que acudieron por primera vez al hospital Psiquiátrico “Fray 
Bernardino Álvarez” y que habían sido internados y 30 el grupo control 
compuesto por personas que no tenían familiar psiquiátrico qué cuidar, ni de 
ningún tipo. 

El sexo femenino predominó en ambos grupos (70%) que el masculino (30%). 
La edad promedio observada en ambos grupos fue de 48 años (D.E. 12.4, 
Min= 26, Max= 78), tal como se muestra en las siguientes gráficas (1, 2): 

 

            GRÁFICA 1                                          GRÁFICA 2                                                            

   

 

Gráficos que corroboran que los grupos fueron pareados adecuadamente por 
edad y sexo (gráfico 1 y gráfico 2)  
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Se observó que la distribución por parentesco en el grupo de cuidadores 
familiares fue de un 53.3% perteneciente a los padres del paciente 
esquizofrénico, seguido de un 26.7% eran hermanos, así como un 13.3% eran 
hijos  y por último un 6.7% era el esposo (a), tal como se observa en la 
siguiente gráfica (3):  

 

GRÁFICA 3 
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Se observó también que la distribución por grupo y su nivel de escolaridad fue 
de la siguiente manera: 

 

Para el grupo de cuidadores familiares el 46.7% tenía estudios de secundaria, 
el 16.7% primaria, 13.3% con nivel de bachillerato, al igual que un 13.3% para 
nivel licenciatura, sin embargo se observó un 6.7% que es analfabeta, y un 
3.3% sólo sabía leer y escribir. 

 

Por otra parte, en el grupo control se observó un 33.3% con nivel de 
secundaria, seguido de un 26.7% con nivel primaria, 20% con nivel 
licenciatura, seguido de un 16.7% con nivel bachillerato y por último un 3.3% 
sólo sabía leer y escribir. 

 

Como se puede observar en la siguiente gráfica (4):  

 

GRÁFICA 4 
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En cuanto a la distribución observada por grupos y ocupación. 

 

En el grupo de cuidadores el 36.7% se dedicaba a labores del hogar, 30% era 
empleado, 16.7% se dedicaba al comercio, un 10% a labores del campo y un 
6.6% en ese momento se encontraba desempleado. 

 

En el grupo control el 50% se dedicaba a labores del hogar, un 26.7% era 
empleado, un 16.7% se dedicaba al comercio, y un 6.6% en ese momento se 
encontraba desempleado. 

Tal como se observa en la siguiente grafica (5): 

 

GRÁFICA 5 

 

 

Los resultados de la ANOVA para depresión en ambos grupos fue de  F 
(1,33.1) = 73.34, p<0.001. Y los resultados de la ANOVA para ansiedad en 
ambos grupos fue de  F (1,42.6) = 11.79, p <0.001 (ver tabla 1, gráfica 6). 
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b.     ANSIEDAD Y DEPRESIÓN ENTRE GRUPO DE CUIDADORES 
FAMILIARES Y GRUPO CONTROL. 

 

TABLA  1 

 

ANOVA simple, con corrección de Welch para varianzas desiguales 

GRÁFICA 6 
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Depresión (HAM‐D) Ansiedad (HAM‐A)

Variable Grupo N Media 
Desviación 
Estándar Mínimo Máximo Significancia 

Depresión 
(HAM-D) Controles 30 4.9 2.3 2 10 

F(1,33.1)=73.34, 
P <0.001 

Cuidadores 30 18.9 8.5 1 32 
Total 60 11.9 9.4 1 32 

Ansiedad 
(HAM-A) Controles 30 13.0 3.9 7 20 

F(1,42.6)=11.79, 
P <0.001 

Cuidadores 30 18.6 7.9 3 34 
Total 60 15.8 6.8 3 34 
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X. DISCUSION 

 

En la investigación realizada las observaciones hechas al grupo conformado por 
cuidadores familiares de pacientes esquizofrénicos, se detectó que el sexo 
predominante fue el femenino, con una edad promedio de 48 años, siendo los 
padres los que frecuentemente cuidaban al paciente esquizofrénico, así como la 
mayoría de los participantes, tienen una escolaridad predominante de secundaria, 
y teniendo como ocupación las labores del hogar. 

