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RESUMEN

ANTECEDENTES. Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) los problemas de
salud mental constituyen alrededor del 15% de la carga mundial de discapacidad y su
prevalencia va en aumento.”® La Esquizofrenia es un sindrome clinico con una
psicopatologia frecuentemente problemaética,'’ Posterior a la desinstitucionalizacion de la
salud mental los cuidados profesionales fueron sustituidos, por los cuidados informales,
llevados a cabo por los familiares de los pacientes, sin el conocimiento, la informacion y

las aptitudes necesarias 2% ?°

, Situacién que aumenta la posibilidad de sobrecarga en el
cuidador y empeora la evolucién del propio paciente con diagnostico de esquizofrenia'*?
Lo que hace importante conocer la presencia de sobrecarga del cuidador en nuestro
medio. METODOLOGIA. Se estudio a 94 cuidadores primarios informales de pacientes
con diagnostico des esquizofrenia, se aplico la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
y una ficha socio demogréfica disefiada Ad hoc a dos grupos de cuidadores; un grupo de
hospitalizacion y otro de consulta externa, posteriormente se realizo una comparacion de
medias de las puntuaciones obtenidas en la escala de Zarit en cada grupo utilizando T de
Student y se realizaron regresiones lineales para demostrar asociacion entre la
puntuacion de la escala de Zarit y el servicio donde se recibi6é atencion. RESULTADOS.
Se obtuvo una media en la escala de Zarit de 38.6 con una desviacion estandar de + 4.06
para los cuidadores del grupo de hospitalizacion, contra una media de 29.75 con una
desviacion estandar de + 1.97 para los cuidadores del grupo de consulta externa, con
diferencia de 8.91 + 451 y una P de 0.051. La regresion lineal controlada con las
variables demogréficas béasicas, demostr6 una asociacidbn negativa estadisticamente
significativa entre el servicio de atencion y la puntuacion en la escala de Zarit (3=-10.72,
p<0.05). DISCUSION. Los resultados nos muestran una tendencia hacia la sobrecarga

en los cuidadores de los pacientes hospitalizados con significancia estadistica no

influenciada por las variables demogréficas basicas.



ANTECEDENTES

Segun la Organizaciéon Mundial de la salud (OMS) los problemas de salud mental
constituyen alrededor del 15% de la carga mundial de discapacidad y su prevalencia va
en aumento. * En México la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica arrojé cifras
de prevalencia de esquizofrenia de por vida de 1.2% en el sexo masculino y 0.9% en el
sexo femenino. % La Esquizofrenia es el trastorno mental mas intimidante relacionado con
la historia de la psiquiatria’’. Se trata de un Sindrome clinico que presenta una
psicopatologia variable, aunque extremadamente problematica, que afecta la cognicion
las emociones, la percepcién y otros aspectos importantes del comportamiento®’. La
expresion de estas manifestaciones es diferente en cada paciente y varia con el tiempo,
pero el efecto de la enfermedad siempre es grave y normalmente prolongado®. Los
seguimientos de 5 a 10 afios muestran que mas del 50% de los pacientes tienen una
evolucién caracterizada por re-hospitalizaciones, exacerbaciones de los sintomas,
episodios depresivos e intentos de suicidio y se estima que el 50% también permanecen
con déficits significativos a lo largo de toda su vida'’.

Durante el siglo XIX vy la primera mitad del siglo XX el asilo fue la principal forma
de tratamiento para los pacientes con enfermedad mental grave.*

Sin embargo, el final de la segunda guerra mundial propicia en los paises
occidentales la aparicidn de movimientos ciudadanos en pro de los derechos civiles y
humanos® y aunado a esto, en 1955 gracias a los trabajos de Goffman® empiezan a
salir a la luz las condiciones en las que se encontraban los pacientes en los hospitales
psiquiatricos, Goofman enfatizO que los hospitales psiquiatricos eran instituciones
similares a cérceles donde los pacientes permanecian a pesar de no haber roto ninguna
ley, definié las instituciones psiquiatricas como sistemas cerrados apartados de el resto de

la sociedad que obligaban a los pacientes a realizar todos los aspectos de su vida dentro



del hospital psiquiatrico con limitado acceso al exterior, observdé que los hospitales
psiquiatricos compartian caracteristicas con prisiones, campos de concentracién y
monasterios y argumento que los pacientes eran restringidos en su libertad, alejados de
sus roles sociales normales y victimas de estigma, nace asi en 1962 el “Joint
Commission on Mental lllness and Health” que recomienda la transformacién de los
hospitales psiquiatricos en dispositivos comunitarios® e inicia en Estados Unidos de
América (USA) oficialmente el proceso que se conoce como desinstitucionalizaciéon
psiquiatrica, en 1963%, de la misma manera el descubriendo y la comercializacién de los
neurolépticos a partir de 1952 se convierte en un factor importante para la realizacion de

politicas para la atencién comunitaria de la salud mental®®

ya que el uso de estos
farmacos permitié el control de la sintomatologia del paciente psiquiatrico con enfermedad
mental grave y por tanto su permanencia fuera del asilo e integracién a la comunidad.

El concepto de desinstitucionalizacion de la salud mental presupone el cierre de
los grandes hospitales psiquiatricos y traslado de los pacientes institucionalizados a la
comunidad® y la creacién simultanea de suficientes dispositivos comunitarios para el
tratamiento y apoyo en su medio natural, permitiéndoles integrarse y participar como
miembros activos en la sociedad a la que pertenecen y no permanecer cronicamente
hospitalizados en los grandes hospitales psiquiatricos?’. Empieza a disminuir el nimero
de camas en los hospitales psiquiatricos y los cuidados profesionales fueron sustituidos,
por los cuidados informales, llevados a cabo por los familiares de los pacientes, en la
mayoria de los casos sin el conocimiento, la informacién y las aptitudes necesarias %* %.

En la actualidad, en la mayoria de las instituciones de salud mental encontramos
que la familia es y sera el agente responsable del cuidado para la mayoria de los
pacientes psicoticos® ; entre 60 y 86% de los pacientes viven con su familia, y es esta

quien tiene que manejar la problemética que manifiesta el paciente, sin conocimiento de

la enfermedad, entendimiento de la naturaleza biopsicosocial de la enfermedad, ni de la
3



importancia del tratamiento integral de la esquizofrenia®*°, situacion que aumenta la
posibilidad de agotamiento en el cuidador y ademas empeora la evolucion del propio
paciente con diagnostico de esquizofrenia’??. Esta situacién ha tenido consecuencias
sobre los cuidadores, ya que la atencién de los pacientes psicéticos crénicos en la
comunidad ha supuesto una sobrecarga para las familias, tanto por el malestar subjetivo
que les ocasiona la conducta del enfermo y la ausencia de habilidades en sus relaciones
sociales como los problemas que suelen crear en la convivencia. *2

La sobrecarga del cuidador fue primeramente descrita en USA en 1974 en los
cuidadores de pacientes con demencia pero ya desde los afios 50s se han venido
realizando distintos estudios sobre lo que supone la carga vivida por los familiares de
enfermos mentales.™

Hoy en dia se sabe que la sobrecarga percibida por parte del cuidador es uno de
los mejores predictores de rehospitalizacibn en el paciente con esquizofrenia, mejor
incluso que la propia situacion de salud del receptor de cuidados, por lo que la deteccién y
el abordaje de la misma pasan a ocupar un lugar prioritario en el plan de cuidados de la

diada paciente-familia.?



