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I. ANTECEDENTES

Diversos estudios han permitido obtener algunos datos epidemiologicos sobre las
eafermedades mentales en México (1.2). El impacto de los wastornos mentales si se

ngona la gravedad de los meatales con la pravedad de las enfermedades
orginicas, cabnia sefialar que mientras éstas pueden llegar a producir la mucrte, o sea,
la péedidz absolutz ¢ irremplazable de la vids, Ias primeras puf:dm lle_z,u a producir la

pérdida absolura c i de las relaci afectivas y
seciales que finalmente. son aquellas que distinguen la vida humana como taf (3). No
es sufi aceplar que ¢l estado mental de los individuos es un

componente indispensable de Is salud integral, a fin de plantear ¢ implementar
programas de prevencion ¥s conl.'roL asi como para orglmzu los scmclo! necesanos
pars su slencion es la ¥ caracteris de la
poblacion afectada, asi como las (1 i les, las vasiaciones regional
los grupos de alto riesgo y ¢l impacto en la vida wcul v familiar de los individuos
afectados {4).

Toda comumdad dentro de un marco de funcionalidad se encuentra mgnla par un
sistema social, que para d llarse necesita la i de

que son oommcndos a su vez comn subsisiemas. estos a su vez con clementos
en una cadena continia ¥
sucesiva de subslslcmas hasta llegar al nucleo bisico social denominado familia (5)

La familia cs un grupo de personas unidas por consanguinidad ¥ lnms afectivos entre
cllos. estos nucleos son unidades di ¥ de ¥

con unis gran interaccion e interdependencia mutua, que a su vez es el centro receplor

de las avtividades individuales, otorganco un pupel familiar o social a cada uno de sus
4 5. l;'l :k L i en buena medidi. estard dado pur el
funci i los de tus nicleos familiares. que a su vez io

estard por el n:umphmmno de las labores de cada uno de sus miembios. observandose
ast i trascendencia de la familia (5).

La familia ¢s una unidad flexible que se adapta 2 las influencias que actian sobre clla,
de esta mancra la unidad psicolégica de la familia ¢s moldeada continuamente por las
clones extemas como por su organizacién intema. Asi como en ¢l desarrolio del
individuo hay crisis decisivas, asi también en la vida de lo tanuliv hay periodos
enticos en los que el vinculo de Ia familia misma puede fortalecerse o debilitarse (6]

Al Iallal o n:nferm':( un de Ios Lumpomnle> del nicleo  familiar y debido a su
3 d 1 ya sea en menor o mayor grado

se verdn afe los otros cl; ¥ por tamo todo cl sistema

familiar. Las mis de las veces sufre ajustes adaplativos para resistic la ausencia
temporal del eiemento enfermo, manteniendo asi el equilibrio o unidad familiar, sin
embargo. cuando la ausencia sc prolonga o se torna permanente, v dados los lazos
via iedad de sus cl tendrd rep i importantes

en los mismos, obligando a cfectuar camhlm dentro del sistema, muahm.mc tendientes

a continuar ¢l equilibrio b asi su idn o estructura,
de las funci di el indi enferme, v st estas son de
irascendencia vital para la familia (7).
El cuerpo de i fic a la psi logia en famili de
iquidtricos coma iacnla idn clinica de estos illtimes, se menciona

que 45% de los cuidadores fueron clasificados como casos psiquidtricas menores (&),
asi mismo tene un enfoque de esta situacion especifica, al destacar que por su
naturaleza wnesperada en Ja vida, tienden mis @ representar penodos difiviles,
conflictivos ¢ inestables, que las expericntias cotidianas mas usuales en el desarrollo
individual  (9,10). la P ié quc un sujeto hace mhrc sus cventos vitales

ina la de psi 1 ia en cl
desempedio de estilo de vidn ¥ mivel l‘unclonul (11,12).

Se destacan ciertos puntos de la literatura con respecto a los efecios de T enfermedad
mental sobre los familiares quienes conviven con el peciente. una de ellas es que tanto
la familia como otros grupos comunitarios se atectan por la enfermedad del paciente.
s r,luo que la lumha npu:amcme tolera v trata con una gran vanedud de problemas

¥ i estilo de vida
¥ nivel funcional de los fumlmm 19,10, desarroltandn expeesidn clinica que se
diversifica cn ¢l espectro ansioso-depresivo (10,13).

Asi mismo los autores al referirse a la severidad v persistencia de la ¢xpresion clinica
en pacientes psiquidtricos concluyen que existe una relacion sigmlicativa entre el
apovo |y lav e L e mental como una
condicton Transators o eronica (14

Existen reportes rei ivos acerca de Lo 1t yue este contexto asume ¢l apoyo
souial 0 hmiliar. como de la ion de forma de exp

2 ituyendo las ci i di i un fend
mpllcm ala del ¥ oque ib mnwe la

complejidad de la percepcion clinica como del abordaje |erapéunw (16.17.18,19).

Planteada la necesidad de distnbuir lus recursus efi clememenlc medinte el

establecimicnto de patrones de bty las do il de salud, en
donde en ¢l ambito instictonal (IMQS S5A < ISSSTE), ¢l \.mm de manejo de un
caso de fe mental (dep ¥ i ocupa el segundo lugar solo

posterior a enfermedades como hipertension y diabetes que ocupan el rango superior
{205, s¢ hace necesario ponderar |a rehabilitacion psicosocial como una modalidad
terapéutica muy importante cn la atencion integral de pacientes con enfermedad
mental. en cuyos programas sc involucra a las familias v comunidades en donde se
miegra el enfermo (21).



