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RESUMEN

ANTECEDENTES: El cuidado de un familiar enfermo implica una situacién
estresante con peligro de desbordar y agotar los recursos y repercutir en la salud
fisica del cuidador, su estado de animo y en la modificacion de los cuidados que
brindara al paciente.

Existen estudios que han hallado que entre 46 y 59 % de los cuidadores primarios
estan clinicamente deprimidos y utilizan prescripciones para depresion, ansiedad e
insomnio dos o tres veces mas que el resto de la poblacién.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de trastornos mentales en el cuidador primario
de pacientes con diagnostico de esquizofrenia y demencia del Hospital de
Psiquiatria Morelos.

MATERIAL Y METODOS: Se aplicé la Entrevista Neuropsiquiatrica MINI a
cuidadores primarios del Hospital de Psiquiatria Morelos, Delegacion Norte de la
Ciudad de México, de marzo a mayo 2017. Los datos se analizaron mediante
frecuencias para identificar la presencia de trastornos mentales en los cuidadores
primarios y la prueba de Chi cuadrada para evaluar la asociacion entre ser cuidador
primario de pacientes con diagndstico de esquizofrenia o demencia y la presencia
de trastornos mentales.

Resultados: Se encontré6 que 74% de los cuidadores primarios presenta algun
trastorno mental (n=69), siendo el trastorno de ansiedad generalizada (39%) el
diagnéstico mas frecuente, seguido por el episodio depresivo mayor (30%), de estos
el 16% fueron episodios recurrentes y el 26% cumplieron criterios para distimia. Se
observd una mayor frecuencia de trastornos mentales en los cuidadores de
pacientes con diagndéstico de esquizofrenia.

Conclusiones: Se identificd una frecuencia de trastornos mentales en tres cuartas
partes de la poblacién de cuidadores primarios de pacientes con diagnésticos de
Demencia y Esquizofrenia, en los que predominé la ansiedad generalizada vy el
episodio depresivo mayor. Se considera que la presencia de trastornos mentales en
los cuidadores estad estrechamente relacionada con el tiempo de ejercer esta
funcidn, las patologias con las que cuenta el paciente y con la dependencia de los
pacientes a su cuidado.
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ANTECEDENTES.

La discapacidad y dependencia ante una enfermedad o dolor cronicos difieren
segun las caracteristicas psicosociales y culturales de la poblacion. La dependencia
y la discapacidad ocasionan reacciones en el nacleo la familiar. En México, el
cuidado de la salud corresponde en mayor medida a la familia, la cual constituye un
pilar basico en la provision de cuidados a los pacientes. A pesar de esto, en México
se sabe poco sobre el efecto de las enfermedades en los cuidadores, quienes
comprometen sus vidas privadas y estan sobrecargados por su papel. La
experiencia de cuidado conlleva sufrimiento junto con sentimientos de abandono,
ansiedad y dudas sobre la provision de cuidados (1). De acuerdo con Ubeda «el
cuidado de la familia es como la parte oculta de un iceberg, que a veces no se ve
pero que desde luego existe, es sdlida, fuerte y sostiene inevitablemente el cuidado
del familiar enfermo» (2).

La “carga del cuidador” se ha visto muy conectada con el curso de la enfermedad,
variando de forma significativa dependiendo de si el paciente responde al
tratamiento y la forma de adaptabilidad, especialmente en el uso adecuado de
formas de afrontamiento. Existen estudios que sefialan que la carga de las familias
es mayor en los estadios iniciales de la enfermedad: en el primer episodio, las
familias presentan niveles elevados de sufrimiento, independientemente si viven o
no con la persona enferma; mas adelante, con el paso de los afos, los familiares
van adaptandose al familiar enfermo y las nuevas circunstancias que les envuelven,
y acaban presentando niveles de carga inferiores que en los inicios (3).

Aunque hay discrepancia en distintos estudios, en cuanto a la asociaciéon entre la

duracién de la enfermedad del paciente y la carga en el cuidador, una gran parte de
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ellos sefalan una relacion directa entre la duracién de la enfermedad del paciente y
la carga del cuidador (3,4,5,6). Del mismo modo, aunque las cifras de presentacién
de la carga del cuidador primario son elevadas, estas difieren conforme a los
reportes: en México se estima que esta presente en un 40% (4) a 58% (5) de los
cuidadores primarios; en la literatura extranjera los resultados también son
variables, en Estados Unidos de Norteamérica se estima que el 55.5% de los
cuidadores presentan sobrecarga leve o intensa; en Espafa el 66.4% presenta
sobre carga; en Chile y Argentina el 58%; y en Colombia son el 47% de los
cuidadores (6).

En el ambito de la Psiquiatria dos padecimientos son de principal relevancia por su
frecuencia y curso incapacitante: la esquizofrenia y la demencia. La esquizofrenia
es un trastorno mental grave que cursa con alteraciones en el pensamiento, las
emociones y el comportamiento; afecta al 1% de la poblacion general (DSM-IV-TR),
lo que representa a mas de 21 millones de personas en el mundo; es mas frecuente
en los hombres (2:1) y se presenta a una edad temprana; suele tener un mal
pronéstico, pues las recaidas son frecuentes, con episodios psicéticos en el afio
inmediatamente posterior a su alta hospitalaria entre el 40% (si toman la
medicacion) y el 80% (si la abandonan) de los pacientes remitidos, aumentando
estos porcentajes en relacion directa al nimero de episodios psicéticos previos; la
esquizofrenia se asocia a una discapacidad considerable y afecta el desempefio
educativo, social, familiar y laboral (7,8).

La Demencia es descrita como una enfermedad neurodegenerativa de curso
progresivo, que implica el deterioro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y

la capacidad de realizar actividades diarias de la vida; es una de las principales
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causas de discapacidad y dependencia entre las personas mayores en el mundo.
Los adultos mayores son una poblacién cada vez mas prevalente, las proyecciones
a futuro demuestran que el nimero de personas afectadas con esta enfermedad se
duplicara cada 20 afos, llegando a 81.1 millones adultos mayores con esta
enfermedad en el 2,040 (9). La OMS sefiala que existen unos 47.5 millones de
personas que padecen demencia y cada afio se registran 7.7 millones de casos
nuevos (10,11).

A pesar del desarrollo de los servicios de larga duracion, el cuidado familiar sigue
siendo la forma dominante de cuidado en todo el mundo (11), considerando que la
familia es un poderoso sistema emocional al cual pertenecen los seres humanos y
constituye el mayor recurso potencial para poder afrontar sus problemas. Aun
cuando los cuidadores sienten satisfaccion por su tarea, también se ha hallado que
experimentan consecuencias negativas como pérdida del empleo y oportunidades,
asi como padecer trastornos psiquiatricos. Se ha sefialado un registro importante
de sintomas como tristeza, ganas de llorar, irritabilidad y dificultad para
concentrarse, sintomas que la literatura extranjera ha indicado como comunes en
los cuidadores, de modo que entre 46% y 59 % de los cuidadores primarios se
encuentran clinicamente deprimidos y utilizan prescripciones para depresion,
ansiedad e insomnio dos o tres veces mas que el resto de la poblacién (3,12).

Los cuidadores de adultos mayores con demencia se afectan en el orden fisico,
psiquico y socioeconomico, lo que conlleva a un elevado estrés, que repercute en
la calidad del cuidado que ofrecen al el adulto mayor y en la propia evolucién de su
enfermedad. La aparicion de afecciones Oseas, cardiovasculares y otras de indole

fisico; la aparicion de trastornos afectivos como depresién y ansiedad, asi como la
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alteracion de sus relaciones laborales y sociales, con la consecuente merma de sus
recursos econémicos; son algunos ejemplos de las consecuencias negativas del
cuidado de una persona con demencia (13). Asi mismo se ha encontrado que
trastornos afectivos como la depresion y la ansiedad se correlacionaron
significativamente con la sobrecarga, es decir, que mientras mas sintomatologia
depresiva y ansiosa se perciba, se experimentara mayor nivel de sobrecarga (14).

Los resultados de la carga de enfermedad en México de 1990 a 2010 para las
principales enfermedades, lesiones y factores de riesgo, por sexo, en el caso de las
mujeres, la mitad de los aflos de vida asociados a discapacidad (AVD) se
concentran en las enfermedades mentales 23%, encabezando la lista la depresién
mayor. En el caso de los hombres son tres los grupos de enfermedades que
concentran la mitad de los AVD, los trastornos mentales abarcan el 25%, de los que
la depresion mayor ocupa el 5.5% del total; estos porcentajes pueden aumentar al
enfrentarse a la responsabilidad de ser el cuidador primario de un paciente con
enfermedades mentales incapacitantes (15).

Una investigacion realizada en el Instituto Nacional de Psiquiatria arroj6 que mas
de la mitad de los cuidadores primarios presentaron algun trastorno mental; el
diagnéstico que destac6 en primer lugar en las mujeres fue depresion y en los
hombres, abuso y dependencia del alcohol, cifra muy superior a la reportada en
poblacién general (28.7%), ademas se encontré una correlacion significativa entre
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad y el mayor nimero de diagndsticos en
el familiar. Tres cuartas partes de los cuidadores primarios relacionaron su
padecimiento emocional con la presencia de esquizofrenia en su pariente, casi la

mitad padecian un trastorno fisico, donde se menciona la relacion de las
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manifestaciones somaticas, por un lado —como hipertension, infartos cardiacos,
entre otros— y los sintomas afectivos por otro —como depresion y ansiedad; asi
como, obsesién, compulsién y alcoholismo, fueron problemas de salud de familiares

relacionados con la esquizofrenia de un pariente (16).


Javier
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MARCO DE REFERENCIA

Se ha observado que en ciertos grupos de padecimientos de orden crénico y con
evolucion incapacitante, la dinamica familiar es modificada en gran medida; la
familia dispone de recursos como cohesion, adaptabilidad, normas, valores,
conductas para afrontar tensiones, auxilio médico, etc. y cuando se expone a
momentos criticos que implican consecuencias, tales como la presencia de una
enfermedad incapacitante en uno de sus miembros, por lo general aparece la
disposicion de uno de los miembros como cuidador directo, dicha modificaciéon
puede desarrollar una serie de alteraciones entre las que se incluye el sindrome del
cuidador (13). La familia como sistema se ve afectada cuando uno de sus miembros
sufre algun tipo de cambio vital; Bowen (1988) en su Teoria de los Sistemas concibe
a la familia como un organismo, “lo que ocurra a uno de sus miembros va a repercutir

en todos los demas” (17).

Las enfermedades crénico degenerativas son un grupo de trastornos heterogéneos
y una causa importante de discapacidad y morbimortalidad, la tendencia de estos
padecimientos es al aumento. Las estadisticas del INEGI (2015) sefialan que la
esperanza de vida México ha aumentado considerablemente; en 1930 las personas
vivian en promedio 34 afios, en 1970 ascendi6é a 61 afos, en el 2010 fue de 74y en
el 2015 de 75 afios (18). La tecnologia y los avances en la medicina permiten a las
personas vivir mas afios, incrementando la prevalencia de enfermedades cronicas,
gue constituyen la principal causa de discapacidad; ademas, se ha encontrado una
estrecha relacion entre la prevalencia de enfermedades crénicas no trasmisibles y

la discapacidad (12). Lo anterior implica que en el curso de la enfermedad el
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paciente requiera el apoyo de una tercera persona, recayendo la responsabilidad

de su cuidado principalmente en el grupo familiar.

