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RESUMEN

Afrontamiento al estrés y su relacién con la presencia de sintomas depresivos,

en cuidadores de pacientes con enfermedad mental.

Introduccion: La forma en que los cuidadores principales de pacientes con alguna
enfermedad mental afrontan el estrés tiene una repercusion importante en su propia
salud mental. Se ha observado que un incremento de estrés puede desencadenar

sintomas de ansiedad y depresién en algunos cuidadores.

Objetivos: Determinar la relacion entre el tipo de afrontamiento al estrés utilizado por
los cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la Unidad Para
Intervencion en Crisis de la Clinica Psiquiatrica Dr. Everardo Neumann Pefia, y la

presencia de sintomas depresivos.

Sujetos y métodos: Estudio transversal analitico. Se incluyeron a 124 cuidadores
principales de la Unidad Para Intervencion en Crisis de la Clinica Psiquiatrica Dr.
Everardo Neumann Pefa. Se obtuvieron las variables de interés a través de una hoja
colectora de datos y las escalas validadas BCI (Brief COPE Inventory) y PHQ-9
(Patient Health Questionary).

Resultados: El tipo de afrontamiento al estrés mas utilizado fue el activo (85%). De
los 19 cuidadores principales que utilizaron un afrontamiento pasivo, 15 (80%)

obtuvieron un PHQ-9 210 puntos.

Conclusiones: Un afrontamiento pasivo al estrés se asoci6 significativamente con la
presencia de sintomas depresivos en los cuidadores principales, asi como con el
namero de internamientos y el tiempo de ser cuidador. Un afrontamiento activo al
estrés, por el contrario, se asocid significativamente con una mayor edad del

cuidador.

Palabras clave: Afrontamiento al estrés, cuidador primario, depresion.
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1. ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948) define a la salud como: "un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de
dolencias o enfermedades”. La morbimortalidad de los paises desarrollados y en vias
de desarrollo, se encuentra directamente relacionada con los estilos de vida (Beltran
& Torres, 1992).

El estrés, definido por la OMS (1994) como “el conjunto de reacciones fisiolégicas
que preparan al organismo para la accion”, es observado en la mayoria de las
ocasiones como algo negativo o perjudicial. Sin embargo, se trata de un sistema de
alerta biolégico necesario para la supervivencia, y que en realidad tiene efectos
adversos solo cuando es excesivo o0 supera la capacidad de adaptacion del individuo
(Torrades, 2007). Un estrés moderado es para muchos investigadores, un factor
primordial en el desarrollo mental, pues facilita la adaptacion a las exigencias del
entorno estimulando el crecimiento intelectual (Kay & Tasman, 2006). Sin embargo,
cuando se vuelve muy intenso o prolongado, se produce un estado de agotamiento y

aumenta considerablemente el riesgo de desarrollar algun trastorno mental.

Segun Grau y Hernandez (2005), el término “estrés” aparecio por primera vez en un
escrito con tinte psicolégico: Men under Stress, de Grinker y Spiegel (1945). Desde
entonces, se ha estudiado en numerosos escenarios y en diferentes etapas de la

vida de los individuos.

La relacion del estrés con los estilos de vida de las personas, ha tomado una vital
importancia en los dltimos afios en la determinacion de la salud y la enfermedad. Se
han propuesto algunos modelos tedricos para explicar desde distintas perspectivas,
la asociacion que existe entre el proceso de estrés y las emociones resultantes. El
efecto que el estrés tiene sobre la salud mental, su papel en la evolucién de la
enfermedad y los factores que median la relacién entre ambas entidades, son temas
de investigacion cada vez mas frecuentes en psicologia y psiquiatria (Sariusz-
Skgpska et al, 2003).
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La reactividad al estrés (Schlotz et al, 2011) es diferente en cada individuo, incluso al
ser expuesto a un mismo estresor. Se entiende como la capacidad o tendencia para
responder a un factor estresante. Se mantiene constante a través del tiempo y, se
asocia con el sexo, la edad, la etnicidad, factores de la personalidad, enfermedad

preexistente y la duracion del estimulo estresante.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), las respuestas al estrés son psicoldgicas,
fisiolégicas y conductuales. Se dirigen hacia un evento relevante, que es percibido
como potencialmente dafino para el bienestar propio y que requiere de una
adaptacion del individuo. Frecuentemente, incluyen emociones negativas como
ansiedad, angustia o ira, e implican acciones dirigidas a enfrentar el evento o huir de
él. Cuando una persona percibe que no cuenta con los recursos suficientes para
cumplir de forma efectiva con las demandas que la situacion requiere, se genera la
experiencia de un afecto negativo como ansiedad o angustia, esto se conoce como
estrés emocional (Lazarus, 1966). Ocurre frecuentemente, como resultado de
situaciones para las cuales la persona no tiene un control (por ejemplo, la muerte), y
puede ser desencadenado por multiples exposiciones al estrés, incluyendo
acontecimientos importantes de la vida o situaciones problematicas de forma crénica
(Dohrenwend, B. P., 2000).

Las diferencias individuales son componentes criticos al momento de predecir los
niveles de estrés emocional, particularmente cuando el estresor no es muy
traumatico. Asi, el mismo estresor, puede producir estrés emocional en una persona
y en otra no. Se trata de un proceso que implica la interaccion entre el sujeto, sus

recursos y el ambiente (Lazarus & Folkman, 1984).

Como afirma Moos (1993), las caracteristicas y la naturaleza de los acontecimientos
que enfrenta el sujeto, influyen en la disponibilidad y la movilizacion de recursos.
Ante cualquier situacién estresante, las personas utilizaran algun tipo de
afrontamiento, cuya funcién esta relacionada con la toma de decisiones, la busqueda
y la evaluacidon de informacion del entorno para realizar acciones, el mantenimiento
de la autonomia o libertad de movimiento y, la focalizacion de recursos y energia

hacia las demandas impuestas por un evento estresante (Janis & Mann, 1977).
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Afrontar adecuadamente determinadas situaciones estresantes, nos conduce a un
ajuste apropiado, y como evidencia de dicha adaptacion encontramos “bienestar,
funcionamiento social y salud somatica” (Lazarus et al, 1985). Hablar de bienestar
personal es hablar sobre un concepto méas amplio de calidad de vida, tanto individual

como socialmente (Casas, 1996).

Las respuestas de los individuos al estrés, varian de acuerdo con el tipo, la
severidad, la cantidad, el tiempo de evolucion, el grado de controlabilidad percibida y

la evaluacion realizada de las situaciones de crisis (Moos 1993).

Los modelos de vulnerabilidad al estrés se utilizan para identificar factores que estan
causalmente relacionados con el desarrollo de los sintomas. Describen una relacion
entre el estrés y el desarrollo de (psico) patologia. Proponen una asociacion entre:

(1) factores de vulnerabilidad endégenos latentes que interactdan con el estrés
para aumentar el impacto adverso de las condiciones estresantes,

(2) factores ambientales que influyen en el inicio y curso de la psicopatologia y

(3) factores protectores que amortiguan o mitigan los efectos del estrés en las

respuestas patolégicas (Ingram, 2005).

Segun Grau et al (1993), se pueden adoptar tres enfoques principales al estudio del
estrés:
a) Como una reaccion psicobiolégica del organismo:
Incremento de la actividad fisiolégica, cognitiva y motora, para preparar el

organismo ante una situacion estresante.

b) Como un estimulo (agente o acontecimiento vital):
Se centra en las situaciones que causan estrés y hace las siguientes
suposiciones:
I. Cada cambio de vida es estresante por derecho propio.
II.  Los acontecimientos de la vida deben ser importantes para crear estrés.
[ll.  El estrés psicologico resultante es un factor importante en el desarrollo

de trastornos y enfermedades.
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Algunas de las caracteristicas que suelen exhibir y que parecen contribuir al

estado estresante de una determinada situacion son (Labrador, 1995):

O

O

O

Cambio (o novedad) en una situacion ordinaria.

Falta de informacioén (¢, Qué puede pasar, cudl es la necesidad o qué se
puede hacer para afrontarlo?).

Previsibilidad (el grado en que se puede predecir lo que sucedera). Las
situaciones poco claras son mas estresantes.

Incertidumbre (probabilidad de que ocurra un evento).

Ambigledad de la situacion estresante (¢La situacion es clara o
suficiente para ser interpretada?) Puede ocurrir por falta o exceso de
informacioén.

Amenaza de la situacién estresante (cuanto mas inmediato es un
evento, mas estresante se califica).

Impotencia (falta de habilidades o comportamientos para lidiar con la
situacion).

Duracion de la situacion estresante.

c) Como un proceso transaccional entre en individuo y su medio:

La forma en que el individuo interpreta una situacién particular y decide

afrontarla, determina en gran medida si esa situacién se vuelve estresante o

no.

Segun el modelo transaccional propuesto por Lazarus & Folkman (1986), el individuo

realiza una “evaluacion primaria” de la situacion estresante y la clasifica como

irrelevante, positiva o estresante:

o lIrrelevante (los requisitos no tienen un efecto)

o Positiva (favorable para obtener o conservar el bienestar personal) o

o Estresante

- Dafo o pérdida

- Amenazay

- Desafio

y en base a este juicio, decide si realiza 0 no, cambios en sus acciones.
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Una situacion estresante de “dario o pérdida” ocurre cuando el individuo ya ha sufrido
de algun dafio; en una situacion de “amenaza”, el dafio o la pérdida se anticipa,
aunque aun no haya ocurrido y pueda resolverse o afrontarse, generalmente suele
estar acompafiado de emociones negativas; y finalmente, ante una situacién de
“desafio”, la persona cree tener la fuerza o capacidad suficiente para afrontarla con
éxito y obtener beneficios, lo que se suele asociar generalmente con emociones

agradables (alegria, regocijo).

La percepcion de una situacidbn como amenazante o desafiante, es fundamental para
el tipo de respuesta que dara una persona y, en Ultima instancia, para la cantidad de
estrés que experimenta. Se produciran diferentes grados de activacion si la situacion
se percibe como amenazante (la posibilidad de perder o resultar herido) o desafiante

(oportunidad de controlar la situacion y ganar con ella).

Posteriormente, se realiza una “valoracion secundaria”’, en la que se proyecta
mentalmente una respuesta ante una potencial amenaza. Se centra en determinar
gué se puede hacer respecto de un evento y luego implementar esa respuesta
(afrontamiento). Entran en juego diversos factores, como la historia personal, la
formacioén y la experiencia previa. El resultado de esta evaluacion (y la percepcién de
controlabilidad) determina las reacciones emocionales posteriores.