L. JUSTIFICACION

La cnfermedad mental sin lugar a dudas es un evento objetivo y también unn
cxperiencia pecsonal, pero al ser la familia el eslabdn esencial para la integracién del
individuo a una estructura social mds amplia. cs ¢l sistema familiar en donde observa
una alteracion importante dentre de su dindmica y aislamiento social que interfieren en
el funcionamicato laboral, escolar y en ¢l propio hogar. asi como ¢! deterioro en la
calidad de vida de sus miembros (8,9,10). Asi mismo la imporancis que el grupe
familiar adquiere para el fratamiento y rclnhuhtac n del paciente psiquiatnes se

traduce en que fa o no la tunci ivi y social del paciente. v
llegando a id como precipi de recaidas. de rbacion de sintomas v
de rehospitalizaci del paciente & (14151617

Los programas de almuun a pmr»zmm con enfermedad mental vmilica iveles
les comn | a las familias ¥ grupos commitarios donze
se integran los pacientes. s¢ uncul: en consecuencia a dichos pragramas de manera
diracta en wmdo v pmnomom Jja ldcnnlv.auon ¢ mlervmcmn emprang de pnsih ¢
en i con la de su intervencidn en et

tratamiento ¥ rehabililacion del paciente psiquidtrico (15.21).

L. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los [t clinicos ansivso- Fareuil de puci con J
mental, y su importancia en ¢l nuucjo mkgml el pixuenle PSIqUIATICY Prupicin su
ponderavion; comlicitn en 1omo a Ta que se claboran las siguientes preguntas.

1. {Cufl es la frecuencia con que se presentan la ansiedad y depresion en tamiliares
de pacientes psiquiatricos del Hospital de Psiquiatria San Femando del IMSS?

1.] ;Cudl cs la corrcspondencia de los sintomas de ansicdad v depecsion cn los
familiares portadores de ansiedad y depresion?

12 ;Cudl es el nivel de afectacién de la actividad globzl en los familiares portadores.
de ansicdad y Depresion?



V.  HIPOTESIS

S1 hay expresion clinica en el especiro ansiedad ¥ depresion, asi como aluetacion
enel nivel deacuvidad en los familiares de pacientes psiquidineos.

V. OBJETIVO

1 Determinar lu Irecuencia de la ansiedad y i de
psipnaincos del Hospital de Psiquiatria San }cmnndo del ]MSS

1.1 .Cuanti la dencia de los si de ansiedad y depresion en los
familiares portzdores de ansiedad y depresion.

1.2.Dr inar el nivel de alectacion en la actividad global en los famili portador
de ansiedad y depresion



VI. MATERIAL Y METODO

DISENO

Estudio wansversal. observacional v comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Familiares de pacientes atendidos en el hospital de psiquiaria “San Fernando™ del

Instituto Mexicano del Seguro Social

VARIABLES

De acuerdo al método:

VARIABLE INDEPENDIENTE

Ansicdad v Depresion en familiares de iquidtricos de Hospital o
Psiquiatria San Fermnando de IMSS.

VARIABLE DEPENDIENTE

Fi de Iz Ansiedad y D ion. asi como ¢l grado de alectacion en la
actividad plobal; que ! seran medidas mediante las escalis de Hamillon para ansiedad y
de Beck para dep ¥ grado de af 1 de |2 fad lobal medi la escala

de evaluacion del ﬁmcmnam.mm global.

DESCRIPCIONES OPLRATIVAS

VARTABLE INDEPENDIENTE

La familia es el elemento primario en Ja estructurs social, estableciendo él vinculo

enire ¢l individuo v la sociedad. Opera itiendo y do la
hmlngml Y. lmlmml {(3.6). Es un SlSll:ml de i i humanas

patrones caracleri: | 105
desde la p iva i le¢i jonales de cada uno de los

mvembr(m de T Farmilia (6,22).

Ei vinculo de los padres entre si v de estos v sus hijos: tacnlna la repmducrlon de la

cspecie y mantenimienta fisico de sus Ll loxe v de los
mismos (6). Asi mismn la familia por su plasticidad vende a adap

a las nuevas cil ias como ia de los cambios mcml:ﬂ ¥ culturales
mediante ificaci en su izacion interna, tanto como en su adaptacion

externa. (6,7)

Se define como familiar responsable atin miembros del  sistema familiar, vinculado

tanto por consanguinidad como por estar involucrado afectivamente. que lo hace

won los que ala mental del paciente.

b Ji en ia con lus i surgids  ce s
modificacion del estilo de vida del paciente (6.7,22)

Se disefio un i io con las sigui i Ficha de identificacion del
fzmiliar, datos sociodemogralicos. asi como datos generales del paciente.
icdad y Depresidn: Se val Tini de acuendo a los erterios del DSM-

v

VARIABLE DEPENDIENTE

Presencia ¢ 1 idad de ifc i de ansicdad y dep de acuerdo 2 los
puntajes de las escalus: ansiedad de Hamilton y depresion de Beck. asi como zrado de
alectacién de la actividad global con al escala de Evaluacidn del Funcionamiento
Global.

ESCALA DE HAMILTON PARA EVALUACION DE ANSIEDAD (23). Fscals
eualitativa calificada por ¢l entrevistador. consta de 14 items los cuales evaluan un
grupo de s de ansiedad. dep ¥ a ¥ una variable que consiste en
la actitud que rama el pacsente durante fa entrevista, La escala se califica con um grado
de severidad de 0 a 3 {(Anexo A), se wihzari un punlo de corle de 18 para de(enmmr
la prw:ncu o0 ausencia de amlcdad Siendo aplicadas en paci con di;

ico o en Ta ductibili (confiabilidad
interobservador} de 1a version en espanol. cn nuestro medio, ha sido documentaca
1anio como la validez de constructo de escala (24.25.26).

