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INTRODUCCION

Aunque el termino no esta claramente definido, la sobrecarga del
cuidador, un concepto comun en la investigacion en enfermeria, puede
entenderse como la carga que soporta una persona que cuida a un familiar con
una enfermedad croénica, una discapacidad o a un anciano. También es la
forma en que los cuidadores perciben que la prestacion de cuidados tiene
efectos adversos en su funcionamiento emocional, social, financiero y fisico
(Liu et al., 2020; SH et al.,, 1980). Los cuidadores apoyan a los pacientes
brindandoles ayuda practica, cuidado personal, apoyo psicologico y
administracion de medicamentos (Rose et al., 2002). El cuidador esta expuesto
a factores estresantes crénicos y graves a largo plazo. Puede tener efectos
negativos tanto para el cuidador como para el receptor del cuidado, entre las
consecuencias de la sobrecarga del cuidador se encuentran la disminucion de
la prestacion de cuidados, la disminucion de la calidad de vida, el deterioro de

la salud fisica y psicolégica (Liu et al., 2020).

La sobrecarga del cuidador es un fendmeno comun entre los cuidadores
de personas con trastornos mentales. Los pacientes psiquiatricos necesitan
asistencia o supervision en sus actividades diarias, lo que a menudo genera
malestar emocional en los cuidadores que luchan por lidiar con su falta de
comprension de la enfermedad mental. Esto puede generar un gran costo, ya
que las familias cuestionan su capacidad para adaptarse a las necesidades
especificas del paciente y lidiar con sus reacciones emocionales (Magliano et

al., 2000).



ANTECEDENTES

Estudios previos en cuidadores de pacientes con demencia
demostraron que los cuidadores habituales son predominantemente la familia
y que solamente el hecho de cuidar a una persona enferma es una actividad
estresante (Prieto-Miranda et al., 2015). Los estudios en condiciones
psiquiatricas se han centrado principalmente en la esquizofrenia (Wu et al.,
2018). El bienestar psicolégico del cuidador puede influir en su disposicion a
garantizar y controlar el comportamiento de adherencia del paciente con
esquizofrenia en parte, porque uno de los factores informados para la falta de
adherencia es la falta de apoyo terapéutico formal e informal. La angustia
mental es mas comun entre los familiares cuidadores que entre los no
cuidadores porque los cuidadores corren un alto riesgo de experimentar
depresién clinica y ansiedad como resultado de las demandas de los pacientes
(Kretchy et al., 2018). La carga del cuidador, especialmente la angustia en el
cuidador, la interrupcién de las rutinas y la asistencia brindada por el cuidador,
es mayor en los cuidadores que viven con pacientes que entre los cuidadores

que viven separados de los pacientes (Zhou et al., 2016).

También se sabe que cuidar a alguien con una enfermedad mental esta
asociado con un nivel de estrés mas alto que cuidar a alguien con otras
enfermedades médicas cronicas (Ampalam et al., 2012). Esta diferencia se
hace mas evidente entre los cuidadores de pacientes con enfermedades
mentales graves, como esquizofrenia, trastorno bipolar, depresion mayor y
trastorno limite de la personalidad, que frecuentemente requieren
hospitalizacion (Alexander et al., 2016; Montgomery & Kirkpatrick, 2002).
Ademas, la sobrecarga del cuidador influye en la pobre adherencia al
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tratamiento y favorece un ciclo continuo de intensas reacciones psicolégicas,
hospitalizaciones y agravamiento de la sobrecarga (Hsiao et al., 2020; Kretchy

et al., 2018).

Los medicos suelen evaluar la presencia y la gravedad de la sobrecarga
del cuidador mediante la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (ESZ), un
cuestionario auto-aplicable que ha sido validado para los cuidadores de
pacientes con trastornos psiquiatricos (Flores-Terrones et al., 2018). La
mayoria de los estudios transversales que evaliian la prevalencia de la
sobrecarga del cuidador se han centrado en pacientes ambulatorios con
trastorno de depresion mayor (TDM), se han encontrando puntuaciones
medias en la escala de sobrecarga del cuidador de 41,32 (DE = 9,82) para
cuidadores de pacientes con depresion (Olawale et al., 2014), 45,55 (DE =
14,03) para cuidadores de pacientes con trastorno bipolar (Erten et al., 2013),
39.7 (DE = 13,9) para cuidadores de pacientes con trastorno limite de la
personalidad (TLP) (Regalado et al., 2011) y 51,73 (DE = 18,23) para
cuidadores de pacientes con esquizofrenia (Shamsaei et al., 2015). Se realizé
un estudio transversal entre los cuidadores familiares primarios de pacientes
hospitalizados con esquizofrenia (Hsiao et al., 2020). Sin embargo, no se han
publicado estudios prospectivos que midan la carga de los cuidadores sobre

los pacientes con trastornos psiquiatricos durante su hospitalizacion.



MARCO TEORICO

Cuidador: Es la persona del entorno de un paciente que tiene el rol de
responsable del paciente en; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones
por y/o para el paciente, brindandoles ayuda practica, cuidado personal, apoyo
psicologico y administracion de medicamentos (Liu et al., 2020; Rose et al.,

2002; Zarit, S.H., Reever, K.E., Bach-Peterson, 1980).

