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Resumen

Antecedentes: El desgaste y la psicopatologia que sufre el cuidador y a su vez el invo-
lucramiento emocional que ejerce casi inconscientemente en relacion al enfermo, puede
influir negativamente en la recuperacion de los pacientes con esquizofrenia y debilitar la
ya antes, endeble estructura familiar. Todos estos son puntos a tomar en cuenta para in-
dicar un manejo integral. En la literatura se describe el “sindrome del cuidador prima-
rio” como el fendmeno relacionado directamente con la sobrecarga que, a nivel fisico
como emocional, pueden padecer quienes ocupan este desgastante papel. Se insiste en la
necesidad de atender el cuidado que el cuidador requiere para que este pueda soportar el
sobre esfuerzo que tiene que realizar durante un tiempo prolongado en la atencion diaria
y constante que brinda al enfermo, ya que existe el riesgo de que este personaje se con-
vierta en un “enfermo secundario”.

Objetivo general: Conocer el grado de correlacion entre el desgaste y los trastornos
psiquiatricos que se presentan con mayor frecuencia en los cuidadores primarios de pa-
cientes con diagnostico de Esquizofrenia y su influencia en el apego que estos muestran
hacia la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Material y métodos: Se obtuvo una muestra por cuota no probabilistica que consistio
en 30 pacientes con diagnostico de esquizofrenia con sus respectivos cuidadores quienes
acudieron al servicio de consulta externa. Se obtuvieron datos de la ficha de identifica-
cion del paciente por medio del expediente clinico, se aplicaron una ficha sociodemo-
grafica, la entrevista MINI y la entrevista de Zarit a los cuidadores, con el objetivo de
determinar la presencia de trastornos psiquiatricos y el grado de desgaste o sobrecarga.

Resultados: No se encontr6 correlacion entre el grado de sobrecarga y la presencia de
patologia psiquiatrica del cuidador, con la adherencia a la consulta externa. Sin embargo
la presencia de un diagndstico psiquiatrico en el cuidador se relaciona de manera signi-
ficativa con mayor grado de sobrecarga. Los diagndsticos de Trastorno de ansiedad y

Trastorno depresivo mayor se encontraron con mayor frecuencia en la muestra estudia-
da.

Conclusiones: Se observa que un porcentaje importante de estos cuidadores si cursan
con psicopatologia y no reciben tratamiento. Este punto es importante para determinar
en proximas investigaciones, medidas que puedan beneficiar considerablemente al cui-
dador y su ambiente.
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INTRODUCCION:

Es importante tener presente que los cuidadores constituyen una pieza clave en la triada
terapéutica “equipo sanitario — persona enferma — cuidador primario”, por lo tanto un
alto grado de carga o desgaste, asi como repercusiones en su salud fisica y mental pue-
den influir directamente en la evolucion de los pacientes que estan a su cuidado, por ello
es necesario la deteccion oportuna de estas condiciones, considerando que cuidando a

los cuidadores, cuidaremos mejor a nuestros pacientes.

El desgaste y la psicopatologia que sufre el cuidador y a su vez el involucramiento emo-
cional que ejerce, casi inconscientemente, en relacion con el enfermo, puede influir ne-
gativamente en la recuperacion de los pacientes con esquizofrenia y debilitar la ya an-
tes, endeble estructura familiar. Todos estos son puntos a tomar en cuenta para indicar

un manejo integral (5).

Se ha estudiado ampliamente como la manera de proveer este cuidado se relaciona con
altos niveles de estrés, siendo este resultado de largas y pesadas demandas de atencion

ante la sintomatologia, las discapacidades y conductas asociadas a la enfermedad.

También se han encontrado aspectos positivos acerca de ejercer el cuidado hacia el pa-
ciente con enfermedad mental, como seria la satisfaccion del cuidador primario, senti-
mientos de seguridad y carifio en la relacion del cuidador y quién recibe cuidado, asi

como la percepcion de recompensa personal de actuar como cuidador.