La familia en su conjunto, hace cambios en su dinamica y funcionamiento cuando
uno de sus miembros presenta una enfermedad crénica, sobre todo si existe pérdida
de la autonomia para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, y por lo general,

en una persona recae el cuidado del paciente (13).

El cuidador primario “es aquella persona que provee apoyo fisico, emocional y
financiero al paciente discapacitado o dependiente y se caracteriza por tener un
vinculo afectivo y no tener remuneracion econdémica por sus cuidados, es
tipicamente un miembro de la familia, amigo o vecino” (19); la Organizacion Mundial
de la Salud definié al cuidador primario como “la persona del entorno de un paciente
gue asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio
sentido; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones
para el paciente y a cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera

directa o indirecta”(11).

Al valorar el perfil del cuidador primario, se encuentran caracteristicas de predominio
femenino (66%), promedio de edad de 48 afios, una tercera parte de estos tienen al
cuidado a 2 o 3 personas y hasta un 30% tienen mas de 65 afios; se estima que el
tiempo promedio al cuidado es 10.9 horas (1,13,16,19), sin embargo es necesario
valorar el nivel de dependencia, la duracién y gravedad de la enfermedad o trastorno
y sintomas asociados a discapacidad y comportamiento de la persona cuidada, ya

gue se ha encontrado que los grados mayores de dependencia o discapacidad
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aumentan la sobrecarga del cuidador y la posible aparicién de trastornos mentales

(19).

El “cuidador primario” se encontraria en la parte no visible de un iceberg,
constituyendo la parte mas importante y sélida en la prestacion de cuidados para
los pacientes con discapacidad en México. Los servicios formales (hospitales,
centros de salud mental, atencién primaria, servicios socio sanitarios, residencias
asistidas...) participan de forma minoritaria en el cuidado continuado de las personas
con trastornos mentales que viven en la comunidad; enfrentamos a dos pacientes,
el paciente real y el paciente invisible (cuidador), quien se encuentra afectado con
frecuencia en las distintas esferas de la vida: biolégica, psicoldgica, social y
financiera, hechos que pueden ser el marco de presentacibn de ansiedad,
depresion, alteraciones en el suefio, alteraciones de la alimentacion, consumo de

sustancias, aislamiento social u otras enfermedades (1,19).

En el cuidador primario es sobre quien recaen las responsabilidades y tareas del
cuidado del enfermo, las cuales pueden alterar su equilibrio provocando agobio o
estrés que esta descrito en el “sindrome del cuidador” deviniendo en un “enfermo
oculto”, a veces con consecuencias en su estado de animo y en la forma de
relacionarse dentro y fuera de la familia (16). Esta situacién se vuelve una carga

creciente para los individuos involucrados que posteriormente genera agotamiento,
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disminucién en la calidad de vida tanto de los afectados por el trastorno mental como

de sus cuidadores y que finalmente desembocan en la claudicacién familiar.

En los cuidadores primarios las alteraciones de salud van desde sentimientos de
carga hasta el sentimiento de opresién constante, compartiendo con el paciente, el
agobio, agotamiento y la desesperanza; estudios evidencian que los cuidadores de
personas con algun trastorno mental incapacitante tienen niveles auto percibidos
elevados de carga emocional. Todos estos sintomas pueden verse reflejados en la
atencion de sus familiares, asi como en el desarrollo de enfermedades fisicas y
trastornos mentales, aumentando la tensién de los miembros de la familia, lo que
hace mas dificil la tarea del cuidado para quienes asumen esta responsabilidad
dentro de ella. Si bien el nivel evidenciado de carga es alto en este grupo, su valor
cambia entre regiones lo que sugiere que existen multiples factores, relacionados al
ambito geografico, social y cultural. Los sintomas asociados a discapacidad y
comportamiento han demostrado que aumentan la sobrecarga del cuidador, sobre
todo cuando se tiene a cargo pacientes con alteraciones motoras, deterioro

cognoscitivo y depresion (19).

La sobrecarga del cuidador es cada vez mas frecuente lo cual se ha descrito en la
literatura internacional, pese a lo anterior falta mucho por estudiarse. Las
caracteristicas culturales de México hacen que los resultados de muchos estudios
realizados en otras realidades, sobre todo en Estados Unidos y Europa, no puedan
ser extrapolables a nuestra poblacion. Para el Comité de Prevencion de Trastornos
Mentales de Washington D.C. (1994), el nivel de estrés que puede provocar el
cuidado de un enfermo mental, no estd claramente definido; sin embargo,
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consideran que la carga puede ocasionar la aparicion de trastornos como la
depresion, ansiedad, trastornos del suefio, trastornos de alimentacion, el consumo
de alcohol, nicotina u otras sustancias, enfermedades cardiovasculares y la

violencia intrafamiliar (20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es relevante realizar una evaluacion de los cuidadores primarios de pacientes con
Esquizofrenia y Demencia que permita conocer el estado de los mismos para poder
realizar intervenciones que puedan disminuir o prevenir mayores alteraciones en la
salud de los cuidadores primarios y de forma secundaria en sus pacientes.

Sin embargo no hay suficientes antecedentes de este tipo de estudio en la poblacién
de familiares con afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social, lo que promueve
un fértil campo de estudio que ayudara a evaluar la situacion de familiares de
pacientes con padecimientos mentales cronicos y en el futuro a la realizacion de
intervenciones que favorezcan la salud mental de los mismos.

El presente estudio pretende identificar la frecuencia de trastornos Mentales de
cuidadores primarios de pacientes con diagndéstico de Esquizofreniay Demencia del
Hospital de Psiquiatria Morelos del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
delegacion norte del Distrito Federal, esto podra dar pie al establecimiento de
programas en beneficio de los cuidadores primarios de pacientes con trastornos
mentales de curso cronico, prevenir la aparicion de trastornos mentales en los
cuidadores primarios y en su caso poder brindar tratamiento oportuno; de esta forma
es posible beneficiar la salud mental del cuidador primario, las condiciones del

paciente y la dinamica familiar en todas sus vertientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia de trastornos mentales en cuidadores primarios de pacientes

con esquizofrenia y demencia del Hospital de Psiquiatria Morelos?
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JUSTIFICACION

En la practica diaria se observa que algunos cuidadores, como consecuencia de su
experiencia de cuidar, presentan actitudes y reacciones emocionales negativas, que
pueden interferir tanto en su labor cuidadora como en sus relaciones con el enfermo
y con los profesionales que le atienden. La familia es un pilar basico en la provision
de cuidados a los enfermos, sin embargo, el proceso de cuidar es complejo, es
necesario contar con conocimientos, habilidades, recursos, modificacion de habitos,
de horarios, cambio de roles, reajustes cognitivos, adaptaciones a la realidad diaria
y una inversion de tiempo proporcional al nivel de dependencia de la persona a

cuidar, la dificultad de los cuidados y la duracion de la enfermedad (16).

Es frecuente que los médicos dirijan la mayor parte de su atencion y recursos al
manejo de las enfermedades del paciente, sin tomar en cuenta el contexto de la
dindmica familiar que es donde se generan frecuentes cambios, algunos nocivos
para la salud de quienes desempefian las funciones de cuidadores de pacientes

discapacitados o con padecimientos incapacitantes.

El cuidado de un familiar enfermo implica una situacion estresante con peligro de
desbordar y agotar los recursos y repercutir en la salud fisica del cuidador, su estado
de animo y en la modificacién de los cuidados que brindara al paciente. La labor
constante y prolongada del cuidador primario, produce con frecuencia astenia,
fatiga, sensacion de fracaso, deshumanizacion de la asistencia, insomnio, sintomas

somaticos, pérdida del sentido de prioridad, estado depresivo, aislamiento social,
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mayor automedicacion, irritabilidad, falta de organizacion, pobre concentracion y

rendimiento (17).

Las repercusiones en el cuidador primario afectan multiples esferas —emocional,
social, estructural—, las cuales se deben considerar sintomas que tienen igual
relevancia que los que presenta el enfermo. De la misma forma, se ha encontrado
en distintos trabajos sintomas diversos de ansiedad y depresién, asi como
problemas de suefio, fatiga y alteraciones cognitivas. Existen estudios que han
hallado que entre 46 y 59 % de los cuidadores primarios estan clinicamente
deprimidos y utilizan prescripciones para depresion, ansiedad e insomnio dos o tres

veces mas que el resto de la poblacion (6).

Las principales consecuencias negativas relacionadas con la salud son de caracter
emocional, como el estrés psicologico, estados de animos bajos, pérdida de
sensacion de control y autonomia, depresion, sentimiento de culpa y frustracion, asi
como tasas de morbilidad mayores que el resto de la poblacion con el consiguiente
deterioro de su salud, ademas de cansancio fisico, y falta de tiempo para el

autocuidado debido a esta actividad (21).

Un cuidador con bienestar permite mejorar la calidad de vida y de los cuidados del
paciente bajo su responsabilidad; los trastornos psiquiatricos son un grupo de
enfermedades que pueden presentarse en el cuidador primario y complicar la
atencion a un tercero si se tiene la responsabilidad de velar por su bienestar. Un
diagnéstico y tratamiento oportuno puede permitir mayor bienestar y disminucién de
la carga percibida tras la responsabilidad del cuidado de un paciente cronico, por lo

que la deteccion y determinacion de la magnitud del problema podra permitir
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generar estrategias y programas especificos para la deteccién y tratamiento

temprano para permitir un mejor desenlace.
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OBJETIVO

GENERAL

Identificar la frecuencia de trastornos mentales en cuidadores primarios de
pacientes con diagndstico de esquizofrenia y demencia del Hospital de Psiquiatria

Morelos.

ESPECIFICOS.

1.- Identificar los trastornos mentales que presentan los cuidadores primarios de

pacientes con diagnéstico de demencia del Hospital de Psiquiatria Morelos.

2.- Identificar los trastornos mentales que presentan los cuidadores primarios de

pacientes con diagnostico de esquizofrenia del Hospital de Psiquiatria Morelos.

3.- ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada de

cuidadores primarios de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y demencia
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METODOLOGIA
Diseno:

Estudio transversal, descriptivo

Lugar donde se realizé el estudio:
Hospital de Psiquiatria Morelos en los servicios de Clinica de Esquizofrenia y

Psicogeriatria, Hospitalizacion y Hospital de Dia

Participantes:

Cuidadores primarios de pacientes con diagnostico de esquizofrenia y demencia
que acudieron a los servicios de Clinica de Esquizofrenia, Psicogeriatria,
Hospitalizacion y Hospital de Dia del Hospital de Psiquiatria Morelos en el periodo

de marzo a mayo del 2017.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:
-Ser cuidador primario de un paciente diagnosticado con demencia que acuda a
alguno de los servicios de Clinica de Esquizofrenia, Psicogeriatria, Hospitalizacién
u Hospital de Dia del Hospital de Psiquiatria Morelos.
- Ser cuidador primario de un paciente diagnosticado Esquizofrenia que acuda a
alguno de los servicios de Clinica de Esquizofrenia, Psicogeriatria, Hospitalizacion
u Hospital de Dia del Hospital de Psiquiatria Morelos.
- Aceptar participar en el estudio bajo consentimiento informado.
Exclusion y Eliminacién:

1. Solicitud de no continuar con la entrevista

2. Cuidadores Primarios que no completen la entrevista en mas del 80%

*Se considero el tipo de vinculo y se controlé estadisticamente
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TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utilizé la férmula para poblacion infinita y tomando la prevalencia de 50%
cuidadores primarios con algun trastorno mental, se realizé el calculo de la muestra
obteniendo un total de 96 cuidadores primarios. La muestra se tomoé por

conveniencia, de forma no aleatoria.