 

Una de las finalidades del estudio era ver las tendencias del grupo de cuidadores 
familiares de paciente esquizofrénico comparado con un grupo control, en las que 
las características socio-demográficas observadas, nos indica que los pacientes 
esquizofrénicos viven con sus padres o uno de los progenitores (53.3% de los 
participantes del grupo de cuidadores eran los padres), un 26.7% pertenecía a los 
hermanos, seguido de la pareja o esposo(a) con un 6.7%, y observándose un 
13.3% que pertenecía a los hijos, quienes eran los cuidadores de sus padres 
esquizofrénicos, siendo similares estas características a las ya observadas por 
Valencia y col., en México67. 

 

Enfocándonos en los resultados observados de las escalas de Hamilton, tanto 
para ansiedad, como para depresión, se puede mencionar que estos trastornos 
del ánimo generalmente van unidos, ya que del grupo de cuidadores familiares en 
nuestro estudio, resultó que el 96.66% tenían algún grado de depresión, y del 
mismo grupo, el 70% tenía también ansiedad, concordando estos hallazgos con lo 
mencionado por otros autores, que una proporción importante de cuidadores de 
pacientes con esquizofrenia en su primer cuadro psicótico exhiben síntomas tales 
como ansiedad, depresión y molestias fisicas67. 

 

En toda la literatura encontrada, se refiere que las mujeres tiene una tendencia a 
negar o subestimar la sintomatología afectiva que cursan, se espera que el inicio 
de la presencia de sintomatología física que se describe en la escala de Hamilton, 
las apremie para buscar ayuda médica de primer nivel y que no se detecte el 
verdadero origen de la sintomatología física, como lo mencionado por Andersen y 
cols32. 
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Se sabe que a nivel mundial, la presencia de somatización empieza a ocupar un 
lugar importante dentro de la sintomatología psiquiátrica, apoyada por los 
hallazgos realizados por Valencia y cols67, en un estudio realizado a cuidadores de 
pacientes con esquizofrenia, en donde se menciona que las mujeres son las 
mayormente afectadas, el cual concuerda con nuestra investigación en que el 
sexo predominante fue precisamente el femenino (70%), siendo esto apoyado por 
lo encontrado en otro estudio, donde se menciona que “las mujeres tienden a 
enfermarse más por las tensiones acumuladas, que por las situaciones que vive 
en ese momento68.  

 

Una variable no contemplada en este estudio, fue la situación económica por la 
que atraviesa el cuidador que se agrega a la carga afectiva y otras variables, tales 
como las expectativas familiares, el rechazo social y la marginación que giran en 
el entorno familiar, lo llevan a tener un difícil acceso a la atención médica y 
psiquiátrica efectiva, lo que precipita, tal y como se observó en nuestro estudio, a 
tener diversos grados de depresión y ansiedad, así como afecciones médicas 
menores67. 

 

Una importante observación en la realización de la correlación ANOVA, es la 
presencia de un alto grado de depresión presente en el cuidador familiar, 
comparado con el grupo control  F (1,33.1) = 73.34  p< 0.001 y que 
concomitantemente cursaban también con mayor ansiedad en comparación con el 
grupo control F (1,42.6) = 11.79  p<0.001, lo que nos hace pensar que el cuidador 
familiar curse categóricamente con un trastorno mixto ansioso-depresivo, que 
agregándose la carga económica y otros aspectos de la dinámica familiar, se 
vayan agravando conforme pasa el tiempo, haciéndose más grave su 
padecimiento afectivo, convirtiéndose ya en una carga emocional, misma que 
influye en la rehabilitación del paciente esquizofrénico45. 