IN\'F\TARIO PARA DEPRESION DE BECK (27). La escala de depresion de Beck
esuni plicable de 21 ivos que dentifican sintomas de depresion:
14 ruc(u.os se refieren a sintomas afectivo-cognascitivos ¥ 7 a sintomas vegetativos v
tn iatri la validez ¥ la confiabilidad son adecuados por
fo que resulta Wil ¥ por ser de las escalas que Glenen menos reactivos para evaluar
sintomas somaticos puede emplearse para evaluar a pacicoles médicamente enfermos
26.28). Se califican, de acuerdo a su intensidad en una escala de 0 a 3 (Ancxo B), s¢
utilizari un punto de corte ée 11 para determinar la ausencia o presencia de depresidn.




ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG). Para ctecto
de evaluar Ia expeniencia subjetiva del enfermo con respecto a su grado de afectacion
exisien reportes que proponen que la mejor manera de evaluarlo es una escila global
mas que un indice compuesto por una serie de elementos fijos que no tendrian 1y
misma relevancia para todos los enfermas (29). [a opinidn del climeo acerca del nivel
general de actividad dcl sujeto, cje V del sistema multiaxial de evaluacicn de acue: rdn
a Manual Di v ica de los T M de la i
Psiquidinea Norteamericana en su cuarta revision (DSM-1V) (30.31), sc realiza
urilizando la escala de evaluacion de la actividad global (EEAG), In cual considera la
actividad psicologica. sacial y laboral a lo largo de un hipotético coniinuum de salud-
enfermedad en una escala de 0-100 (Anexo C).

Lu EEAG solo debe ser cumphmenlulu con relacion a la actividad psicosocial, social y
laboeal. Las specili no nclui cienes de la actividad debidas
a limitacs fisicas (0 ambientales)”. En esle caso la evalugeion de la EEAG se

refenia al periodo actual.

UNIVERSO DE TRABAJO

Desde Ia pcrspwllvu zpu!cmml()glca del estudio. s¢ opto por una muestra no
probabilistica. en la cual los sujctos fucron scleccionados sobee la base de su
disponibilided durante ¢l periodo de Septicmbre de 1998 a Fncro de 1999, Se

i ERED) de paci psiquidtricos (71 de sexo masculino y 113
de sexo temenino). de los cuales 92 correspondicron o la consulta externa vy 92 a
hospitalizacion.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

A) Familiar responsable de paciente psiquiataco atendido en el hospital de psiguiatra
“San Fernando™ del Instituto Mexicano del Seguro Social.

B) Con edad mayor ce 18 anos.

) Ambos sexos

D) Que aceplaran participar en este estudio medinie carta de consenfimientn

F) Que sepan leer v escribir.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Sujetos con st en el de otro
psiquidtrico clasificado en el ¢je [, segin el DSM IV, diferemes a los wastomos
del estado de animo. trastornos de ansiedad y trastornos adaprativos.

B) Que el sujeto se i con fi
C) Retraso mental xmpednmcnm fisico (acusia, afasia)

PROCEDIMIENTO

La captacién de los familiares de pacicntes se realizo ¢l dia asignado para dar
informacion por parte del equipo mterdisciphinano con respecto al estado de silud del
paciente internado, y familiares de pacientes que acuden a ala consulta externa del
Hospital de Psiquiatria “San Femando™ del Institata Mexicano del Segurn Socsal
Fucran invitados a participar en el estudio mcdmmc mmnmncmn persanal con el

coordinador del proyecta ¥ previa i \i de

acuerdo u criterios especificos de protocolo de estudio. asi _como valomnon

psiquidirica por un clinico independi en la busq de

de acuerdo a Manual D ico y E: ico de los T Mentales de ia
iacion Psiquidtri en su cuana revision (DSM-TV1 (31

Se sometieron a medicion c¢linica en ese momenlo Gnico con los siguientes
instrumentos:  Escala de Ansiedad de Hamilon (Anexo A) loventanu para T
Depeesion de Beek (Anexo Bl v Escala de Evaluacion de la Actividad Global (Anexo
Ci

L1 prod de esas 1stas [ue i ¥ trasladado a una base de datos para su
tratamicnto estadistico

Cada sujeto participe del estudio n.nblo en caso dt m|m.nrlu atencion convencional
en los términos del modelo médico-psiq fonal vigentc, por el clinico del
que recibio la valoracion inicial.

ANALISIS ESTADISTICO

Lin wista de que las escalas aqui usadas son abordables como variables de orden
Aunenswml. se uso en primera mstancia un anihsis descriptivo de los resultados.

de dencia central (media) y de dispersion
(desviacidn cstindar). Para cnm:lacmnu ¢l grupo con ansiedad y depresidn con las
distintas variables se utilizd 1a prueba de correlacion de Pearson.

CONSIDERACIONES ETICAS

A) Fl estudio garantizo la dad de! p apheado a cada uno de los
participantes.

B) Cualguier participante detectudo con psicopatologia que requirid intervencion.
conninuo bajo dlencion especiilizada.



1) Fste esudin recihid Ja aprobacidn del comité de investgacian institucional  agf
hoc.