IC= 95% oy 3
D
n= 96.04 k
Za= 1.96
Donde:
n: tamafio muestral
p= 05 n: tamafio de la poblacion
' z: valor correspondiente a la distribucion de gauss, z,- go5s=1.96 y
ZG= 0.01 = 258

p: prevalencia esperada del parametro a evaluar, en caso de
desconocerse (p =0.5), que hace mayor el tamafo muestral
qQ:1-p(sip=70%, g=30%)
i- error que se prevé cometer sies del 10 %, i = 0.1

g= 0.5

Murray y Larry (2005)
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DEFINICION DE VARIABLES

Nombre Definicion Operacional Tipo Medicion
Edad del cuidador Afos de vida que | Ailos de vida | Cuantitativa | Afios
tiene el cuidador | que tiene el
primario. cuidador
primario al
momento de la
aplicacién de la
encuesta.
Edad del paciente Afos de vida que | Ailos de vida | Cuantitativa | Afios
tiene el paciente. que tiene el
paciente al
momento de la
aplicaciéon de la
encuesta a su
cuidador
primario.
Sexo del cuidador | Sexo al que | 1. Hombre Cualitativa Hombre/Mujer
primario pertenece el | 2. Mujer
cuidador primario
Sexo del paciente Sexo al que | 1. Hombre Cualitativa Hombre/Mujer
pertenece el | 2. Mujer
cuidador primario
Estado Civil del | Situacion civil del | Pregunta sobre | Cualitativa | Soltero
cuidador primario cuidador primario | estado civil Nominal Casado
encuestado Divorciado
Union libre
Viudo
Trastorno Mental en el | Sindrome o un | MINI Entrevista | Dicotbmica | A) Trastorno
cuidador primario patron Neuropsiquiatri | Nominal: Obsesivo
comportamental o | ca Tiene o NO Compulsivo
psicologico de | Internacional un trastorno | B) Estado por
significacion mental Estrés
clinica, que Postraumatico
aparece asociado C) Dependencia
a un malestar (p. de Alcohol-
ej., dolor). a una Abuso de
discapacidad  (p. Alcohol
ej., deterioro en D) Dependencia
una 0 mas areas de otras
de funcionamiento) sustancias (No
O a un riesgo alcohol)

significativamente
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Nombre

Definicion

Operacional

Tipo

Medicion

aumentado de
morir o de sufrir
dolor, discapacidad
0 pérdida de
libertad. Ademas,
este sindrome o
patrén no debe ser
meramente una
respuesta
culturalmente
aceptada a un
acontecimiento
particular (p. €j., la
muerte de un ser
querido).
Cualquiera que sea
Su causa, debe
considerarse como
la  manifestacion
individual de una
disfuncién
comportamental,
psicolégica o]
biolégica. Ni el
comportamiento
desviado (p. e€j.,
politico., religioso o
sexual) ni los
conflictos entre el
individuo y la
sociedad son
trastornos
mentales, a no ser
que la desviacion o
el conflicto sean
sintomas de una
disfuncion.

E) Abuso de
sustancias (No
alcohol)

F) Trastornos
Psicaoticos
Trastornos del
Estado de
Animo con
Sintomas
Psicoticos

G) Anorexia
Nerviosa

H) Bulimia
Nerviosa

[) Trastorno de
Ansiedad
Generalizada

J) Trastorno
Antisocial de
la
Personalidad

K) MINI
Entrevista
neuropsiquiatri
ca
Internacional
Episodio
depresivo
Mayor —-EDM
con sintomas
melancadlicos
(Opcional)

L) Trastorno
Distimico

M) Riesgo de
Suicidio

N) Episodio
Maniaco

Episodio
Hipomania
co

O) Trastorno de
Angustia

P) Agorafobia

Q) Fobia social
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Nombre Definiciéon Operacional Tipo Medicion
Trastorno Mental del | Sindrome o0 un | Diagnostico Dicotomica | 1.Esquizofrenia
paciente patron reportado por | nominal 2.Demencia

comportamental o | especialista

psicolégico de | Mediante DSM-

significacion \Y

clinica, que

aparece asociado
a un malestar (p.
ej., dolor). a una
discapacidad  (p.
ej., deterioro en
una 0 mas areas
de funcionamiento)
O a un riesgo
significativamente
aumentado de
morir o de sufrir
dolor, discapacidad
0 pérdida de
libertad. Ademas,
este sindrome o
patrén no debe ser
meramente una
respuesta
culturalmente
aceptada a un
acontecimiento
particular (p. €j., la
muerte de un ser

querido).
Cualquiera que sea
su causa, debe

considerarse como
la  manifestacion

individual de una
disfuncion
comportamental,
psicolégica o]

biolégica. Ni el
comportamiento

desviado (p. e€j.,
politico., religioso o
sexual) ni los
conflictos entre el
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Nombre Definiciéon Operacional Tipo Medicion
individuo y la
sociedad son
trastornos
mentales, a no ser
que la desviacion o
el conflicto sean
sintomas de una
disfuncion.
Tiempo de evolucion del | Tiempo Numero de | Cuantitativa | Afios
trastorno mental del | transcurrido desde | ailos desde el
paciente el diagnostico de | diagnéstico de
trastorno  mental | trastorno
del paciente Mental del
paciente
Tiempo al cuidado del | Tiempo que lleva el | Numero de | Cuantitativa | Afios
paciente cuidador a cargo | afios que lleva
del paciente el cuidador a
cargo del
paciente
Tipo de vinculo del |Lazos Pregunta sobre | Categérica | 1. Padre/Madre
paciente con el cuidador | consanguineos o |el tipo de | Nominal 2. Hijo
no consanguineos | relacién con el 3.0tro(Hermano/n
que unen al | paciente ieto)
proveedor de 4. Conyuge

cuidados con el
paciente
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INSTRUMENTODE MEDICION.

MINI Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional

La MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional) Fue elaborada por Y.
Lecrubier y cols. de la “Salpétrére” de Paris y D. Scheehan y cols. de la universidad
de Florida en Tampa en los afios 1992, 1994 y 1998; es una entrevista que se basa
en los criterios para trastorno mental del DSM-1V; es una entrevista estructurada
heteroaplicada (el médico la utiliza como base para llevar a cabo su interrogatorio)
dividida en mdédulos que corresponde a los principales diagnésticos psiquiatricos,
se encuentra disponible en 33 idiomas, estructurada en formato y algoritmos, con
modulos por categorias diagndésticas, con una duracién de aplicacion entre 15y 20
minutos, fiable y facil de usar tras un breve curso de formacion. Incluye los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10.

Esta entrevista no siempre es necesario aplicarla entera, ya que hay preguntas que
dirigen al siguiente médulo cuando no se han cumplido los criterios iniciales del
trastorno estudiado y su continuacion resultaria improductiva. Facilita la
identificacion de sintomas que el paciente oculta o expresa con dificultad, bien por
la propia patologia psiquiatrica o por la vergiienza que puede sentir al admitir ciertos
sintomas como ideas de suicidio, consumo de drogas, ideas obsesivas, etc. La
inexistencia de pruebas bioldgicas especificas para el diagndstico de los trastornos
psiquiatricos obliga a que la evaluacion de los mismos sea a través de la entrevista
con el paciente.

En este proyecto se utilizé la version en espafiol (5.0.0) validada por L. Ferrando, J.
Bobes y J. Gilbert en enero del 2000; que presenta una confiabilidad con Kappa de

>0.75.
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INSTRUMENTODE MEDICIÓN.


El objetivo de esta entrevista es la orientacion diagndstica. Los autores autorizan su
uso libre con fines clinicos o investigadores a instituciones publicas o entidades sin

animo de lucro (Anexo 1).

PROCEDIMIENTO:
Posterior a la autorizacion del protocolo por parte del Comité de Investigacion y Etica

del Centro Médico Nacional “La Raza” (Anexo 3) se realiz6 lo siguiente:
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Se procedié a enviar por escrito una carta de la jefatura de ensefianza a los
Servicios del Hospital de Psiquiatria Morelos (Clinica de Esquizofrenia y
Psicogeriatria, Hospitalizacion y Hospital de dia) para su apoyo y notificaciéon de
la presencia de posibles participantes en el estudio, en el periodo comprendido
entre marzo-mayo 2017.

El medico investigador acudié de manera personal a los Servicios mencionados
para realizar las entrevistas a los cuidadores primarios de pacientes con
Esquizofrenia o Demencia que aceptaron participar en el estudio.

A cada participante se le explico de manera verbal los objetivos del proyecto y
su realizacion, pidiendo su colaboracién para responder a la entrevista, la cual
fue aplicada por un Psiquiatra en formacién de 4° grado.

Se entrego la carta de consentimiento informado (Anexo 2), una vez que el
participante acepté y firmo, se procedio a aplicar la entrevista en un consultorio
del Hospital de Psiquiatria Morelos solicitado para fines de investigacion.

Las entrevistas permanecieron en sobres cerrados hasta el momento del
procesamiento de los datos y fueron archivados posteriormente, siendo los
investigadores los Unicos que tuvieron acceso a las mismas.

Se capturaron los resultados de manera anénima (Folios) en una base de datos,

para posteriormente analizarlos con el paquete estadistico SPSS 24.0.

ANALISIS ESTADISTICO
Una vez obtenidos los cuestionarios, se analizaron los datos con el programa

SPSS 24.0 y se sometieron a un andlisis de frecuencia para determinar la
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presencia de trastornos mentales del cuidador primario de pacientes con
esquizofrenia o demencia.

Se describieron también los datos sociodemogréaficos obteniendo el rango de
edad, sexo, nivel econémico, nivel escolar, etc.

La asociacién de los trastornos mentales y las caracteristicas sociodemograficas
gue presentan los cuidadores de los pacientes con diagndstico de demencia y
con esquizofrenia se evaluaron mediante la prueba de Chi Cuadrado, cuando

hubo menos de 5 sujetos, se corrigié por razén de verosimilitud.

ASPECTOS ETICOS.

El tipo de disefio en esta investigacion fue observacional, lo que implica un
riesgo minimo. Esta investigacion consistio en la aplicacion de una entrevista

en una unica exposicion, sin la necesidad de continuar con seguimiento del
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paciente, aunque en caso de evaluarse necesario, se canaliz6 a atencién
especializada. Se consider6 ademas la posibilidad de que los sujetos

pudieran suspender su participacion en cualquier momento

Se obtuvo el consentimiento (anexo 2) informado de todos los participantes.
Se hizo hincapié en que la informacién recolectada era estrictamente

confidencial y no afectaria de ninguna forma a su persona o a su paciente.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del
Centro Médico Nacional La Raza en Mayo de 2017; aunado a lo anterior, el
presente estudio se ajusta a los principios plasmados en los siguientes

documentos:

Declaracion de Ginebra (1948) y enmendada por la 22a. Asamblea Médica

Mundial, Sidney, Australia (agosto de 1968).

Declaracion de Helsinki; de la Asociacion Médica Mundial (1964) y
actualizada por la misma asamblea en 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000, en

Tokio, Venecia, Hong Kong, Somerset West y Edimburgo respectivamente.