 

En nuestro estudio ya se había mencionado que las mujeres, progenitoras y 
dedicadas al hogar, predominaban, siendo las cuidadoras y responsables del 
tratamiento y seguimiento del paciente esquizofrénico con primer cuadro psicótico, 
sin embargo, la literatura menciona que estos factores, predisponen a una mayor 
expresión emocional, debido a un mayor involucramiento emocional que tiene la 
mujer en la dinámica familiar, ocasionando que sea más vulnerable a reflejar los 
problemas de la misma dinámica familiar y genere hostilidad hacia el paciente 
esquizofrénico, lo que traduce en mayor sintomatología afectiva en el mismo 
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cuidador68. Siendo observable otra línea de estudio el abordaje de la expresión 
emocional y la carga económica del cuidador en nuestro hospital.  

 

Un factor importante observado en nuestro estudio, fue que las mujeres en edad 
productiva (48.23 ± 12.3 años) y dedicadas al hogar, mostraran mayores 
resultados de depresión y ansiedad, esto toma más relevancia, ya que son las 
progenitoras del paciente además de cuidadoras, siendo comparado por lo 
encontrado por Dyck y cols. Quienes reportaron mayor desgaste emocional en 
cuidadores femeninos, siendo la diferencia más marcada en la depresión y 
síntomas de somatizacion69. 

 

Igualmente en nuestro estudio, se observó que las madres de pacientes con 
esquizofrenia con primer cuadro psicótico, obtuvieron más datos de sintomatología 
depresiva y ansiosa, comparada con lo reportado para la comunidad en general 
(sin ser cuidadora de paciente mental) en la población mexicana70, tal como se 
observo con nuestro grupo control, el cual obtuvo como media 4.9 de la suma total 
de la escala de Hamilton para depresión y una media de 13 para el puntaje total 
en la escala de ansiedad. 

 

Comparativamente contra el grupo control, solo se observó que un 10%  de las 
personas incluidas, presentaban datos de depresión leve (N= 3), así como un 
23.33% ansiedad leve (N= 7), comparado con el 96.66% y 70% de depresión y 
ansiedad, respectivamente, en el grupo de cuidadores, infiriendo que es más alto 
la propensión a desarrollar trastornos afectivos cuando existe la presencia de un 
familiar con algún trastorno mental, y siendo específicamente mayor cuando esta 
es esquizofrenia en su primer brote psicótico, debido a la falta de información 
existente acerca de la enfermedad71,73. 

 

Se menciona por último que, tomando en consideración los resultados 
observados, se puede inferir que esta situación presente en cualquier individuo 
con un familiar esquizofrénico en su primer brote psicótico, lo predispone y vuelve 
vulnerable a mayor sintomatología afectiva y desgaste del cuidador, 
paulatinamente desarrollando carga emocional74, lo cual nos indica a poner mayor 
atención en esta parte que debe darse inicialmente a los cuidadores de pacientes 
esquizofrénicos atendidos en el HPFBA. 
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XI. LIMITACIONES 

 

Como se podrá observar,  el tamaño de la muestra obtenida es pequeña, así como 
la inclusión de otros familiares cuidadores diferentes de los progenitores, lo que 
nos condujo a obtener pequeñas muestras al dividir el total en subgrupos tales 
como padres, hermanos, hijos, esposos, obteniendo a pesar de ello, la 
significancia estadística al ser sometidas a correlaciones entre ellas y el grupo 
control. 

 

En nuestro estudio tampoco se agregaron otras variables, que dentro de la 
bibliografía, nos indican que son de suma importancia para el conocimiento de 
presencia de ansiedad y depresión en el cuidador primario en paciente 
esquizofrénico con primer brote psicótico, tales como aspecto económico por el 
que actualmente se vive, estado emocional anterior a los pródromos del primer 
brote psicótico, dinámica familiar previa, para establecer lineamientos y guías de 
tratamiento en el cuidado inicial de un paciente con esquizofrenia, esto dirigido a 
los cuidadores familiares de paciente esquizofrénico con primer brote psicótico. 
Aunque se demostró que la existencia de un familiar esquizofrénico con primer 
brote psicótico, la presencia de depresión y ansiedad se incrementa, no se incluyó 
una escala, que pudiera medir la calidad de vida del familiar cuidador, ni tampoco 
otras áreas de psicopatología que pudiera presentar el cuidador, como el nivel de 
economía, dinámica familiar del cuidador, entre otras.  
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XII. CONCLUSIONES 

 

El tratamiento y rehabilitación de los pacientes esquizofrénicos requiere de un 
abordaje integral, no sólo encaminado a la mejoría de la calidad de vida del 
paciente, sino también se debe abordar la situación y el abordaje del familiar 
cuidador, la dinámica familiar y el entorno social. 