D) Se cuenla von carta de consentimiento nfonnado pare cads uno de oy
participanies

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos:
Psiquiattas

Muteriales:

Instrumentos de evaluacion
Compuadons personal

Base de datos

Programa de andlisis estadistico

Financicros:
N requeridog

YIL RESULTADOS
DATOS DEMOGRAFICOS

Sc cotrevistd on total a 184 familiases, de los cuales 92 conrespondicron a pacientes
hespitalizados ¥ 92 a pacientes de Je consulta externa, de los cuales 113 fueron del
sexo femenino (61.4%) ¥ 71 del sexo mazculino (38.5%).

En ¢l prupo de familiares del sexo masculino. cl rango de la edad tue de 18 a 61 afios,
con desviacion estindar de 12, promedio de 40 afos, mediana de 36 wios y moda de
T aivs.

En la mucstra de pecicntes de sexo femenino @ rango de las edudes fue de 18 a 65
#ios. con desviacion estindur de 12, peomedio de 44 afios, meds de 45 afos ¥ moda
de 36 aios (TablaNe 1)

ESTADO CIVIL

En los dos grupes de familiares predominaron los casados en 72% de los varones v
69% de las mujeres. con porcentajes decrecientes para solteros. divorciados v vivdos.
(Tublu No. 23

OCUPACION

De la maesua wial se encontraban dedicados al hogar 39.6%. cmpleados en 31.1%.

diando en 13.6%, i e 5.4%, i ios en 4.3%.
whtados en 3 8% v desempleados en 2 2%. (Labla No. 3).

Las mujeres dedicadas a las labores del hegar fucron ¢l 56.8% v 43.2% trabajande
fuera del hogar.
ESCOLARIDAD

En la muestra de los varones ino lu landad de secundaria en 33.8%.
preparalona en 23.9% y primaria incompleta en 19.7%,

En la muestra de las mujeres predoming la escolaridad de preparatoria o comercio en
24.5%. sccundaria y primaria incompleta con 22.1%, 21.2%. (Tabla No 4).



PARENTESCO

En ¢l total de la muestra predominaron los padres en 41.3% y hermanos en 27.1%. con
porcentajes decrecientes para hijos, esposos. {Tabla Ne. 5).

NIVEL ECONOMICO

En el wtal de la muestra predoming el nivel econdmicn bajo y medio con 13.9% ¥

A% respectivamente, y alto ea 7.1%. (Tabla No. €).

TIEMPO DE EVOLUCION DEL TRASTORNO PSIQUIATRICO
EN LOS PACIENTES

En el ol de la moesira p del psiquidtrico de 2a 3
afios con 26.1% y 43 Safios en 22.3%. (Tabla No. 7).

NUMFERO DE INTERNAMIENTO DE LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS

En el wial de la muestra predomine ¢ 1° mntemamiento en 29.3% v 276% con 2a 3
mternamientos. {Tabla No. 8).

DIAGNOSTICO CLINICO ASIGNADO A LOS FAMILIARES

En el grupo de familiares los diagnésticos psiquiiincos fueron: Trastomo Depresivo
Mayor Leve en 33.7%, Trastorno Adaptative Depresivo en 25%, Distimia en 16.7%,
I'rastome Adaptaiivo Ansioso en 11.1%. Trastorno Depresive Meyor Moderado en
5.6%.

(Tahla No. 9),

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE LOS FAMILIARES POR SEXO

En el grupo de familiares la psi logia identiticad: ] 19.3%. los cuales

i intervencidn paiquidtrica. Los diagnosti i fueron: Trastorno
Depresivo Mavor Leve, se presento en ¢l 6 5% de la muestra total. en 4.3% de los
familiares del sexo femenino ¥ en 2.1% de los varones, El Trastomo adaplativa
Depresiva se presenta en 4.9%% de la muesira, 3.2% de los varoaes y en 1.6% de las
mujeres. El Trastomo Distimico se presento en ¢l 3.2% de la muestra, en 2.1% de las
mujeres ¥ 1.1% de los varones. Ll Trastorno Aduptativo ansioso se¢ presento en 2.1%
de fa muestra. en 1 6% de los varones y en el (1 9% de las mujeres. Bl rstorno de

Ansicdad Generalizada se presento en el 1.6% de L nuestm, en 1 1% de las mujeses y
en ¢l 0.3% de los varones. Fl Trastormo Depresivo Mayor Moderado se presento en ¢l
1.1% de la muestra. en ¢l 0.5% de loas mujeres y de los varones. {Tabla No.10).

FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE DEPRESION EN LOS FAMILIARES
RESULTADOS DEL INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK

En cl grupo con ansicdad y depresion se presento en el Trastomo Depresive Mayor
Leve una frecuencia de 12, en ¢l 6.5%, que correspondio en su totalidad a un grado de
severo.

En el Trastorno Depresivo Mayor Moderado una fi ia de 2, en el 1%, que
correspondié en su totalidad a un grado de severo.

En el Trustorno de Ansiedad G i una frecuencia de 2, en el 1%, prado de
leve-moderado, y 1, ¢n el U.5%, en grado severo.

Fn el Irastomo Distimico una (recuencia de b en el 32%, en un grada leve.
moderado

Fn ¢l Trastome Adaptativo Tepresivo una ia da 9, en of 4.8%. en un grado de
feve-moderado.

En el Trastomo Adaptalivo Ansioso una lrecuencia de 4, en ¢l 2.1%, en un grado de
leve-moderado.

FEn cl resto de la muesrra la aplicacién del 1 in para Depresion de Beck presentd
resultados de depresidn ausente. (Tabla. No. 11).