Hay razones importantes por las cuales la literatura reciente se ha enfocado en las nece-
sidades de la familia como cuidadores primarios. Ya que posterior a la desinstitucionali-

zacion de los enfermos mentales, fueron puestas grandes expectativas sobre los familia-



res de estas personas acerca de su manejo. El cuidado y atencioén son entendidos como
responsabilidades de los miembros de la familia que tienen compromisos personales
entre si y toman el cuidado y atencion del paciente mental como extension de ese com-
promiso. Sin embargo dicho compromiso conlleva un costo personal e interpersonal
significativo. Los miembros de la familia quienes se comprometen con el cuidado de un
paciente con enfermedad cronica en este caso, un paciente con enfermedad mental, pre-
sentan con frecuencia disrupcion en sus relaciones personales entre los mismos miem-
bros de la familia, asi como con personas externas a ella. La transicion a ser una familia
afectada por una enfermedad mental involucra cambios conductuales, cognitivos y
emocionales importantes, de la misma forma como los vive el individuo que ha sido
diagnosticado con una enfermedad mental como serian: el convertirse en receptor de los
cuidados, cambio de sus expectativas y relaciones emocionales, asi como de su rol den-

tro de la familia y la sociedad (7).



MARCO TEORICO:

El cuidado diario y a largo plazo de un paciente enfermo, asi se asuma de manera vo-
luntaria y con carifio, conlleva a riesgos para la salud de las personas que lo realizan,
principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una sola persona. Dentro de la fa-
milia, la mayor responsabilidad de cuidado suele recaer sobre uno de sus miembros,
asumiendo asi el papel de cuidador principal, cuidador informal o cuidador crucial, y en
un elevado porcentaje es una mujer (madre, esposa, hija o nuera) (4). Por lo tanto la
gran funcidén que desempeiia el cuidador principal, puede ocasionar problemas de salud
no solo de tipo fisico, sino de tipo mental. En la literatura se describe el “sindrome del
cuidador primario” como el fenémeno relacionado directamente con la sobrecarga que,
a nivel fisico como emocional, pueden padecer quienes ocupan este desgastante papel.
Se insiste en la necesidad de atender el cuidado que el cuidador requiere para que este
pueda soportar el sobre esfuerzo que tiene que realizar durante un tiempo prolongado en
la atencion diaria y constante que brinda al enfermo, ya que existe el riesgo de que este
personaje se convierta en un “enfermo secundario”. Tras el diagndstico de una discapa-
cidad severa o de una enfermedad crdnico - degenerativa, suele modificarse significati-
vamente la dindmica familiar, pues gran parte de la atencion y energia se dirigen hacia
el enfermo (5). Acorde con las costumbres mexicanas, es comun observar que sea al-
guien de la familia quien se convierta en el apoyo principal de la persona enferma, es

decir, en su cuidador principal.

El concepto de carga se remonta a los afos sesenta, cuando Grad y Sainsbury (1963) se
interesaron en conocer como afecta a la familia y a la vida doméstica la convivencia con
pacientes psiquiatricos. Posterior a esto se hizo la primer distincion entre “carga objeti-

va” y “carga subjetiva”, describiéndose que la primera tiene que ver con la dedicacion
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al desempefio del rol de cuidador y se relaciona con variables del paciente asi como con
caracteristicas que determinan la demanda de cuidados; tiempo de dedicacion, carga
fisica, actividades objetivas que desempena el cuidador y la exposicion a situaciones
estresantes en relacion con los cuidados. En cambio la carga subjetiva se ha definido
como las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, y se relacio-
na con la forma en que se percibe la situacion, tanto con las dificultades como con las
recompensas. Se ha comprobado que los cuidadores con mayor nivel de carga, muestran
peor percepcion de la salud propia y mayor probabilidad de tener trastornos emociona-
les (6). Es frecuente que los profesionales de salud dirijan su atencion y recursos al ma-
nejo de las enfermedades del paciente, sin tener en cuenta el contexto familiar donde se
generan un sinnumero de cambios, algunos nocivos para la salud de quienes desempe-
fian la funcion de cuidadores (5). Ademas los cuidados que ejercen estos, son un impor-
tante predictor sobre la institucionalizacion de enfermos cronicos y discapacitados, de
tal manera de que un buen apoyo familiar puede evitar o reducir el nimero de ingresos

hospitalarios de estos pacientes (4).

