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Resumen

Introduccion: Los trastornos mentales son conjunto de situaciones estresantes que pueden resultar de
cuidar a un familiar, demandando responsabilidades y funciones adquiridas por el cuidador principal,
puede estar condicionado por situaciones externas o factores de prediccion, se acepta que cuidar a una
persona enferma es una actividad estresante pudiendo desencadenar los trastornos. Objetivo:
Identificar niveles de ansiedad, depresion y sobrecarga que presentan cuidadores primarios con
familiar hospitalizado en servicios de acceso restringido para una deteccion temprana de los
trastornos mentales. Metodologia: disefio descriptivo transversal, muestra con poblacién a conveniencia
cautiva en salas de espera completando 30 cuidadores primarios Resultados: el 60 % de los
participantes son mujeres, edad promedio de 31.8 afios, 50% de los participantes presenté nivel de
ansiedad leve, 23.3% tuvo depresion moderada y 13.3% mostré sobre carga leve. Discusion: la
ansiedad, depresion y sobre carga son trastornos que puede afectar tanto la salud fisica, como la
emocional. Conclusion: Los trastornos antes mencionados se presentan en el cuidador primario, cada
uno en diferente nivel, no es percibido por enfermeria debido a la baja relacion de enfermeria—paciente-
familia haciéndolo evolucionar a una patologia mas severa, motivo suficiente para enfermeria que cree
un programa preventivo para su deteccion.

Abstract

Introduction: Mental disorders are a set of stressful situations that may result from caring for a family
member, demanding responsibilities and functions acquired by the main caregiver, may be conditioned
by external situations or predictive factors, it is accepted that caring for a sick person is a stressful
activity can trigger disorders. Objective: To identify levels of anxiety, depression and overload presented
by primary caregivers with a family member hospitalized in restricted access services for an early
detection of mental disorders. Methodology: cross-sectional descriptive design, shows a population with
captive convenience in waiting rooms completing 30 primary caregivers Results: 60% of participants are
women, average age of 31.8 years, 50% of participants presented mild anxiety level, 23.3% He had
moderate depression and 13.3% showed mild burden. Discussion: anxiety, depression and overload are
disorders that can affect both physical and emotional health. Conclusion: The aforementioned disorders
occur in the primary caregiver, each one at a different level, is not perceived by nursing due to the low
ratio of nursing-patient-family making it evolve to a more severe pathology, sufficient reason for nursing
to create a preventive program for detection.
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INTRODUCCION

Segun la OMS, los trastornos mentales de ansiedad y depresion se encuentran entre los trastornos
psiquiatricos de mayor prevalencia, aunque hay variaciones culturales en su incidencia. En
numerosas ocasiones, provocan una discapacidad importante, sufrimiento y limitaciones en las
actividades de la vida diaria a las personas que las padecen. La depresion ocupa el cuarto lugar
dentro de las patologias mas prevalentes en la actualidad ya que afecta alrededor de 121 millones
de personas en todo el mundo y se calcula que en el afio 2020 se situara en el segundo lugar,
detras de las patologias coronarias. Algunos estudios demuestran que los trastornos de ansiedad,
se encuentran entre los trastornos psiquitricos mas comunes [1].

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de desarrollo depende de
un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el momento haya sido posible establecer su
totalidad las multiples interacciones existentes entre ellos. Entre las variables que incrementan el
riesgo de depresion se incluyen factores personales, cognitivos, sociales, familiares y genéticos
[2]. Entre las circunstancias personales o sociales que incrementan el riesgo de la depresion se ha
destacado la pobreza, las enfermedades crénicas, tanto fisicas como mentales, la posible
asociacion con el consumo de alcohol y tabaco y las circunstancias laborales, ya que los
desempleados, discapacitados y personas en baja laboral por enfermedad presentan depresiones
con mayor frecuencia [3].