Sobrecarga del cuidador: Es la carga que soporta una persona que cuida a
un familiar con una enfermedad cronica, una discapacidad o a un anciano,
provocando la disminucion de la prestacion de cuidados, la disminucion de la
calidad de vida, el deterioro de la salud fisica y psicologica (Liu et al., 2020; SH

et al., 1980).

Trastorno de depresiéon mayor: Siguiendo el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorder en su quinta edicion (DSM-5); para el diagndstico,
cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer.
Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion
médica.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste,

vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras personas



(p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de
animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas
las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se
desprende de la informacién subjetiva o de la observacién).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion
o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar
el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitaciéon o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por
parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el auto-
reproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para
tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva
o de la observacion por parte de otras

personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un

plan especifico para llevarlo a cabo.
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Trastorno bipolar I: Para un diagnostico de trastorno bipolar |, es necesario
que se cumplan los criterios siguientes para un episodio maniaco. Antes o
después del episodio maniaco pueden haber existido episodios hipomaniacos
0 episodios de depresion mayor.
Episodio maniaco.
Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la
actividad o la energia dirigida a un objetivo, que dura como minimo una
semana y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier
duracion si se necesita hospitalizacion).
Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia
o actividad, existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado
de animo es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio
notorio del comportamiento habitual:
1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente des- cansado
después de sdlo tres horas de sueio).
3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la con-
versacion.
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van
a gran velocidad.
5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencién cambia demasiado
facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun

se informa o se observa.
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6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o
la escuela, o sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin
ningun propoésito no dirigida a un objetivo).
7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas
posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma
desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o
inversiones de dinero imprudentes).
La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque
existen caracteristicas psicoticas.
El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioloégicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica.

Trastorno bipolar li

Para un diagndstico de trastorno bipolar Il, es necesario que se cumplan los
criterios siguientes para un episodio hipomaniaco actual o pasado y los
criterios siguientes para un episodio de depresion mayor actual o pasado:
Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o imritable, y un aumento anormal y persistente de la
actividad o la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta
presente la mayor parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la

energia y la actividad, han persistido tres (o mas) de los sintomas siguientes
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(cuatro si el estado de animo es solo irritable), representan un cambio notorio

del comportamiento habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1.

2

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado
después de solo tres horas de sueno).

Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.
Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a
gran velocidad.

Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado
facilmente a estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun
se informa o se observa.

Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la

escuela, o sexual) o agitacién psicomotora.

. Participaciéon excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades

de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a
compras, juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero

imprudentes)

Trastorno limite de la personalidad/ Trastorno de la personalidad

emocionalmente inestable: Siguiendo el Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorder en su quinta edicion (DSM-5) se caracteriza por un patrén

dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen

y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas

de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta

por cinco (0 mas) de los hechos siguientes:
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1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
(Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion que
figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de
devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente auto-
lesivas (p. ej., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones
alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de
automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de
animo (p. ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que
generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j.,
exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

dispositivos graves.
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Esquizofrenia: Siguiendo el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder en su quinta edicion (DSM-5); Dos (o mas) de los sintomas siguientes, .
cada uno de ellos presente durante una parte significativa de tiempo durante
un periodo de un mes (0 menos si se traté con éxito). Al menos unos de ellos
ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia

frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia)

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit: Es una prueba que cuantifica
el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas
dependientes. Consiste en 22 items con 5 puntos en la escala de Likert
marcando desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre), cubren los problemas en las
areas mas frecuentemente mencionadas por los cuidadores incluyendo: salud
del cuidador, bienestar psicolégico, finanzas, vida social y relacion entre el
cuidador y la persona cuidada. Varios estudios han demostrado una
consistencia interna, que varia entre 0.89 y 0.91 con el alfa de Cronbach y
clasifica al cuidador en: ausencia de sobrecarga (<46 puntos), sobrecarga
ligera (47 a 55 puntos) o sobrecarga intensa (>56 puntos). Es capaz de
discernir sufrimiento psiquico con sensibilidad de 93% y especificidad del 80%
(Valor-Segura et al., 2011; Zarit, S.H., Reever, K.E., Bach-Peterson, 1980)

(Anexo 1).
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Escala de impresion clinica global (CGI): Cor_xsta de dos sub—escalas que
evaluan: 1) la gravedad de la enfermedad del paciente (CGI-SI), y 2) la mejora
del cuadro clinico comparado con el estado inicial (CGI-GI). En ambos casos
la puntuacion proviene de un Unico item que se califica en una escala tipo Likert

de 8 puntos (que va desde 0 a 7). (Busner & Targum, 2007) (Anexo 2).
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JUSTIFICACION

Es esperado que el grado de sobrecarga del cuidador principal de un
paciente que ingrese a internamiento en un hospital sea elevado, pero hasta
ahora desconocemos como cambia durante el internamiento en la Unidad de

Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

El proposito de este estudio es determinar el grado de sobrecarga del cuidador
principal que ingrese a internamiento, si el grado de sobrecarga es diferente
entre los cuidadores de los pacientes con diagnostico de trastono de depresion
mayor, trastorno biolar 1 y 2, trastorno limite de lapersonalidad y esquizofrenia,
y si el grado de sobrecarga se modifica durante la hospitalizacion de los
pacientes que presentan un episodio de exacerbacion aguda de los trastornos

psiquiatricos mencionados.