El presente estudio protege la intimidad y confidencialidad de la informacion;
no pone en riesgo la integridad fisica, mental y social de los pacientes;
incluira sujetos que aceptaran firmando consentimiento informado de las
caracteristicas del protocolo; no afecta de manera adversa la salud de los
participantes; de acuerdo con los principios éticos para las investigaciones
de la declaracion de Helsinki en su (59%) asamblea mas reciente de Sedl,
Corea (Octubre de 2008), se ajusta al Reglamento de la Ley General de
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Salud en Materia de Investigacion; asi como las disposiciones y normas
dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Con confidencialidad

absoluta para todos los participantes.

En caso de encontrar algan Trastorno Mental en los Cuidadores Primarios se
envid con referencia a algun servicio del Hospital de Psiquiatria Morelos
como Consulta Externa, Clinica del Afecto, Psicogeriatria, Clinica de
Adicciones, segun las caracteristicas y el requerimiento individual del

Cuidador Primario para recibir tratamiento oportuno.
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RESULTADOS

Participaron 96 Cuidadores Primarios de pacientes con diagndsticos de Demencia

y Esquizofrenia, de los cuales 3 no contestaron completamente la entrevista, por lo

que fueron eliminados. Al final la muestra comprendié 93 participantes, 43 (43.2%)

cuidadores de pacientes con diagnostico de Esquizofrenia y 50 (56.8%) cuidadores

de pacientes con diagnostico de Demencia. Las caracteristicas sociodemograficas

de los participantes se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de cuidadores primarios de pacientes con diagndstico
de esquizofrenia y demencia

Demencia Esquizofrenia X? p Total
f(%) f(%) f(%)
Sexo 151 .219
Mujer 33(66.0) 23(53.5) 56 (60.2)
Hombre 17(34.0) 20(46.5) 37 (39.8)
Estado Civil 9.37 .009
Soltero 11(22.0) 8(18.6) 19(20.4)
Casado/Unidn Libre 35(70.0) 21(48.8) 56(60.2)
Divorciado/Separado/Viudo 4(8.0) 14(32.6) 18(19.4)
Escolaridad 1.68 .219
Sin estudios 0(0.0) 2(4.6) 2(2.1)
Primaria 16(32.0) 14(32.5) 30 (32.2)
Secundaria 20(40.0) 17(39.5) 37 (39.7)
Preparatoria 8(16.0) 5(11.6) 13 (13.9)
Universidad 5(10.0) 3(6.9) 8 (8.6)
C. técnica 1(2.0) 2(4.6) 3(3.2)
Religion .001 911
Catdlica 45(90) 39(90.7) 84 (90.3)
Cristiana 5(10) 4(9.3) 9(9.7)
Contintia Tabla 1
Demencia Esquizofrenia X? p Total
f(%) f(%) f(%)
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Responsable econémico 12.57 .012

Entrevistado 30(60) 34(76.7) 64 (68.8)
Otro familiar 13(26.0) 2(4.7) 15 (16.1)
Unidén de Hermanos 4(8.0) 7(16.3) 1(11.8)
Pension del paciente 3(6.0) 0(0.0) 3(3.2)
Ingreso mensual del cuidador 2391 .090
1,000.00-5,000.00 12(24.0) 16(37.2) 28 (30.2)
6,000.00-12,000.00 30(60.0) 21(48.9) 51 (54.9)
Mas de 12,000.00 8(16.0) 6(13.6) 14 (15.1)
Residencia 121 728
CDMX 32(64.0) 29(67.4) 61 (65.6)
Edo de México 18(36.0) 14(32.6) 32 (34.4)
Propiedad de la casa .547  .700
Alquilada/Hipoteca 3(6.0) 4(9.3) 7 (7.5)
Propia 47(94.0) 39(90.7) 86 (92.5)
Condiciones de vivienda 521 .074
Malas 0(0.0) 4(9.3) 4(4.3)
Regulares 25(50.0) 22(51.2) 47 (50.5)
Buenas 25(50.0) 17(39.5) 42 (45.2)
Numero de hijos del cuidador 2.34  .309
0-2 32(64.0) 21(48.9) 53(57.1)
3-4 17(34) 20(46.5) 37(39.8)
4 0 mas 1(2.0) 2(4.7) 3(3.2)

*chi cuadrado con correccion por verosimilitud

En la tabla 1 se observa que en los cuidadores primarios predominan las mujeres
(60.2% de los participantes), la media total de la edad de los cuidadores fue de 56.1
afos, para el grupo de cuidadores de pacientes con esquizofrenia la media fue de
58.7 aflos y para el grupo cuidadores de pacientes con demencia fue de 53.8 sin
encontrar diferencias significativas en ambos grupos, la escolaridad secundaria
(39.7%), como orientacion religiosa el catolicismo (90.3%), como lugar de residencia
la Ciudad de México (65.6) y la mayoria con 0, 1 o 2 hijos (57%). El ingreso mensual
en el 54.9% estuvo entre los 6,000.00 y 12,000.00 pesos, el 92% son propietarios
de su domicilio y 50.5% mencion6 que su casa se encontraba en regulares
condiciones. Se observaron diferencias estadisticas significativas en el Estado Civil,

35



con el 60% de los cuidadores primarios de pacientes con Demencia casados y 21%
de los cuidadores primarios de pacientes con esquizofrenia divorciados (p=0.02),
asi como con respecto al responsable econémico del paciente, siendo el 68.8% del
total de la muestra, los entrevistados, de los cuales el 60% de los responsables
econdémicos de pacientes con diagndstico de demencia correspondié a sus hijos y
el 76.7% de los responsables econdmicos de pacientes con diagnostico de

Esquizofrenia fueron sus padres (p=0.01).

La tabla 2 muestra el parentesco entre el cuidador y el paciente, asi como el tiempo
de cuidado del mismo, donde se observa una diferencia en la distribucion del
cuidador, se encontré6 que en los cuidadores de pacientes con diagnéstico de
demencia fueron principalmente los hijos con 64%, mientras que en los pacientes
con esquizofrenia fue el padre 65% (p=0.0001), en relacion a él tiempo de cuidado,
se encontro que en el caso de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia se
encontraba una distribucidén simétrica en los distintos rangos de edad con una media
de 17.1 afos, mientras que en los pacientes con diagnéstico de Demencia se
observd un predominio en los primeros 10 afios posterior al diagndstico
correspondiendo a un 96% de los cuidadores con una media de 5.1 afios

(p=0.0001).
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Tabla 2. Caracteristicas de la relacion entre los cuidadores primarios y los pacientes

Demencia Esquizofrenia X2 P Total
f(%) f(%) f(%)
85.42  .0001
Parentesco con el paciente
Padre 0(0) 28 (65.1) 28 (30.1)
Hijo(a) 32 (64) 2(4.7) 34 (36.6)
Otro(Hermano(a)/Nieto) 0(0) 13 (30.2) 13 (14.0)
Cényuge 18 (36) 0(0) 18 (19.4)
Tiempo al cuidado de su paciente >>.21 .0001
1 a 10 afios 48 (96) 15 (34.8) 63 (67.9)
11 a 20 afios 2 (4) 15 (34.8) 17 (18.3)
20 afios o mas 0 (0) 13 (30.3) 13 (14.2)

La tabla 3 y la figura 1 muestran la frecuencia de Trastornos mentales en los

cuidadores primarios. Se encontré que del total de la muestra, el 74% presentaba

algun trastorno mental; ademas de una diferencia estadisticamente significativa

entre los cuidadores primarios de los pacientes con diagnostico de demencia y

esquizofrenia con respecto a la presencia de algun trastorno mental, con el 66% y

el 83% respectivamente (p=0.05).

Tabla 3. Presencia de trastornos

mentales en cuidadores primarios

Frecuencia de Demencia Esquizofrenia X2 p Total
Trastorno Mental f(%) f(%) f(%)
cuidador primario

Con Diagnostico 33 (66.0) 36 (83.5) 69(74.2)
Sin Diagnostico 17 (34.0) 7 (16.5) 24(25.8)
N 50 43 3.79 0.05 93 (100)
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Cuidadores con diagndstico de trastorno mental
*

100%

75%

50%

25%

0%
Demencia Esquizofrenia Total

B Con diagndstico Sin diagndstico

Figura 1. Frecuencia de Trastorno mental en el cuidador primario de pacientes con
Esquizofrenia y Demencia

*p< 0.05

En la tabla 4 se muestra los trastornos mas comunes en los cuidadores primarios
de pacientes con diagnostico de demencia y esquizofrenia. En el total de la muestra
el diagnostico mas frecuente fue el Trastorno de Ansiedad Generalizada con 38.7%
de los cuidadores primarios, el 30% con diagnéstico de episodio depresivo mayor,
de los que el 16% eran recurrentes y en tercer lugar el 25.8% present6 diagnostico
de distimia; asi mismo la dependencia a nicotina se encontré en el 29% de los
pacientes y el abuso de etanol se encontré en el 9.7% de los pacientes. Al comparar
a los grupos de cuidadores, se observé una diferencia con significancia estadistica
en el diagnostico de distimia, el cual fue mas comun en los cuidadores primarios de

pacientes con diagnostico de esquizofrenia con 41.9% (p=0.01).
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Tabla 4. Principales diagnésticos de los cuidadores primarios

Trastorno Mental en el Cuidador Demencia Esquizofrenia X2 P Total
Primario f(%) f(%) f(%)
Episodio Depresivo Mayor 13 (26.0) 15 (34.9) 0.0006 0.981 28 (30.1)
-Episodio Depresivo Mayor Recurrente 5(10.0) 10 (23.3) 1.19 0.273 15 (16.1)
Distimia 6 (12.69) 18 (41.9) 5.86 0.011 24 (25.8)
Trastorno de Ansiedad Generalizada 18 (36.0) 18 (41.9) - - 36 (38.7)
Trastorno de Estrés Postraumatico 1(2.0) 0(0) - - 1(1.1)
Trastorno de Angustia 9 (18.0) 6 (14.0) 1.36 0.244 15 (16.1)
Dependencia a Nicotina 12 (24.0) 15 (34.9) 0.09 0.820 27 (29.0)
Abuso de Etanol 4 (8.0) 5(5) 1 - 9(9.7)
Fobia Social 2(2.2) 0(0) - - 2(2.2)
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Tabla 4. Principales diagnósticos de los cuidadores primarios


DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de trastornos mentales en
cuidadores primarios de esquizofrenia y demencia, se encontré un porcentaje de
74.2%, superando lo esperado del 46% al 59% de cuidadores primarios con algun
trastorno mental reportado en investigaciones internacionales y nacionales (3,
12,16), hecho que impacta seriamente a la atencion que se presta en los servicios
de Psiquiatria dejando a un sector de la poblacion sin diagnosticar y recibir
tratamiento oportuno, hecho que pude repercutir los distintas esferas del cuidador y

en los cuidados otorgados a su paciente (1,3,16).

Muchas de las caracteristicas sociodemogréaficas del estudio realizado son
equiparables a otros estudios nacionales e internacionales; ya que, en los
cuidadores primarios prevalecen mujeres, en su mayoria familiares de primer grado,
(Hijos, cényuges y padres) con escolaridad secundaria y casados, resultados

similares a investigaciones realizadas en cuidadores primarios (9, 11, 19).