MARCO TEORICO

Cuidador informal es aquella persona procedente del sistema de apoyo del
enfermo, que asume la responsabilidad absoluta sobre el paciente discapacitado en todo
lo que respecta a su atencion basica,’ entendiendo como discapacidad una alteracion
funcional permanente o prolongada, fisica o mental que implica para la persona
considerables desventajas para su integracion familiar, social, educacional y laboral.*

El término Cuidador Familiar Primario Informal se refiere a la persona que se hace
cargo de proveer atencion y asistencia al enfermo, mantiene la responsabilidad de
proveer recursos que el paciente es incapaz de auto sustentarse y guarda una relacion
familiar directa con él, es informal por qué no reciben una retribucibn econdémica, ni
capacitacion para brindar los cuidados necesarios al paciente. % %° La sobrecarga
del cuidador se define como un concepto multidimensional que considera la tension
existente en los aspectos emocionales, fisicos, sociales y econémicos en la vida de las
personas.®

Asumir el rol del cuidador no es inocuo. Es posible desarrollar el fenébmeno de
“sobrecarga” por la tarea asumida, conjugando diversas variables: 1) Desatencion de la
propia salud, proyecto vital y vida social 2) Deterioro familiar, relacionado a dindmicas
culposas, rabiosas y manipuladoras; 3) Ansiedad o frustracion por la falta de preparacion
y conocimiento técnico en el cuidado de pacientes dependientes.® La actitud del cuidador
primario informal centrada en la atencién a la persona con discapacidad o enfermedad
puede dar lugar a una serie de complicaciones en la salud del mismo, entre las que
incluyen el sindrome del cuidador, caracterizado por presentar problemas fisicos,
psicolégicos y sociales; afectando sus actividades de ocio, relaciones sociales, amistades,
intimidad, libertad y equilibrio emocional, situacion que da lugar a la denominada

Sobrecarga del cuidador.” 8



En algunas investigaciones se hace la diferencia entre carga objetiva y subjetiva.
La carga subjetiva puede definirse como las relaciones ante la experiencia de cuidar, el
malestar y los problemas de salud del cuidador. La carga objetiva se define como el grado
de perturbaciones o cambios en los distintos aspectos en el &mbito domestico y la vida de
los cuidadores, sintomas y caracteristicas socio demograficas, este ultimo tipo de
sobrecarga esta relacionado con el desempefio de las actividades de auto cuidado y de la
vida diaria que el paciente no puede realizar por si mismo; mientras que la carga subjetiva
es asociada con actitudes y reacciones emocionales que manifiesta el cuidador ante la
experiencia de cuidar. % ** 12

Una mayor sobrecarga se relaciona con una mayor frecuencia de trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos, trastornos del suefio, problemas alimenticios, abuso de
alcohol o estimulantes, violencia marital e irritabilidad entre los familiares,® mayor
aislamiento social, empeoramiento de la situacién econémica familiar, mayor morbilidad
general e incluso mayor mortalidad, ya que el cuidador tiende a no buscar ayuda médica
priorizando los problemas de su familiar dependiente.> **

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales que producen mas dificultades
a nivel familiar. Las caracteristicas clinicas de la enfermedad aumenta el nivel de estrés y
angustia en el familiar cuidador lo que ha llegado a considerarse un factor precipitante en
las recaidas, exacerbaciébn de los sintomas, re-hospitalizaciones y mal apego
terapéutico.™

Se han desarrollado distintos instrumentos para la valoracién de la sobrecarga en
cuidadores familiares informales de pacientes con discapacidad fisica o mental; la escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit incluye las dimensiones, calidad de vida, auto
cuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas conductuales y
clinicos del paciente cuidado, es capaz de discriminar distress psiquico con una

sensibilidad de 93% y especificidad del 80%. EIl analisis factorial de las dimensiones que
6



incorpora la escala, permite caracterizar dinamicas socioculturales de la poblacion sobre
la que se aplica, siendo util en la programacion de intervenciones. Ha sido validada en
diversos idiomas incluyendo el espafiol, consta de 22 preguntas tipo likert, de 5 opciones,
cuyos resultados se suman en un puntaje total (22-110 puntos). Este resultado califica al
cuidador en ausencia de sobrecarga (< 46), sobre carga ligera (47-55), o sobrecarga
intensa (256); la sobre carga ligera representa un factor de riesgo para sobrecarga intensa
y esta se asocia a mayor morbilidad médica, psiquiatrica y social del cuidador.

La asociacion mundial de psiquiatria (WPA por sus siglas en ingles), define a la
salud mental comunitaria como el modelo de atencion equilibrado en el que se integran
servicios de salud proporcionados en la comunidad (atencion primaria) generalmente en
unidades cercanas a las poblaciones atendidas, con tratamientos intrahospitalarios®’; en
el cual la estancia hospitalaria debe ser reducida en la medida de lo posible, por lo
general situada en salas de hospitales generales®, y que debe presentar diferentes
prioridades de acuerdo al estado de sus recursos.®’

En entornos de bajos recursos la prioridad es establecer y mejorar la capacidad de los
centros de atencion primaria de salud para ofrecer atencion de salud mental, con respaldo
limitado del especialista®.

En los entornos de medianos recursos, ademas de servicios de salud mental en atencién
primaria se puede desarrollar otra capa de servicios de salud mental si los recursos lo
permiten, basada en cinco categorias; clinicas psiquiétricas para manejo ambulatorio,
servicios de hospitalizacién para pacientes con sintomatologia aguda, equipos de salud
mental comunitaria, atencion residencial basada en la comunidad; y servicios de
ocupacion y rehabilitacion.®”

En paises de altos recursos, ademas de los mencionados anteriormente se deben
desarrollar servicios mas especializados dedicados a metas y grupos de pacientes

especificos aplicables a las mismas cinco categorias descritas para los entornos de
7



medianos recursos. Estos pueden incluir por ejemplo clinicas ambulatorias
especializadas, equipos de tratamiento comunitario asertivo, manejo intensivo, equipos
de intervencién temprana, equipos de resolucién de crisis, atencién residencial
comunitaria, hospital de dia, centros de dia no médicos, servicios de recuperacion,
empleo y rehabilitacion.®