Dado que la sobrecarga del cuidador puede afectar negativamente la salud
mental del cuidador y el curso de la enfermedad del paciente, es importante
conocer su gravedad durante la hospitalizacion que es requerida en momentos
de exacerbacion de la enfermedad, en el momento de la admision trabajar en
su reduccion mientras el paciente esta alejado del cuidador y al final de conocer

el entorno al que volvera el paciente una vez finalizada la hospitalizacion.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Existe sobrecarga del cuidador principal en los familiares de aquellos pacientes
internados en el drea de Psiquiatria y ésta tiende a disminuir mientras el

paciente esta hospitalizado.

Hipétesis nula
No existe sobrecarga del cuidador principal de aquellos pacientes internados
en el area de Psiquiatria, o esta tiende a permanecer igual o a aumentar

mientras el paciente esta hospitalizado.
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OBJETIVOS

Objetivo general

» Medir la sobrecarga del cuidador principal de pacientes que se encuentran

internados en la Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.

Objetivos especificos

Determinar el grado de sobrecarga dei cuidador principal por patologia al

ingreso del internamiento.

¢ Determinar el grado de sobrecarga del cuidador principal por patologia al
egreso del paciente.

e Comparar el grado de sobrecarga en el cuidador al ingreso del paciente y
al egreso del paciente.

» Comparar el grado de sobrecarga en el cuidador entre patologias
incluidas.

» Determinar el perfil psicosocial de los cuidadores principales de las
diferentes areas de internamiento (Agudos, Agudos-Comunidad,
Comunidad).

e Correlacionar grado de sobrecarga con diferentes variables del perfil
psicosocial del paciente (nimero de internamiento, dias de internamiento,
area de Internamiento, nimero de medicaciones).

» Comparar perfiles psicosociales de las diferentes areas de internamiento

(Agudos, Agudos-Comunidad, Comunidad).
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MATERIAL Y METODOS

Metodologia
Tipo de Estudio: Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo vy
comparativo.

Diseno del Estudio: Cuantitativo.

Poblacion de estudio

Cuidador principal de pacientes con alguno de los 5 diagndsticos mas
frecuentes, que se encuentran internados en la Unidad de Psiquiatria del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez", durante el periodo de

diciembre 2018 a noviembre 2019.

Férmula de tamaino de muestra.

Considerando una poblacion finita de 288 pacientes (basados en la base de
datos de internamiento de un afio previo), a un nivel de confianza del 95%, una
probabilidad maxima estimada 50% y un error maximo aceptado del 10%; se
determind mediante la fébrmula para tamanos muestrales de proporciones en
poblaciones finitas, una muestra estadisticamente significativa de 72
pacientes, agregando un 10% extra para compensar merma nos da un tamafo
final de 80 pacientes, siendo estratificados de la siguiente manera: Trastorno
depresivo mayor 40 pacientes, trastorno limite de la personalidad 20 pacientes,
trastorno bipolar | 14 pacientes, trastorno bipolar Il 3 pacientes y esquizofrenia

3 pacientes.

n=NZ*pq/d*(N — 1) + Z*pq

20



Criterios de Inclusion
1. Hombre o mujer mayor o igual a 18 afos identificado como el cuidador

principal del paciente.

Criterios de Exclusion

1. Individuos que no sean los cuidadores principales.

2. Individuos con alguna discapacidad intelectual que le impidan el
entendimiento de las consignas para la aplicacion de la escala.

3. Individuos que se nieguen a participar.

Criterios de Eliminacion

1. Individuos que no logren completar las actividades completas.

Factores de estudio e instrumentos de medicion

Para determinar el perfil psicosocial de los cuidadores principales se uso un
cuestionario que incluyo los siguientes datos: edad, religion, empleo, situacion
laboral, ingreso mensual, nimero de habitantes en casa, fuente principal de

ingreso y parentesco con respecto al paciente.

Para el perfil del paciente se recabaron los siguientes datos: edad, género,
estado civil, ultimo grado escolar cursado, religion, proveedor del sustento
economico, antecedentes personales como abuso de alcohol, abuso de
sustancias, automutilaciones, abuso sexual, abuso fisico, abuso psicolégico, y
numero de internamientos previos, y por ultimo datos del internamiento actual,

fechas de ingreso y egreso, duracion de internamiento, motivo de ingreso, sala
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a la que ingresa, tipo de poblacion (agudos, agudos-comunidad, comunidad),
medicamentos previos al ingreso, medicamentos al egreso, diagnésticos
psiquidtricos al ingreso, diagnosticos de egreso y nimero de sesiones de

terapia de familia.

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit se utilizé para medir la carga del
cuidador principal. Las entrevistas se administraron al ingreso y al egreso del

paciente.

La Escala de impresion clinica global (CGIl) para medir la severidad de la

enfermedad y la mejoria clinica del paciente

Procedimiento de evaluacion

Entre noviembre de 2018 y octubre de 2019, se invité a los cuidadores de
pacientes hospitalizados en la Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez", a participar de este estudio, se les explicé en
qué consistia el estudio con lenguaje coloquial, evitando el uso de términos
técnicos vi y se solicité su consentimiento verbal con lenguaje claro, se aclaro
que no habria repercusiones. y el tratamiento no cambiaria si el cuidador

decidiera no participar en el estudio.

El cuidador incluido tenia que ser identificado como el cuidador principal del
paciente antes de la admision; esta es la persona que lo asiste en sus

necesidades diarias y apoya su medicacion u otros tratamientos.