El estado civil y el estrés cronico parecen relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar
depresion. Los descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de alto riesgo
tanto para enfermedades somaticas como psiquiatricas, las cuales comienzan en edades
tempranas y persistentes durante la edad adulta. Asi, se ha demostrado que los familiares de
primer grado de pacientes con un trastorno depresivo mayor tienen el doble de posibilidades de
presentar depresién que la poblacion general. Por otra parte, con el progresivo conocimiento del
genoma humano se ha hecho posible identificar la localizacibn cromosémica de genes que
confieren vulnerabilidad para trastornos como la depresion. Los rasgos neuréticos de la
personalidad se asocian con una mayor incidencia de casos y recaidas de la depresiéon y
probablemente, este rasgo de personalidad deriva a una mayor susceptibilidad para desarrollar
depresion ante los eventos adversos de la vida. También, la presencia de enfermedad cardiaca y
diversas enfermedades endocrinas, tales como la diabetes, hipo o hipertiroidismo, el sindrome de
Cushing, etc. Parecen aumentar el riesgo de depresion.

En los dltimos 20 afios se ha producido una drastica proliferacion de teorias psicoldgicas sobre la
etiologia de la depresion. Gran parte del aval empirico que apoya los actuales modelos
psicolégicos de la depresion proviene de estudios realizados con sujetos subclinicamente
deprimidos —sujetos con una estado animico depresivo intenso pero no hospitalizados— que son
asi clasificados en funcién de la puntuacién obtenida en una determinada escala o inventario de
depresion [4]. Esta estrategia metodolégica supone la asuncion implicita de la llamada hipétesis de
la continuidad dela depresién. Esta hipétesis plantea que la depresién es un continuo y, por tanto,
cualquier persona podria ser situada en un punto determinado del mismo [5].

En cambio los trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades caracterizadas por
la presencia de preocupacién, miedo o temor excesivo, tensién o activacion que provoca un
malestar notable o un deterioro clinicamente significativo de la actividad del individuo. Las causas
de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan implicados tanto factores
biolégicos como ambientales y psico-sociales [6]. Entre los factores bioldgicos se han encontrado
alteraciones en los sistemas neurobiolégicos, asi como anomalias estructurales en el sistema
limbico, una de las regiones mas afectadas del cerebro. Ademas, se han observado ciertas
alteraciones fisicas y una mayor frecuencia de uso y/o retirada de medicinas, alcohol, drogas,
sedantes y otras sustancias. Por Ultimo, existe cierta predisposicién genética en la aparicién de
estos trastornos. Entre los factores ambientales se ha encontrado la influencia de determinados
factores estresantes ambientales, una mayor hipersensibilidad y una respuesta aprendida [7].



En la sociedad actual, caracterizada por un ambiente mas globalizado y cambiante, donde las
demandas sociales son cada vez mayores, los términos de estrés y ansiedad no son desconocidos
para nadie. Asi, el concepto de ansiedad estd muy extendido en la sociedad, estableciéndose
como un término de uso casi cotidiano. Desde la perspectiva psicologica se cuenta con varios
cuestionarios que permiten medir este trastorno; entre ellos, el Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI) destaca como uno de los primeros instrumentos validados en Espafia y como uno de
los més utilizados por investigadores y por diversos profesionales de la salud mental [8].

Como factores psicosociales de riesgo para estos trastornos se encuentran las situaciones de
estrés, el ambiente familiar, las experiencias amenazadoras de vida y las preocupaciones
excesivas por temas cotidianos. Como factores predisponentes, se ha observado la influencia de
las caracteristicas de la personalidad. Parece ser que es la interaccion de multiples determinantes
lo que favorece la aparicion de estos trastornos de ansiedad; ademas, es muy comun la
comorbilidad con otros trastornos mentales como los trastornos del estado de animo (OMS, 2004)
Estudios de los ultimos veinte afios permiten afirmar que los cuidadores familiares estan expuestos
a situaciones de estrés que incrementan el riesgo de padecer problemas fisicos y emocionales,
especialmente ansiedad y depresion [9].

Por su parte la sobrecarga se concibe como el grado en que la persona cuidadora percibe que el
cuidado influye en diferentes aspectos de su salud, su vida social, personal y econémica. Ademas,
también puede definirse como el conjunto de situaciones estresantes que resultan de cuidar a
alguien. Se ha descrito que el sindrome de sobrecarga del cuidador surge luego de que una
persona adquiere funciones de cuidar a otra y éste puede estar condicionado por situaciones
externas o factores de prediccion. También se acepta el hecho de que cuidar a una persona
enferma es una actividad estresante [10].