Salud mental comunitaria, por lo tanto se basa en una amplia gama de profesionales de la
salud, proveedores de servicios y sistemas de atencién y apoyo, aunque algunos
componentes particulares pueden jugar un papel de mayor o menor importancia en
diferentes escenarios en funcion del contexto local y los recursos disponibles,
especialmente del personal capacitado.®’

Apegandonos a esta definicion de la WPA nuestro medio se encuentra en la
categoria de entorno de medianos recursos, ya que contamos con instalaciones para
manejo ambulatorio de los pacientes psiquiatricos en el servicio de consulta externa en el
cual el paciente con enfermedad mental se encuentra integrado a su comunidad y acude
a las instalaciones Unicamente una vez al mes a consulta de manera regular a recibir
consulta psiquiatrica, y servicio de hospitalizacion para pacientes con sintomatologia

aguda.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica arrojo cifras de
prevalencia de esquizofrenia de por vida de 1.2% en sexo masculino y 0.9% en el sexo
femenino, % la familia es el agente responsable del cuidado para la mayoria de los
pacientes psicoticos y son quienes tienen que manejar la problemética que manifiesta el
paciente®, lo que aumenta la posibilidad de sobrecarga del cuidador que a su vez

empeora la evolucion del propio paciente con esquizofrenia®®®,

Estudios europeos
reportan que la aplicacion de servicios de salud mental comunitaria han originado que
los pacientes esquizofrénicos presenten un menor nimero de recaidas y hospitalizaciones
31323334 nero no existen estudios que relacionen la aplicacién de este tipo de servicios
con el desarrollo o no de sobrecarga del cuidador; por lo anteriormente planteado
conocemos que la sobrecarga del cuidador afecta directamente la salud del cuidador vy
del paciente con esquizofrenia, por lo que es importante considerarlos una diada
interrelacionada, necesitada de una atencién integral, con el fin de mejorar el prondstico
del paciente esquizofrénico y disminuir la morbilidad del cuidador. Por lo cual considero
necesario conocer silos cuidadores familiares informales de pacientes con esquizofrenia,
que son atendidos en el servicio de salud mental comunitaria en Mexicali Baja California,
presentan sobrecarga del cuidador, estudiando a los cuidadores de pacientes que son
atendidos en los dos componentes del servicio de salud mental comunitaria,
comparando a los cuidadores familiares informales de los pacientes esquizofrénicos que
son atendidos en la consulta externa con los cuidadores de los pacientes que se

encuentran en el servicio de hospitalizacion. Planteando la siguiente pregunta de

investigacion.



PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢Es mayor el nivel de sobrecarga que presentan los cuidadores primarios
familiares informales de los pacientes con esquizofrenia que se encuentran
hospitalizados a la sobrecarga que presentan los cuidadores primarios familiares
informales de los pacientes atendidos en la consulta externa?
JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que los trastornos mentales
representan el 15% de la carga de discapacidad en el mundo y en el afio 2007 en su foro
mundial en pro de la salud mental sefial6 la urgente necesidad de que los paises

I*. En nuestro

miembros dispongan de una red de servicios comunitarios de salud menta
medio se cuenta con una red de servicios de salud mental comunitaria en los que se
incluye la atencion ambulatoria en consulta externa, en la cual el paciente con
enfermedad metal se encuentra integrado a su comunidad y acude a las instalaciones
Unicamente una vez al mes a consulta de control con el médico psiquiatra y atencion en
un servicio de hospitalizacion psiquiatrica en el cual se da atencién medica hospitalaria a
los pacientes durante los periodos de agudizacion de la patologia psiquiatrica. El
presente trabajo de investigacion nos permitird conocer si los cuidadores de pacientes
esquizofrénicos integrados a la comunidad y que son atendidos de manera ambulatoria
presentan niveles de sobrecarga menores a los presentados por los cuidadores de
pacientes esquizofrénicos que se encuentran hospitalizados y asi mismo generar
conocimiento que permitird realizar probables cambios en los servicios que se brindan a
los pacientes esquizofrénicos a sus familiares y tener la posibilidad de que en el futuro se
disefien intervenciones especificas de tratamiento y prevencion para los cuidadores de

pacientes esquizofrénicos con lo que, al mejorar el estado de salud del cuidador se vera

reflejado en una mejor evolucién del paciente esquizofrénico.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar si el nivel de sobrecarga en los cuidadores familiares primarios
informales de pacientes esquizofrénicos atendidos en la consulta externa es menor, que
en los que son atendidos en hospitalizacion.
OBJETIVOS PARTICULARES

1. Seleccionar a los cuidadores primarios de pacientes con esquizofrenia que acudan
a la consulta externa, que cumplan con criterios de inclusion.

2. Seleccionar a los cuidadores primarios de pacientes con esquizofrenia que se
encuentren hospitalizados, que cumplan con criterios de inclusion

3. Aplicar ficha de identificacion y la escala de Zarit en cada grupo.

4. Analizar los datos obtenidos con el instrumento.

5. Comparar el puntaje obtenido de la escala de Zarit en el grupo de los cuidadores
gue asisten a la consulta externa con los obtenidos en el grupo de los cuidadores
de pacientes que estan hospitalizados.

HIPOTESIS

H1

La sobrecarga que presentan cuidadores primarios familiares informales de pacientes
con esquizofrenia que acuden a la consulta externa, es menor, a la que presentan los

cuidadores de pacientes que se encuentran hospitalizados.

HO
La sobrecarga que presentan cuidadores primarios familiares informales de pacientes
con esquizofrenia que acuden a la consulta externa, no es menor, que la que presenta los

cuidadores de pacientes que se encuentran hospitalizados.

11



METODOLOGIA

Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal.

Poblacién de estudio

Se estudié a los cuidadores primarios familiares informales, de ambos sexos, que son
cuidadores principales o Unicos de pacientes con diagnostico de esquizofrenia, que
acudieran al servicio de consulta externa durante el mes de diciembre de 2014 y que
aceptaron por escrito participar en el estudio, aplicando el instrumento durante consulta
programada en el servicio de consulta externa en el Instituto de Psiquiatria del Estado de
Baja California y de igual manera se estudié a los cuidadores primarios familiares
informales de los pacientes que se encontraban hospitalizados durante el mismo periodo
de tiempo y que de igual manera aceptaron por escrito participar en el estudio, aplicando
el instrumento durante la platica informativa que se realiza los dias de visita.

Muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia identificando a los cuidadores
gue cumplan con criterios de inclusién a quienes se les invitd a participar en el estudio y a
firmar un consentimiento informado, a todos los que accedieron a participar se les aplicé
una ficha de identificacion sociodemogréfica y la escala auto aplicable de sobrecarga del
cuidador de Zarit.