El paciente debia tener un diagnéstico previo o presuntivo de TDM, trastorno

bipolar, TLP o esquizofrenia, al momento del ingreso y mantenerlo al alta de la
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hospitalizacion. Estos fueron diagnosticados utilizando los criterios de

diagnostico del DSM-5.

Se utiliz6 la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit para medir el grado de
sobrecarga del cuidador principal, se aplic al ingreso y al egreso del paciente
por el tesista a cargo del estudio, y se uso la Escala de impresion clinica global
(CGI) para medir la severidad de la enfermedad y la mejoria clinica del
paciente, esta fue contestada por el médico a cargo durante el internamiento

del paciente.

Analisis de datos

Los resultados obtenidos se recabaran en una base de datos desarrollada en
programa Excel, para su posterior analisis mediante el programa IBM SPSS
Statistics 21. Se obtendran de todas las variables evaluadas, los estadisticos
descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, de dispersion y
posicion) para las variables cuantitativas, asi como las frecuencias observadas

en las variables de tipo cualitativas.

Los valores de estudio seran contrastados segun la presencia o ausencia de
sobre carga del cuidador, mediante pruebas de hipétesis para medias (T de
Student) y proporciones (Z), segtn sea el caso para cada tipo de variable
(cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una confiabilidad del 95%: la
obtencion de asociacion y correlacién estadistica se realizara mediante los test
de Chi2 y Pearson o Sperman (segun distribucion) respectivamente a la misma

confiabilidad del 95%.
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Consideraciones éticas

La investigacion fue de forma confidencial y anénima, solo se utilizaron los
datos que se proporcionaron en la evaluacion, informando de manera
adecuada y completa a los pacientes acerca del topico, del objetivo del estudio
y de la funcion de este. Se informé a los pacientes que en caso de que se
requiera del uso de datos estadisticos obtenidos para efectos de publicacién
en investigacion, el manejo de la informacion continuara siendo estrictamente
anonimo. Asi mismo, mediante un consentimiento verbal, basado en los
lineamientos de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y
previamente aprobado por el Comité de Etica de esta institucion, se hizo saber
a cada participante del propésito de la investigacion y del proceso y uso que
se dara a la informacion recabada. El presente estudio se llevo a cabo tras la
aprobacion por el Comité de Etica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez” el 19 de diciembre de 2018.
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RESULTADOS

La poblacién que cumplio las caracteristicas necesarias y que
completaron las actividades para participar en el estudio fueron 96 cuidadores
de 96 pacientes, los cuales incluyeron 124 diagnosticos debido a la
comorbilidad de 2 diagnésticos de inclusién en un mismo paciente. De los 96
cuidadores que corresponden a la muestra total, 80.2% eran del género
femenino (N= 77) y 19.8% del género masculino (N= 19) (TABLA 1). Los
rangos de edad de los cuidadores fueron 23 a 81 afos, una media de 48.19
anos con una desviacion estandar de £ 9.704 (TABLA 2). Se encontrd que los
padres fueron los mas involucrados en el cuidado de los pacientes en un 79.2%
(N= 76) de los cuales el 70.8% (N= 68) fueron la madre de los pacientes,
conyuges 12.5% (N= 12) y otros cuidadores 8.3% (N= 8) (TABLA 3). En cuanto
a la ocupacion de los cuidadores el 32% reportd ser ama de casa (N= 31), 17%
profesionista (N= 16), 13% comerciante (N= 12), 7% pensionado (N=7)y 7%
desempleado (N= 7) (TABLA 4). La mayor parte de los cuidadores report6
tener alguna religion de las cudles la mas frecuente fue catdlica en un 65.6%

(N=63) (TABLA 5).

Los diagnosticos mas frecuente fueron los trastornos depresivos (44%),
seguido por el frastorno de la personalidad limite (29%), trastornos afectivos
bipolar (20%) y por ultimo esquizofrenia (7%). Se sobrepaso el nimero de
cuidadores minimos para cada patologia que se calcularon por la prevalencia
de los diagnosticos a estudiar que fueron ingresados a internamiento a un afo.
La fecuencia minima para cuidadores de pacientes los diagnosticos se
distribuyo de la siguiente manera: 40 cuidadores de pacientes con depresion,

20 cuidadores de pacientes con trastorno de la personalidad limite, 17
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cuidadores de pacientes con trastorno bipolar y 3 cuidadores de pacientes con
esquizofrenia. Todos superados por los cuidadores estudiados, como se

muestra en la Tabla 6.

96 pacientes fueron ingresados en alguna de las 2 salas de
internamiento de Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”, 68 ingresaron a la sala de agudos y 28 a la sala de
comunidad terapética (TABLA 7). De los 68 pacientes que ingresaron a la sala
de agudos 32 pacientes fueron trasladados a la sala de comunidad terepéutica
durante su internamiento, los 28 pacientes que ingresaron a la comunidad

terapéutica permanecieron en dicha sala hasta su egreso (TABLA 8).