Enfocandose en el proceso de afrontamiento, se desarrollaron dos conceptos sobre
el cédmo las personas afrontan los factores estresantes: Los “estilos” y las
“estrategias” de afrontamiento; no se trata de conceptos opuestos, Sino
complementarios.

a) Estilos de afrontamiento: Formas estables y consistentes de afrontar el estrés.

b) Estrategias de afrontamiento: Acciones mas especificas.

Las investigaciones que vinculan ambos constructos (Ferguson, 2001), sugieren que

es absurdo separar el afrontamiento de la personalidad de quien lo realiza.

De forma histérica (Aspinwall, 1997), propuso dos etapas para evaluar las estrategias
de afrontamiento. La evaluacion cuantitativa surgi6 inicialmente mediante escalas de

calificacion, escalas de comprobacion, inventarios psicométricos y cuestionarios. Sin

16




embargo, esto tuvo las desventajas de exigir ser consciente de la situacion
estresante, ademas de la longitud excesiva de los instrumentos y limitar el nimero de
estrategias de afrontamiento consideradas. Posteriormente, se empezaron a utilizar
procedimientos cualitativos, que permitieron, entre otras cosas, profundizar en el
significado individual de la situacion, aclarar a qué tipo de estresor habia que
enfrentarse o descubrir nuevas formas de afrontamiento que no estaban previstas en

los cuestionarios.

Esta area de la psicologia ha estado dominada por dos enfoques tedricos: el
planteamiento de Lazarus y Folkman y el de Moss.
Lazarus y Folkman, en su modelo de estrés transaccional, conceptualizaron el
afrontamiento como ‘los esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente
cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (1986).Y describieron dos estilos de afrontamiento:

a) El afrontamiento activo centrado en el problema o dirigido a resolverlo

(aquellos esfuerzos realizados a combatir directamente el problema).
b) EIl afrontamiento pasivo centrado en las emociones o dirigido a restablecer el

equilibrio emocional (formas de evitacion o escape de la situacion emergente).

El afrontamiento puede servir como un factor estabilizador que ayuda a los individuos
a mantener una adaptacion psicosocial adecuada, modificando los efectos
desestabilizadores durante periodos de mucho estrés (Mikulic, 2008). La superacion
de la adversidad, se considera un aspecto muy relevante del funcionamiento

personal.

Para entender como cada persona afronta una situacion, es mas facil distinguir si
existe algun tipo de comportamiento en cada situacion, o si, segun el
desencadenante del estrés, el cuidador aplica una u otra estrategia (Schmidt et al,
2007). Aunque hay muchas formas de reaccionar ante un evento estresante
particular, todas ellas pueden clasificarse en varias categorias basicas, suponiendo

una tendencia estable de la persona a utilizar formas similares de afrontamiento.
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Aunque se ha reconocido la importancia del afrontamiento en el manejo de las
situaciones estresantes que pueden afectar la salud y la calidad de vida de las
personas, no existe un acuerdo respecto de qué tipo de estrategia es Optima para
combatir el estrés (Mikulic & Crespi, 2008). Algunas investigaciones sugieren que el
afrontamiento focalizado en el problema reduce el malestar psicoldgico, mientras que
las estrategias centradas en las emociones lo aumentan (Griffith et al, 2000). Parece
que el afrontamiento activo esta relacionado con la salud y el afrontamiento pasivo

con el desarrollo de diversas enfermedades.

Mitchell et al, (1983) afirmaron que el uso de las estrategias de afrontamiento
centradas en el problema, funciona como un “amortiguador” contra el posible impacto
negativo de los factores estresantes de la vida. A diferencia de estos hallazgos, otros
estudios muestran que no se puede determinar directamente, qué tipo de
afrontamiento es mas eficaz, sino que depende en gran medida del tipo o naturaleza

del evento estresante.

Se ha observado que los acontecimientos estresantes, como enfermedades fisicas o
mentales, tienden a inducir respuestas conductuales de afrontamiento mas activas;
en cambio, los asociados con las relaciones interpersonales inducen un
afrontamiento pasivo, mas focalizado en la emocion (Moos, 1986). Holahan et al,
(1997) demostraron que las respuestas de afrontamiento varian dependiendo de la
gravedad del factor estresante. Cuanto mayor sea el nimero de acontecimientos
vitales negativos o estresores crénicos, menor sera la respuesta de acercamiento a
los problemas y predominara el uso de respuestas de evitacion. Lo contrario ocurre
con los acontecimientos de la vida que se valoran como desafios, que tienden a
desencadenar respuestas de afrontamiento a través del acercamiento en lugar de la
evitacion. Asi, tanto el tipo, como la gravedad y la evaluacién de la situacion de crisis
influyen en las respuestas de afrontamiento que tendra el individuo, indicando la
necesidad de considerar la interaccion establecida entre el tipo de afrontamiento y

las particularidades de la situacién en cuestion.

El posible control que el sujeto tiene sobre el evento estresante, es otro factor a

considerar. Se ha demostrado que el nivel de control percibido, esté relacionado con
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el tipo de afrontamiento utilizado y su eficacia para reducir los niveles de estrés
(Moos, 1993). Se propone que el afrontamiento activo deberia ser mas efectivo en

situaciones que se juzgan controlables y modificables (Ledn, 2018).

ALTERACIONES EMOCIONALES EN EL CUIDADOR

Debido al caracter grave y crénico de los trastornos psiquiatricos, la familia y
especialmente el cuidador principal, son sometidos a constantes eventos estresantes
en el transcurso de la enfermedad, que pueden afectar, ademas de las relaciones
familiares, la salud del propio cuidador, asociado a cierto grado de sobrecarga y

causando una necesidad constante de adaptacion (Lauber, 2003).

Hoenig & Hamilton (1966) se referian a esta experiencia como “una carga que hay
que llevar" experimentada por los familiares de pacientes con enfermedades
mentales. El término “burden” es utilizado frecuentemente en la lengua inglesa, para

describir los aspectos negativos asociados al cuidado de personas enfermas.

Los efectos negativos que la enfermedad mental de un miembro de la familia
produce en las familias, han sido sisteméaticamente documentados, y sefialan que
todas las areas del funcionamiento se ven afectadas. Esto es un fenémeno
perceptible a simple vista, y que ocurre incluso, cuando el paciente responde de

forma eficaz a los tratamientos establecidos.

La carga en los cuidadores tiene dos aspectos, uno objetivo y otro subjetivo
(Bandeira, 2005):

o Objetivo: Relacionado con las consecuencias negativas que representa la
presencia de un paciente con un trastorno mental en la familia (acumulacion
de tareas, aumento de los costes financieros, limitacidon de las actividades
diarias, debilitamiento de las relaciones entre los miembros de la familia).

o Subjetivo: Se refiere a la percepcion personal del familiar sobre la experiencia
de vivir con un paciente con un trastorno mental, asi como sus sentimientos
(impotencia, tristeza y -culpa) con respecto a la responsabilidad y

preocupaciones que implican su cuidado. La falta de autonomia del enfermo
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mental contribuye de forma negativa, al generar tensién y preocupacion en el

cuidador.

Un mecanismo que asocia el estrés del cuidador con una deficiente salud fisica, son

algunos comportamientos de riesgo en el estilo de vida (Carter, 2002), tales como;
aumento en el consumo de tabaco y alcohol, descanso inadecuado, poca actividad
fisica y olvidos en la toma de medicamentos para manejar la propia enfermedad.

Frecuentemente, la sobrecarga es tan grande que puede contribuir al desarrollo de
cuadros depresivos entre los cuidadores, en especial, relacionado con la atencion de
pacientes con trastornos mentales severos, quienes frecuentemente cuentan con
antecedentes de pobre apego al tratamiento, de multiples hospitalizaciones previas,
de episodios de auto o hetero agresion, y de ideacion suicida o intentos de suicidio.
Hablamos de afecciones graves, muchas veces cronicas, que, por su naturaleza y
curso, exigen una gran dedicacion y compromiso para: mantener un adecuado apego
al tratamiento y permitir la seguridad y el confort del paciente y su familia. Esta
atencién recae principalmente sobre el cuidador primario, para quien, sin duda,
representa un reto, debido a su heterogeneidad clinica y a los mdultiples problemas
asociados (comorbilidad, problemas de conducta, resistencia al tratamiento, etc.) que

pueden coexistir con el mismo.

Desde un punto de vista sistémico, se puede hablar de que la familia enfrenta una
crisis, relacionada con una serie de cambios secundarios a la convivencia con un
paciente con algin padecimiento mental. Todo el sistema se tendra que readaptar.
Los cambios pueden variar desde adaptaciones fisicas en el hogar para abordar
problemas de comportamiento especificos, hasta situaciones en las que toda la

atencion de la familia se centra en el miembro afectado.

En los cuidadores principales de un paciente con alguna discapacidad, se desarrolla
un estrés caracteristico relacionado con su funcion. El rol del cuidador incluye
proveer de apoyo al paciente, tanto cognitivo, emocional, financiero, legal, en sus
actividades diarias, médicas y espirituales, asi como facilitar la comunicacion con sus
meédicos y otros miembros de la familia, favoreciendo el mantenimiento de las

relaciones sociales (Kim & Given, 2008). Los niveles de estrés observados en ellos,
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son frecuentemente mas altos (Pinquart & Sorensen, 2003), lo cual se asocia a una
deficiente salud mental y fisica, consistentemente a lo largo de diferentes fases de la

enfermedad.

El efecto negativo de la enfermedad mental generalmente recae en los pacientes,
pero también en los integrantes de la familia y particularmente, en el cuidador
primario. Esto debido a las multiples situaciones relacionadas, como la sobrecarga
emocional y la falta de conocimientos sobre la enfermedad, las cuales aumentan el
estrés, y pueden considerarse un factor precipitante para las recaidas, la
exacerbacion de sintomas y las rehospitalizaciones (Rascon, 1997). Por muchas
razones, se pasa por alto la posibilidad de que el cuidador reciba atencién y apoyo,
buscando sélo el bienestar del paciente.

El cuidador del paciente con una enfermedad mental, desempefia un papel
fundamental al aliviar los signos y sintomas del paciente, mejorar su funcionamiento
global y calidad de vida, asi como su apego al tratamiento. Al mismo tiempo, lidia con
el desconocimiento sobre la naturaleza de la enfermedad, el estigma de la patologia
mental y el temor asociado con los sintomas psicoéticos, la agitacion psicomotriz y la

agresividad presentada en los episodios de crisis.

Los sintomas negativos, como el aislamiento, la inactividad, el enlentecimiento
psicomotriz y el descuido en el cuidado personal, resultan incomprensibles para
muchos (Rascon, 1997). El cuidador experimenta un estrés crénico secundario a la
convivencia con el enfermo que puede llegar a ser grave, y que, de no recibir
asistencia ni apoyo, resultara en un deterioro significativo del su salud. Existen una
serie de factores de riesgo para la carga del cuidador (Chiao, 2015), los cuales deben
de tenerse en mente al evaluar a los cuidadores (Diagrama 1). Los cuidadores de
personas afectadas por una enfermedad mental, tienen peores percepciones sobre
su calidad de vida, jugando en ello un papel relevante los sintomas depresivos
(Barker et al., 2010).