Tamafno de la muestra

Se determino el tamafio de la muestra por medio de la formula de comparacion de
medias, utilizando los datos obtenidos por Navidian et al*’, comparando dos grupos y
obteniendo m; 32.12 + ¢ 8.52 para el grupo de cuidadores de pacientes con enfermedad
mental que recibieron psicoeducacion y m; 47.8 £+ o 10.33 para los cuidadores de

pacientes con enfermedad mental del grupo control®’
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Dando como resultado una muestra de 74 sujetos mas el 10% de pérdida se obtuvo un
total de 82 por grupo.
Sin embargo por cuestiones de tiempo y accesibilidad limitada de los cuidadores
Unicamente de obtuvo una muestra de 94 pacientes, siendo 17 del grupo de
hospitalizacion y 77 del grupo de consulta externa.
Instrumentos
Se aplico una ficha de identificacion socio demogréfico disefiada Ad hoc por el
investigador responsable de la realizacién del proyecto y la escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit que consta de 22 preguntas tipo likert, de 5 opciones, cuyos resultados
se suman en un puntaje tota (22-110 puntos). Este resultado calcifica al cuidador en
ausencia de sobrecarga (< 46), sobre carga ligera (47-55), o sobrecarga intensa (256) e
incluye las dimensiones, calidad de vida, auto cuidado, red de apoyo social y
competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del paciente cuidado, es
capaz de discriminar distres psiquico con una sensibilidad de 93% y especificidad del
80%. EIl andlisis factorial de las dimensiones que incorpora la escala, perite caracterizar
dinAmicas socioculturales de la poblacion sobre la que se aplica, siendo util en la
programacioén de intervenciones. Ha sido validad en diversos idiomas incluyendo el
espaiiol.
Criterios de inclusion
Grupo de consulta externa
1. Familiares de primer grado del paciente con esquizofrenia, que estén acudiendo al
servicio de consulta externa.
2. gue no sea consulta de primera vez

3. Edades entre 18 y 80 afios
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4. Que sepan de leer y escribir
5. Que no tenga discapacidad visual que le impida contestar el instrumento
6. Que no tengan diagnostico psiquiatrico propio

7. Que acepten por escrito participar en el estudio

Grupo de hospitalizacion
1. Familiares de primer grado del paciente con esquizofrenia. Que se encuentren
hospitalizados.
2. Edades entre 18 y 80 afios
3. Que sepan de leer y escribir
4. Que no tenga discapacidad visual que le impida contestar el instrumento
5. Que no tengan diagnostico psiquiatrico propio.

6. Que acepten por escrito participar en el estudio

Criterios de exclusion

1. Familiares de pacientes con diagndsticos distinto a Esquizofrenia

Criterios de eliminacion
2. Que no haya completado el instrumento

3. Letrailegible.

Definicién de la Intervencion

Se trata de un estudio observacional en el cual no se realizara ninguna

intervencion
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Variables

1.

2.

Servicio en el cual reciben atencion (Independiente)

Definicion conceptual: Segun la definicién de la WAP Elementos de un servicio de
salud mental comunitaria que cuenta con tratamientos intrahospitalarios; en el cual
la estancia hospitalaria debe ser reducida en la medida de lo posible y clinicas
psiquiatricas para manejo ambulatorio

Definicion operacional. Servicio que marguen en el instrumento de medicion.

Tipo de variable. Nominal

Escala de medicion. Dicotomica

Unidad de medicién. Acudir a consulta externa o tener un paciente hospitalizado
Instrumento de medicién. Ficha de identificacion.

Sobrecarga del cuidador (dependiente)

Definicion conceptual: Tension existente en los aspectos emocionales, fisicos,
sociales y econémicos en la vida de las personas dedicadas al cuidado de
pacientes con alguna discapacidad.

Definicion operacional: Se considera sobrecarga del cuidador un puntaje superior
a 46 en la escala de Zarit

Tipo de Variable: Numérica

Escala de medicion. Continua.

Unidad de medicion. Puntaje obtenido de la escala de sobrecarga del cuidador de
Zarit

Instrumento de medicién. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.
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PLAN DE ANALISIS

Posterior a la aplicaciéon del instrumento de medicién Estala de Zarit, se realiz6 la
sumatoria de los items contestados por cada sujeto para obtener la puntuacién
correspondiente, se emple6 estadistica descriptiva para detallar las caracteristicas socio
demogréaficas de la poblacion estudiada y delinear la participacion de cada una de las
variables en los resultados obtenidos, para probar la hipétesis se determino la distribucion
T de Student utilizando el paquete descriptivo del programa STATA corp version 13.
Para encontrar asociacion entre el servicio donde cada grupo recibié atencién y la
puntuacion obtenida en la escala de Zarit se cred un modelo de regresion lineal en el cual
se incluyeron las siguientes variables: primeramente se efectué un analisis crudo no
controlado por ninguna variable para determinar si encontrabamos asociacion significativa
entre servicio donde se recibié atencién y la puntuacion obtenida en la escala de Zarit,
posteriormente, se incorporo en la regresion el modelo 2 que fue controlado por las
variables demograéficas basicas, después se incorporé el modelo 3 el cual fue controlado
ademas por las variables afios de cuidado y horas dedicadas al cuidado, y por ultimo se
integro el modelo 4 el cual se controlé6 por las variables anteriores ademas de las

variables ayuda recibida, pensién y capacitacion.
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ASPECTOS ETICOS, NORMATIVOS Y DE SEGURIDAD

Durante la realizacién de la investigacién se atendid a los principios de la declaracién de
Helsinki. Este protocolo de estudio fue evaluado antes de su realizacién por el comité de

ética del Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California.

Se explic6 de manera clara y precisa a cada sujeto estudiado la naturaleza de la
investigacion, resolviendo las dudas se presentaron al contestar el instrumento, de igual
manera se les comunicé de manera verbal y escrita que la informacion que nos otorgaron
se guardara y protegera de una manera confidencial, siendo el médico residente
encargado de la investigacion y el personal médico del instituto los Gnicos con acceso a
los bancos de datos con la informacién que fue proporcionada por cada uno de los sujetos
que participaron en el estudio. No existe ningun riesgo fisico o psicologico para los sujetos

que participen en la investigacion.

RESULTADOS

Se aplicaron los instrumentos de medicidn a 96 sujetos que cumplieron con los criterios
de inclusién y aceptaron por escrito participar en el estudio, de los cuales dos se
descartaron por contestar de manera incompleta los cuestionarios aplicados, por lo que
se incluyeron en el estudio Unicamente 94 sujetos (97.9%). De los cuales 78.7% (n74)
fueron mujeres y 21. 3 % (n20) varones (Grafica 1), con edades entre 18 y los 80 afios,
siendo la edad promedio 52.4 afios para las mujeres y 49.9 afios para los varones

(tablal).