En las caracteristicas del estado civil de los cuidadores, se encontraron diferencias
con significancia estadistica en los dos grupos de cuidadores primarios, con un
mayor porcentaje de divorciados en los cuidadores primarios de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia (20.9% contra 4%) y por otro lado los cuidadores
primarios de pacientes con diagndstico de demencia con mayor porcentaje de
casados (60% contra 39.5%) con una p-valor de 0.01; llama la atencion que dentro
de las entrevistas realizadas, estas sefialaron que los cuidadores primarios de este

estudio en situacion de divorcio, atribuyen el enfrentarse a ser cuidadores primarios
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como causa de su divorcio, hechos también reportados en la literatura internacional

como consecuencias a nivel familiar (14,19,20).

La edad de los cuidadores en esta investigacion se encontré con un promedio de
56.1 afios para el grupo de cuidadores de pacientes con esquizofrenia la media fue
de 58.7 afos y para el grupo cuidadores de pacientes con demencia fue de 53.8 sin
encontrar diferencias significativas en ambos grupos; observado en otras
investigaciones un promedio de 65 afos, en otros estudios la tendencia es que estos
sean de edades menores, oscilando entre 48 y 50 afios, sin embargo con
porcentajes altos de cuidadores mayores de 60 afios, lo cual puede ser explicado
por la inversidbn demografica en la que se encuentran la mayoria de los paises en

vias de desarrollo (16,19,20).

En cuanto a la relacién entre el cuidador y el paciente, se identific6 que la mayor
parte de los cuidadores primarios de pacientes con diagndstico de Esquizofrenia
eran los padres del paciente (64%) y en el grupo de cuidadores primarios de
pacientes con diagnéstico de demencia son hijos (65%), en ambos grupos de
predominio femenino; asi mismo, se encontro la relacion del tiempo de cuidado y la
patologia del paciente, con un porcentaje del 96% del tiempo al cuidado de los
pacientes con diagnostico de Demencia entre 1 a 10 afos, contra el grupo de
cuidadores de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia el cual se repartio en
los 3 grupos de 1 a 10 afios, 11 a 20 afios y 20 o mas afios con una p-valor de
0.0001, ambas situaciones estan relacionadas al ciclo vital de los pacientes y la

historia natural de la enfermedad de los 2 grupos estudiados; la demencia se
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presenta en su mayor parte en adultos mayores, al contrario de la Esquizofrenia la

gue se presenta en adolescentes y adultos jovenes (7, 8, 10, 11).

En otro ambito, se observdé que la frecuencia de trastornos mentales en los
cuidadores primarios de ambos grupos de pacientes resultd mas alta de lo esperado
y de lo reportado en distintas investigaciones en donde se reporta del 46% al 59%
con algun trastorno mental en el cuidador primario (3,12). Especificamente en los
cuidadores primarios de pacientes con diagndstico de esquizofrenia se encontré un
porcentaje significativamente mas alto (83.5%) con respecto al grupo de cuidadores
primarios de pacientes con diagnostico de demencia (66%) a este respecto
investigaciones de Rascon y cols. (2010) indican que los cuidadores primarios
relacionan la presencia de trastornos mentales con el padecimiento de sus
pacientes, ademas se encontré una correlacion significativa entre mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad y el mayor numero de diagnosticos en el familiar

(3,12,16).

Al hablar de los trastornos mentales especificos presentes en los cuidadores
primarios de pacientes con diagnéstico de demencia y esquizofrenia, en este
estudio se identifico como mas frecuente el Trastorno de Ansiedad Generalizada
con un 38% de los cuidadores, seguido de los trastornos Afectivos, predominando
el Episodio Depresivo Mayor con 30% de los cuales el 16% son recidivantes,
continuado de Distimia con 26% de los cuidadores de éste estudio; la distimia
presentd una diferencia significativa estadistica entre los grupos estudiados de
cuidadores de pacientes con diagndstico de esquizofrenia y demencia; en el grupo

de cuidadores de pacientes con diagnostico de esquizofrenia se encontré una mayor
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frecuencia de distimia, lo cual puede ser explicado por el ciclo vital de los pacientes
y la historia natural de la esquizofrenia, la cual permite al paciente vivir por largos
periodos y por consecuencia, una mayor necesidad de cuidados en este grupo de

pacientes (3, 7, 8, 12).

El consumo de sustancias fue mayor al de la poblacion general en la dependencia
a nicotina el que consistié en 29% de los cuidadores primarios de esta investigacion,
de acuerdo a la ENA 2011 que reporta un 21.7%; el abuso de etanol se presento en
el 10% de la muestra de nuestros cuidadores, en comparacion con lo encontrado

por Rascon y cols. 2010 quienes reportan 9.7%(16).

Esta investigacion se fortalece en tener una muestra de cuidadores primarios mayor
a la reportada en investigaciones anteriores, ademas se buscé ampliar la gama de
trastornos mentales reportados y conocer con mayor profundidad a la poblacién
estudiada de la Delegacién Norte de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del
Seguro Social que acude a la UMAE Hospital de Psiquiatria Morelos; como
limitaciones, se trata de un estudio Descriptivo que no cuenta con la robustez de un
estudio controlado, sin embargo puede ser el antecedente de la realizacion de

estudios mas especializados y profundos del tema.
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CONCLUSIONES

Con los resultados del analisis anterior se identific6 una frecuencia de trastornos
mentales en tres cuartas partes de la poblacion de cuidadores primarios de
pacientes con diagndsticos de esquizofrenia y demencia, cifras mas altas a lo
esperado en relacidon a resultados encontrados en otros estudios. De esta forma es
prioritario el poder realizar programas donde podamos evaluar, dar tratamiento y
seguimiento al estado de salud mental de esta poblacion para evitar el desarrollo de
trastornos mentales y sus complicaciones, como en los cuidados a los pacientes
con algun grado de dependencia, asi como en el entorno del cuidador y su nucleo

familiar.

Esta investigacion puede ser el antecedente para realizar estudios mas
especializados y profundizar en el tema, hecho que beneficiara el conocimiento de
los cuidadores primarios de pacientes crénicos y la manera de llevar a cabo el

tratamiento de los pacientes y sus cuidadores.

En el mismo sentido, valdria la pena el poder orientar a esta poblacién en cuanto a
los cuidados de su paciente (técnicas de afrontamiento, busqueda de redes de
apoyo, terapia familiar, etc.); lo cual podria impactar de forma positiva tanto en los

cuidadores como en los pacientes y el nucleo familiar.
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ANEXOS

Anexo 1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 1
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
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(MM Internationsl Meoropsychiatric Interview, MINI|
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1.1, MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internaoonal
[MINI International Neuropsypchiatric Interview, MINI
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1.1. MIMNI Entrevista Meuropsiquidtrica Internacional
[MENI International Meuropsychiatric interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos (opcional)
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquidtrica Internadonal

{MiNI Imternaticnal Meuropsychiatric Interview, MIND &
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1.1, MIMNI Entrevisia Meuropsiquitrica Internacional

[MINI International Nearapsychiatric Interview, MINT
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A o fargo de sm vida:

hlgana vez ha intendado swicidame?

OODIFICO ST EN POR LO MENDS | RESPUESTAY

5181, SUME EL KUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS {21-C8)
RODEAR OON TN CIRCULD «5[- ¥ ESPECIFICAR EL KIVEL DE RIESGD
DE SUTCII

| MINI 500 (1 de encro de 2000}

Puntos:
N0 b3 | L
No 2
NOo s n
s T o
b Y | 11
- S [
i |
ISpunts  Lew [
'H'rﬂu Moderada
=10peios Ao

L. Festruresentes de drteccian ¢ oriesiaoin dingndniom
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1.1, MIN| Entravista Neuropsigquidtrics Internadonal
[MINI Imtemational Neuropsychiatric Interview, MINI

D. Episodio (hipo)maniaco

o SIGRTPICAD IR A LS CASEILAS INLAGNSORTICAS, ROTRUAK D08 U CIROUL0 N0 s Ak 1o, ¥ CORTTNUAR. CT15 EL SREUTENTE Sl |

M a mﬁhlﬂﬁﬂ}_ﬁdﬂ e i

o tan leno de enengia, o segiro ﬂm.q-unhhm—-hwﬂm

 otras persanas han pensado gac usied no :-i-u.ﬂuﬂnlﬂﬂ:.ﬂ %o corsiden:
periodos en e que sstaba minticadn oon drogs o alohol )

b iEn evic momento = sismie sexaliados, seufiricos, o leno de energial
D2 & jHaestado usied alguna ves pe irritadka charamie varios dias, de tal mamera
gue tenie discminnes, peleaba o le & persomas fuera de su familia? j#Ha notsdo usted
o bas demas, gar ha sstadn mos irritabile o gue reaccinna de uma maner
2 oiras persons, o witmciones que incluso wied coe |
815k
b jEn exie moments se siemte enceivamente iitahle!
ACODIFCO STEN Dla O BN Dl
b3 S Db O Db = 51 EXFLORAR SOLAMENTE EL EFISOIN0 ACTUAL
S D1h Y Dh = N0 EXPLORAR EL EFISODI0 PASADO MAS SINTOMATION
Dhurante d tiempo en e que s sentia exaltado, llenn de energia, o irritable noto quoe:

1 j%enba que padia hacer coss que otros no podian bacer, o gue usied era uma
persoma esproizimenie importante?

b ;Mecesiisha dormir menaos (. ei, s sentia descansadio con pocas horas de saeiioi?

&  jHahlaha usied sin parar o tan depriss qoe los demds ientan dificultsd para entender] e

d  ;Sus permamienios pasaban fan depriz por su cabexa qae tenia dificultades para segmiring?

€ ;S distraia tan fcimente, que la menor mierrupcicn e bach perder el hilo delo goe
‘ﬂhhht:iuuluu::mnud.né

{  ;Estaha tan active, tan mquieto fskcamente que bos demis =2 preocopehan por esied?

g ,_:hﬂ'ﬂ inenlacrarse en actividades tan plicenteras, que ignord los riesgos o conseoucnoas
I el se ermhaned en gastos descontralados, conduio improdentemente o mantoo
actividades sexuales ind moretas i

JOODFRCD 50 EN 3.0 MAS RESPUESTAS DE D3

(040 MAS RESPUESTAS 51 Dla E5 KO | EPSODI0 PASADC
051 D b £5 NO [EPISODIDY ACTUAL]R

MINI 3000 [ | de enero de 20040)

O

5 &

18

NO

NO
XD

NO

o (8]

s

L

"

L

L

1

1]
Il

L Insiriemendos e defecoidn ¢ onentaciin ifagmision
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1.1, MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Intemacional
[MENI International Mearopsychiatric Interview, MINI

D4 iDurarue estos sintormas a menos | semana v le camaron problemas qoe cstaban MO &l 12
fuera de su control, en la caa, en o trabain, en b escuela, o fue wsied hopitalizada
a causa de estos problemas? | i
F1 EPISCHRCY EXPLORATIC) ERA: 0
CATTIMMNTACT . MANTET]
ACODIFICO B0 EN Da? NO s
o : ,
ESPECIFICAR 51 EL EFISODI0 ES ACTUAL O PASADOL ACTUAL 0
PASATWD 0
FCODIFICO S| EN Da? NO st
ESPECIFICAR 51 EL EPIS0DI0 ES ACTUAL O PASADOL ACTHAL 000 O
PASADD) o
MINI 50,0 (1 de enero de 2000)

L Pesiruveiented de detaccion v oneetaodn fignostia 10
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Imternadonal