Los datos en paises como México sobre el impacto del cuidado en la vida de los

cuidadores y la prevalencia de trastornos afectivos son limitados. Se ha observado
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un incremento del estrés, asociado a sintomas de ansiedad y depresion en hasta un
86% y 65%, respectivamente, independientemente del tipo de paciente al que se
asista (Gouin, 2016). Algunos estudios muestran que la participacién de la mujer
como cuidadora principal es predominante, probablemente relacionado con una
cuestion cultural y una tendencia a asumir el rol de cuidador como algo propio de su
género (DiGirolamo, 2008).

Asociados al paciente

Estado funcional deficiente
Psicosociales Trastornos del comportamiento

Sintomas neuropsiquiatricos

Relacionados con la enfermedad Cronicidad

Socio-demogréficos Bajo nivel educativo

Asociados al cuidador

Bajos ingresos
Sexo femenino
Socio-demogréficos
Bajo nivel educativo

Cohabitacién con el paciente

Salud psicolégica deficiente
Percepcioén deficiente del bienestar
Sintomas de depresion mayor

Psicolégicos
Afrontamiento desadaptativo

Ansiedad, agresividad y
autoritarismo

' . Carga relativamente alta
Relacionados al cuidado

Funcionamiento familiar deficiente

Diagrama 1. Factores de riesgo para la carga del cuidador.
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Se han reportado puntuaciones significativamente mas altas de carga, en cuidadores
de pacientes psiquiatricos en comparacion con otras enfermedades cronicas
(Ampalam, 2012). Hay una serie de determinantes asociados a la carga del cuidador,
que pueden ser:

a) Factores relacionados con la enfermedad del paciente (Yu, 2017): la
duracion del trastorno mental, el nimero de hospitalizaciones psiquiatricas,
el grado de deterioro funcional, los sintomas neuropsiquiatricos, Yy
situaciones de crisis o conductas problematicas.

b) Factores clinicos y sociodemograficos (Batista, 2015):

o Variables relacionadas con el paciente: Edad joven, sexo masculino,
comorbilidades (fisicas y/o psiquiatricas).

o Variables relacionadas con el cuidador: Edad avanzada, sexo
femenino, ingreso econdmico bajo, nivel de educacién baja,
cercania de parentesco con el paciente, comorbilidad fisica y/o
psiquiatrica, baja calidad de vida.

c) Factores psicologicos sociales (Yu, 2017): escaso apoyo social y

disfuncién familiar.

Para las familias es dificil convivir con un miembro que presenta crisis de forma
regular e intensidad variable, que derivan en situaciones que necesitan de mas
atencion y asistencia, y que frecuentemente, requieren un mayor nivel de
institucionalizacién, lo cual contribuye a aumentar la carga para el o los cuidadores
(Ledn, 2018).

Las crisis de los pacientes con una enfermedad psiquiatrica, se caracterizan por
desorganizaciéon del pensamiento, agitacion psicomotriz 0 comportamiento violento,
asi como, por expresiones de tristeza, apatia, aislamiento e inseguridad, entre otras.
Lo cual puede generar sentimientos de angustia, incertidumbre, amenaza y miedo en
quienes viven con ellos, ademas de dificultar la comunicacion entre los implicados,
favorecer una situacion de aislamiento social y generar una mezcla de sentimientos

contradictorios y a veces insoportables (Flyckt, 2015).
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Los efectos del cuidado varian dependiendo de la forma en que cada individuo
afronta las situaciones estresantes, lo que a su vez depende de los recursos
cognitivos, emocionales y sociales del cuidador, asi como de sus experiencias

previas (Litman, 2006).

Segun Zeidner y Hammer (1990), el afrontamiento adecuado proporciona
caracteristicas 0 comportamientos que permiten a los individuos afrontar los factores
estresantes de forma mas eficaz, experimentar menos sintomas o que éstos sean
menos graves, y a recuperarse mas rapidamente después de la exposicion. La
presencia de signos como: la incapacidad para aliviar eficazmente la tension, la
limitacién en el control de las emociones y el deterioro del funcionamiento global,
deberian hacernos sospechar que las estrategias de afrontamiento del individuo son
inadecuadas (Oginska & Juczynski, 2008).

Los trastornos depresivos, segun la clasificacibn diagndstica del DSM-5, se
caracterizan por la presencia de un estado de animo triste, pérdida de interés en las
actividades e incapacidad para experimentar placer, que perjudican
significativamente la capacidad del individuo para funcionar durante un periodo de
tiempo, no menor de dos semanas. Ademas de la presencia de al menos cuatro de
los siguientes sintomas: cambios en el apetito y el peso, insomnio o hipersomnia,
fatiga o falta de energia, inquietud o enlentecimiento psicomotor, sentimientos de
inutilidad o de culpa inapropiada, dificultad para concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos sobre la muerte, pensamientos suicidas o intentos de suicidio
(American Psychiatric Association [APA], 2013).

La depresion es uno de los trastornos mas comunes entre los cuidadores de
personas con enfermedades mentales, (Piovesan et al, 2015). Actualmente, la
depresion se entiende como un trastorno multifactorial, En el que una serie de
factores genéticos, biolégicos y psicologicos interactian para contribuir a su

patogénesis.

Se observo una relacion entre la gravedad de la patologia del paciente en cuestion,

el nivel de depresién y la percepcion de la calidad de vida de los cuidadores (Athari

24




et al, 2013). Sin embargo, como ya lo hemos comentado, las personas pueden
reaccionar ante una situacion estresante o0 un evento indeseable de diferentes
maneras, lo que afecta directamente a los estados emocionales asociados a ese

evento y a la percepcion subjetiva de la situacion.

El modelo “predisposicion-estrés” como una explicacion etiolégica de la depresion, se
basa en la suposicion de que las personas que tienen un grado de predisposicion
genética para algun trastorno mental concreto, desarrollardn la enfermedad solo en
presencia de acontecimientos vitales estresantes (la muerte de un ser querido, los
conflictos matrimoniales y familiares, las tragedias, los conflictos interpersonales y los
problemas de salud) (Dantzer et al, 2008). Las personas sometidas a estrés,
muestran un mayor niamero de afecciones asociadas a somatizacion, manifestadas
como quejas fisicas, cefaleas, alteraciones cutaneas o gastrointestinales (Del Barrio,
2003).

En cuanto al abordaje psicoldgico de las relaciones entre la vulnerabilidad personal y
los acontecimientos vitales en el desarrollo de la depresion, los modelos mas
utilizados han hecho algunas contribuciones interesantes a la compresion de algunos
trastornos, pero sin aclarar del todo, la conexion existente entre su fenomenologia y

los procesos que conducen a su génesis y desarrollo.

EL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES

El afrontamiento es una cuestion de importancia critica, ya que se ha demostrado
gue esta relacionado con el bienestar psicologico y la salud de las personas que
enfrentan situaciones estresantes (Mikulic & Crespi, 2008). La forma en que el
cuidador afronta dicho estrés tiene repercusion en su salud mental. Resulta de
interés para los profesionales de la salud mental de instituciones como la nuestra,
donde la afluencia de pacientes psiquiatricos y sus respectivos cuidadores es lo
cotidiano, el conocer la forma en que nuestros principales aliados terapéuticos (los
cuidadores principales) se enfrentan a la enfermedad mental de sus pacientes y el

como manejan las diversas emociones que engloban la noble labor que realizan.
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Frydenberg & Lewis (1990), desarrollaron una clasificacion de tres estilos de
afrontamiento al estrés, los cuales creen son criticos para resolver problemas
cotidianos.
o Resolver el problema (abordar las dificultades directamente).
o Afrontamiento en relacion con los demas (compartir inquietudes con los
demas y buscar su apoyo).

o Afrontamiento improductivo (orientado a la evitacion).

Los dos primeros se consideran funcionales. El ultimo estilo es disfuncional porque
las estrategias que contiene, no permiten resolver el problema y estdn mas
enfocadas a la evitacion. Se caracteriza por:

v Preocuparse: Miedo por el futuro y preocupacion por la felicidad futura.

v' Hacerse ilusiones: Esperanza y anticipaciéon de un resultado positivo.

v Alivio: Intentar sentirse mejor y relajar la tension.

v" Ignorar el problema: Descartar conscientemente el problema.

v Falta de afrontamiento: Incapacidad para resolver el problema, con el ulterior

desarrollo de sintomas psicosomaticos.
v Auto culparse: Sentirse responsable de los problemas o preocupaciones.

v Guardarlo para si: Huir de los demas y evitar que sepan de tus problemas.

Se ha destacado la importante presencia de las mujeres, especialmente las madres,
en el papel de cuidadoras, atribuido principalmente por normas culturales y sociales
como una obligacion. En un estudio descriptivo-transversal (Leal, 2018), realizado en
35 cuidadores principales de pacientes con trastorno mental en la Clinica Psiquiatrica
“Dr. Everardo Neumann Pefa”, encontraron que un 74.3% de los cuidadores
principales eran mujeres, con una edad promedio de 48 afos, casadas o con pareja
en su mayoria (62.9%), teniendo la mitad de ellas (51.4%) un empleo no remunerado
(labores del hogar). En dicho estudio, los cuidadores utilizaban predominantemente
las estrategias focalizadas en la regulacion emocional (afrontamiento pasivo).
Hernandez (2018) obtuvo resultados similares en cuanto al parentesco del cuidador,
su edad y ocupacion. Lograron identificar a través de la escala de Zarit, a un 47.2%

de los cuidadores principales con sobrecarga emocional.
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Finalmente, asi como los modelos relacionados con el estrés se relacionan con la
posibilidad de enfermar (modelos de vulnerabilidad), también han surgido “modelos
salutogénicos”, que tienden a proporcionar recursos para combatir la posibilidad de
enfermar y promueven una cierta resistencia al distrés emocional generador de
perturbaciones. Antonovsky (1988), desarrollé6 un modelo de los origenes de la salud
o “salutogénesis”, que trata de los factores que contribuyen a que las personas se
mantengan sanas a pesar de condiciones desfavorables o extremadamente

negativas.
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2. JUSTIFICACION

Los trastornos mentales suponen una importante y creciente carga a la salud publica
a nivel mundial, principalmente en los paises en vias de desarrollo como el nuestro
(Anupa 2001). Los cuidadores de pacientes con enfermedades psiquiatricas asumen
la responsabilidad de los cuidados fisicos, emocionales, médicos y econdmicos del
familiar enfermo, en la mayoria de las ocasiones sin la preparacion, el conocimiento
técnico de las tareas que deben realizar, o el apoyo social adecuados,
experimentado altos niveles de carga y estrés, una serie de problemas psicolégicos,
asi como dificultades para mantener una vida social y laboral activa. Por lo general,
son cuidadores informales como familiares o amigos, que brindan cuidados a sus
seres queridos sin recibir nada a cambio (Carreio, 2016), y en muchos casos, tienen
que asumir solos esta responsabilidad, lo que supone un alto riesgo de sufrir

cualquier alteracién en su salud mental.