En cuanto al parentesco del cuidador con el paciente 47.87 % (n45) fueron padres del
paciente, siendo 80% (n36) madres y 20% (n9) padres; 20.21% de los cuidadores fueron

hijos de los cuales el 95% (n18) fueron mujeres y 5% (nl) varones; 15.96 % hermanos,
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en su mayoria del sexo femenino; 3.19% pareja y 3.19% abuelos, asi como un 9.57% de
otros familiares entre los que se encontraban tios, primos, sobrinos y cufiada. (Tabla 2).
En lo que se refiere al estado civil el 55.32% (n52) de los cuidadores se encontraban
casados o en union libre, 22.34% solteros, 8.51% divorciados y 13.83% viudos. (Tabla 3).
Respecto a la escolaridad el 5.32% (n5) de los cuidadores no tenian ninguna escolaridad,
35.11% (n33) tenian primaria o primaria incompleta, 36.17% (n34) secundaria, 15.96%
(n15) Preparatoria y Unicamente 7.45% (n7) licenciatura (Tabla4). En lo correspondiente a
la ocupacion encontramos que el 59.97% (n56) de los cuidadores que participaron en el
estudio se dedicaba al hogar de los cuales el 100% (n56) fueron mujeres; 27.66% (n26)
tenia un empleo remunerado 54% (n14) mujeres y 46% (n12) varones; 9.57% (n9) de los

cuidadores fueron pensionados y 3.19% (n3) sin ocupacién (Tabla 5).

En nuestra poblacion el 42.55% (n40) de los cuidadores refirieron que su paciente tenia
mas de 10 afios con el diagnostico de esquizofrenia, seguido de un 21.28% (n20) con
menos de un afios de conocer el diagnostico, 19.15% (n18) con entre 1 y 5 afios y
finalmente 17.02%(n16) de entre 6 y 10 afios (Tabla6), cifras que fueron ligeramente
distintas al preguntar cuanto tiempo tenia el cuidador a cargo del paciente con diagnostico
de esquizofrenia a lo que nos contestaron que el 35.11 % (n33) ha cuidado al paciente
desde hace mas de 10 afios, 25.53% (n24) menos de un afio, 22.34% (n21) entre 1y 5
afios y finalmente 17.02% (n16) entre 6 y 10 afios (Tabla 7). Cerca de la mitad de los
cuidadores 45.74% (n43) refirieron que dedica mas de 12 horas al dia al cuidado del
paciente, 38.3 % (n36) le dedica menos de 6 horas y el 15.95% (n15) dedica entre 7y 12
horas (Tabla 8). El 57.45% (n54) de los cuidadores recibe ayuda de otros miembros de la
familia para cuidar su paciente con esquizofrenia (Tabla9), sin embargo destaca que el
75% (n15) de los cuidadores del sexo masculino reciben ayuda, contra Unicamente el

52.7% (n39) de los cuidadores del sexo femenino (Grafica 2).
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Unicamente el 6.38% (n6) de los cuidadores reporto que su familiar con diagnostico de
Esquizofrenia recibe pension por discapacidad (Tabla 10) y solamente el 4.26% (n4)
considerd que habia recibido alguna capacitacion para el cuidado de su paciente (Tabla

11).

Se obtuvo una media en el total de la escala de Zarit de 38.6 con una desviacion estandar
de + 4.06 para los cuidadores de pacientes con esquizofrenia que se encontraban
hospitalizados, contra una media de 29.75 con una desviacion estandar de + 1.97 para los
cuidadores de pacientes con esquizofrenia atendidos en el servicio de consulta externa,
con diferencia de 8.91 + 4.51 puntos en la escala de Zarit siendo una diferencia
estadisticamente significativa con un P de 0.051. Lo que confirma la hipétesis planteada

en nuestro estudio (tabla 12).

Si comparamos los resultados de la escala de Zarit por sexo encontramos que los
cuidadores del sexo femenino cuyo paciente con diagnostico de esquizofrenia era
atendido en el servicio de hospitalizacion mostraron un media de 39.64 con desviacion
estandar de + 4.6 mientras que los cuidadores del sexo masculino atendidos en el
mismo servicio tuvieron una media de 35.25 con desviacion estandar de * 8.6,
comparados con los cuidadores que recibieron atencion en la consulta externa en los que
las mujeres tuvieron una media en la escala de Zarit de 29.56 con desviacion estandar de
+ 224 vy los varones 30.43 + 4.34, por lo cual si comparamos la media en la
puntuacion de la escala de Zarit obtenida por los cuidadores del sexo femenino que
fueron atendidas en consulta externa contra los cuidadores que fueron atendidas en
hospitalizacion encontramos una diferencia de 10,07 puntos en la media de la escala con
una desviacién estandar de £ 5.1 con una P de 0.054 (tabla 13,14). En el resto de las
comparaciones por sexo contra servicio no encontramos ninguna diferencia con

significancia estadistica.
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En cuanto a la regresién lineal realizada para confirmar significancia estadistica el analisis
crudo inicial demostré una asociacibn con tendencia a la significancia estadistica,
considerando que el servicio de referencia fue la consulta externa con un total de 76

(81%) pacientes vistos.

Al controlar con las variables demogréficas bésicas, se encontr6 una asociacion negativa
significativa entre el lugar de consulta y la escala de Zarit (B=-10.72, p<0.05) (Grafica4),
esta asociacion demuestra que los cuidadores de pacientes que reciben atencién en el
servicio de hospitalizacién tienen una relacion significativa con la puntuacion mas alta en
la escala de Zarit y que esta asociacién no esta sesgada por edad, sexo, escolaridad,

estado civil u ocupacién del cuidador.

Los siguientes modelos de regresion, no mostraron significancia estadistico al controlar
por afios de diagnostico y cuidado, ayuda recibida, pensién o capacitacién lo que nos
traduce que la asociacién puede estar sesgada por alguna de estas variables que pueda
estar contribuyendo en la asociacion entre el servicio en que se recibié atencién y la

puntuacién obtenida en la escala de Zarit (Tabla 15).

DISCUSION

Los resultados de estadistica descriptiva, muestra que de manera similar a lo reportado
en la bibliografia, en nuestra poblacion la mayoria de los cuidadores de pacientes con
diagnostico de Esquizofrénia son mujeres, en su mayoria madres de los pacientes,

casadas o en union libre, dedicadas al hogar y con escolaridad de 6 afios 0 menos.

Encontramos que casi la mitad de los cuidadores dedican mas de la mitad del dia al
cuidado de su paciente, y que aunque el 42.55 % de los cuidadores que participaron el
estudio reportaron que conocen el diagnostico de esquizofrenia desde hace mas de 10

afos, unicamente el 35.11 % refirid tener ese tiempo a cargo del cuidado de su paciente
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(Grafica3d), lo que nos sugiere que aproximadamente el 10% de los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia cambia de cuidador primario en los primeros 10 afios

posteriores al diagnadstico.