La estancia de un ser querido en la unidad de cuidados intensivos es para la familia una
experiencia estresante, traumatica y desagradable que se relaciona con enfrentarse a una
situacion de salud cercana a la muerte, el sufrimiento, la ruptura de roles y el desconocimiento. En
este contexto, intervenciones realizadas para que la familia entienda lo que est& pasando y lo que
debe hacer fomentan la sensacion de tranquilidad, confort, seguridad; favorece la adaptacion y
previene resultados psicoldgicos adversos. [11].

La familia, al igual que la persona enferma, estd en crisis, se pregunta por el resultado y el
pronéstico, por los procesos y procedimientos diagnosticos o terapéuticos, presenta conflictos o
comportamientos de negacion, racionalizacion, culpa, ira, desesperanza o, en ocasiones, somatiza.
La ansiedad, el temor, la pérdida de control, el agotamiento fisico y mental son respuestas
normales a una situaciéon estresante.se indagé en la literatura sobre sentimientos y emociones y se
encontré que la familia no es, la mayoria de las veces, objeto de investigacion en su relacién con la
salud o en la situacién intrahospitalaria. [12]. La Organizacién Mundial de la Salud (2004) promueve
la importancia de que las familias reciban apoyo por parte de los servicios de cuidados paliativos,
identificando no solo al paciente sino a la familia como unidad de cuidado. Con la idea de prevenir
ingresos hospitalarios no planeados debido a crisis en el cuidador primario, es importante prevenir
el riesgo de morbilidad fisica y psicoldgica durante el cuidado y las fases del duelo.

Para la familia es importante el manejo de la comunicacion del profesional de salud sobre su
paciente. No solo porque cuando él estuvo en casa el grupo familiar fue el principal agente
proveedor de cuidados, conoce al paciente, sabe de sus necesidades, gustos, y puede aportar esa
informacion, sino porque el grupo vive un proceso similar y paralelo al del paciente, que manifiesta
a través de su propia comunicacién, a veces no de forma adecuada, por lo cual limita el apoyo que
puede brindar en ese momento [13].

El profesional de enfermeria es un pilar importante de apoyo emocional al paciente y familia dentro
de la hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos(UCI) asumiendo nuevos retos que le
impone la atencion al enfermo familia y comunidad. Por lo que debe de ofrecer al familiar
informacion sencilla, clara y exacta sobre el enfermo, actuar con precision, rapidez y decision;



manteniendo la calma, especialmente en casos de emergencia, transmitiendo seguridad vy
confianza tanto al paciente, como su familia siendo la comunicacién un proceso fundamental en los
proceso vitales ya que con ello influye a la calidad de la atencion al paciente y familia frente a una
crisis situacional [14].

La familia del paciente critico hospitalizado en una UCI requiere cuidados, atencién e informacién
oportuna. Por lo tanto, vale la pena conocer las manifestaciones de la experiencia vivida por estos
familiares como planteamiento de un problema, identificar niveles de ansiedad, depresion y sobre
carga, buscar soluciones y estrategias de apoyo. El familiar se convierte en pieza fundamental del
cuidado de la persona hospitalizada, la familia del paciente critico hospitalizado en una UCI
requiere de cuidado, atencion e informacién oportuna [15].

JUSTIFICACION

En México existen muy pocos estudios sobre caracteristicas emocionales y trastornos mentales
sobre las personas que voluntariamente o involuntariamente adquieren el rol de cuidadores
primarios. La ansiedad, el temor, la pérdida de control, el agotamiento fisico y mental son
respuestas normales a una situacion estresante [16].El profesional de enfermeria es un pilar
importante de apoyo emocional al paciente y familia dentro de la hospitalizacién en UCI asumiendo
nuevos retos que le impone la atencion al enfermo familia y comunidad. Por lo que debe de ofrecer
al familiar informacién sencilla, clara y exacta sobre el enfermo, actuar con precision, rapidez y
decisién; manteniendo la calma, especialmente en casos de emergencia, transmitiendo seguridad
y confianza tanto al paciente, como su familia siendo la comunicacién un proceso fundamental en
los proceso vitales ya que con ello influye a la calidad de la atencion al paciente y familia frente a
una crisis situacional [17].