Es importante identificar el tipo de afrontamiento al estrés utilizado, y poder
comprobar las variables que influyen en la aparicion de los sintomas depresivos o
qgue regulan su intensidad. Este trabajo se realiz6 con el objetivo de hacer una
aportacion a este campo, analizando a una poblacion vulnerable y de gran
relevancia, y la relacion que existe entre la forma en que lidian con el estrés y el
deterioro de su salud mental. El conocer esta informacién, amplia el panorama que
tenemos sobre la vivencia de uno de los personajes mas importantes para nuestros

pacientes: su cuidador.

Representa un parteaguas en la atencion que brindamos, ya que nos permitira
realizar intervenciones dirigidas a promover estrategias de afrontamiento eficaces y
qgue brinden una mejor gestibn de las emociones y del estrés en la situacion-

problema que enfrenta nuestra poblacion.

Es necesario voltear a ver a los cuidadores y brindarles el apoyo necesario para
aliviar en lo posible, la carga que representa el rol que asumen, ademas, de que

estos amplien su marco de estrategias para mejorar su calidad de vida.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el tipo de afrontamiento al estrés, utilizado por los cuidadores principales de

los pacientes hospitalizados en la Unidad Para la Intervencién en Crisis (UPIC) de la

Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia” (CPDENP), y como se relaciona

este, con la presencia de sintomas depresivos?
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4. HIPOTESIS

Existe una asociacion significativa entre el afrontamiento pasivo al estrés y la mayor
presencia de sintomas depresivos, en los cuidadores principales de los pacientes
hospitalizados en la Unidad Para la Intervencion en Crisis (UPIC) de la Clinica
Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia” (CPDENP).

5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relaciébn entre el tipo de afrontamiento al estrés (activo/pasivo),
utilizado por los cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la UPIC de

la CPDENP, y la presencia de sintomas depresivos en esta misma poblacion.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo de afrontamiento al estrés (activo/pasivo) utilizado por la
poblacién en estudio, con la ayuda del instrumento BCI (anexos 21.2).

2. Determinar la presencia de sintomas depresivos a través de la escala PHQ-9
(anexos 21.3).

3. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacién en
estudio, mediante una hoja colectora de datos (anexos 21.4).

4. Describir la relacion entre los tipos de afrontamiento al estrés y las caracteristicas
sociodemogréaficas de la poblacion en estudio, mayormente asociadas con

sintomas depresivos.
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6. SUJETOS Y METODOS

o Disefno del estudio: Transversal analitico.

o Alcance del estudio: Estudio correlacional.

o Lugar de realizacion: Unidad Para la Intervencion en Crisis (UPIC) de la

Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia” (CPDENP), en Soledad

de Graciano Sanchez, San Luis Potosi, México.

6.1 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion operacional Valpres Unidades Tlp_o de
posibles variable
Cuadro caracterizado
principalmente, por tristeza,
. . érdida del interés en las
Sintomatologia . p . . 0-27 .
: actividades y la incapacidad para NA Continua
depresiva . puntos
experimentar placer, entre otros;
determinada por la escala auto
aplicable PHQ-9.
VARIABLE INDEPENDIENTE
: L . Valores : Tipo de
Variable Definicion operacional posibles Unidades variable
Esfuerzos cognitivos y
conductuales, constantemente
cambiantes, que se desarrollan
para manejar las demandas .
. . . -Activo -
Tipo de especificas externas y/o internas, NA Categorica
Afrontamiento que son evaluadas como . nominal
-Pasivo L
excedentes o desbordantes de binaria

los recursos del individuo,
determinado por el instrumento
BCI.
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VARIABLES DE CONTROL (CONFUSORAS)

_ L, . Valores . Tipo de
Variable Definicion operacional posibles Unidades variable
Condicion orgénica que : L
. -Femenino Categorica
Sexo distingue al hombre de la . NA .
. -Masculino nominal
mujer.
Numero de afios vividos
desde el nacimiento hasta | Mayores de 18 - .
Edad y ~ Afios Continua
el momento de la afios
participacion en el estudio.
-Nula
-Sabe leery
escribir
. Grado maximo de estudios -Primaria Categorica
Escolaridad . NA g.
alcanzado. -Secundaria nominal
-Preparatoria
-Licenciatura
-Posgrado
Pardmetro demogréfico . L
. L -Pareja Categorica
Estado civil gue indica el estatus de L NA .
-Solitario nominal
una persona.
Tipo de actividad que -Empleado L
. . Categorica
Ocupacion realiza en el momento del | -Desempleado NA .
. . nominal
estudio. -Jubilado
Diagndstico psiquiatrico
. o estipulado en la nota de L
Diagndstico . ) . . Categorica
de ingreso ingreso del paciente a Diagnosticos NA nominal
UPIC, de acuerdo con los
criterios del CIE-10.
Parentesco Vinculo reconocido -Madre NA Catego ”Ta
juridicamente, entre -Padre nomina
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miembros de una familia. -Esposo(a)
-Hijo(a)
-Hermano(a)
-Otro
Tiempo transcurrido desde
Tlempo de que .desempe.na. la labor 0-99 ARiOS Continua
ser cuidador | de cuidador principal hasta
la actualidad.

Definicibn operacional de Cuidador principal: La persona que asume la
responsabilidad principal de proporcionar cuidados y atencion continua a un paciente

con alguna enfermedad mental, la cual origine una gran dependencia.

6.2 POBLACION

Cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la UPIC de la CPDENP.

6.3 CRITERIOS DE SELECCION
6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la UPIC de la
CPDENP.

o Mayores de 18 afios.

o Que acepten participar en el protocolo.

o Que hablen el idioma espafiol y sepan leer y escribir.

o Que acepten firmar un consentimiento informado.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Diagnostico previo de trastorno de ansiedad.
o Diagnéstico previo de esquizofrenia.

o Consumo de alcohol o sustancias activo.
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o Sintomas psicoticos presentes al momento de la evaluacion.
o Cualquier otra condicion médica que imposibilite contestar las encuestas o su
adecuado entendimiento.

o Que solo hable alguna lengua o dialecto, y no asi, espafiol.

6.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

o Retiro voluntario de la informacion.
o Participantes que no respondan la totalidad de las preguntas de las

evaluaciones.

6.4 TIPO DE MUESTREO

Muestreo no aleatorio, consecutivo por conveniencia: Cuidadores principales, de los
pacientes hospitalizados en la UPIC de la CPDENP de septiembre a diciembre de
2022, mayores de 18 afos, que acepten participar en el protocolo, que hablen el

idioma espaiiol y, acepten firmar el consentimiento informado.

6.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 por medio de una entrevista directa con el evaluador, la cual se llevo a
cabo en el area de UPIC de la CPDENP, utilizando algun consultorio o cubiculo que
se encontrara disponible en ese momento, para otorgar la privacidad necesaria al
cuidador al momento de contestar las escalas. Lo anterior, con el conocimiento y la

autorizacion del médico adjunto encargado del servicio.

Se le propuso al cuidador principal participar en el estudio. Se le explico y se le dio a
leer el consentimiento informado, el cual, en caso de aceptar deberia firmar. Se
tomaron sus datos sociodemograficos a través de una Hoja colectora de datos
(anexo 21.4) y se realizaron las evaluaciones BCI (anexo 21.2) y PHQ-9 (21.3), lo
que, en total, se llevdé un lapso aproximado de 25 minutos. Todos sabian leer y
escribir, sin embargo, algunos de los participantes recibieron ayuda para leer los

reactivos por parte del aplicador, ya que tenian distintos grados de discapacidad
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visual. Ninguna prueba se desechd por alguna razon, y a los cuidadores que
obtuvieron una puntuacion de PHQ-9 =10 puntos, se les ofrecid una consulta
psiquiatrica de primera vez para valorar su condicion actual, la implementacién de un
adecuado manejo y seguimiento. A quienes obtuvieron una puntuacién de PHQ-9
<10 puntos, se les brind6 psicoeducacion sobre sintomas depresivos y datos de

alarma.

Posterior a ello, se integraron los datos obtenidos en una base de datos de Excel y

se anexaron todos los documentos utilizados en la evaluacion.

6.6 INSTRUMENTOS DE MEDICION

a. BCI (Brief COPE Inventory).

El instrumento Brief COPE Inventory (BCI) (Carver, 1997) es la version abreviada de
la Escala Multidimensional de Evaluacion de Estilos de Afrontamiento (COPE)
original (Carver et al, 1989). Se encuentra basada en la Teoria transaccional sobre el
estrés de Lazarus y Folkman (1986). Evalla las estrategias de afrontamiento
utilizadas por las personas ante el estrés, a través de un cuestionario tipo escala
Likert de 28 items, con 4 alternativas de respuesta cada una (1 = nunca, 2 = a veces,
3 = casi siempre, 4 = siempre). Presenta dos dimensiones: la primera centrada en el
problema, compuesta por 5 indicadores (afrontamiento activo, planificacion, apoyo
instrumental, autodistraccion y autocritica); y la segunda centrada en la emocion,
compuesta por 9 indicadores (aceptacion, reformulacion positiva, humor, apoyo
emocional, negacion, religion, descarga emocional, renuncia y uso de sustancias).
Cada indicador se compone a su vez por dos items, lo que nos da un total de 28
items (Carver, 1997).

Fernandez, et al. (2022) han destacado la importancia de las estrategias de
afrontamiento en situaciones de estrés. Al ser el Brief COPE Inventory (BCI) uno de
los instrumentos que se utiliza mas frecuentemente para evaluar este aspecto, se

dedicaron a realizar la adaptacion y validacion transcultural de dicho inventario. Los
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resultados mostraron que la version en espafiol del Brief-COPE presenta valores de
fiabilidad adecuados, asi como indices de ajuste satisfactorios para el modelo
estructural de primer orden de 14 indicadores propuestos. Asimismo, se aporta
evidencia externa de la validez del inventario con las variables estrés percibido. Los

resultados sugieren que este instrumento presenta una calidad métrica satisfactoria.

El instrumento BCI cuenta con propiedades psicométricas adecuadas, con un alfa de
Cronbach que oscila entre 0,6 y 0,8 para cada estrategia. Lo cual evidencia su
utilidad para conocer y evaluar las estrategias de afrontamiento ante una situacion de
estrés (Carver, 1997).