Nuestros resultados muestran que mas de la mitad de los cuidadores reciben ayuda de
algun otro miembro de la familia, sin embargo los cuidadores del sexo masculino reciben

mas ayuda que los cuidadores del sexo femenino.

Unicamente el 6.38% de los cuidadores estudiados mencionaron que su familiar con
diagnostico de esquizofrenia recibe pensién econdmica por discapacidad y solamente el
4.46% refirieron haber recibido capacitacion para el cuidado de su familiar, datos que
cobran importancia particular ya que estos dos factores han sido reportados en la

bibliografia como factores protectores para el desarrollo de sobrecarga del cuidador.

Entre los cuidadores de pacientes atendidos en la consulta externa la media en la
puntuacién de la escala de Zarit fue de 29.75 y en los cuidadores de pacientes atendidos
en hospitalizacién se obtuvo una media de 38.66, lo en ambos casos se considera sin
sobrecarga, sin embargo no debemos perder de vista la diferencia de mas de 8 puntos,
estadisticamente significativa, que nos muestra la tendencia hacia la sobrecarga que
muestran de los cuidadores de los pacientes hospitalizados, significancia estadistica que

ademas se demostro no esta influida por las variables demogréficas bésicas.
CONCLUCIONES

A pesar de haberse realizado una muestra limitada, los datos obtenidos en este estudio
sugieren gue aungque en ambos grupos se encontraron pacientes con sobrecarga del
cuidador medida con la escala se Zarit, el grupo de cuidadores cuyos pacientes se
encuentran hospitalizados tiene una media de puntuacion mayor, lo que sugiere mayor

sobrecarga, datos que nos invitan a reflexionar sobre la necesidad de crear
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intervenciones especificas en este grupo de cuidadores, ya que como se menciono
previamente la presencia de sobrecarga del cuidador aumenta la morbimortalidad en los
cuidadores y es un factor de riesgo importante para una mala evolucién del propio
paciente con diagnostico del Esquizofrenia . No obstante analisis y estudios posteriores
seran necesarios para conocer las variables especificas que influyen en la sobrecarga de

los cuidadores en nuestro medio.

22



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wilson H. Family Caregiving for a relative with Alzheimer’'s Dementia coping with
negative choice. Nursing Research 1989 38(2): 94-98.

Fadden G, Bebbington P, Kuipers L. The burden of care: the impact of functional
psychiatric illness on the patient's family. Br J Psychiatry. 1987 Mar;150:2 85-92.
Rascon M. Trastornos emocionales, fisicos y psiquiatricos en los familiares de
pacientes con esquizofrenia en México. Revista de investigacion clinica vol. 62.
Num. 6, nov-dic 2010 509-515

Organizaciéon Mundial De La Salud. Clasificacion de deficiencias, minusvalias y
discapacidades. Madrid: Inserso: 1984

Breinbauner H, Vazquez H, Mayan S, Guerra C, Millan T. Validacion En chile de
la Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit en sus versiones original y
abreviada. Rev. Med Chile 2009;137:657-665

Juntras SM, Veilleux F. Informal Caregiving: correlates of perceived burner Can
J Aging 1991 ;10: 40-50

Gonzalez F. Graz A, Pitiot D, Potestad J. Sobrecarga del cuidador de personas
con lesiones neuroldgicas. Revista del hospital J.M. Ramos Mejia, 2004; 9(4) 1-9
Lépez- Montero De Cruz, De Maftos Pinedo CA, Kurita GP, De Olivera AC.
Caregivers of patient with chronic pain: responses to care international. Journal of
Nursing Temiligios and classificaations 2004; 15(1) 5-13.

Martinez L. Carga Percibida del cuidador primario del paciente con paralisis
cerebral infantil severa del centro de Rehabilitacion Infantil Teletdbn. Revista
Mexicana de Medicina fisica y rehabilitacién 2008; 20: 23-39.

Montorio |, Fernandez M, Lopez A, Sanchez M. La entrevista de carga del
cuidador. Utilidad y validez del concepto de carga. Anales de psicologia 1998; 14
(2): 263-285

Ramirez G, Rios A. Niveles de sobrecarga y estilos de afrontamiento en
cuidadores de familiares con discapacidad fisica por lesiébn neuroldgica.
Interpsiquis 2004.

. Leal Mi, Sales R, Ibafiez E, Giner J, Leal C. Valoracion de la sobrecarga en
cuidadores informales en pacientes con esquizofrenia antes y después de un
programa psicoeducativo. Actas Esp Psiquitr 2008; 36(2): 63-39

Gonzalez T. Calidad de vida del cuidador familiar del enfermo mental
diagnosticado en el instituto de neurociencias de Caribe Santa Marta 2009.
Revista de la facultad de ciencias de la salud. 2010 vol. 7 Num. 2: 191-198

Rascon M, Diaz R. La necesidad de dar atencién a los familiares responsables del
cuidado de pacientes esquizofrénicos. Salud Mental V. 20 julio 1997.

Tovar AH. La ampliacion de la cobertura a la poblacién en la atencion primaria de
la salud mental. En la psiquiatria al filo del siglo XXI. Asociacion Psiquiatrica
Mexicana. México. 1987

Alpuche RV. Validacién de la Entrevista de carga del cuidador en una poblacion de
cuidadores primarios informales. Tesis de licenciatura, Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza UNAM.

Tellez J. Aspectos neurocognositivos de la esquizofrenia. Primera edicion. Nuevo
milenio editores. Bogota 2001.

Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock Sinposis de psiquiatria. 102 edicion.
Lippincott Williams & Wilkins. Barcelona 2008.

Maurin J, Barmann C. Burden of Mental lllness on the Family: a Critical Review.
Arch Psychiat Nurs. 1990 April;1V(2):99-107

23



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

Yaffe K, Fox P, Newcomer R, Sands L, Lindquist K, Dane K, et al. Patient and
caregiver characteristics and nursing home placement in patients with dementia.
JAMA. 2002;287(16):2090-7

Yamamoto Y, Hayashino Y, Yamasaky S. Violent patient behavior is associated
with bodily pain and a high burden on informal caregivers. J Gen Inter Med24
(10):1085-8.

Medina Mora M. Prevalencia de los trastornos mentales y uso de servicios:
Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de México.
Salud Mental, Vol. 26, No. 4, agosto 2003.

Fakhoury W, Priebe S. The process of deinstitutionalization: an international
overview. Curr Opin Psychiatr 2002, 15:187-192.

Brown P. The mental patients’ rights movement and mental health institutional
change. Int J Health Serv 1981, 11:523-540.

Goffman E. Asylums; essays on the social situation of mental patients and other
inmates. Garden City: Anchor Books; 1961

Moos RH. Changing the social milieus of psychiatric treatment settings. J Appl
Behav Sci 1973, 9:575-593

KILLASPY H: From the asylum to community care: learning from experience. Br
Med Bull 2006, 79-80:245—-258

Turner T, Priebe S: Forget community care—reinstitutionalisation is here. Br J
Psychiatry 2002, 181:253.