FRECUENCIA DE ANSIEDAD EN LOS FAMILIARES RESULTADOS DE LA
ESCALA HAMILTON PARA EVALUAR ANSIEDAD

Fa el grupo con ansiedad y depresion se presente en el Trastomo Depresive Mayor
Leve se enconurdy  ausente con una frecuencia de 8. en el 4.3%. presente con una
frecuencia de 4. cn el 2.1%.

En ¢l Trastome Dep Mayor M lo se presente con una frecuencia
de 2. cencl 1 %,

En cl Trastorno de Ansicdad Generalizada se encontrd presente con una frecuencs de
Joenel 16%

En el Trastorne Distimico se encontrd ausente con una frecuencia de 6, en ¢l 3.2%

En el Trastorno Adaplativo Depresivo se encontsii ausente con una frecuencia de 9. en
el 4.8%

Exn el Trastorno Adaplativo Ansioso se encontrd ausente con una frecuencia de 4, en

el 2.1%.

En el resto de b muestra la Escala de Hamillon para evaluar ansiedad. correspondio

en su totalidad a ausente. (Tabla No. 12).



FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE ALTERACIONES DE LA ACTIVIDAD
GLOBAL, RESULTADOS DE LA ESCALA DE EVALUACION DE La
ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG).

En ¢l grupo de ansiedad y deprsion en el Trastorno Depresive Mayor Leve se
encontrd una afectacifn de la actividad de grave social y laboral con una frecuencia de

2.en el 1%. una i6n en lo actividad de moderada con una ia de 10, en
el $.4%.

Encl T Depresivo Mayor Moderado se encontrd una afectacion de la actividad
de grave social ¥ I,nbonl con une frecuencia de |, en ¢l 0.5%. una afectacion en la

de da con una de L.enel 0.5%

En ¢l Trastorno de Ansiedad G lizada se rd uni af en la actividad
de moderada con una fremencn de 3. o el 1.6%.

Ln el Trastomo Dislimi: o una ale 160 en la idad de con

una frecuencia de 2, en el 1%, una afectacion en la actividad de leve con una
frecuencia de 3, en el 1.6%. una afectacidn en la actividad de transitoria con una
trecuencia de 1, cn el 0. S%

Lael se 6 una afe ion ¢n la de
moderada con una rra HEnCiA dc 2. en el 1%, una alectacion en fa actnadad de leve con
una frecuencia de 5, en el 2.7%. una ion en la actividad de con uni
frecuencia de 2. cn el 1%.

Ln el trusl ivo Ansioso s¢ encontro uni alk ion en la actividad de leve
con una I‘recuenuade" en el 1%. una ulectacion en la aclividad de transitoria con una

frecuencia de 2, en el 1%.
En el resto de la muesira se encontrd una evaluacion de la actividad elobal von

de actividad satisfz ia. {Tahla No. 13).
Realizando el analisis Jistico se¢ evalio coda uma e las vartables descritas.
solamente s¢ presenio una i iva entre psi logia e ios
familiares con su escolaridad, ion. nivel & ¥ 3

En la correlacion entre psicopatologia en los familiares con escolaridad, la prucba de
Pearson reportd un valor de 14.6 (df=5 y p=0.012).

En cuanto a la acupacifn se encontrd un valor de Pearson de 61.2 (df=3 y p=01.00).

En la lacion con nivel 0 un valor de Pearson de 9.9 (df-2
& p=0.007).

¥ al el e o un valor de Prarson de 44.8
df=5 y p=0.00).

Las escilas se evaluaron en 2 grupos: en ¢l primer grupo  familiares con Ansiedad y
Depresion, y en ¢l segundo grupo sin psicopitologia.

En ¢l Inventario para Depresion de Beck sc presento asociacién significativa cn el
primer grupo. li prieba de Pearson reporto un valor de 184.0 (di~ Z ¥ p o Uﬂ)

En la escala de Hamilton para Ansiedad se  presento leativa en el
primer grupn. 1a prueha de Pearson reporto un valor de 38.9 (df=1 v p—l‘l iy,

Finulmente al correlacionar la Escala de Cvaluacién de la Actividad Globel, se
presento asociacion significativa en el primer grupo, Ia prueba de Pearson reporia un
valor de 184 (dF=5 y p=0.00).




VIII. CONCLUSIONES

De lus hallazgos encontradus en éste estudio para el caso de la poblacidn estudiada
(Familiares de pacientes psiquidtticos del Hospital de Psiquiatria “San Fernando™ del
LM.S.5). se puede concluir que en ¢l tamaiio de la mucsiea, en lenminos generaies:

1) La poblacifin en estudio moslw una mayor flu:umua del sexo femenine, en edad
i d de

con it P I, estada civil casadas y
dedwadns al hogar
2) De acuerdn 3 log lados obtenid conird  Ansiedad y Depresién en la

poblacion en  estudio. teniendo a los trastornes del animo depresivos en primer
lugar v los trastomos del estado de animo con ansicdad en ¢l sepundo lugar.

3} A realizar Ja correlacion entre las variables d dficas y p ia de Ansiedad
¥ Dep en los [amili s¢ eneentro didk i i sig\iﬁcauvn
en xasm de escolaridad, ocupacion, mivel omi . Par

oY
en el ezso de Ins familiares con escolaridad, ocopacion en el hogar. mvel
cconomico hajn y por parentesco ser hijo.

4) Al realizar la correlacion entre p 0 1o de iedad y Depresion en
familiares en Ias cscalas (Beck pm Depresion. Hamihon para evaluar Ansiedad
v FEscala de Fvaluacion de la .-\crmdad Global), se presento d|fevcncn cﬂadisnca

en el caso de famili con ia de Ansicdad y X
clinicamente. en comparacion con aquellos lumiliares en los que no se identifico
psicopatologia,

IX. DISCUSION

La el presente estudio se 5 con

significativis.