En esta investigacion se consideraron las estrategias basadas en la teoria de
Lazarus y Folkman, propuestas por Carver en la version abreviada del Cuestionario
COPE, quien plantea como estrategias de afrontamiento: afrontamiento activo,
planificacion, apoyo instrumental, aceptacion, reformulacion positiva, humor, apoyo
emocional, autodistraccion, autocritica, negacion, religion, descarga emocional,
renuncia y uso de sustancias. Su uso va a determinar el tipo de afrontamiento que la
persona lleva a cabo, de manera tal que puede tratarse de afrontamiento activo o

afrontamiento pasivo (Diagrama 2).

Afrontamiento activo Dimension | items Afrontamiento pasivo Dimension | items
Afrontamiento activo Problema* 2,7 Autodistraccion Problema 1, 19
Planificaciéon Problema 14, 25 Autocritica Problema 13, 26
Apoyo instrumental Problema 10, 23 Negacion Emoci6n 3,8
Aceptacion Emocion** | 20, 24 Religion Emocién 22, 27
Reformulacion positiva Emocion 12, 17 Descarga emocional Emocion 9, 21
Humor Emocién 18, 28 Renuncia Emocién 6, 16
Apoyo emocional Emocion 5, 15 Uso de sustancias Emocion 4,11

Diagrama 2. Estrategias de afrontamiento, Dimension e items, segln su tipo de
afrontamiento (activo/pasivo) del instrumento Brief COPE Inventory.

Clave: Problema* = Centrada en el problema.

Emocién** = Centrada en la emocion.

A continuacion, se definen cada una de las estrategias de afrontamiento:

o Afrontamiento activo: Realizar acciones o actividades especificas para resolver el

problema.




Planificacion/Planeamiento: Formular un proceso y pasos a seguir para controlar
la situacion.

Apoyo instrumental: Encontrar apoyo de manera mas tangible con la utilizacion de
material o guias de ayuda, que describen la situacion problema por la que se esta
atravesando.

Autodistraccion: Centrarse en actividades que impiden pensar en el problema vy,
por lo tanto, olvidarlo.

Autocritica: Darse cuenta de los limites propios para manejar la situacion,
utilizando formas de culpabilizacion.

Aceptacion: Reconocer el problema por el que esta atravesando y asi, poder
actuar de forma activa o pasiva.

Reformulacién positiva: Reevaluar el problema y aprender de él, tratando de
encontrarle un nuevo sentido y una nueva solucion a través del aprendizaje de la
experiencia vivida.

Humor: No pensar en el problema de forma negativa, y restarle importancia.
Apoyo emocional: Buscar comprension y afecto en otras personas que permitan
dar solucion al problema.

Negaciéon: No creer lo que esta sucediendo y vivir en un mundo de fantasia, con
el fin de no hacer frente al problema.

Religion: Depositar la esperanza en creencias religiosas. Utilizada como refugio
espiritual y afectivo.

Descarga emocional: Expresar todos los sentimientos que la situacion produjo, y
de esta manera eliminar las emociones negativas.

Renuncia/Abandono de resolucion: No hacerse parte del problema, no asumirlo,
pretender Unicamente dejar que las cosas pasen de manera normal sin hacer
frente a la situacion, ni comprometerse.

Uso de sustancias: Intentar olvidar, resolver o apartar el problema mediante el

uso de drogas o consumo de alcohol.
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b. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire).

El Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) fue un instrumento
desarrollado y validado a principios de los 90s, para diagnosticar eficientemente
cinco de los trastornos mentales mas frecuentemente presentados en la poblacion:
Trastorno depresivo, de ansiedad, somatomorfo, por alcohol, alimenticio (Spitzer,
1994). Posteriormente, gracias a la realizacion de dos grandes estudios en los que
participaron 6000 pacientes, se desarrollo y valido, una versibn mas sencilla, auto
aplicable del PRIME-MD, la cual se llamé el Patient Health Questionnaire (PHQ)
(Spitzer, 1999).

Se ha informado que las versiones en espafol del PHQ-9 son medidas fiables y
validas de la depresion en entornos clinicos de Espafia (Diez-Quevedo et al., 2001),
Honduras (Wulsin et al., 2002) y Chile (Baader et al., 2012). La estructura factorial de
la version en espafiol del PHQ-9 ha sido explorada principalmente en poblaciones
hispanohablantes que viven en los Estados Unidos, incluyendo muestras de atencion
primaria (Huang et al., 2006), de trabajadores agricolas migrantes indigenas
mexicanos (Donlan y Lee, 2010) y de la comunidad hispanoamericana (Merz et al.,
2011).

El PHQ-9, es una escala auto aplicable del PRIME-MD que consta de 9 preguntas.
Fue desarrollada en 1999 por la corporacion farmacéutica Pfizer. Se utiliza como una
herramienta para detectar la presencia y gravedad de sintomas depresivos.

Las preguntas del PHQ-9 estan basadas en los criterios diagnosticos para depresion
del DSM-IV, y se centran en la experiencia del paciente en las ultimas 2 semanas.
Hacen referencia al interés por realizar actividades, sentirse deprimido, dificultades
para dormir, cantidad de energia, habitos alimenticios, autopercepcién, alteraciones

en la concentracion y el funcionamiento, asi como pensamientos suicidas.

Utiliza una escala tipo Likert, donde las respuestas van desde "0" (para nada) a "3"
(casi todos los dias). La puntuacion final va de 0 a 27 puntos (Diagrama 3). En

general, una puntuacion mayor a 10 sugiere la presencia de depresion.
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PPu:éa}ge Gravedad Intervencion sugerida
0-4 Ninguna o minima Ninguna.
5-9 Leve Repita PHQ-9 en el seguimiento.
10-14 Moderada Elaborar un plan de seguimiento, considerar asesoramiento, seguimiento o manejo farmacoldgico.
15-19 Moderadamente severa Manejo farmacologico y asesoramiento.
20-27 Grave Manejo farmacol6gico. Derivacion a un especialista en salud mental para recibir asesoramiento.

Diagrama 3. Puntaje de escala PHQ-9.

La ultima parte del PHQ, solicita a los pacientes responder lo siguiente: “Si usted
marco cualquiera de estos problemas, ¢ Qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas
del hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?”. Este unico
elemento de dificultad calificado por el paciente no es utilizado para el célculo de la
severidad, sino que representa la impresion global del paciente sobre el deterioro
relacionado con los sintomas. Puede ser Gtil en la toma de decisiones relacionadas
con el inicio o ajuste del tratamiento, ya que se encuentra fuertemente asociado tanto
con la gravedad de los sintomas psiquiatricos, como con mudultiples medidas de

deterioro y calidad de vida relacionadas con la salud (Kroenke, 2010).

Para una evaluacion mas completa del riesgo de suicidio en los individuos que
responden positivamente a la pregunta 9 del PHQ-9, se ha desarrollado un
cuestionario de cuatro items (P4 screener) que puede ser de ayuda (Dube, 2010), sin
embargo, la decision final sobre el riesgo real de autolesidén requiere una entrevista

clinica.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo. Las variables nominales (categdricas) son expresadas como valor
absoluto y porcentajes. Las continuas son expresadas como medias 0 medianas, de
acuerdo con su distribucion. Las medidas de dispersion son expresadas como
desviacion estandar o rango intercuartilico segun correspondan. Se calcularon las
medidas de tendencia central y dispersién para cada una de las variables, segun su
escala y su distribucion. Para determinar la asociacion entre los sintomas depresivos
y los factores propuestos, se realizé un andlisis de correlacién de Spearman. Para la
comparacion de variables continuas se utilizé la prueba U de Mann-Whitney,
mientras que las variables categoricas fueron comparadas mediante la prueba de x2
(chi cuadrada) o prueba exacta de Fisher, segun fuera apropiada. Se consideré

estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

7.1 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé el tamafio de la muestra en 60 cuidadores para un analisis de regresion
lineal multivariado. La variable dependiente es la presencia de sintomas depresivos,
determinada por el puntaje obtenido mediante la escala PHQ-9. Las variables
independientes o explicativas son: los tipos de afrontamiento evaluados por la escala
BCI, el sexo y la edad. Cada una de las variables contribuye con un grado de libertad
para un total de 3 Grados de Libertad (GL) (Concato, Peduzzi & Feinstein, 1995,
1996).

7.2 MODELO DE REGRESION LINEAL

Se utilizé un modelo de regresion lineal para explicar la variabilidad, por lo que se
obtiene la férmula:
PHQ-9 = BCI + Sexo + Edad.
(20) (20) (20)
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8. FACTIBILIDAD

El protocolo es factible, debido a que se cuenta con los recursos necesarios para
llevar a cabo los objetivos sefialados. El promedio de pacientes que ingresan a UPIC
en la CPDENP con su respectivo cuidador, es de 3 a 4 pacientes por semana, de
acuerdo con los datos del archivo clinico (2018: 194 ingresos; 2019: 198 ingresos;
2020: 160 ingresos; 2021: 111 ingresos; y 2022 [hasta julio]: 102 ingresos). Dicho
ndamero mostré6 una disminucion en los ultimos afios posterior al inicio de la
pandemia, debido a que los dias de estancia en UPIC se extendieron a 7
(usualmente la estancia era de 3 dias), lo cual redujo la cantidad de ingresos.
Actualmente, la estancia en UPIC es de 5 dias antes de ser trasladados a la sala

comun en caso de que se necesite continuar con el internamiento.

Es posible cumplir con las metas que se tienen en el proyecto, tomando en cuenta
gue se cuenta para su realizacion con la poblacion requerida, los recursos humanos
y materiales, ademéas de que el investigador principal cuenta con la facultad para
realizar dicha investigacién en su lugar de trabajo.

8.1 FINANCIAMIENTO DE LA INVESTIGACION

A cada participante, se le hizo entrega de un total de 4 hojas blancas, tamafio carta,
correspondientes a: la hoja colectora de datos (1), las escalas BCl y PHQ-9 (2) y el
Consentimiento informado (1). Tomando en cuenta que nuestra muestra consistié en
124 participantes, consideramos un aproximado de 496 hojas blancas necesarias
para llevar a cabo el protocolo, lo cual puede ser cubierto con un paquete de 500
hojas blancas, con un precio aproximado de $150,00. Se calculan otros $100,00, en

gastos varios de papeleria como lapiceros, clips, carpetas, etc.