Saxena S, Sharan P, Saraceno B. Budget and financing of mental health services:
baseline information on 89 countries from who's project atlas. j ment health policy
econ 2003, 6:135-143

Navidia A, Bahari F. Burden Experienced by famimy caregivers of patients with
mental disorders. Pakys J Psychol Res 2008, 23(2-1):19-28

European Commission. The state of mental health in the EuropeanUnion.
Bruxelles: European Commission, 2004

Thornicroft G, Tansella M. Better mental health care. Cambridge: Cambridge
University Press, 2009

Thornicroft G, Tansella M. Balancing community-based and hospital-based mental
health care. World Psychiatry 2002;1:84-90.

Semrau M, Barley E, Law A, Thornicroft G. Lessons learned in developing
community mental healt care in Europe. World Psychitry 2011; 10:217-225.
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2007

lesm-Oms Informe Sobre Sistema De De Salud Mental En México 2011. OMS
OPS

Navidian A, Kermansaravi F, Navabi S. The effectiveness of a group psycho-
educational program on family caregiver burden of patients with mental disorders.
BMC Researc Notes 2012, 5:399

24


http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2007

ANEXOS

25



2013

Actividad Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic
Semanas Semanas Semanas semanas Semanas Semanas Semanas Semanas
Realizar
Anteproyecto
1123 11213 11213 11213 112(3[4|1]2]3 11213 1123
2014
Actividad Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas
Realizar
Anteproyecto 1(2]3 1(2]3 1123 1(2]3 1(2|3(4]1(2]3 11213 11213
Rotacién Externa del
Investigador
Responsable
(Proyecto detenido)
Valoracion por
comitédeética | 1|2 | 3 11213 11213 11213 112|341 ]2]3 1(2]3 11213
2014 2015
Actividad Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero
Rotacion Externa del
Investigador
Responsable 1123 11213 11213 11213 112|341 ]2]3
(Proyecto detenido)
Aplicacion del
instrumento 11213 11213 11213 11213 112(3|4(1]|2]|3
Vaciamiento de
datos
11213 11213 11213 11213 1123 (4]1]2]3
Andlisis
Estadistico
11213 11213 11213 11213 112|341 ]2]3
Andlisis de
Resultados y
redacciondel | 1|2 |3 11213 11213 11213 1123|4123
documento de
tesis
Entrega del
documento final | 1 | 2 | 3 1123 11213 11213 112(3|4(21]|2]|3
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RECURSOS

Recursos humanos

La aplicacion del instrumento se llevara a cabo por la médico residente de la
especialidad de psiquiatria encargada de este proyecto. El vaciamiento de datos, analisis
estadistico, redaccién de resultados, serd realizado por la médico residente de la
especialidad de psiquiatria encargada de este proyecto.

Recursos materiales

Material Cantidad
Hojas de papel tamafio carta 684 piezas
L4pices para llenado de instrumento 30 piezas
Fotocopias 684 copias
Material de encuadernado 8 encuadernados
Programa para andlisis estadistico SPSS 1 equipo
version 20.

Equipo de computo 1 computadora
Impresora 1 impresora

Recursos financieros

Se requerird una cantidad aproximada de $1012 pesos para la realizacion
completa del protocolo, incluyendo las fases de muestreo, andlisis de datos y publicacion
de resultados. El costo total serd financiado por la médico residente encargada del

protocolo.

Material/Equipo Costo (pesos mexicanos)

Hojas de papel tamafio carta (550pzas) $ 120.00

30 lapices nimero 2 $ 50.00

Fotocopias (550) $342.00

Material de encuadernado $500.00

Equipo de computo $0.00 (propiedad del médico
residente)

Impresora $ 0.00 (propiedad del hospital
sede)

Costo total $1012.00
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FICHA DE IDENTIFIC ACION

No. Expediente del paciente:

Nombhre del cuidador:

Parentesco con el paciente:

Edad del cuidador: Sexo del cuidador: @ @

Escolaridad del cuidador:
IMinguna OPFrimaria OFZecundaria OFreparatoria O Licenciatura OFosgrado
OOtro:

Estado civil del cuidador:
O Eoltero OCasado O Divorciade OWViude

Ocupacion del cuidador:

Servicio en el que recibe atencion:
O Consulta Esxterna OHospitalizacidn.

iHace cuanto tiempo le dieron el diagnostico de Esguizoafrenia a su familiar?
O Menos de 1 afio 21 a b afios 05 alld afies © 10aldafies © 15 a 20 afios
O Mlas de 20 afios

iHace cuanto tiempo gue usted se hace cargo del cuidado de su familiar con
diagnostico de Esguizafrernic?

O Mlencs de 1 afie 1 a5 afics 05 aldafice O 10alsafies O 15 a 20 afies

O Wlas de 20 afios

;Cuantas horas al dia dedica al cuidado de su familiar con diagnostico de Ksguizafrernic?
©O1 a2 horas 02 a< horas O 4 a6 horas O & a8 horas O 8 a llhoras
O10 a 12 horas Oldas de 12 horas

iAlguien le ayuda con el cuidado de su familiar con diagnostico de Esguizafrenia?

s5u familiar con diagnostico de Esguirzofrernia recibe alguna pension por discapacidad?

+Recibio alguna capacitacion para el cuidado de su familiar? @
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ESCALA DE ZARIT

1. Sefiale el numero que corresponda a la manera como usted se siente respecto al

cuidado de su familiar.

0=NUNCA 1=RARAVEZ 2= ALGUNAS VECES 3= BASTANTES VECES

4= CASI SIEMPRE

1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de laque realmente (0 |1 (2 |3 |4
necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que le dedica a su familiar no 0|1 |2 |3 |4
tiene suficiente tiempo para usted

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidadodesu |0 |1 |2 |3 |4
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ¢ Siente vergienza por la conducta de su familiar? 0 |1]2 |3 |4

5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 |1 |2 |3 |4

6. ¢Piensa que el cuidar a su familiar afecta negativamente la 0|12 |3 |4
relacién que usted tiene con otros miembros de su familia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0 |1 ]2 |3 |4

8. ¢Piensa que su familiar depende de usted? 0|1 ]2 |3 |4

9. ¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 0 |1 |2 |3 |4

10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que 0|1 |2 |3 |4
cuidar a su familiar?

11. ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustariadebido |0 |1 |2 |3 |4
a tener que cuidar a su familiar?

12. ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada 0|1 |2 |3 |4
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13. ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades por 0|1 |2 |3 |4
tener que cuidar a su familiar?

14. ¢Piensa que su familiar la considera usted le Unica persona 0|1 |2 |3 |4
gue lo puede cuidar?

15. ¢Siente que no tiene suficientes ingresos econémicos para 0|1 ]2 |3 |4
los gastos de cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16. ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar pormucho [0 |1 |2 |3 |5
mas tiempo?