Lacontramos que ¢n los famili de i Iquidtiicos & menor eseolaridad,
ocupacion en el hogar ¥ mvel econonuco bl|o. se presenta una asociacidn significativa
con fa p de con varios autores: Fadden G.
Bebbington P, Kuipers L. (1987), Orfard J, Natera G, Davies J. (1988}, Morfin N, Lara
H. (1993).

Ser por parenlesco hijo, presento una relacin estadisticamente significativa con ln
presencia de psicopatologia. Fsto pudiers explicarse por la inversion en el rol, en el
que debe proteger v cuidar al padre cuando ¢l hijo no se encucntra en un MoMEN1o
hiografico de madurez emocional y fisica.

Encontramos atro dato que a pesar de ser esperado en abviedad de resultado, coineide
con lo reportado por autores como M Gilloway S, Dormtlly M (1997}, con respecto &

la p ia de casos idricos en famili de g ps-qmémco, en que a

nueslm estudio correspondio al 19.3% de la poblacid

[} Pt que i psiquidtrico.  Presentindose una
iaci i gl v esperadi en los Ires Lipos de sscila

aplicada

De acuerde con los benid a los del estado de

animo Depresives como principal diagnéstico psiquidlrico en nugstza poblacion en
eswdio, seguido por wasiomos del eslade de animo  Ansiosos, lomadu en
wnsuiuacmn et gndn de afccmcmn en Ia Actividad Global de los portadores de

una i ia negativa en la capacidad de respuesta a los
wgem,ms propias de ser responsable de cuidar y convivir con un paciente
psiquigirico,

La utilidad prictica de estos datos nos da L pauts pars implementar eenicas enfocadis
a detectar psicopatologia en familiaies de los pacientes, particulamente en aguellos
que en los que deducimos factores que tiendan a incrementar en una elacion directa la
presencia de psicopatologia, como serian.  baja escolaridad. ocuparse ¢n el hogar.
nivel ceonamico biajo ¥ por parentesco ser hijo.

Ln este estudio. dadas las icas de la poblacid diada ¢n quc la mayoris
de los famili se ven idos a si propias de la convivencia
©ON un paciente psiquidtrico. es de esperane que los niveles de psicepatologia havan

sido altos.

Seguramenle si se hiciera un estudio similar con una poblaciin de diferentes
caraclerislicas, por ¢jemplo en familiarcs de pacientes que acuden a un HGZ, las



familiares posiblemente no sufririan de psicopatologia tan grave ni atectocior
imgontante en su Actividad Global.

Los i i son i para ¢l grupo cswdiado. con sus
caracteristicas particulures.

f)nto que las :%calns cmph:udls en este estudin Lnicamente cvalian la presencia ¢

de D dy ion de la Actividad Global, solo se pueds

eluborar un dmgndsuw dlmcu sena de utilidad disefar otro estudio empleande
de que elaborar un  diagnosnco

asi como ducir esta i igacidn en familiares de pacientes con

carsceristicas dilerentes.

Consid: i i con lineas de iavestigacidn scmcjantes para
ampliar el conocimiento en ésta drea.
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XI. TABLAS

TABLA No.l

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO o
SEX N RANGO DE. X Md. Me
HOMBRE 7 18261 12 40 36 27
MUJERES n 18265 n 44 45 36

N = Nimero de cazos
D.E.= Desviacion estandar
X= Promedia

Md= Media

Mo~ Moda

TABLA No.2

DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL POR SEXO

ESTADO CIVIL M % F %
CASADO 72 69
SOLTERO 9 21
VIUDO [} 4
DIVORCIADCO 5 4
OTRO 13 2
M = Masculino

F = Femenino



TABLA No. 3

OCUPACION DISTRIBUCION POR

FRECUENCIA Y PORCENTAJE

OCUPACION

HOGAR

FRECUENCIA %

3 396
ESTUDIANTE 23 13.6
EMPLEADU 57 3
DESEMPLEADO 4 22
PEQUERQ PROPIETARIO 8 43
PROFESIONISTA 10 34
JUBILADO 7 38

TABLA No. 4
ESCOLARIDAD

FRECUENCIA Y PORCENTAJE PUR SEXOS

ESCOLARIDAD M.

PRIMARIA INCOMPLETA
PRIMARIA

SECUNDARIA
PREPARATORIA 0 COMERCIO
LICENCIATURA

POSGRADO

F. FREC.

M. FREC. = Frecuencia en varones
T. FREC.~ Frecuencia en mujeres

TABLA No.5

PARENTESCO
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

PARENTESCO FREC.

PADRES 76
HUOS 3t
HERMANOS 50
ESPOSOS 21

OTROS G

%

413

168

271

14

FREC=Frecuencia
%= l'orventaje

TABLA No. 6

NIVEL ECONOMICO

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA

NIVEL ECONOMICO
BAJO

MEDIO

FREC= Frecuencia
% = Porcentaje

FREC.
90

81

%%
489

44



TABLA No.7

TIEMPO DE EVOLUCION DE TRASTORNO PSIQUIATRICO
EN FAMILIARES

TIEMPO DE EVOLUCION FREC. %
Menos de 6 meses 33 17.9
6 meses a1 aflo 29 IS8
2adanos 48 26.1
42 5 anos 41 223
6 a 10 afios 2 12
11a 15 afos 8 43
16 4 20 afios 3 16
O Mas,

FREC=FRECUENCIA
%o~ PORCENTAIJE

TABLA No. 8

NUMERO DE INTERNAMIENTO DE LOS PACIENTES

NUMERO DE INTERNAMIENTO FREC.
1© 54
2a3 5t
4as 36
6a? 26
Ba? 1}
10 0 Mas L)

FREC= Frecucncia
% = Porcentaje
TABLA No.9

DIAGNOSTICO CLINICO ASIGNADO
A LOS FAMILIARES DE PACIENTES PSIQUIATRICOS

DIAGNOSTICO FREC.
T.DM.L. 12
TDMM, 2
TAG. 3
&} &
TAD. 9
FAA. 4

%

333

83

25




TABLA No. 10

DIAGNOSTICO ASIGNADO A LOS FAMILIARES DE PACIENTES
PSIQUIATRICOS EN LA MUESTRA TOTAL Y POR SEXOS.