La prevalencia de sobrecarga del cuidador al ingreso fue de 44%, 42 de
los 96 cuidadores presentaron sobrecarga deacuerdo a la escala de Zarit
(TABLA 9). Al momento del ingreso de los pacientes a internamiento, el 35.2%
de los cuidadores de pacientes con depresioén presento sobrecarga del
cuidador (22.2% sobrecarga leve y 13% sobrecagra intensa), el 50% de los
cuidadores de pacientes con trastorno de la personalidad limite presento
sobrecarga del cuidador (36.1% sobrecarga leve y 13.9% sobrecarga intensa),
el 56% de los cuidadores de pacientes con trastorno bipolar presentard
sobrecarga del cuidador (36% sobrecarga leve y 20% sobrecarga intensa), el
66.7% de los cuidadores de pacientes con esquizofrenia presenté sobrecarga
del cuidador (22.2% sobrecarga leve y 44.4% sobrecarga intensa). La
prevalencia de sobrecarga del cuidador y la prevalencia de sobrecarga intensa
fue mayor, en los cuidadores de pacientes con esquizofrenia (66.7% y 44.4%

respectivamente); la prevalencia de sobrecarga del cuidador fue menor en los

cuidadores de pacientes con depresién (35.2%) (TABLA 10 y 11).
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Solo 34 (35.4%) de los 96 cuidadores presentaron sobrecarga del
cuidador deacuerdo a la escala de Zarit al finalizar el internamiento, al egreso
el 29.6% % de los cuidadores de pacientes con depresion presento sobrecarga
del cuidador (14.8% sobrecarga leve y 14.8% sobrecagra intensa), el 38.9%
de los cuidadores de pacientes con trastorno de la personalidad limite presento
sobrecarga del cuidador (19.4% sobrecarga leve y 19.4% sobrecarga intensa),
el 52% de los cuidadores de pacientes con trastorno bipolar presenté
sobrecarga del cuidador (28% sobrecarga leve y 24% sobrecarga intensa), el
44 4% de los cuidadores de pacientes con esquizofrenia presenté sobrecarga
del cuidador (33.3% sobrecarga leve y 11.1% sobrecarga intensa). La
prevalencia de sobrecarga del cuidador y la prevalencia de sobrecarga intensa
fue mayor en los cuidadores de pacientes con trastorno bipolar (52% y 24%
respectivamente); la prevalencia de sobrecarga del cuidador fue menor en los

cuidadores de pacientes con depresion (29.6%) (TABLA 11).

La media de los puntajes de la escala de Zarit en los cuidadores al
ingreso fueron: 44 para depresion (sin sobrecarga), 45 para trastorno de la
personalidad limite (sin sobrecarga), 49 para trastorno bipolar (sobrecarga
leve) y 53 para esquizofrenia (sobrecarga leve). La media de los puntajes de

la escala de Zarit en los cuidadores al egreso fueron: 42 para depresion (sin

sobrecarga), 46 para trastorno de la personalidad limite (sin sobrecarga), 50
para trastorno bipolar (sobrecarga leve) y 43 para esquizofrenia (sin
sobrecarga). El grado de sobrecarga comparado entre el conjunto de los
cuidadores de los pacientes con los diagndsticos incluidos no presentd
diferencias estadisticamente significativas al ingreso ni al agreso del

internamiento (TABLA 12).
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El puntaje de la aplicacion de la escala de Zarit al inicio del internamiento
tuvo una media para la poblacion total de 45.96 con una desviacon estandar
de + 11.849 dentro de los rangos 27-85 puntos, puntuando sin sobrecarga. En
la apliacacion de la escala de Zarit al egreso hubo una media para la poblacion
total de 43.79 con una desviacion estandar de + 13.080 dentro de los rangos
25-88 puntos, cayendo nuevamente en la categoria sin sobrecarga segun los
puntos de corte de la misma. El grado de sobrecarga del cuidador principal de
la poblacion total estudiada disminuyé de manera estadisticamente

significativa al finalizar el internamiento del paciente (p= 0.020) (TABLA 13).

El puntaje medio obtenido en la escala de Zarit comparado al ingreso
con el egreso del internamiento mostré una disminucién estadisticamente
significativa entre los cuidadores de pacientes con depresion (p= 0.047) y
esquizofrenia (p= 0.005), mientras que el puntaje medio aumento sin
significancia estadistica al egreso entre los cuidadores de pacientes con

trastorno bipolar y trastorno de la personalidad limite (TABLA 14).

Se busco si una duracion mayor o menor del internamiento podria
correlacionarse con una diferencia en el grado de sobrecarga del cuidador. No
existio una correlacion entre los dias de internamiento y el grado de sobrecarga

por la escala de Zarid (TABLA 15y 16).

No se econtro correlacion entre la gravedad de la enfermedad del
paciente en CGI-Sl, y el grado de sobrecarga del cuidador al ingreso del
internamiento (r= 0.119, p= 0.250) (TABLA 17). No se econtro correlacion
entre la mejoria clinica del paciente en CGI-Gl y el cambio en la puntuacion de

zarit en el cuidador al egreso (r= -0.010, p= 0.926) (TABLA 18).