El costo de dichos recursos materiales sera asumido por el investigador principal del

protocolo, quien declara no tener ningun conflicto de interés.
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9. ETICA

El presente trabajo se considera una investigacion de minimo riesgo, en la cual se
solicitd un consentimiento informado, de acuerdo a la Ley General de Proteccién de
Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y a Ley de Proteccion de Datos
Personales del estado de San Luis Potosi; asi como las disposiciones contenidas en
la Ley General de Salud, Titulo Quinto “Investigacién para la Salud”, Capitulo Unico,
articulo 100, fraccion 1V; y también el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos” Capitulo |, Disposiciones Comunes, articulo 13
gue sefiala que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar, articulos 14 fraccién V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento; y, de
conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracién de Helsinki en su
revision 2013 (JAMA 2013;). De esta manera, los datos no podran tratarse,
transferirse o utilizarse para fines no descritos expresamente en este documento, a
menos que sea estrictamente necesario para el ejercicio y cumplimiento de las
atribuciones y obligaciones expresamente previstas en las normas que regulan la
actuacion de los investigadores responsables del estudio; se dé cumplimiento a un
mandato legal; sea necesarios por razones de seguridad publica, orden publico,
salud publica o salvaguarda de derechos de terceros.

Asi mismo, fue sometido a revision y autorizacion por parte del Comité de ética en

Investigacion de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”.

En el consentimiento informado se explica el uso andnimo de los datos entregados.
Todo paciente que cumplioé con criterios de severidad en su depresion fue derivado a
la unidad terapéutica para recibir ayuda. El instrumento PHQ-9, fue usado con la
autorizacion segun las normas establecidas en la pagina web de la Compaiiia Pfizer
(www.pfizer.com), que tiene los derechos reservados de dichos instrumentos
desarrollados en el estudio PRIMEMDTODAY por los autores Drs. |. Spitzer, Janet
B.W. Williams, Kurt Kroenke y cols en el afio 1999.
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10.PLAN DE TRABAJO

Se incluyeron a todos los cuidadores que aceptaron participar en el estudio y que
cumplieron con los criterios de seleccion mencionados. Inicialmente, se identificaron
a los cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la UPIC de la
CPDENP. Se solicité su consentimiento informado y, a los que aceptaron, se les
solicité llenar una hoja colectora de datos y se aplicaron las evaluaciones
previamente mencionadas (BClI y PHQ-9). En todo momento se considerd la
confidencialidad del cuidador y su paciente. Los datos fueron recolectados en una
base de datos de Excel que luego fue analizada estadisticamente. Posterior a ello se

procedi6 a la escritura de los resultados y la publicacion del informe.

11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: (2022 - 2023)

ACTIVIDAD SEP

Escritura de protocolo y solicitud
de aprobacion del Comité de
Etica de la CPDENP.

Reclutamiento y aplicacion de
evaluaciones.

Andlisis estadisticos y
elaboracién de resultados y
conclusiones.

Escritura de trabajo de tesis y
presentacién de resultados
completos.

12. COMPROMISO DE AVANCES

Los investigadores informaron sobre los resultados obtenidos de la investigacion, al

Comité de Etica de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”.
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13.RESPONSABILIDADES DE LOS INTEGRANTES

El Dr. Jonathan Ramirez Almendarez es el investigador principal, el encargado de
la realizacion de la escritura del protocolo, asi como del trdmite del sometimiento
para su evaluacion por el Comité de Etica de la “Clinica Psiquiatrica Dr. Everardo
Neumann Pefa”, ademas de la recuperaciéon de pacientes y la aplicacion de las
evaluaciones, asi como el posterior analisis estadistico y escritura de los resultados.
El Dr. Jesus Francisco Galvan Molina fungié como director de tesis, y la Dra.
Maria Esther Jiménez Catafio como directora metodoldgica.

14.DERECHOS DE AUTORIA Y COAUTORIA

El Dr. Jonathan Ramirez Almendéarez es el autor principal, y como coautores se
incluyen al Dr. Jesus Francisco Galvan Molina y la Dra. Maria Esther Jiménez

Catafio.
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15.RESULTADOS

El muestreo incluyd a 124 cuidadores principales de pacientes con alguna

enfermedad mental, hospitalizados en la Unidad Para Intervencion en Crisis de la

Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pena”, en el periodo comprendido entre

septiembre y diciembre de 2022.

15.1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA

N= 124 (%)
Sexo
-Femenino 97 (78.23)
-Masculing 27 (21.77)
Parentesco
-Esposola) 10 (8.06)
-Hijoi{a) 23 (18.54)
-Madre 74 (59.67)
-Padre 17 (13.71)
Estado civil
-Pareja 82 (66.13)
-Solitario 42 (33.87)
Escolaridad
-Licenciatura 15 (12.10)
-Preparataoria 20 (16.13)
-Primaria 41 (33.08)
-Secundaria 48 (38.71)
Ocupacion
-Desempleado 63 (50.80)
-Empleado 60 (48.38)
-Jubilado 1(0.80)
Afrontamiento
-Activa 105 (284.68)
-Pasivo 19 (15.32)
Sintomas depresivos
(score PHQ-9)
-20-27 (Grave) 4(3)
-15-19 (Moderadamente-grave) 6{4)
-10-14 (Moderada) 15(13)
-5-9 {Leve) 24 (19)
-0-4 (Mo sintomatologia) 75 (61)
Diagnostico de ingreso
-Trastomo depresivo mayor h6 (45 16)
-Trastorno por consuma de 22 (17.74)
sustancias
-Esquizofrenia paranoide 20(16.12)
-Trastorno bipolar 16 (12.90)
-Otros trastornos con 10 (8.06)

funcionamiento psicotico

Se observé una edad media de 43.64 afos
(tabla 1); una mediana de 42 afios; con un
minimo de 23 afios y un maximo de 69
afios. El 78.23% (97) de los participantes
son de sexo femenino y el 21.77% (27) de
sexo masculino. El principal parentesco del
cuidador es la madre, representando al
59.67% (74); los hijos el 18.54% (23); el
padre el 13.71% (17) y; el conyuge el 8.06%
(10). El 66.13% (82) se encuentran en una
relacion de pareja (ya sea casados 0 en
union libre) y el 33.87% (42) estan solteros.
En cuanto a la escolaridad, el 38.71% (48)
termind sélo la secundaria; el 33.06% (41)
16.13% (20) la
preparatoria y; el 12.1% (15) contaba con

s6lo la primaria; el
una licenciatura. En relacion con su
ocupaciéon, el 50.8% (63) se encuentran
desempleados; el 48.38% (60) cuentan con
un empleo y; el 0.8% (1) estan jubilados. En
el tiempo de ser cuidador se observé una

media de 3.52 afios; mediana de 2 afos;
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N= 124 (%) Media £DE) Mediana [RIC] Rango
Afrontamiento
-Activo 105 (84.68)
-Pasivo 19 (15.32)
Edad (afios) total 436120 42 [21.5] 23 a 69 (46)
-Activo 105 (84 .68) 446 +12.3 45 [23] 24 a 69
-Pasivo 19 (15.32) 38.3 191 39 [11.5] 23as55
Tiempo de cuidador (afios) 352 +4 1 20[4.0] 0a19
-Activo 105 (84 .68) 29+34 20[1.0] 0a17
-Pasivo 19 (15.32) 7.2+52 6.0 [6.0] 1a19
PHQ-9 (score) 5555 4.0[7.0] 0a22
-Activo 105 (84 .68) 39+35 3.0[6.0] 0a14
-Pasivo 19 (15.32) 142 +62 14 [7.0] 0a22
Internamientos (No.) 1.7+11 1.0[1.0] 1ab
-Activo 105 (84 .68) 16+1.0 1.0[1.0] 1as
-Pasivo 19 (15.32) 27+12 3.0[2.0] 1a4

Tabla 1. Descripcion de la poblacién (continuacion).

15.2 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS

El principal diagnéstico de ingreso de los pacientes con enfermedad mental
hospitalizados en la Unidad Para Intervencion en Crisis de la Clinica Psiquiatrica “Dr.
Everardo Neumann Pena” fue el trastorno depresivo mayor (grave, con y sin
sintomas psicéticos) con un 45.16% (56); seguido de los trastornos por consumo de
sustancias con un 17.74% (22); la esquizofrenia paranoide con un 16.12% (20); el
trastorno bipolar (fases maniaca, depresiva y mixta) con un 12.90% (16) y; otros
trastornos con funcionamiento psicoético (epilepsia, autismo, discapacidad intelectual,
etc.,) con un 8.06% (10). La media en el numero de internamientos fue de 1.7 afios
(Figura 1).

15.3 TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Se observa una predominancia en el tipo de afrontamiento al estrés utilizado por los

cuidadores principales de los pacientes con enfermedad mental, siendo el
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afrontamiento activo el ma
15.32% (19) del afrontamie

un 84.68% (105) de los casos, contra un
la 1).

Otros
trastornos
psicéticos

8.06% (10)

Trastorno
bipolar.
12.9% (16)

Trastorno
depresivo mayor.
45.16% (56)

Esquizofrenia
paranoide.
16.12% (20)

Trastorno por
consumo de
sustancias.
17.74% (22)

Figura 1. Principales diagndsticos de ingreso a la UPIC de la CPDENP.

154 GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS DEPRESIVOS

En la tabla 1 se observan en porcentaje y frecuencia la prevalencia de sintomatologia
depresiva. El 3% (4) obtuvo una puntuacion de PHQ-9 entre 20-27 puntos, lo cual se
traduce como una depresion grave; el 4% (6) una puntuacion de PHQ-9 entre 15-19
puntos (depresion moderada-grave); el 13% (15) entre 10-14 puntos (depresion
moderada); el 19% (24) entre 5-9 puntos (depresidon leve) y; el 61% (75) una
puntuaciéon de PHQ-9 entre 0-4 puntos, lo cual no se traduce como patologia alguna.
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15.5 TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES UTILIZADO EN LOS
CUIDADORES PRINCIPALES CON SINTOMAS DEPRESIVOS

La presencia de sintomas depresivos en los cuidadores principales de los pacientes
hospitalizados en la Unidad Para Intervencion en Crisis de la Clinica Psiquiatrica “Dr.
Everardo Neumann Pefia”, se relacioné de forma significativa con la utilizacion de un
afrontamiento pasivo al estrés en esta misma poblacion (figura 2). La media del
puntaje de PHQ-9 obtenido por los cuidadores con un afrontamiento pasivo fue de
14.2 , en comparacion con los cuidadores con un afrontamiento activo que fue de 3.9

puntos (tabla 2).

15.6 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS CUIDADORES
PRINCIPALES MAYORMENTE ASOCIADAS CON SINTOMAS
DEPRESIVOS

El nimero de internamientos y el tiempo de ser cuidador, se asociaron positivamente
con un afrontamiento pasivo al estrés, mientras que una mayor edad del cuidador se

relacion6 negativamente (Figura 2).