DIAGNOSTICO FREC. Toml % M FREC. % F FREC. %
TDML. 12 65 4 21 % 43
TDMM. 2 11 1 s [ [
TAG- 3 [E] p 03 I I

D. 6 32 2 Ll 4 21
TAD 9 49 L 32 3 L]
TAA 4 21 3 [E) 1 ns

T.D.M.L.~ Trastorno Depresivo Mayor Leve

I D.M.M.~Trastorno Depresivo Mayor Moderado
[.A.G ~Trastomo de Ansicdad Generalizado

.= Distimia

T.A.D=Trastomo Adaptativo Depresivo

T.AA =Trastornn Adaptativo Ansioso

FREC Total-Frecuencia ca cl total de la muestra
M FREC-Frecuencia en varones

M FREC=Frecuencia en mujeres

Tabla Ne. 11

FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE DEPRESION

SE PRESENTAN LOS RESULTADOS DEL INVENTARIO PARA
DEPRESION DE BECK. EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO, DE ACUERDO
A LA FRECUENCIA ENCONTRADA ¥ SU SEVERIDAD CON SUS
PORCENTAIES.

SEVERIDAD DE LA DEPRESION
'E

AUSE LEVE-MODERADA SEVERA
FREC Yo FREC, Yo FREC. Yo
GRUPO1  TDML 12 65
TDMM 2 1
TAG 2 1 1 ns
D 6 32
TAD 9 a4 2 1
GRUPO 1t 48 804

Grupo | = Con Ansiedad y Depresion.

TDMI. = Trastomo Depresivo Mayor Leve
TDMM = Trastorno Depresivo Mayor Moderado
TAG ~ Trastorno de Ansiedad Generahzada

0 = Dishimua

TAD = Trastorna Adaptative Depresiva

TAA = Trastoma Adapiativo Ansioso

Grupo [1 - Sin psicopatologia.



TABLA No. 12

FRECUENCIA DE ANSIEDAD. SE PRESENTAN LOS RESULTADOS

DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA MEDIR PRESENCIA O AUSENCIA

DE ANSIEDAD EN AMBOS GRUPOS.
ANSIEDAD ESCALA DE HAMILTON

AUSENTE PRESENTE
FREC Y% FREC %
GRUPO 1 TDML 8 43 4 21
TDMM 2 1
TAG 3 16
D 6 32
TAD 9 18
TAA 4 2.1
GRUPO 11 175 95

TABLA No. 13

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL

Gruve Leve T Ausente
Frec % Frec % Free % Free % Free %

G.1

DML 2 1 10 54

TOMM 1 05 1 05

TAG 3 16

D 2 1 3 1.6 1 0S

TAD 2 1 s 27 21

TAA 21 R |

G.n 148 804

Evaluacion de la Actividad Global y el grado de afectacion en ambos grupos.
Para medir el grado de afectacion, de acuerdo a Ia frecuencia encontrada y su
severidad,

G 1. = Grupo con Ansiedad y Depresié i lini
TOMI. = Trastorno Depresivo Mayor Leve.

TDMM - Trastomo Depresivo Mayor Moderado.

TAG = Trastorno de Ansiedad Generalizada.

D = Distimia

TAD = Trastorno Adaptativo Depresivo.

TAA = Trastorno Adaptativo Ansioso.

Gl = Grupo sin psicopatologia identificada,



ANEXO A
ESCALA DE HAMILTON PARA EVALUACION DE LA ANSIEDAD

NOMBRE
FECHA o PUNTUACION
Ausente = O
Leve=1
Moderado = 2
Grave -3

Totalmente incapecitado -~ 4

1} Estado ansioso
Preacupaciones, temor de que suceda lo peor, temor anticipado, irritabilidad
(

13
2) Tension
Sensacitn de tension, fangabihdad. sobresalio al responder. llanio tacil, temblor,
sensacion de inquictud, impnsihilidad e relajarse
o

3)  Temores
De la oscuridad. de extrzios. de ser dejado sulv. de animales. del traficu. de las
multitudes G )

4) Insomnio
Dificultad para conciliar ¢l suefo. Sucho i ido. Sueno i io y
sensacion  de fatiga al despertar. suchos. pesadillas. terrores  noctumos.
(%

31 Intelectual {comprension)
Dificultad de concentracion. Memuria pobre. (),

6]  Estado depresivo
Pérdida de interés. Falta de placer en los i d ion. de
temprano. inversion de sueho y vigiha, ().