[MiIMI Intermaticnal Meuropsychiatric Interview, MINI) ”
E. Trastorno de angustia
(o= s momegn oo o cincewn MO ey ES y rsan pimecrasesTe s FL)
-
E1l En mis de una ocasian, o ana crisis -mﬂunhu-h sntio subitsmen e NO L7} I
imcimesdo o inquictn, incloo en ﬂmahn-fhuph
delas personus na = senfirian as?
.- 4 =
#Estas crisis o taques alcamzan st mivima expresion en los primerns 1) minutos? N 8 2
EX #lpana ver estas cisis 0 ataques o oowrmieron de una manera inesperada o-espontdnien N0 5l 3
u ooarrieron de forma impredecible o sm provncacian?
B iHa tenido uma de -estas criis seguida por an pericdo de on mes o mas en o gue temmia N0 5l 4
que ot episidin covirmers o s preocupaba por las consecuencias de b orisis?
Ed Dhirante la pear crisis que nsied puede recondan
iSentla gae st coractn be daha anorueloo, Lt mes fuerie o mis ripido? N 5l 5
jSudaty o tenia las manes hiimedas? NDY ]
iTenia iembdares o sacadidas musoalanes? N 7
sSentis la fzha de aliento o dificabtad para respirar? N0 st 8
{Tenia semacian de shogo o un msdo en |2 ganganta? N0 sl ]
jMokaha dalor o munlestia en el pecho? N 5l i
(Tenia nauseas, maldestias en el esidmago o diarreas nepentinas? MO Al Il
5¢ mntia mareado., inestable, sturdido o o punta de desvanecerse? N0 5l 12
il parecia gue Lo cosas a sy alrededor eran irneales, extrafias, indiferendes, NO LY 13
o nele parectan Bmilires, o s sintis fuera o separado de su cuerpo o de paries
de su cuerpo?
#Tenia miedo de perder o contred o de volverse loco? N 5l 14
iTenta miedo de gor s evfinviera moriemdo? N L 15
iTenia alguna parie de si currpo adormecida o con hormigueos? N0 5l 16
#Tenia salecaciones o escalabrios? N &l 17
5 {OODIFNCD STEN B3 Y EN POR LOMENCS 4 DE E4 NOY 5l
Tristorms de amgustia
de por vida
Eb S E5 = NO, ;COTHFICO 51 EN ALGUNA RESPUESTA DE E42 o ] 5l
(Criwds wcrtual
51 B6 = 51, PASAR A FL on slntomar limitados
) 1En el pasadio mes, tuvo estas crisis en varias ocaiones (2 o mis|, seguidies de micda o] k| 18
persistende a iener otra? Tresiornn
e magustiin aciual

MINI5.000 (1 de enero de 200{)

L Inetrimeentor de dictecondn p orientoodn diggmastica 11
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1.1, MiN Entrevista Neuropsiquistrica Internadonal

[MINI International Mauropsychiatric interview, MINI)

i

51 Fl = MO, RODEE CON UN CIRCULD NO en FL

;Teme tanin estas situacionss qoe L evita, sulve en dis o necsita
cular sompatiado para e

FOODIFICO 80 EX F AGORAFDBIA ACTUAL)
¥

OODIFIC0 S EN ET ( TRASTORNO DE ARGUSTIA ACTLAL

FOODIFICE ST EM F2 | AGORARDELA ACTUALS
¥

CODIFICO S EN ET ( TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTIALR

JOODIFICO S| EM F2 [ AGORARDEIA ACTUALY
¥
CODFICO MO EN B (TRASTORND DE ANGUSTIA DE POR VIDAF

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000

aim hintarial de
iresormo de amgustio

I Pestrumentes de deteccion oriremoiin fiagnintio
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internadonal
{MINI International Meuropsychiztric Intervievs, MEND -

G. Fobia social [trastorno de ansiedad social

| SIGREFICATIR A LAS CASILLAS DHAROSTHOAS, RIVEAR C79% 1% CERCUR0s N P Cama 0s, ¥ COPSTISTU OO FiL SIGUNPSTE SO

Gl «l pasado mies, tuve misdo o sintid vergiienza de que bo edén obaervando, O 5l 1
e e R e T
.Hrﬁmmmﬂmlmmdmwhﬁlnd#

G2 jPiensz oeied que este miedo o5 exresive o Eracioml? ;':'] 5 i
a3 1 Teme tanio sstas siniaciones sciales qie s evita, o sadre en ellas? "'}-ﬂ 5l 3
G4 ;Esie miedo imterfiere en m irabajo normal o en & desempetio de sas actividades NO 51 4
mxciales o es b coisa de mtensa modestia?
e
ACTUAL

MINI 50000 | de enero de 2000)

L. Instrummendos e desecoiin p oriennrciin dsgndsioa 13
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1.1. MIMNI Entrevisia Meuropsiquistrica Internacional
{MINI International Meuropsychiatric interview, MINI)

H. Trastorno chsesivo-compulsivo

o EICMTFICAT EE A LAS CASTLLAS DLAGROSTIC AL, SARCAR CON 1% -CICCLD MO ¥ COMTINUAT (0% 11 SG0IENTE ML)

HI iEste dhtimo mes, ha estado usted molesio m#ﬂﬁw g [n] Al
de contaminar

no deseadas, = Hi
m&-ﬂntﬂnmdumm-
aotios, o temor de hacerle dafio a alguien sin ® B o achuarla en fancida

ih%m o serel de que = cenas
wayan mul, o s O peTsaAmienioe, I#m a sexmales; o acumuls
o colecciona sn mooinel, o tiene oheesicnes religions| -xﬁ

:mmwmmmmmmm
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
1S DE CONDUCTAS FPROBLEMAS PA-

PORCUE EL PACIENTE DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PLIDIERA
(AUERER EVITARLA SIMPLEMENTE
H2 ;iExts pensamiening valvimm a su mente aun cuzndo irstaba de ignorzros o de hrame M &l
de elios? - Hi
H3 Cree usied que eslios pensamienivs son producie de su propis menle ¥ gée no L] &l
le son impoestos desde o exteriar!

Hi  ;Ene pasado mes, ha hecho usted algn eepetidamente, sin ser capaz de evitarfo, como fvar~— NO 81

o limpiar en exceso, comtar y verificar ks oosas uma v ot vee o repetis, caleccionar, ardensr _'_.,_

(4]

3

s ensas o realizer otrus rituales supemticiasns?
FAOODIFICO SLEN HA O BN He? ETD &1
H3 iReconoce wsled que estas ideas obecsivas o actos compualsives som irracionales, o] &l 3
o exoeivmad
He sEstis phsesiones o actos compualsivas interfieren de manera sigrificativa
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sacialos, e st s
o le acupan mis de ura hora duri’ TRASTORNO OBSESIVOY
COMPULSND
ACTUAL

MINI5.0.0 (1 de encro de 2000)

L Tetrursentes de aletercidn ¥ onrreacin dingudstiog
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1.1, MIMNI Entrevista Meuropsbquidtrica Internadonal

[MINI Iréernational Neuropsychiatric Interview, MINI)

I. Estado por estrés postraumdtico (opoional)

(= ERCKEFICAI TR A LAS CASILLKS AGROSTIC LA, ROOELE OOk 0N Cnorin NO Y coNTINUAR (0 FL OGtESTE SomrLn

Ha vivido o hn#hlﬁ* dticn,
L:lnul mueris ﬁumpﬁntﬂnﬁnh extado

'mn;umm mmnmthHMutmemm

el pasada mes, ha nvivido el evento de una manera
el b -ﬂ-ln,hima-uﬂmﬁh.h
i ha kemido memaoris inlensas
En el dltimo mes:

;L@miugpmmmumunnmmmqu.h
jHa tenida dificaltad eecordanda dlguna parie del eventa?

iHa dismisrido su inderés en bis cosas que ke agradaban o en ls actividadies socisles?
5 ha sentido wsted alejado o distante de otms?

iHa notadi e sus sentimienios estin adormecidos?

iHa tenido |a impresion de gae s vida se v a acortar debido o este tranma
0 qUic ¥ A mMors anbes que otbras personas?

({COOIFRCO S1EN 3 O MAS RESPUESTAS DE B

Dwrante d altimo mes

iHa tenido usted dilioultades para dormir?

;Ha estado particularmente irritabile o le daban arranques de wraie
iHa tenido difinahiad para concemirarse?

iHa estada nervisso o oonstamiemente en alerta?

5¢ s sobresabtudy fcilmente por cualjmier oos?

AODIENCO 51 EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE 13F

iEved franscurso de este mes, ban mkerferido exios problemasen s trabaio,
ensms actividades sxciales o han sido causa de gran ansaedad?

MINI 5000 1 de enero de 2000}

8§ 8568 B g4

g

£

g 8

18 & &

B

s S - T -

-« SRR i §

| a B

!

]

=

L Instrumsentorde detecain p orienfocidn deg misticn
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1.1, MINI Entrevista Neuropsiguidtrica Internacional

[MINI Internatfonal Meuropsychiatric Interdew, MINI) B
J. Abuso y dependencia de alcohol
fm EMGHIFCAD IR A LAS CASELLAS A%, IO Cam U e 0 s DA O T DO LAR O L SIGDIERTE Ao |
-
1! Jus iiltimos 12 meses, ha inenado 3 o mis hebidas aloohclicas en sn perioda No 1
rh‘nnmnnﬁmﬁuﬂ
12 En lios diltimoss 12 meses:
a  jMecesitaba heber mis para cooseguir los msmos electos que cuando usbed comeni a beher? MO s 2
b Cmando reducia la cantidad de alcohol, Emblaban sus manoes, sadaba, o = sentia agiado? NO i 3
;Bebia para evitar estos sintonaes o para evitar la resacs (p ei, lembilores,
sdoraciones o agitaciin i
CLIraCAE & 51 COMTEST0 5] BN ALGE™S,
c el tiemipo en el goe behia aloohol, scehaba bebiendo mis de lo que en un principioc ND sl 1
b planeade?
d ;Haimiade de reducir o defar de beber skoohal pero ha framsado? MOy sl 3
e Losdias en los que bebia, empleabs macho tiengpo e procurarse alcohal, enheber N &l f
¥ em moaperanse de sus clecios?
f  jPas menos tiempo jzndn, disirutando de sus pasatiemgos, o estando con otras; N 51 T
a3 canstame ge L}
g jContinmd bebiendo a pesar de saber que est le causaba profhlemas de salud, faioos. NO & B
o mentales?
FOODIFICO 5 EN 3 O MAS RESFUFSTAS DE 122 -
NO st
DEPENDENCIA
13 Fn lioes ilKizmoes 17 meses:
a  jHa estado usied varias veces inbicado, embriagada, o con resaca en mes de ona ocasiin, NO 1 i q
cuando ienia oire responsehilidades en b ooudh, d frabajo ol ms?
Esin le pecasiand algis problema?
CODHTICHCE S M0 51 5700 LE JEL OCASKINAT PROBLENIAS.
b Ha estado inkemcicado en digana sitwaciin en la que corria un riesgo fsio, por empio NO Sl n
conducir un automavil, una mokociclets, oo embarcacion, otilizer @na magizina, e 7
¢ jHatenido problemuis legales detido a su s de sloobol, por clemplo an arresio, NO sl 11
perturhacion del orden piblion?
d jHacomtinuado wied bebiemedo a pesar de saber que evio |e ccastonaba problemas o] L1 12
con sus Bamili i otras penons?
ABLSO DE ALCCROL
ACTUAL
BN 5.0.0 (1 de enero de 208}

L fresirimeenron ae deterciin patrirsaoin dugnintic

62

16



1.1, MINI Entrevisia Meuropsiquidtrica Internacional
(MINI Internaticnal Neuropsychiatric Interview, MINI

K. Trastornos asociados al use de sustancias psicoactivas no alcohdlicas
i- FIGHEFICAS [ & LA CAST L kS DAL DR T A S, 0 Dl O % ciRc L B0 B CAm U ¥ CORTINUOAR T EL SCRENTE Im.l.ﬂ,

Ahora be vy o ensehar{leer una lista de sustancias ilicitas o medicines.