28



TABLA 1

29

GENERO DEL CUIDADOR
Porcentaje | Frecuencia

MASCULINO 19.8% 19
FEMENINO 80.2% 77
Total 100% 96
TABLA 2
PERFIL DEL CUIDADOR

Edad | Numero de habitantes | Ingreso Zarit al

en casa mensual ingreso
N 96 96 96 96
Media 48.19 | 4.06 14010.42 45,96
Mediana 48.00 | 4.00 8000.00 44.00
Moda 45 4 6000 39
Desv. 9.704 | 1.478 22560.368 | 11.849
Desviacién
Asimetria 0.222 | 0.330 4.971 0.882
Error estandar 0.246 | 0.246 0.246 0.246
de asimetria
Curtosis 1.307 | -0.143 27.378 1.039
Error estandar 0.488 | 0.488 0.488 0.488
de curtosis
Minimo 23 1 1000 27
Maximo 81 150000 85
TABLA 3
PARENTESCO DEL CUIDADOR
, Porcentaje | Frecuencia

Padres 79.2% 76
Conyuges 12.5% 12
Otros 8.3% 8
Total 100% 96




TABLA 4

OCUPACION DEL CUIDADOR

Porcentaje | Frecuencia
Empleado 24% 23
Desempleado 7% 7
Ama de casa 32% 31
Profesionista 17% 16
Comerciante 13% 12
Pensionado 7% 7
Total 100% 96
TABLA 5
RELIGION DEL CUIDADOR

Porcentaje | Frecuencia
CATOLICA 65.6% 63
CRISTIANA 13.5% 13
MORMONA 1% 1
TESTIGO DE JEHOVA 4.2% 4
NINGUNA 15.6% 15
Total 100% 96
TABLA 6
DIAGNOSTICOS DE INCLUSION

Porcentaje | Frecuencia

DEPRESION 44% 54
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD LIMITE 29% 36
TRASTORNO BIPOLAR 20% 25
ESQUIZOFRENIA 7% 9
Total 100% 124
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TABLA 7

SALA DE INGRESO

Porcentaje | Frecuencia
AGUDOS 70.8% 68
COMUNIDAD 29.2% 28
Total 100% 96
TABLA 8
TIPO DE POBLACION
Porcentaje | Frecuencia
AGUDOS 37.5% 36
AGUDOS-COMUNIDAD 33.3% 32
COMUNIDAD 29.2% 28
Total 100% 96
TABLA 9
PREVALENCIA DE SOBRECARGA AL INGRESO
Porcentaje | Frecuencia
SIN SOBRECARGA 56% 54
CON SOBRECARGA 44% 42
Total 100 96
TABLA 10
PREVALENCIA DE SOBRECARGA ENTRE LAS PATOLOGIAS
DEPRESION | TRASTORNO DE | TRASTORNC | ESQUIZOFRENIA p
LA BIPOLAR
PERSONALIDAD
LIMITE
INGRESO | SIN. 64.8% 50.0% 44.0% 33.3% >0.05
SOBRECARGA
gg;RECARGA 35.2% 50.0% 56.0% 66.7% >0.05
EGRESO | SIN 70.4% 61.1% 48.0% 55.6% >0.05
SOBRECARGA
%Emm 29.6% 38.9% 52.0% 44 4% >0.05
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TABLA 11

GRADO DE SOBRECARGA ENTRE LAS PATOLOGIAS

DEPRESION

TRASTORNO DE

TRASTORNO

ESQUIZOFRENIA

LA BIPOLAR p
PERSONALIDAD
LIMITE
ZARIT AL NO HAY 64.8% 50.0% 44 .0% 33.3% >0.05
INGRESO SOBRECARGA
fgggECARGA 22.2% 36.1% 36.0% 22.2% >0.05
SOBRECARGA 13.0% 13.9% 20.0% 44.4% >0.05
INTENSA
ZARIT AL NO HAY 70.4% 61.1% 48.0% 55.6% >0.05
EGRESO SOBRECARGA
fgggECARGA 14.8% 19.4% 28.0% 33.3% >0.05
SOBRECARGA 14.8% 19.4% 24.0% 11.1% >0.05
INTENSA
TABLA 12
COMPARACION DE PUNTAJES MEDIOS ENTRE PATOLOGIAS
DEPRESION | TRASTORNO DE | TRASTORNO | ESQUIZOFRENIA p
LA BIPOLAR
PERSONALIDAD
LIMITE
Media Media Media Media
INGRESO 44 45 49 53 >0.05
EGRESO 42 46 50 43 >0.05
TABLA 13
CAMBIO EN PUNTAJE MEDIO DE INGRESO A EGRESO
Media | N Desv. Desv. Error p
Desviacion promedio
ZARIT AL 45.96 | 96 11.849 1.209 0.020
INGRESO
ZARIT AL 43.79 | 96 13.080 1.335
EGRESO -
TABLA 14
CAMBIO EN PUNTAJES MEDIOS ENTRE PATOLOGIAS
DIAGNOSTICO Media | N Desv. P
Desviacion
DEPRESION INGRESO |44.28 |54 | 11.746 0.047
EGRESO |41.98 |54 | 13.101 i
ESQUIZOFRENIA INGRESO [ 5256 |9 |11.436 10.005
EGRESO |42.89 (9 |10.994 ‘
TRASTORNO BIPOLAR | INGRESO |48.60 |25 |12.176 0.571
EGRESO |49.72 |25 13.903
TRASTORNO DE LA INGRESO | 45.25 | 36 | 10.851 0.828
PERSONALIDAD LIMITE [EGRESO |45.61 |36 | 13.660
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TABLA 15

DURACION MEDIA EN EL GRADO DE SOBRECARGA

ZARIT INGRESO ESTATUS ZARIT EGRESO ESTATUS
NO HAY | SOBRECAR | SOBRECAR | NO HAY | SOBRECAR | SOBRECAR
SOBRECAR | GALEVE GA SOBRECAR | GALEVE GA p
GA INTENSA GA INTENSA
Media Media Media Media Media Media
DIAS DE >
e | 35 35 38 36 36 35 50-0
NTO
TABLA 16