7)  Sistema somitico (muscular)
Dolores y mialgias, espasmos musculares o calambres, rigides. tics mioclonicos,
rechinar  de  dientes,  voz ilante.  tono I d
[l

8#) Sistema somatico (sensorial)
Zumbido de oidos, visién borrosa, oleadas de frio ¥y calor, sensacidn de
debilid iom de : " ey

9] Sistema somitico {curdiovascular)
Taquicardia. palpitaciones, dolor en el pecho, sensacién de desmayo, arritmia
()

10

Sistema somitico (toricico)
Opresion  en el pecho. sensacion  de  ahogo, suspiros,  disnea
[ g

11) Sistema somitico (gastrointestinal)
Dificultad al deglutir, ia, dolor abdomi; de ardor, pesadez
ahdominal. nduseas. vémito S idn de estd vacio. imi

12

Sistema somdtico (genitourinario)

Urgencia de orinar, mi { . falta de 1061, menstruacion
dolorosa, ansencia de orpasmo, eyaculacion precoz, haja del desen sexual,
impotencia ()

13

Sistema somatico (vegetativo)
Sequedad de boca, rubor en mejillas, palides. tendencia 2 la sudoracion, vérigo,
dolor de cabeza, piel de gallina. ().

14

Durante la entrevista

temblor de manos. fruncimiento del cefio.
SUSpires 0 iracion rapida. eructos, tics, deglucion cunsciente

desaliva ()



ANEXO

INVENTARIO PARA LA DEPRESION DE BECK

NOMBRE:
FECHA PUNTUACION

Este cuestionario consta de grupos de afirmaciones, por favor lea cada afirmacion
cndadosamente. Escop entonces una de cada grupo. aquella que describa de mejor
manerd como se ha sentido LA SEMANA PASADA. INCLUSO HOY: Circule e
nitmero al lado de la afirmacién que escogio. ASEGURESE DE LEER TODAS LAS

FRASES EN CADA GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCION.
13

w

BN =D W=D WN=S WN—D

NS

N —

WRLE WO e NS WUNY—C LRSS W=

- -

No me siento triste

Me siento triste

Estay triste tndo ¢l tiempo

Estay tan triste o infeliz que no lo puedo soportar

Nu estoy particularmente desilusionadoia) del futuro

Fstoy desilusionado(a) del futuro

Siento que no tengo perspectivas del futwo

Siento gue el futuro es d ¥ que nada
No siento que falle

Siento que fallo mis que una persona normal
Sienta gue existen muchas fallas en mi pasade

Me siento una falla completa como persona

Tengo tenta satisficcion de lus cosas como siempre
No disfruto de las cosas como anles

No encuentro ya satisfaccion real de nada

Estoy insatistechofa) o aburridofa) de todo

No me siento particularmente culpable

Me siento culpable bucna parte del tiempo

Me sicnto muy culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable lodo ¢l tiempo

Nao siento que he sado castigado(a)
Siento que podria ser castigadola)
Lspero ser castigado

Siento que he sido castigado(a)

No me siento desilusionado(a) de mi
Fstoy desitusionado(a) de mi

Estov disgustada(a) conmigo

Me odio

No me siento peor que nadic

Me critico por mi debilidad o por mis etrores
Me eulpo todo el tiempo por mis faltas

Me culpo por todo o malo que sucede

No tengo pensamientos de suicidarme

I engo pensamientos de muerte pero no los reilizoria
Me gustaria matarme

Me mataria si pudicra

Nao lloeo mas de 1o usual

Lloro mas que antes

Lloco ahora todo ¢l tiempa

Puodia lorar antes. pere ihora aungue quiera. 1o puedo

No soy mds irritable de 1o que era antes
Me siento molesto(a) o initado(a) mas facil que sutes
Me siento irritade(a) todo el tiempo
No me itrito ahora por las cosas que antes si

No he perdido el interés ¢n otra gente

Lstoy menos interesado(a) en otrn gente que antes
He perdido mi interés en olra gente

He perdidu toda interés en olca genle

Hago decisiones igual que sicmpre

Lvito hacer decisiones mas que antes

Tengo mayores dificultades para hucer decisiones ahora
Na predo hacer decisiones por completo

No sizato que me vea peor que antes
Me preocupa venme vicjo(a) o poco atractivofa)

Siento que existen cambios permanentes en mi que me haee lucir feo(a)

Creo que me veo fea(a)
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Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta un esloerzo extea empezar a hacer algo
Tengo que impulsarme muy fiserte pasa hacer algn
No puedn hacer nada

Puedo dormir tan bien como siempre

No pucdo dormir tan bicn como antes.

M despierio 1-2 horas inas lemprine que Ju usual ¥ me cuest abajo volver
a doruir

Me despicrto varias horas mds temprano de lo usual y no puedn voiver a
dormir

Nome canso mits de o usual

Me cansa miés ficilment que antes

Me canso de hacer cast cuzlquier cosi

Me sienio muy cansadodan) de hacer cualguier cosia

Mi apetito ¢s igual gue lo usual

Mi spetite no es tan bueno como antes
Mi apetite es muche peor ahora

No teago nada de upetito

No he perdida peso

He perdido mis de 2.5 Ke. He intentedo perder peso
He perdido mis de 5 Ke. Comiendo menos

He perdido mas de 1y Kg. Si No,

No estoy mis preccupadea) por mi salud que antes

Estoy preocupado(a) por problemas fsicos como dolores y molestias

Estey muy preocupado(a) por problemas fsicos v es dificil pensar en otras
COsis

Estoy tan preocupadora) con s problemis (isivos que no puedo pensar nada
mis

No he notade cambics en mi inlerés por el sexo
Fsioy menos interesadolal en el seu que anles
Fstoy mucho menos intcresadofa) en ¢l sexo alocs
He perdido completamente el interés en el sexo



ANEXO C
ESCALA DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO GLOBAL
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