El sexo, la escolaridad, el estado civil, la ocupacién, el parentesco, las enfermedades
del cuidador y el diagnostico de ingreso, no se asociaron significativamente con la

presencia de sintomas depresivos (Tabla 2).
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Total
M= 124 (%)

Tabla 2. Comparativa por Afrontamiento.
Afrontamiento Afrontamiento Valor de P Método Estadistico
activo pasivo
N= 105 (84.68%) N= 19 (15.32%)
Edad 44.6 (12.3) 38.3(9.1) <0.05 U Mann Whitney
45 [23] 39 [11.5]
24 a 69 23ab55
PHQ-9 3.9 (3.5) 14.2 (6.2) <0.001 U Mann Whitney
31[6] 14 [7.0]
0al4d 0a?22
Numero de 1.6 (1.0) 2.7 (1.2) <0.001 U Mann Whitney
Internamientos 1[1] 3[2.0]
la5 laéd
Tiempo de 2.9 (3.4) 7.2 (5.2) <0.001 U Mann Whitney
cuidador 2[1] 6 [6.0]
0al7 1a19
Sexo 0.93 X2
-Femenino 82 (78.1) 15 (78.95)
-Masculino 23 (21.9) 4 (21.05)
Escolaridad 0.22 X?
-Licenciatura 13 (12.38) 2 (10.53)
-Preparatoria 14 (13.33) 6 (31.58)
-Primaria 37 (35.24) 4 (21.05)
-Secundaria 41 (39.05) 7 (36.84)
Estado civil 0.44 X2
-Pareja 68 (64.76) 14 (73.68)
-Solitario 37(35.24) 5(26.32)
Ocupacién 0.85 X?
-Desempleado 54 (51.42) 9 (47.37)
-Empleado 50 (47.61) 10 (52.63)
-Jubilado 1(0.95) 0(0.0)
Parentesco 0.69 X2
-Esposo(a) 8(7.61) 2 (10.52)
-Hijo(a) 19 (18.09) 4 (21.05)
-Madre 62 (59.04) 12 (63.15)
-Padre 16 (15.23) 1(5.26)
Enfermedades 0.26 X2
del cuidador
-DM2 17 (16.19) 0(0.0)
-HAS 12 (11.42) 2 (10.53)
-Artritis 1(0.95) 0(0.0)
-Ninguna 75 (71.42) 17 (89.47)
Dx Ingreso 0.31 X2
-Esquizofrenia 15 (14.28%) 5(26.31%)
paranoide
-Otros 9 (8.57%) 1(5.26%)
trastornos
psicéticos
-Trastorno 12 (11.42%) 4(21.05%)
bipolar
-Trastorno 51 (48.57%) 5(26.31%)
depresivo
mayor

-Trastorno por
consumo de
sustancias

18 (17.14%)

4 (21.05%)
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Figura 2. Comparativas (Tipos de afrontamiento).
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16.DISCUSION

De acuerdo con la evidencia actual, la depresién es una enfermedad prevenible y
tratable, que cuenta con la posibilidad de reducir sus efectos negativos tanto a corto,
como mediano plazo. Sin embargo, nos enfrentamos con uno de los principales
problemas de salud a nivel global; la obtencion de tratamientos dignos, de calidad y
de forma oportuna, relacionado con la falta de acceso a los servicios de salud
(Cerecero et al, 2020).

La OMS estima que, en paises en vias de desarrollo, un gran porcentaje de la
poblacién con padecimientos mentales (76-85%), carece de acceso al tratamiento
que requiere. En México, sblo una de cada cinco personas con un trastorno

psiquiatrico, recibe algun tipo de atencion psiquiatrica/psicoldgica.

Las respuestas al estrés se dirigen hacia un evento relevante, que es percibido como
potencialmente dafiino para el bienestar propio o que requiere de una adaptacion del
individuo. Frecuentemente incluyen emociones negativas e implican acciones
dirigidas a enfrentar el evento o a huir de él. Cuando una persona percibe que no
cuenta con los recursos suficientes para cumplir de forma efectiva con las demandas
que la situacion requiere, se genera angustia o estrés emocional. Ocurre
frecuentemente, como resultado de situaciones para las cuales la persona no tiene
un control (por ejemplo, algunas enfermedades o la muerte), y puede ser
desencadenado por multiples exposiciones al estrés, incluyendo acontecimientos

importantes de la vida o situaciones probleméticas de forma crénica.

Las diferencias individuales son componentes criticos al momento de predecir los
niveles de estrés emocional. Un mismo evento o factor puede producir mucho estrés
emocional en una persona, y en otra no. Se trata de un proceso que implica la
interaccion entre el sujeto, sus recursos y el ambiente. Las caracteristicas y la
naturaleza de los sucesos a los que se enfrentan los individuos, influyen en la
disponibilidad y la movilizacién de recursos. Ante cualquier situacion estresante, las
personas usaran algun tipo de afrontamiento, cuya funcion se asocia a la toma de

decisiones, a la busqueda, a la evaluacion de informacién para llevar a cabo
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acciones, a mantener autonomia y a enfocar tanto los recursos como la energia

hacia las demandas que presenta un evento estresante.

En los cuidadores principales de un paciente con una enfermedad mental, se
desarrolla un estrés caracteristico y frecuentemente mas alto, lo cual se asocia a un
deterioro en la salud mental y fisica, consistentemente a lo largo de las diferentes

fases de la enfermedad.

El efecto negativo de la enfermedad mental generalmente recae en los pacientes,
pero también en los integrantes de la familia y particularmente, en el cuidador
principal. Esto debido a las mdltiples situaciones relacionadas, como la sobrecarga
emocional y la falta de conocimientos sobre la enfermedad, las cuales aumentan el
estrés y pueden considerarse un factor precipitante para las recaidas, la
exacerbacion de sintomas y las rehospitalizaciones del paciente. Los resultados
sobre las caracteristicas de los cuidadores, coinciden con los estudios previos en
cuando a que la mayoria son mujeres, amas de casa, con una educacion basica y un
tiempo promedio de 3 afios fungiendo dicho rol. Por muchas razones, se pasa por
alto la posibilidad de que el cuidador reciba atencion y apoyo, buscando sélo el
bienestar del paciente. Este experimenta un estrés cronico que puede llegar a ser
grave, secundario a la convivencia con el enfermo, y si no recibe asistencia ni apoyo,

sera menos capaz de continuar ayudando al paciente de manera efectiva.

Estudios nacionales han documentado que el 9.2% de la poblacién tuvo un episodio
depresivo en la vida. Investigadores del INSP realizaron un estudio entre 2006 y
2018, utilizando los datos de 43,874 adultos de 20 afios o mas, para estimar los
cambios en la prevalencia de sintomas depresivos e identificar los factores
sociodemograficos asociados. Los datos fueron publicados en el 2020 en la revista
Salud Publica de México, estos mostraron: una presencia de sintomas depresivos en
adultos jovenes y mayores, entre 9.5 a 13.3%. Con una cobertura de deteccion del
10.7% y tratamiento del 7%. En los datos obtenidos en nuestro trabajo, se observé
una presencia de sintomas depresivos en el 20% de la poblacion estudiada, tomando

en cuenta a quienes obtuvieron una puntuacion de PHQ-9 igual o mayor a 10 puntos,
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lo cual incluye a los grupos de: depresion moderada, depresion moderada-grave y

depresion grave (Figuras 3y 4).

SINTOMAS DEPRESIVOS EN
CUIDADORES

CON DEPRESION,
20%

SIN DEPRESION, 80%

Figura 3. Sintomas depresivos en cuidadores.

Los autores destacaron el estigma que continla existiendo en relaciéon con las
enfermedades mentales, como una de las principales barreras para identificar,

diagnosticar y atender los casos de depresion de manera oportuna.

Dentro de nuestra investigacion encontramos datos sociodemograficos de relevancia:
en una poblacién de 124 cuidadores principales de pacientes con enfermedad
mental, hospitalizados en la Unidad Para la Intervencién en Crisis de la Clinica
Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”, con una media de edad de 43 afos; la
mayoria de los participantes fueron del sexo femenino (78.2%); el principal
parentesco del cuidador fue la madre (59.7%); una gran parte se encuentran en una
relacion de pareja, ya sea casados o en union libre (66.1%); la mayoria tienen un
nivel educativo bajo (primaria o secundaria); la mitad de ellos se encuentran
desempleados y; en cuanto al tiempo de ser cuidadores principales la media que se

obtuvo fue de 3.52 afios.
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E Afrontamiento activo B Afrontamiento pasivo

—_— = ===

(%)

.

Asintomatico Leve Moderado Mod-Severa

Figura 4. Tipos de afrontamiento vs Severidad de los sintomas depresivos.

El afrontamiento pasivo al estrés utilizado en nuestra poblacién, se asocio
significativamente con la presencia de sintomas depresivos. En contraparte, La
utilizacion de un afrontamiento activo al estrés, se asocié con una menor presencia
de sintomatologia depresiva en los cuidadores principales (Figuras 4 y 5).
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De los 19 cuidadores con un
afrontamiento PASIVO, 15 (80%)
tuvieron un PHQ-9 = 10 puntos.

Afrontamiento Afrontamiento

activo pasivo
ESIN smtc.:mas 05 4
depresivos
B CON sint
sin jnmas 10 15
depresivos

Figura 5. Tipos de afrontamiento vs Sintomas depresivos.
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17.LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Afortunadamente, nuestro estudio conté con una muestra suficiente para encontrar
relaciones significativas en los datos principales y comprobar nuestra hipétesis. Una
muestra ain mayor y con un disefio longitudinal, nos permitiria hacer un anélisis mas
profundo sobre las variables involucradas en el desarrollo de la sintomatologia

depresiva.

En cuanto a las limitaciones del estudio, podemos identificar que existe un sesgo de
selecciéon en la edad de los cuidadores principales, debido a que durante el tiempo
en que se realiz6 la recoleccion de la muestra, en la CPDENP se contaba con un
protocolo relacionado con los cuidados ante la infeccién por COVID-19. Entre otras
cosas, no estaba permitida la permanencia de cuidadores mayores de 65 afios en
UPIC, esto para evitar el contagio de personas vulnerables (por edad o
comorbilidades). Por lo tanto, podemos suponer que esto alterd significativamente la
media en la edad de nuestra poblacién, la cual fue relativamente baja en
comparacion con la literatura. Lo mismo para las comorbilidades manifestadas en los

cuidadores, ya que fueron pocos los que presentaban alguna enfermedad cronica.

Es importante realizar estudios longitudinales y de intervencion para atender a estos
grupos vulnerables para prevenir el desarrollo de psicopatologia y entender mejor su

comportamiento.
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18. CONCLUSIONES

La evidencia presentada en la anterior investigacion demuestra como el uso de un
afrontamiento pasivo al estrés, se asocio significativamente con la presencia de
sintomas depresivos en los cuidadores principales de pacientes con patologia mental
hospitalizados en la Unidad Para la Intervencion en Crisis (UPIC) de la Clinica

Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia” CPDENP.