En 1999, la OMS defini6 al cuidador primario como “la persona del entorno de un pa-
ciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio sen-
tido; este individuo estd dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el
paciente y a cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o indi-

recta” (7).

Cuidador primario se define segun Astudillo, et. al. (2008) como la persona que atiende
en primera instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, papel que por

lo general lo juegan el conyuge, hijos, un familiar cercano o alguien que es significativo



para el paciente. Su trabajo adquiere una gran relevancia para el grupo que atiende y
rodea al enfermo conforme progresa la enfermedad, no solo por la atencion directa al
paciente, sino también por su papel en la reorganizacion, mantenimiento y cohesion de
la familia (5). La mayoria de los cuidadores primarios al responsabilizarse de las perso-
nas enfermas ignoran toda la carga y las implicaciones que conlleva el cuidado. El cui-
dador progresivamente incrementa el tiempo de cuidado a la persona y disminuye el
tiempo de descanso para €1, con tendencia a la sobreproteccion, lo que implica mayor
tiempo, trabajo y dedicacién, enfrentando los riesgos asociados a estrés y agotamiento
(7). El sindrome del cuidador primario suele estar provocado por la dificultad que con-
lleva para el cuidador el cambio radical de su modo de vida y el desgaste que provoca
ver como un ser querido va perdiendo progresivamente sus facultades fisicas y psiqui-
cas, pasando, conforme avanza el curso de la enfermedad, de ser un mero supervisor de

las actividades del paciente, al que procura los cuidados mas basicos.

Para Zambrano y cols., las caracteristicas mas prevalentes del sindrome del cuidador
primario son: trastornos del patron de suefio, irritabilidad, altos niveles de ansiedad,
reaccion exagerada a las criticas, dificultad en las relaciones interpersonales, sentimien-
tos de desesperanza la mayor parte del tiempo, resentimiento hacia la persona que reci-
be el cuidado, pensamientos de suicidio o de abandono, frecuentes sintomas somaticos
como cefaleas o lumbalgias, pérdida de energia, sensacién de cansancio o aislamiento
(7). Por lo cual el sindrome constituye una situacion estresante con peligro de desbor-
dar y agotar los recursos y repercutir en la salud fisica y mental del cuidador. Entre las
alteraciones fisicas mas frecuentes se encuentran el cansancio, cefaleas, dispepsia, vér-

tigo, dificultades para dormir y artralgias (5).



Chang y cols. (2007) realizaron un estudio donde concluyen que la calidad de suefio
puede tener un impacto sobre varios aspectos de la calidad de vida de los cuidadores, y
que la ayuda al mejoramiento del suefio, brinda capacidad para atender a los pacientes y

a si mismos (5).

En un estudio de Morales y cols. (2000) se encontré que el cuidador primario esta so-
metido a un estrés importante en su labor, demostrando la presencia de depresion y an-

siedad, hasta en un 32 y 60% respectivamente (5).

Existe evidencia en cuanto al rol del género del paciente con esquizofrenia, y se ha re-
portado que los familiares de pacientes masculinos desarrollan con mayor frecuencia
disfuncion social y mayores discapacidades que los familiares de pacientes del género

femenino (8).

Otro estudio realizado por Duefias y cols., en el 2006, donde participaron 102 cuidado-
res, se encontrd que de acuerdo a la escala de Goldberg (Escala de ansiedad y depre-
sion), 85.2% de los cuidadores presentaron ansiedad y 81.3% depresion. En la evalua-
cion de la escala de Zarit, hubo 48 cuidadores que presentaron el sindrome del cuidador,
de estos el 96% presentd un trastorno de ansiedad y el 100% un trastorno depresivo.
Estos sintomas psiquiatricos “ocultos” hacen que los cuidadores no soliciten atencion de

manera oportuna a los servicios de salud por lo tanto se vuelven trastornos crénicos (5).