La importancia del abordaje y enfoque de nuestro estudio hacia el cuidador 
familiar del paciente esquizofrénico con primer brote psicótico, es el de brindarle 
pautas en su manejo, debido a que en nuestro estudio, se observó que presentan 
mayor presencia de ansiedad y depresión que la población general, agregándose 
que el ser progenitor, de sexo femenino, con estudios de nivel medio, y dedicado a 
labores del hogar, incrementa el riesgo de presentar depresión y ansiedad, 
comparado con un grupo control, sin la presencia de un familiar con alteración 
mental. 

Es importante durante la valoración de un paciente con diagnóstico de 
esquizofrenia con primer brote psicótico, evaluar el estado emocional del cuidador 
familiar, lo que nos repercutirá en la mejoría y menor recaída del paciente 
esquizofrénico, al mejorar la calidad de vida, dar tratamiento oportuno y cuidado al 
familiar encargado del paciente, así como manejar la dinámica del cuidador-
enfermo, que progresivamente tiende a mejorar. 

La depresión y la ansiedad son componentes de la psicopatología que se reporta 
con mayor frecuencia a nivel mundial, sin embargo, pocas veces nos enfocamos 
cuando estas no son detectadas en los cuidadores familiares en forma temprana, 
y que en nuestro estudio se observó que en comparación con la población general 
que no está al cuidado de un enfermo mental, tiende a presentar más depresión y 
ansiedad. 

Cuando un cuidador presenta depresión y ansiedad, muchas veces se pasa por 
alto, debido a la dedicación que este ofrece al paciente esquizofrénico que acude 
por primera vez al hospital, no solicita ayuda temprano, lo que podría traducirse en 
recaídas o agravamientos provocándole mayor desesperanza, así como el 
deterioro progresivo de la salud física y mental,  por lo que se deben realizar 
acciones que estén encaminadas a prevenir estos trastornos. 
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XIV. APENDICE 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

FECHA_____________ 

 

NOMBRE:_________________________________________________________ 

 

Mediante esta carta, autorizo el uso de la información obtenida en los test y 
cuestionario realizado, misma información que servirá para la realización del 
protocolo de estudio de  ANSIEDAD Y DEPRESIÓN ENTRE UN GRUPO DE 
CUIDADORES FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y UN 
GRUPO CONTROL EN EL HOSPITAL PSIQUÍATRICO « FRAY BERNARDINO 
ÁLVAREZ » COMPARADO CON UN GRUPO CONTROL. Dicha información que 
proporcione, será de carácter confidencial, y su uso es meramente de carácter 
medico y de investigación, de acuerdo con los lineamientos éticos y bioéticos en la 
realización de estudios de investigación. Acepto libremente contestar y 
proporcionar información personal, y formar parte de esta línea de investigación. 

 

 

__________________________________________________________________ 

FIRMA 

 

__________________________________________________________________ 

FIRMA TESTIGO 
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CUESTIONARIO 

La siguiente información será manejada de manera confidencial y en ningún 
momento será usada para otros fines que no sean de la investigación estadística 
que se pretende. 

Nombre completo: 

Edad: 

Sexo: 

Grado máximo de estudios: 

Ocupación: 

Parentesco con el paciente: 

Le preocupa la enfermedad de su familiar:       si          no 

Nombre del paciente: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	I. Introducción
	II. Marco Teórico y Antecedentes
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación
	V. Hipótesis de Investigación 
	VI. Objetivos
	VII. Material y Métodos
	VIII. Consideraciones Éticas
	IX. Resultados
	X. Discusión
	XI. Limitaciones
	XII. Conclusiones
	XIII. Referencias Bibliográficas
	XIV. Apéndice