=
Kl & jEnbosillimos 12 meses, tomi slgana de estas sustancias, en mids de una ocasicn, ND Al
para sentine mejor o para cambiar v estado de dnimo?

WCEES OO U ROV BEPOAS LAS LN AR AS 49UE FLATA LRAIHT

Estimmlanies: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritaling, pildoras adelzazanies.

Cocaina: inhalada, indravencea, crack, spendiall

Warcatioos: heroina, mearfing, Dikudid, opio, Dememnl, metadonz, codeine, Percodan, Darvon

Alscindgemos: L5D | dcidn |, mescaling, pepote, PCP | poho de dngel, peace pilll, prifonydin, STF, homgos, éxtasis, MDA,
MDA

Inbalamtes pegamento, er, dxido mitnoso | lnghimg pas), ey o ity mirare {peppes L

Tranquilizantes: (raabade, Secomad («reds |, Valum, Xanax, Librum, Ativan, Dalmane, Halcidn, harbitamicos, « Miliowns,
Trangaimarin, Lesatin, Drfidal

Oiiras sustancias: ctervides, pastills dietétices o para dormir sin receta. ;Coalquier otra sustancia?

ESPICIFHFUR Li)'s SUSTANMCLA'S Niks vsanas:

h B ENETE IS0 CEMSCUTREESTE F SEETFSIV [N VARIAS SIS LANCTAS 43 ORGAS, B CTRCE Jﬂlmﬁmnl WK, WA & SER
EXPLIFRATNG TN LA ENTREVINEA A OURG TN L0

SO0 TR THRCRSAS LSS 1 RO FLA S0 LTILIEAT [~ 1
S Lk CLASE DO [NECHEA SEAS CITILITATA E9 EXFLOMUADA. =1
AN THCSGA BE EXAR IRADA INDTVITFUALAIENTE. | FODOSC0MPAK, K2 I8 S5 SR MECERARNs. | L]

K2 Comsiderandn su uso de [wosen or La peocacuase pe oeosas sepoooessa), en bos iltineos 12 meses:

a  jHanotado goe usted necmitaba utibizsr ana mavor cantidad de (nownee ne wooeocafoase NG & |
T MG SELECsana ) para obtoner los mismos efecins que cuando comenen 3 asarla?

b jCudndo reduio la comtudad o dejd de ortilivar (ronmer ve L procafoouse pe mmooa (W] 5l 2
m:r:lmlm'llmmd:lhtmmm. [dodores, temblares, fighre, debilidad, diarmeas,
nauseas, madaciones, palpitaciones, di parz dormir, o s sentia agitado, ansioso,
irritable o deprimido)? Utilizg alguna/y drogafs para evitar enfermarse ( simiomas
de shstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR 51 51 CONTESTO ST EN ALGURA

¢ ;Hanotado goecusndo osted tsaha {esme e L4 TROGACLATE DE DEOGE SELECTIOMATA | My sl 3
terminazha utilizando mis de lo gocen un principie habia planeadal

d  jHa tratado de reducir o dejar de tomar {SOMSEE TR UL PREKEACLASE D IROGA N sl |
setpcrmiing | pero ha fracasado?

MINI 5.0.0 [ | de enero de 2000}

L Instriementos de detecoan p orenrooiin idvegrostiocnn . 17
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1.1, MM Entrevista Neuropsiquistrica Internacional

[MINI Isternational Neurapsychiatric interview, MINI

K3

]Inﬂnqu:uﬁ&du[muﬂ;ﬂmumﬂuknmmmmn;:i
enspleaba mische tiempo (= X bores) en obiener, consumir, recuperarse de s efecios,
opensandien drmigas!

iPav memos tiempo trabajanda, diviratendo de pasatiempos, estando con | EBmilia
:ruliplddﬁdnlmum*thnga’!'

Ha contimuado wando [ Mopmee o La oRocalciase me omGa s eI |
apesarde saber gue esin e cnsaba problemes mentales o de salud?

JOODIFICO SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2?
BEPECOIFICAR LA/S DROGAS:

Considerands m use de (sosme re Ly cpase o peoca e craosans | en bopibtimos 12 meses

Ha estado intowicado o con resam 4 oo de fawinee De UL iR oS T DRDGA
SELECTIORAL |, 0 mus de uma oo, caandi kemia oirs responubiidades en a esooela,
e el trahaio o en el hogar? jEsin |e ocasions algin problema?

{ RGO S, SOL0 5 CASKH0 PRONLESL AN )

iHa estado mbocicadn con | xomene DE LA rOGANTLASE DE MIOGA SELECCIORARA )

= alguna sitaacion en la que ¢omiese um riesgo fisioo (p. o, conducir um auboreevil,
ma musincicleta, una embarcaceon, o utilizar una maquina, eic

;Ha tenida -nblema dehido a s ums de rEp un arresto
i dltllilﬂ legs drogas, por eemplo,

iHa contimumdo sando {osmre pr L DEoGATCLASE TE DROGA SELICTIONATA) 2 pesr
de sber que esto le causaba problemas con so familia v otras personas?

JOODIFICIOSL EX | O MAS RESPUESTAS DE K¥
BPECIFICAR LA/S DROGAIS:

| MINI 500 (1 de cnera de 2000]

NO sl 5
No s 6
NO S 7
& _-

NO &

NO Sl B
O Sl a
NO 8 i
NO Sl 1

1. Festrimmenre de detecriin p oresiaoin duguistio
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiitrica Intemacional
{MANI |mtermational Meoropsychiatric Intsndew, MIND

L. Trastornos psicdticos

1' mmu:mmmm o ctmrun MO Es cADA TRA Y mmr-mmnﬁ
I, 17 EJERIPLEY FARLA, CADA PEEGLTRLE COMTESTALS, AFRELATTIOA REERTE. COPNLE 8! MLAMERTE PARA AQUELLIT TTELPICN GRUE MUESTRAN
CLARAMENTE UM DETOESON D PENSAMIENEO CF D3 LA PERCEPCIDN O 5 SO SN CUTIURALSESTE AN ECHFLATN .. ANTES I COMINCAR,

DNVESTIGLT 51 LAS TORAS DNLIRANTES SALITICAN OO O EXTRARASS {1 BARAL

LA TTEEAS DL TRAN TES SO s N T RANASS (f RRLAS ST S CLARGREFN TE ARSINCILY, (MR Y, DT NSRL S T T PUTTIE CIERIVANSE
[E EXPERIERITAS THE LA WTTW, COFT AN A

LA ALLTIMAIONES S04 wERTILSASS (3 RARLAY S U7k vULE PUACE COWIEN TARICH SODKE 1075 PERBANITEN 115 O 108 ACTCH DR LA PRS00,
1 DM O SLAR VEMCES CUORMVEREAN ENTRE 5

Ahora le oy a pregantar acerca de experiencias poen tmales que algunas personas pueden temer ErTEAkics

Ll a  ;Alpana ver ha tenido b impreson deque algaien le espizha, o conspiraba contra usted, LT | I
:up:ln!.lt-'l.ﬁ:hm*:dﬂ
SONET PITSA ETEMPPLOS PARA MESCARTAR L VERIADERG AR

b S8k Admimente cree sterd esto? N - [
=afi

2 a ;Hatenido usted [aimpresasn de que algen podia leer o escachar sus pensamientos, 1] i 3
;wwmhnmmm&m

b =il jAcmimente cove ussed eant o L sl i
Pt

3 3 Akmoma ver ha creido qoe skmien o que i fuerra externa brya metidis Ny sl ﬁ' 3
ajenns cn s memie o ke hicieron achaar de uma maneta no osual en wited? Alguna vex .
ha temido [a impresicin de que estd poeido?

ENTREVES DAINIRTAC FITWA EIEMPLOTS T DESCARTE CUALCRUTERA QE MEY SEA PRCOTICO.
b S5k jActinalmente cove usted exin? NO sl S [
=

4 a Akpanaverhacreido goele envian mersje expeciales a traves de [2 radio, o televisor NO o= o5 7
ndln'mhn,' IO, O U na que no conocia personalmende se mieresaha
p.umhm:pnmmrm

b 55k jActoalmente cree usted evin? NI S| H__ L]
-

I35 a jConsideran s Gmillares o amigos que algumas de sus corencias son eximafas Ny &l # q
o poco usuales '
EXTAEFEEATIR A” PIOA EIERMPLOE. COMTFKETE S SO0 5 L0 FJEMPLCE 500 CLARAMERTE HEAS
DVELIEANT B 5cs ERFLOBADAS BN LAS PRBGUATAS Ll & L, mom s 0, DeLmis snsimros,

BELICITISES [ THE GRANTIESA, CELOR, CUULP, MTSA O DESTTTDNIN, F10
b 55k Actualmente, consideran o dernis s ideas como extrafas? NO 5l ! 1a

Ip & Alpana ves ha escuchado cosas que otres persnas no podian escuchar, como voces! b T | i
LS ALERCTIACTORES 5080 CODMFHCADAS D% AELTRARRSS SOLANIEN TE 50 FL FACIERTE CONTESTA
o A Lo SGrENTE
i &k ;jFacuchi mma v que comentaba scerca de us pemmamientos o sus doi, sl
o esouachid dia o mids voces conversando emre o

b SiSh ;Haesoochada estas conas en el prado mes? No 5l 5 12
= 1Bk

MINE 5.0 (1 de enero de 2008)
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(MM Internationzl Newropsychiatric Interview, MINI| it
| 17 a2 jAlguna ver, evtando despienio, ha temido visiones o ha visto cosas que otros no podlan v ND 5 13
N TEEVTE TADAORS A DAVES 1351 5 ESTAS VERKIMES B0 CILTUMALMENTE TRAPREHAATIAS.
b 550 ;Ha vigto estas ooas o pasado me? MO 5l 14
BAND) EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTAIN R fa:

18 b PRESENTA EL PACTENTE ACTUALMENTE UN LENGUATE DESCRGAN ZADO, NEY &l 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES!

19 b PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTOY MOk 5l 16
DESORGANIZADD O CATATOMNICOY

LI b HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ERUTIZDFRENLA PROMINENTES DURANTE (4 &l ¥
LA ENTHREVISTA (N APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBRESA
DEL LENGUAJE [ALDGIA ] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES COMN UNA FINALIDAT DFETERM INATIA J?