CORRELACION ENTRE LA SOBRECARGA Y LA DURACION DEL INTERNAMIENTO

CORRELACION
ZARIT AL INGRESO r -0.091
p 0.379
N 96
ZARIT AL EGRESO r 0.073
p 0.482
N 96
TABLA 17
Grado de Zairt al ingreso
r 0.119
CGlL_SI | P 0.250
N 96
TABLA 18
Cambio de Zarit al egreso
r -0.010
CGI Gl | P 0.926
N 96
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DISCUSION

En este estudio de cohorte prospectivo, reportamos los cambios en la
prevalencia y severidad de la sobrecarga del cuidador entre los cuidadores de
pacientes hospitalizados con diagnostico de depresion, esquizofrenia,
trastorno bipolar y trastorno limite de la personalidad, en un episodio agudo
que requirio hospitalizacién. Las reducciones en la puntuacién media de Zarit
durante la hospitalizacién solo fueron estadisticamente significativas para los
cuidadores de pacientes con esquizofrenia o depresion, pero no para los
cuidadores de pacientes con trastorno bipolar o trastorno limite de la
personalidad. En un estudio transversal de Olawale (2014) la puntuacion media
de Zarit fue 41,32, inferior a nuestra puntuacion media de Zarit al ingreso 44,28,
en su estudio incluyé a 100 cuidadores de 100 pacientes ambulatorios con
depresion en Nigeria, en el estudio de Shamsaei (2015 ), la puntuacion media
de Zarit fue de 51,73 en 225 cuidadores de pacientes ambulatorios con
esquizofrenia en Irén, una puntuacion inferior a nuestra puntuacion media de
Zarit al ingreso 52,56. Erten (2013) describié una puntuacion media de Zarit de
45,55 en 89 cuidadores de pacientes ambulatorios con trastorno bipolar en
remision en Turquia; Regalado (2011) describié una puntuacién media de Zarit
de 39,7 en 42 cuidadores de pacientes ambulatorios con trastorno limite de la
personalidad; ambas puntuaciones medias fueron inferiores a los resultados
de las puntuaciones medias de Zarit en los cuidadores de pacientes
ambulatorios con trastorno bipolar o trastorno limite de la personalidad al
ingreso y al egreso. Por tanto, inferimos que la puntuacion mas alta al ingreso
de la hospitalizacion se debe a la agudizacion de la enfermedad. La carga seria

mayor que la de los cuidadores de pacientes ambulatorios y la hospitalizacion
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reduciria la carga. En nuestro estudio a una puntuacion media de 41,98 al
egreso en los cuidadores de pacientes con depresién, puntuacion cercana a la
descrita por Olawale (2014) en los cuidadores de pacientes ambulatorios con
depresion, la reduccion fue mayor en los cuidadores de pacientes con
esquizofrenia con una puntuacion media de 42,89 al egreso, puntuacion
inferior a la descrita por Shamsaei (2015) en los cuidadores de pacientes
ambulatorios con esquizofrenia.

Varias razones pueden explicar la disminucién del grado de sobrecarga
reportada por los cuidadores en esta cohorte. Estudios previos han informado
que vivir con un paciente con un trastorno mental grave o discapacidad tenia
la correlacion mas fuerte con el aumento de la carga experimentada por los
cuidadores, acompanado de una interrupcion proporcional de las actividades
por el cuidado continuo del paciente, la supervision de la toma de
medicamentos y otras actividades, y mayor angustia (Carpentier et al., 1992;
Gallagher & Mechanic, 1996; Laidlaw et al., 2002; Zhou et al., 2016). Es posible
que cuando el paciente ingresa, la carga disminuye como resultado de la
separacion del cuidador principal, y la asuncion por parte del hospital de la
atencion al paciente.

Otro elemento que puede explicar la mejora en la sobrecarga del
cuidador en este estudio se relaciona con el grado de discapacidad y
dependencia observado en pacientes con depresion y esquizofrenia. El
deterioro funcional y la dependencia de cuidadores para las actividades
cotidianas llevan a dedicar mas tiempo y esfuerzo a cuidarlos, lo que aumenta
la angustia y perturba las rutinas del cuidador (Laidlaw et al., 2002). El grado

de dependencia y discapacidad es pronunciado en los trastornos mentales
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graves, mas aun en los pacientes con depresion y esquizofrenia. Los
trastornos depresivos son la principal causa de discapacidad segln la
medicion de los afnos vividos con discapacidad y estan asociados con un
deterioro grave del funcionamiento social, marital y ocupacional (Olawale et al.,
2014; Ustiin et al., 2004).

Un area de oportunidad interesante para la evaluacion de la sobrecarga
es la experiencia subjetiva del cuidador en comparaciéon con la evaluacion
objetiva. A pesar de la mejora estadisticamente significativa en la sobrecarga

del cuidador, medida a través de cambios en las puntuaciones medias de Zarit
y una ausencia de carga informada en el 70,4% y el 55,6% de los pacientes
con depresion y esquizofrenia, respectivamente, solo el 39% y el 33%
admitieron percibir un cambio significativo en su bienestar general. Esto puede
reflejar la necesidad de evaluar los cambios en dominios especificos incluidos
en la Escala de Zarit, ademas de los cambios en la puntuacion total. La escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit consta de 22 preguntas que evaltan cinco
dominios: carga en la relacion, bienestar emocional, vida social y familiar,
finanzas y control sobre la vida. Los estudios futuros con muestras mas
grandes también podrian evaluar las mejoras en dominios especificos para
comprender mejor el como, y si la hospitalizacion puede mejorar la sobrecarga.