La enfermedad grave y la hospitalizacion en una unidad de cuidado intensivo (UCI) originan una
importante percepcion de amenaza: el dolor, la incomodidad, la interrupcién sudbita de las
actividades de la vida diaria y las preocupaciones de un futuro incierto pueden llegar a generar
mucho estrés e incertidumbre en el paciente y su familia. La investigacién centrada en la familia
delos pacientes hospitalizados en la UCI ha aumentado sustancialmente en los Ultimos quince
afios en la promocién del cuidado centrado en la familia. En la revision de literatura muestra que
las necesidades de los familiares en la UCI se agrupan en las siguientes categorias: la necesidad
de conocer sobre la condicion del paciente; el progreso y el prondstico; la necesidad de sentir
esperanza, de obtener informacién diaria en términos comprensibles, de ser llamado e informado
en casa sobre los cambios, y la necesidad de seguridad en el personal: sentir que se preocupan
por el paciente y les proporcionan el mejor cuidado y tratamiento posible [18].

Es necesaria la investigacion de este suceso ya que al identificar la presencia y los niveles de
ansiedad y estrés en cuidadores de pacientes hospitalizados en areas restringidas podremos
saber cudl es su sentir e incluso canalizarlos con otras &reas profesionales, donde puedan ser
tratados para que puedan disminuir o eliminar sus niveles de ansiedad y estrés esto para
prevenir y disminuir la aparicion de nuevas patologias que pueden estar relacionadas con estos
trastornos emocionales o estados de animo. La familia, al igual que la persona enferma, esta en
crisis, se pregunta por el resultado y el pronéstico, por los procesos y procedimientos diagndsticos
o0 terapéuticos, presenta conflictos o0 comportamientos de negacion, racionalizacion, culpa, ira,
desesperanza o, en ocasiones, somatiza.



MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo transversal.
Poblacién muestra y muestro

La poblacién estudiada fueron personas que se encontraban en las salas de espera de los
diversos servicios de acceso restringido. La muestra corresponde a 30 cuidadores primarios
seleccionados los criterios por conveniencia en una poblacion cautiva de un hospital de tercer
nivel en la zona urbana de la ciudad de Chihuahua, Chih. Los criterios de inclusién que se
implementaron para los participantes fueron estar entre los 18 a 90 afios de edad, no contar con
problemas de comunicacién verbal, de cualquier sexo, contar con un familiar hospitalizado en las
areas antes mencionadas; las personas que no cumplieran con estos requisitos 0 no quisieron
participar fueron excluidas en el momento.

Instrumentos de medicion

El instrumento que se utilizé para valorar a los sujetos fue una encuesta que consta de dos
escalas, la escala de Golberg que mide niveles de ansiedad y depresion y la escala de Zarit que
mide niveles de sobrecarga aplicadas por el entrevistador en los cuales se les solicitaba su
informacion demogréfica y cuestiones de interés para el estudio.La escala de Zarit es la méas
utilizada a nivel internacional; ademas, se ha validado en diversos idiomas incluido el espafiol. Esta
es una prueba que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas
dependientes.

Cuenta con un total de 22 reactivos que son de 30 tipo escala respuesta, que se responden en
escala de cinco puntos: nunca = 0, rara vez = 1, algunas veces = 2, muchas veces = 3, casi
siempre =4, el resultado clasifica al cuidador en: ausencia de sobrecarga (menor46puntos.),
sobrecarga ligera o leve (47 a 55 puntos) o sobrecarga intensa (mas de 56 puntos). Se considera
que la sobrecarga ligera representa un factor de riesgo para generar sobrecarga intensa. Esta
Ultima se asocia con mayor morbilidad médica, psiquiatrica y social y mortalidad del cuidador;
utilizado este instrumento consta de una consistencia interna, que varia entre 0.89 y 0.91 con el
alfa de Cronbach [19].