Conocer a nuestra poblacion en riesgo, asi como la forma en que se encuentra
lidiando con el estrés que implica ser un “cuidador principal”’, nos ayudara a
identificarlos de manera mas certera, para brindarles la atencion necesaria de forma
oportuna. Nuestro trabajo es, sin duda, un llamado de atencion para la poblacion en
general y los trabajadores de la salud mental, para voltear hacia los cuidadores
principales de nuestros pacientes con alguna patologia psiquiatrica, darnos cuenta
de lo que ocurre con ellos y, cdmo esto impacta directamente en la salud global de
nuestro paciente. Resultard beneficioso el poder atender a aquellos que estén
afrontando el estrés de una forma que les genere una sintomatologia depresiva y

decremente su salud, ademas de su eficacia como cuidadores principales.

Un trabajo ulterior, pudiera enfocarse en que los cuidadores principales identificados
con sintomatologia depresiva asociada con un afrontamiento al estrés inadecuado,

amplien su marco de estrategias para mejorar su calidad de vida.
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20.ANEXOS
20.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

San Luis Potosi S.L.P., a de del 20 .
|. Se me invita a participar en un proyecto de investigacion cuyo objetivo

radica, en evaluar la forma en que los cuidadores de pacientes con enfermedad
mental afrontan el estrés y su relacion con la presencia de sintomas depresivos.

Il. Para llevar a cabo este trabajo se me solicitara llenar una formulario con mis
datos, asi como unas escalas de evaluacion, las cuales no representan un riesgo real
para mi salud.

lll. El beneficio de participar en el estudio es, que en caso de encontrar alguna
situacion relevante para mi salud, se me informara de ello y se me ofrecerd una
valoracion, asi como una opcién de tratamiento.

IV. Reconozco que se me ha explicado claramente el procedimiento de mi
participacion para la realizacién de dicho estudio y se han aclarado mis dudas.

V. Entiendo que tengo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién que se me
brinda en la Clinica Psiquiatrica Dr. Everardo Neumann Pefia.

VI. Los datos otorgados se manejaran con confidencialidad.

Yo ,
con fecha acepto participar en el estudio titulado:

“Afrontamiento al estrés y su relacidon con la presencia de sintomas depresivos, en
cuidadores de pacientes con enfermedad mental.”
Firma del cuidador (participante) y parentesco con el paciente:

Nombre y firma de los testigos (relacién con el participante):

Testigo 1 Testigo 2
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20.2 BRIEF COPE INVENTORY (BCI)

Las formas de enfrentarse a los problemas, como las que se describen aqui, no son ni buenas ni malas,
tampoco son unas mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan mas unas formas que otras.
Marque con una "X", para indicar el nimero (o frecuencia) que mejor refleje su propia forma de enfrentarse al problema.

N° item Nunca | A veces | . Casi Siempre
siempre
a Me dedico al trabajo o a otras actividades para distraerme y no preocuparme 1 2 3 4
por la situacion que me esta pasando.
2 Me esfuerzo por hacer algo para resolver la situacion en la que estoy. 1 2 3 4
3 Pienso que esta situacion no es real, que no me esta pasando a mi. 1 2 3 4
4 Tomo bebidas alcohélicas para sentirme mejor. 1 2 3 4
5 Busco apoyo emocional y afecto de alguien. 1 2 3 4
G Me doy por vencido(a) o me siento incapaz al no poder resolver la situaciéon 1 2 3 4
que estoy viviendo.
7 Hago todo lo posible para poder cambiar o mejorar la situacion. 1 2 3 4
8 Me niego a creer lo que me esta pasando. 1 2 3 4
5 Digo lo que siento y expreso mis sentimientos o mi disgusto por alguna 1 2 3 4
situacion.
10 Busco ayuda y consejo de otras personas. 1 2 3 4
11 Tomo medicamentos (tranquilizantes) para pasarla mejor. 1 2 3 4
12 Trato de ser positivo(a) y aprender de las situaciones dificiles. 1 2 3 4
13 Me critico a mi mismo(a). 1 2 3 4
14 Trato de proponer un plan para saber qué hacer en mi situacion. 1 2 3 4
15 Recibo y acepto el apoyo y la comprension de alguna persona. 1 2 3 4
e Admito que no puedo con la situacion que estoy viviendo y dejo de intentar 1 2 3 4
hacerle frente al problema.
17 Busco algo bueno o positivo de la situacion que estoy viviendo. 1 2 3 4
18 Hago bromas sobre lo que me pasa. 1 2 3 4
19 Hago algo para pensar menos en mi situacion. 1 2 3 4
20 Acepto esta situacion como una realidad de la vida, que me toca vivir. 1 2 3 4
21 Le cuento a alguien lo que pienso y como me siento. 1 2 3 4
22 Trato de encontrar consuelo en una religion o creencia espiritual. 1 2 3 4
e Busco ayuda de otras personas para saber mas de la situacion y recibir 1 2 3 4
apoyo.

24 Aprendo a vivir con ello. 1 2 3 4
25 Pienso detenidamente en los pasos a seguir. 1 2 3 4
26 Me culpo a mi mismo(a) por lo que ha sucedido. 1 2 3 4
27 Rezo, oro o medito. 1 2 3 4
28 Tomo la situacién dificil con huméx3 1 2 3 4




20.3 PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)

— . . . Mas dela .
Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan seguido le han Varios . Casi todos
. . . Para nada i mitad de i
afectado cualquiera de los siguientes problemas? dias los dias los dias
(Marque con una "X" para indicar su respuesta)
1. Poco interés o placer en hacer las cosas. 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido/a, deprimido/a, o sin esperanzas. 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido/a, o ha
. . 0 1 2 3
dormido demasiado.
4. Se ha sentido cansado/a o con poca energia. 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso. 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo/a, o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo/a o su 0 1 2 3
familia.
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales 0 1 5 3
como leer el periddico o ver television.
8. ;Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras
personas podrian notarlo?, o por el contrario, ha estado tan 0 1 5 3
inquieto/a o agitado/a, que se ha estado moviendo mucho
mas de lo normal.
9. Ha pensado que estaria mejor muerto/a o se le ha 0 1 5 3
ocurrido lastimarse de alguna manera.

FOR OFFICE CODING

+

Total Score:

Si usted marco cualquiera de estos problemas, ;qué tal dificil fue hacer su trabajo, las tareas del hogar o

llevarse bien con otras personas debido a talas problemas?

Para nada dificil Un poco dificil Muy dificil

O O

O

Extremadamente
dificil

O
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20.4 HOJA COLECTORA DE DATOS

Agradecemos su participacion dando respuesta a la siguiente hoja colectora de

datos. Esta informacion serd confidencial y no repercutira de ninguna forma en la

atencién brindada a usted o su paciente por nuestra institucion.

DATOS DEL CUIDADOR.

Nombre completo:

Edad:

Sexo:
1 Femenino
1 Masculino

O No desea
especificar

Parentesco con su
paciente:

U Madre

U Padre

U Esposo(a) / Pareja
U Hijo(a)

U Hermano(a)

U Otro(a)

DATOS DEL PACIENTE.

El internamiento de su

Estado civil:
O Soltero
O Unién libre
O Casado
U Separado
O Divorciado
4 Viudo

Ocupacidn:
U Empleado
U Desempleado

 Jubilado /
Pensionado

Tiempo de ser el
cuidador primario:

anos.

Escolaridad:

Nula

Sabe leery
escribir

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

o0o0o0do0o OO0

Enfermedades que padezca:

U Diabetes mellitus

U Hipertension arterial
U Cancer

U Ninguna

U Otras (especifique):

i Cuantas veces ha estado INTERNADO AQUI su paciente?

paciente en esta clinica es: . .
¢,cuando fue la dltima vez?

d Primera vez
O Subsecuente

**(si es la primera vez que su paciente esta internado, omita ésta pregunta)

Edad: Escolaridad:
U Nula
Sexo: _ Estado civil: - S:é:)r(iablitraer !
a Femenllno Q Solitario O Primaria
4 Masculino Q Pareja QO Secundaria
Q ESp(ejiﬁ‘ﬁ:zr Q Acompaiiado con un familiar O Preparatoria
U Acompafiado con otro Q Licenciatura
U Posgrado

Diagnéstico(s) de ingreso a UPIC de acuerdo al CIE-10. **(NO CONTESTAR ESTA PREGUNTA)
Principal:




20.5 AUTORIZACION DE PROTOCOLO

CPDENP/DISMICEIl 2 9 6 7 12022

pOT°S| , SALUD 21 de Septembre 2022
i .‘ BaNS 08 POTON ‘ Codigo 168 2
MEMORANDUM

ASUNTO Autonzacion de protocolo
Soledad de Graciano Sanchez. SL P

DR JONATHAN RAMIREZ ALMENDAREZ
RESIDENTE DE PSIQUIATRIA

Ei comité de Etica en Investigacion en sesion exlraordinaria del dia 13 de Septiembre del presente
ano le informa el resultado de la revision del protocolo “Afrontamiento al estrés y su relacion con la
presencia de sintomas depresivos en cuidadores de pacientes con enfermedad mental”, el cual
queda autorizado con numero de registro CEI-CPENP-05, no omito recordarle el compromiso de
entregar avances de acuerdo a su planeacion asl como su informe de resultados en formato

electronico y en fisico

Lo anterior con sustento en la Guia Nacional para la integracion y funcionamiento de los Comités
de Etca en Investigacion, Quinta Edicion 2015. DOF. Lunes 11 de Enero de 2016 y al

procedimiento intemo de revisién de protocolos.

Reciba un cordial saludo

ATENTAMENTE @*}} CLINICA PSIQUIATRICA

LA PRESIDENTA DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION ) s “OR. EVERARDO NEUMANN PERA
DE LA CLINICA PSIQUIATRICA “DR. EVERARDO NEUMANN PENA"*~r®

MEyAS MARIA MERCEDES PEREZ BETANCOURT Bﬂ R E GF&’

Elatord Revis6
MEyAS Rita de Guadalupe Martinez Rocha ME y AS Maria Mgfcedes Pérez Betancourt
Secretana dei Comile de Etica en Invesligacion Presidenta del Cofmite de Etica en Investigacion

ccp Dra Sarah Antonieta Navarro Sanchez - Encargada de |z Clinica Psiquiatrica “Dr Everardo Neumann Pefia”
ccp Dra Laura Elena Perez Ramos - Jefa de Educacion e |nvesuga<:|0n de la Clinica Psiquiatrica “Dr Everardo Neumann Pena’
ccp Archivo y Minutano

;




Hoja en blanco
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