17. ¢Siente que perdi6 el control de su vida desde que comenzé |0 |1 |2 |3 |4
la enfermedad de su familiar?

18. ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra 0|1 |2 |3 |4
persona?

19. ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 0O |1 ]2 |3 |4

20. ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar? 0|1 (2|3 |4

21. ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 0|1 (|2 |3 |4

22. Globalmente ¢ Qué grado de carga experimenta porelhecho [0 |1 |2 |3 |4

de cuidar a su familiar.

29




CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:

Yo declaro libre y

voluntariamente que acepto participar en el estudio “Sobrecarga Del Cuidador En
Cuidadores Primarios Informales De Pacientes Esquizofrénicos en un servicio de
salud mental comunitaria” que se realizara en el Instituto de Psiquiatria del Estado de
Baja California, cuyos objetivos consisten en conocer si el nivel de sobrecarga de los
cuidadores primarios familiares informales de los pacientes esquizofrénicos que son
atendidos en salud mental comunitaria es menor que la que presentan los cuidadores
primarios familiares informales de pacientes esquizofrénicos que son atendidos en la
consulta externa.

Estoy consciente de que la participacion en el estudio consistira en contestar una
ficha de identificacién y una escala auto aplicable y no representa ningun riesgo para mi
persona.

Entiendo que la realizacién de este estudio derivara en obtener conocimientos que
permitan una mejoria en la atencion de los pacientes esquizofrénicos y sus cuidadores.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en
el momento que asi lo desee, que puedo pedir informaciéon adicional acerca de los
riesgos y beneficios de la participacién en este estudio, que la informacion otorgada sera
tratada con estricta confidencialidad y que en caso que decidiera retirarme la atencion

que recibo como paciente en esta institucion no se vera afectada.

Firma de Conformidad
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TABLAS

Tablal. Edad
Hombre Mujer
p-value
n=20 n=74
Edad M (SD) 49.9 (20.0) 52.4 (14.9) 0.73
Tabla2. Parentesco
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Parentesco Cuidador
Padres 45(47.87) 9(20) 36(80)
Hermanos 15(15.96) 6(40) 9(60)
Hijos 19(20.21) 1(5) 18(95) 0.06
Pareja 3(3.19) 2(67) 1(33)
Abuelos 3(3.19) 0 3(100)
Otros 9(9.57) 2(22) 7(78)
Tabla3. Estado civil
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Estado Civil (%)
Soltero 21(22.34) 4(19) 17(81)
Casado/Union Libre 52(55.32) 14(27) 38(73) 0.41
Divorciado 8(8.51) 1(12) 7(88)
Viudo 13(13.82) 1(7) 12 (93)
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Tabla4. Escolaridad

Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Escolaridad (%)
Ninguna 5(5.32) 1(20) 4 (80)
Primaria 33(35.11) 4(12) 29 (88)
0.41
Secundaria 34(36.17) 8(24) 26 (76)
Preparatoria 15(15.96) 4(27) 11 (73)
Licenciatura 7(7.45) 3 (43) 4(57)
Tabla5. Ocupacion
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Ocupacion (%)
Hogar 56(59.57) 0 56 (100)
Pensionado 9(9.57) 7(78) 2(22) 0.001
Empleo remunerado 26(27.66) 12 (46) 14 (54)
Ninguna 3(3.19) 1(33) 2(67)
Tabla6. Afios de Diagnostico
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Tiempo Dx de Esquizofrenia (%)
Menos de 1 Afio 20(21.28) 5 (25) 15 (75)
1-5 Afios 18(19.15) 5(28) 13 (72) 0.41
6-10 Afios 16(17.02) 1(6.2) 15 (93.8)
>10 Afos 40(42.5) 9 (22.5) 31(77.5)
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Tabla7. Afos de cuidado

Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Duracion al Cuidado del paciente (%)
Menos de 1 Afio 24(25.5) 5(25) 19 (79.2)
1-5Afos 21(22.34) 5(25) 16 (76.2) 0.98
6-10 Afios 16(17.2) 3 (15) 13 (81.3)
>10 Aios 33(35.11) 7 (35) 26 (78.8)
Tabla8. Horas dedicadas al cuidado
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Horas dedicadas al Cuidado (%)
Menos de 6 horas 36(38.3) 11 (28.6) 25(71.4)
0.11
7 a 12 horas 15(15.96) 4 (26.6) 11 (73.4)
Mas de 12horas 43(45.74) 5(11.9) 38 (88.1)
Tabla9. Ayuda Recibida
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Ayuda Recibida (%)
Si 54(57.54) 15 (27.8) 39 (72.2) 0.07
No 40(42.55) 5(12.5) 35 (87.5)
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Tablal0. Pension por discapacidad.

Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Recibe Pensidn Discapacidad (%)
Si 6(6.38) 3(50) 3(50) 0.07
No 88(93.6) 17 (19.3) 71(80.7)
Tabla 11. Capacitacion.
Total Hombre Mujer
p-value
n(%) n=20(%) n=74(%)
Ha recibido Capacitacién (%)
Si 4(4.26) 0 4 (100) 0.28
No 90(95.74) 20 (22.2) 70 (77.8)
Tablal2. Media escala de Zarit
Media DE Contraste P
Hospitalizacién 38.6 4.06
Consulta Externa 29.7 1.9 8.91 0.051
Tablal3. Servicio vs sexo
Media DE
Mujeres/Hospitalizacién 39.6 2.6
Hombres/Hospitalizacién 35.2 8.6
Mujeres/Consulta Externa 29.5 2.2
Hombres/Consulta Externa 304 4.3
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Tablal4. Comparacién de Medias influenciada por sexo

Contraste DE P

Mujeres/ Hospitalizacién Vs 4.39 9.8 0.657
hombres/ Hospitalizacidn

Mujeres/ Hospitalizacién Vs 10.07 5.1 0.054
Mujeres /Consulta Externa

Mujeres/Hospitalizacion Vs 9.2 6.3 0.125
Hombres/Consulta Externa

Hombres/Hospitalizacion Vs 5.6 8.9 0.529
Mujeres/Consulta Externa

Hombres/Hospitalizacion Vs 4.8 9.7 0.622
Hombres/Consulta Externa

Mujeres Consulta Externa Vs .87 4.8 0.85
Hombres Consulta externa

Tabla 15. Coeficiente de Coorelacion.

Zarit B 95% Cl P

Crudo -8.91 -17.88,0.05 0.05
Modelo 2 | -10.72 -20.30,-1.15 0.23"
Modelo 3 | -8.51 -18.62,1.59 0.09
Modelo 4 | -6.76 -16.54,3.02 0.173

Modelo 2: Edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion
Modelo 3: + Afios de diagnostico, afos de cuidado.
Modelo 4: + Ayuda recibida, pensién, capacitacion.
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