LIl FCODIFICO SEEXTRARO EN | O MAS PREGUNTAS <bs? KO &
FCODIFICO 50 e ver pe st exmeasan] BN 2 00 MAS PREGUNTAS she? -

Li2 {EUD]]-TCL"I‘EIMEH I 00 MAS PREGLINTAS «ae? ND s T
" TRASTORND PSICOTICD
FCODIFICO Sl (e ver pe 2 oomasio) BN 20 MAS PREGUNTAS sus? =
VERIFIOUE 1308 L% 308 SOSTROLS. OCIRAIERAN CURANTE L MISART FERITH [ TEERD
i FOOTFCO S EN L

LEY 2 GOODIFECOSEEN 1O MAS PREGUNTAS DE Lib A LTh ¥ COTMFICO 81 EN

EPIS0D10 DEFRESIVO MAYOR (ACTLTAL)
o -
EPISCFEIC MAMIACY CACTUAL O PASATN 2 MY sl
b SICCIMACO S EN LIEA:
Antericemenie me dijo que usicd fuve un periodods en el que s sintii (deprimido] s/
exaltadofa}/particularmente Eritable) No LI
Fstas creenciss o experiensiss que me acaba de describir [stamoiss comncanos st oa TRASTORNO
L1b al7hi j5¢ imitahan exclnsramenie a los periodos en los gae s sintid DEL ESTAD IVE ANTMO
imido a)/cxahiadora)firritable? CON
SINTORIAS PSHOOTICOS
ACTUAL

MINI50.0 (1 de enera de 2000]
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1.1, MINI Entrevista Neuropsiquidtrica [nternadonal

[ MM |International Neuropsychiztric Interview, MINID) -
M. Anorexia nerviosa
1C] ATTRLA LA CASILLAS A, RO DEAK 08 0 B W0 B CATIA DM ¥ OO CO% B SR TENTE MODULD)
Ml & jCubles su estabura? jpnggﬁk
b En s ditimos 3 meses, ool b sido s pesa mas haia? O [ D
O O Orkg
-
A SUESTATURA (VER TABLA A CONTINUACTON)E
En bos ibtimas 3 meses
-
M2 14 pesar de su bajo peso, evitaba engandar? NOo s 1
-
M3 #A pesar de extar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordoa? NO S 2
M4 a2 5 consderaba gordo, o que ama parie desu cuerpo e demasiado gonds? NO S 3
b jInfluws mucho su peso o su figura en ba opinion que usted tenta de st msme? NO H i
¢ jPensaba usted que su baio pes o normal o cxcesive? NO S ]
M3 ,-CUBEFHZGEIENLMDMREFUE‘LEDEHE :El 2|
-
M SOL0 PARA M UTERES: ;En Jos tiltimos 3 meses, deid de tener todns sus periodas NO H &
menstruales, smnque dehic tenerlos { cuando no estaha emharaadai?
PARA MUIERES:  JCODIFICOS]EN M3 Y ME? wO s
PARA HOMBRES:  CODIFICOHSE EN M5 ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA UMBRAL DE ESTATURAPESD MINIMO { sxtaiara sim zapsins: peso sm ropal
Mujer estaiura/pese
Fespidgads' 49 400 411 50 51 51 53 54 55 56 57 5B 59 5W
By = B B B B B ®m W W w @@ M W0
om L3 1499 1514 139 1575 W0 IRs 1651 1WA B2 ITAT I3 1WA
kg lﬂ‘l N »n dn oAb 11 8/ oM &5 i v ﬂm s 5
Hombre estataraipeso
Pieslpulgadms 151 52 53 54 55 59 510 54 60 81 &2 63
Libwas - 105 1060 MR 1 111 13 15 ME 1 1M 23 s 17 138 133
cm 1549 1575 1600 1634 1651 M6 M2 ITLT 1953 1978 1803 IR19 IBS4 IEED 1905
kg 4F 48 9@ S 5 51 K s S 55 s 55 S8 W sl
Lunﬂ:nhdapmmunmummumn:dmmu:&nhﬂnmnmIﬁhpw&hpdlhudlnnmulleMmt
sexo del paciente como ex por el DSAE-TY. Esta tabla refleja bos pescs conan 15% por debaio del limite infericr dela
escala de distribucion normal de la Mrtrepofiten Life Innurance Table of Weights,

MINI 5000 {1 de enero de 20040}

L Enstrumsemios de dedeccidn p orenmcsdn dbagndsnoe 21
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1.1. MIMI Entrevisia Neuropsiquitrica Infernacional
[MINI International Meuropsychiatric inbervies, MINI)

M. Bulimia nerviosa

fo SRZRIFICAS DA LAS CASILEAS DHAGRESTICAS, REWEAR OO 1% o N0 s camh Ul ¥ CORTENDAR £ PE SIGEEESTE MaoieLn )

-
lns 3 meses, s ha dado usted atracones, en los cuales omia grasdes NO & ¥
§En los iiftimos 3 meses, se ha dado usted al menos 1 stracones por semana? NO L] f
N3 jDuramie esirs airacones, se siente descontrulado comiendo! Irl:l £ | ']
R4 jHace usied algo para compensar o evitar ganar peso oo cnsecenda de estos almcones, ;ﬂ & 10

OO0 VTS, 4YUnar, pracicer ejencon, bomar lamnies, eremas, diuréticns
{ pastillas de agiia] u otros medicamenins?

K3 jinfhuye grandemente en la opindan que mied tiene de s mimmo su peso o la Agura b 14 8 I
de s cuerpa?
b FCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE OO LOS CRITERIOS DE ANOHREXIA by (4] &l
MERVI(5A2 }
lrals
N7 fOcurren estos afracones salamente casndo esta por debajode | litwrasiig RO &l 12

[P TRE I TArW LT PRI N L PP TR P PR RETMIMES OF PSTE PACTINTE BN RELACIOTR
K EL EEATURA, RALADHY BN LA TANLA [ EETATTTRAMP B QUE ST S TRA BN FL MOGULEY
(B AROTRENLA WEEVICTA. |

Wi o
NE .COD]}TCJJEIE'J]EDEGD[FIIIIHHEHH?DE'«D?JAIE ; 5
;EDD]HCGEEHHTT L “
ANOREXIA NERVIOSA
COMPULSTVIRPLRGATIVO
ACTUAL

MINI50.0 (1 de enero de 2000
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{MINI Imt=rmational Meuropsychiatric Interview, MENIL

. Trastorno de ansiedad generalizada

| AT [ LAS TSI A TGN ORTICA L, BODELR O0M U CIRe1Ln N0 I CADA 1k ¥ COTINUAR D0 B S CUTERTE MO

oL oa .th_-ﬁi_l:m#ﬂﬂlhh'umﬂﬂnﬂﬁ—m

01

03

b iSepresentan rstas preocupaciones casi todos los dias!

ety E?ﬁmrmgmm
o
;L resubta dificil controlar estas preccupaciones o interfieren para concentrarse
en o que hace?

CODIFOUE MO SELOS SINTOMEAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUATGUTERA
[ME LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORAIS.

En b tiHimns § meses cuando estabs ansios, casi inds o tempa:

;5¢ sentia mquick, intrasgiilo o agitsdo?

i5e sentiy temmsa?

;5e sentia cansada, Sojo o ve agotaba facilmente?

iTenia dificabiad para concentrarse, o naotaba que la memie se ke quedaba en blanco?
{5 sentia irritable?

{Tenia dificubtad durmiendo i dificultad pera quedarse dormidn, se despertaba a media
noche o demasiado temprana, o dormia en excesn 2

OO DHFDCO 1 EX 3 0 MAS RESPUESTAS DE O3

MINIS.00 [ 1 de enero de 2000)

-

o

-

Mo sl
-

jin) sl

NO o

i

i

5§ & 5 5 & & &
N T S R

L Instruveserderdr detecodn p onensioikdn diegndsticn
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[MIEMI Internationsl Mevropsychiatric Interview, MINI B

P. Trastorno antisocdial de la personalfidad [(opdonal)
o BICRTFHCAS EE A LS CASILEAS DLAGRMOSTICAS ¥ BOTELK o0 0 cikoven WO

1} Anies de cumplir los 153 afex
jFaliaba a la excuela o = escapaba y donmis fuera de casa con necoencia? el k3 I
jMlentiz, hac irampa, estalaba o robaha. con freooencial [0 5 2
ilnicigha peleas o incitaba 2 otros, los amenazaha o los mtimidaba? NIy & 3
jDestrria comas defiberadamentie o empezaba fuegos? [ k3 |
iMaltrataba a lies animales o a las persanas defiberadamenie? o [4] 5 5
iForzd & alguien 2 temer pelaciones sexuales com usbed? M¥ k| i
FOODIFICO SEEN 210 MAS EESPUESTAS DE PIT MO b3
N0 CODIFEIUE 51, 51 LA CONDRUCTA ES SOL0 FOR MOTTVOS POLITICOS
O RELNGROS0OS

P Diespuiés de cumplis los §3 afos:
35¢ ba compariada repetidamente de una forma que otros considerarian irresporsable, [ k3 ¥
oo no pagar s deadas, ser deliberadaments impulsivo o deliberadamente an tabajar
para mantememe!
iHa hecho coms que son Begales incluss s oo ha gdo descobicrio (p.o, destrai NIy & ]
la propiedad, robar articalos en las Gendas, hartar, vender drogas o comeler
algiin tipo de delita)?
iHa participado repetidamente en pefeas Hsicas (inchuyendo L peleas que toviera eI | 1
05U CAMFURE o con s hijos |2
iHa mentido o estafado 2 otrai con ef objetivr de conseguir dinem o por placer, MO Al 10
o mintid para divertine?
iHa expaesia 2 otms 2 peligros sin gue le importara? o1h 5 1
Mo ha semtide culpahilidad despues de hacerle dafio a otros, maltrstarios, mentirles 4] k| 2
o robarles, o despoés de dafiar la propicdad de otms?
ACODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P22 ND sl

MINI 5001 de enero de 2000)
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[MINI International Newrapsychiatric Interview, MINI

ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA
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Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado

[N

\D

IMSS

302 JRIDAE ¥ SCLICARICAL 22 AL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Investigador
Responsable:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PREVALENCIA COMPARATIVA DE TRASTORNOS MENTALES EN EL CUIDADOR
PRIMARIO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA'Y
DEMENCIA DEL HOSPITAL DE PSIQUIATRIA MORELOS IMSS

N/A

Marzo-Mayo 2017

R-2017-3501-43

El presente estudio tiene el objetivo de determinar la prevalencia de Trastornos
Mentales en el cuidador primario de pacientes con diagnostico de Esquizofrenia y
Demencia del Hospital de Psiquiatria Morelos, asi como la comparacion de los
trastornos mentales en los cuidadores primarios de pacientes con demencia y
esquizofrenia.

Se aplicard la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional a los cuidadores
primarios de pacientes con Esquizofrenia y Demencia que deseen participar en el
estudio

No existen riesgos fisicos ni mentales por mi participacion en el estudio. Y solo le
tomara un promedio de 25 minutos en contestar las preguntas que se le realicen

Los resultados del presente estudio podran establecer programas en beneficio de los
cuidadores primarios de pacientes con trastornos mentales como Esquizofrenia y
Demencia, para prevenir la aparicion de trastornos mentales en el cuidador primario y
en caso necesario poder brindar tratamiento oportuno.

En caso de que usted lo solicite se le proporcionaran sus resultados del presente
estudio, y si presentara algin trastorno mental se le canalizara al servicio
correspondiente en la especialidad de Psiquiatria

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte a mi paciente en este hospital o su
tratamiento, si es el caso.

También se me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones, en cualquier modalidad, que deriven de este estudio; que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial; y que se me
proporcionara la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque
esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dr. Miguel Palomar Baena. Investigador principal. . Tel. 5517316139 Correo electrénico:
miguel.palomar@imss.gob.mx Matricula: 8708029

Colaboradores:

Dr. Hugo Alberto Andriano Vicencio: Tesista Tel: 5512910510 correo electrénico:
scarfaceO3italy@hotmail.com

Matricula: 98367472

comision.etica@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
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