El presente estudio tiene varias limitaciones que afectan la
interpretacion de los resultados. Este estudio se limité a un solo centro, lo que
restringe la aplicabilidad de estos hallazgos a una poblacion especifica, y no
sabemos si estos hallazgos son reproducibles en ofras partes del mundo. Otra
consideracion es que un gran porcentaje de los cuidadores de nuestra muestra

eran mujeres y familiares de primer grado de los pacientes, lo que hace que
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nuestra muestra no sea tan homogénea como se esperaba. Tampoco
evaluamos el posible cambio en la calidad de vida del paciente después del
internamiento y si eso en reciprocidad impactaria en el cuidador. Los estudios
futuros podrian abordar estos problemas e incluir una muestra mas grande

para aumentar el poder y la solidez de estos hallazgos.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sobrecarga del cuidador entre los cuidadores de
pacientes hospitalizados oscilo entre el 35,2% en cuidadores de pacientes con
depresion y el 66,7% en cuidadores de pacientes con esquizofrenia al ingreso,
aunque también estudiamos trastorno limite de la personalidad (50%) y
trastorno bipolar (56%). La sobrecarga del cuidador fue mayor en el grupo
esquizofrenia, pero la diferencia no fue significativa en comparacion con los
otros trastornos. Se observaron reducciones significativas en el grado de
sobrecarga durante la hospitalizaciéon solo en los cuidadores de pacientes con
esquizofrenia y depresion; en esquizofrenia fue mas pronunciada con mayor
potencia estadistica. La hospitalizacion podria mejorar la sobrecarga
asumiendo diversas responsabilidades con el paciente, como el cuidado diario,
la vigilancia, la contencion de recaidas, facilitando un mejor tratamiento y
vigilancia del paciente, dando a los cuidadores mas tiempo para invertir en
actividades sociales y personales, asi como en el cuidado de su salud fisica y
mental.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se prevé que para el 2030,
los trastornos depresivos se convertiran en la segunda causa de discapacidad
(Mathers & Loncar, 2006; Olawale et al., 2014). Dado el deterioro funcional y
social en estos pacientes, que conduce a la dependencia de cuidadores, puede
ser razonable sugerir que el cuidado compartido del paciente disminuye la
carga del cuidador.

Este estudio podria influir en nuestra practica diaria en las unidades
psiquiatricas para realizar evaluaciones de rutina a los cuidadores o familiares

de los pacientes y brindarles la atencion necesaria para crear mejores

38



habilidades de afrontamiento en los cuidadores. Si fuera necesario, esto podria
lograrse mediante el uso de diferentes estrategias como la psicoeducacion, la
terapia familiar y la derivacion a atencion psiquiatrica o psicologica individual.
Mas estudios podrian dilucidar si la reduccion de la carga puede marcar la
diferencia en el impacto en el cuidador y el paciente hospitalizado, reduciendo
el nimero de hospitalizaciones y, en cambio, buscando técnicas o terapias que
les ayuden a controlar el estrés. Es necesario realizar estudios similares al
nuestro para determinar si los hallazgos obtenidos son concordantes y
generalizarlos para profundizar en el estudio de la sobrecarga del cuidador en

pacientes psiquiatricos hospitalizados.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

1.- i Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2.- ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente

tiempo para Usted?

3.- ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con

otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4.- ; Siente verglienza por la conducta de su familiar?

5.- ;,Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6.- ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que

usted tiene con otros miembros de su familia?

7.- . Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8.- ; Piensa que su familiar depende de usted?

9.- ; Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10.- ¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar?

11.- ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que

cuidar a su familiar?

12.- ¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que

cuidar de su familiar?

13.- ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que

cuidar de su familiar?

14.- ¢ Piensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que le puede

cuidar?

15.- ¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econénmicos para los gastos de
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cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16.- ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17 .- ¢, Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la

enfermerdad de su familiar?

18.- ; Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19.- ; Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20.- ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21.- j Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22.- Globalmente, ¢ qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar s su

familiar?
TOTAL
OPCIONES
1= Nunca 2= Raravez 3= Algunas 4= Bastantes 5= Casi
veces veces siempre
INTERPRETACION

< 47= No hay sobrecarga.
47 — 55= Sobrecarga leve.

> 55= Sobrecarga intensa
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Anexo 2. Escala de impresién clinica global (CGl)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica, ¢ cual es la gravedad de la
enfermedad en el momento actual?

. No evaluado

. Normal, no enfermo

. Dudosamente enfermo

. Levemente enfermo

. Moderadamente enfermo

. Marcadamente enfermo

. Gravemente enfermo

. Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

NOORWN-=2O

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;cdmo se encuentra el paciente en estos
momentos? (Puntle la mejoria total independientemente de que a su juicio
se deba o no por completo al tratamiento)

. No evaluado

. Mucho mejor

. Moderadamente mejor
. Levemente mejor

. Sin cambios

. Levemente peor

. Moderadamente peor
. Mucho peor

NO OB WN-2O
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