La escala de Goldberg, que consta de una escala A que mide los niveles de ansiedad y una
escala B, que mide los niveles de la depresién. De caracter auto administrado y auto perceptivo.La
escala A y la escala B, se valoraran de forma independiente. Cada pregunta que se responda
afirmativamente, se puntuard con un punto y si la respuesta es negativa, se puntuara con cero
puntos. Si el paciente tiene una calificacion superior o igual a 4 puntos en la escala A, se considera
gue hay una probable ansiedad. Por otra parte, si tiene una puntuacién superior o igual a 2 en la
escala B, se considera que puede haber una posible depresion. La escala de Goldberg fue
validada en Espafia por Montén et al en 1993. Este test presenta una sensibilidad 83% y una
especificidad 82%[20].

Procedimiento para recoleccion de datos

Previa la aprobacion de la institucion de salud en la que se efectud el estudio se acudié a aplicar el
cuestionario, para lo cual se dio una breve explicacion al entrevistado y en caso de no comprender
alguna pregunta esta se repetia; se le informd al participante que todos los datos ahi recabados
serian para uso académico y estrictamente confidencial, a lo cual nos dieron su autorizacién
firmando el consentimiento informado ya que solo se les pidié informacién general, para su
realizacion fueron llevados a un aula dentro de la misma instituciéon un poco mas tranquila y
silenciosa; al final de la aplicaciéon se agradecio a cada uno de los participantes .



Consideraciones éticas

El estudio se realizd en base a lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo
| (articulos 13, 14, 16, 17, 20 y 21) y capitulo V de la investigacién en grupos subordinados como
menciona (articulo 57) (de la Salud, 2014).

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se procesaron mediante el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 25.0 para ser analizados. Se realizaron medias de tendencia central,
como lo son la media, mediana y moda para variables numéricas; frecuencias y proporciones se
emplearon en la variables demograficas como lo son: sexo, parentesco con la persona
hospitalizada, nivel educativo, servicio en el que esta hospitalizado su familiar y si presenta alguna
alteracion de su estado emocional y para la clasificacién de depresion, ansiedad y sobrecarga.

RESULTADOSY DISCUSION

Se encontrd que de 30 participantes que el 60%(18) de los participantes son mujeres, referente a
las edades de los participantes se obtuvo una media de 31.8 afios (DE=9.41), mediana 29 afios y
moda 25 afios; el 50%(15) presentd un nivel de ansiedad leve, el 26.7%(8) ansiedad moderada, y
solo el 3.3%(1) presentd un nivel de ansiedad severa. Siguiendo con estos trastornos emocionales
en el caso de la depresion el 23.3%(7) presentd un nivel de depresion leve, el 23.3%(7) presento
un nivel de depresiéon moderada y solo el 3.3%(1) present6é un nivel de depresion severo. En el
caso de la sobrecarga solo el 13.3%(4) de los participantes presentan sobrecarga ligera, y solo el
3.3%(1) de los participantes presentan sobre carga severa. Segln estos datos obtenidos podemos
contrastar que la mayoria de cuidadores primarios son mujeres, se da este fenémeno ya que las
mujeres son las que voluntariamente toman este papel, por lo cual habria que generar algin
programa preventivo enfocado hacia las mujeres, de acuerdo con otro estudio similar que cuenta
casi con el mismo nombre sélo que se aplicé a cuidadores primarios de pacientes terminales de
Olga Isabel Alfaro , se est4 de acuerdo en que los cuidadores expresan sentir cambios en su vida
cotidiana, laboral, econémica y social. En ambos estudios se logra detectar la presencia de dichos
trastornos en diferentes niveles y proporciones.

CONCLUSION

Se demostrd la existencia de un porcentaje significativo de cuidadores primarios con paciente
hospitalizado en servicios de acceso restringido los cuales puede presentar una crisis situacional
al tener un trastorno de ansiedad, depresion o sobre carga encima no es percibido por el
personal de enfermeria debido a la baja relacién del personal-paciente-cuidador por lo cual
podemos deducir que estamos descuidando esa interaccién y nos estamos yendo en una direccion
negativa relacionada a la falta de un trato mas cercano y no brindar un apoyo mas calido, sin
detectar ese tipo de trastornos pudiendo estos evolucionar a una patologia mucho mas grave.
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