El cuidador primario requiere apoyo social, el cual debe ser proporcionado por la fami-
lia o las instituciones de salud. De igual manera el cuidador requiere planificar su asis-
tencia y cuidados al enfermo dejando un tiempo para si mismo, estableciendo limites en

el desempeno de su tarea, delegando funciones a otros miembros de la familia o amigos



cercanos, dejando de lado su papel de persona indispensable y sobre todo recordando

que eso no quiere decir que ame menos a la persona enferma.

En la mayoria de los estudios se afirma que el rol de cuidador recae en un miembro de

la familia, quienes son en la mayoria mujeres (7).

Siendo con mayor frecuencia la madre del paciente, no es sorprendente que las mujeres
cuidadoras reporten mayores percepciones negativas respecto a su propio estado de sa-

lud y un alto nivel de sobrecarga (9).

El desgaste o percepcion de carga del cuidador primario afecta de manera significativa
la prestacion de servicios, asi como la calidad de vida del mismo cuidador y del pacien-

te que tiene a su cuidado (9).

La calidad de vida es un concepto multidimensional dinamico que abarca una serie de
aspectos en la vida de una persona, el concepto enfatiza no solo el sentimiento de satis-
faccion y bienestar personal, sino también involucra aspectos objetivos relacionados con

la condicion de vida y la interaccion que establece la persona con su entorno (10).

La preocupacion social por conocer la calidad de vida familiar de pacientes con alguna
discapacidad o enfermedad crénico - degenerativa ha ido en aumento los ultimos afos,
dado que las familias contempordneas se han visto influenciadas por un conjunto de
cambios y nuevas exigencias que han impactado en su estructura y clima generando si-

tuaciones de conflicto y estrés (10).

La familia constituye un elemento crucial en la promocion de la calidad de vida del pa-
ciente con trastorno mental, hay que considerarla como un factor importante en nuestra
labor profesional, por lo que es necesario brindarles apoyo, capacitacion, asesoramiento

y orientacion (10).



Se ha demostrado que intervenciones educativas e informativas en familiares del pa-
ciente con enfermedad mental, proveen mayor satisfaccion asi como disminucion en las
necesidades respecto al cuidado que brindan. El recibir informacion acerca de la etiolo-
gia y tratamiento del padecimiento ayuda a los familiares y al cuidador a tener un mejor

entendimiento de la conducta de sus pacientes (11).

Anderson y cols. sostienen que como una consecuencia del estrés cronico asociado al
cuidado, los familiares del los pacientes experimentan una serie de conflictos y tienden
a mostrar respuestas emocionales tales como angustia, miedo, estigma, frustracion, ira y
tristeza. Las familias pueden responder de maneras diferentes: adaptandose a la situa-
cion, buscar como relacionarse de una mejor manera con el paciente, ignorar su conduc-
ta, o bien, tomar mayores responsabilidades adicionales lo que incrementa la carga de

cuidado (9).

Como sabemos la salud mental es un problema de salud publica, entre los padecimien-
tos mas frecuentes con una prevalencia de 1% en la poblacién mundial se encuentra la
Esquizofrenia padecimiento que representa grandes pérdidas en la condicion humana de
quien la padece. Su inicio en la adolescencia o en adultos jovenes y sus caracteristicas
de enfermedad cronica e incurable tienen un fuerte impacto en su nivel de vida y en sus
afos productivos. En nuestro pais, entre las principales quince causas de pérdida de
afnos de vida saludable (AVISA), se encuentran las enfermedades psiquiatricas y neuro-
logicas, que representan en conjunto el 18% del total de AVISA; las cuales tienen un
fuerte impacto en la economia y en la sociedad al impedir la participacion activa de mi-

llones de individuos en actividades productivas (13).



En México se ha calculado una cifra entre quinientos mil y setecientos mil pacientes
esquizofrénicos. Su atencion no puede llevarse a cabo por un solo sector de la sociedad,
por lo que es indispensable la participacion concertada y decidida de instituciones y or-
ganismos publicos sociales y privados para brindar atencion a la salud integral de esta

poblacion (12).

Pocas son las familias que reciben una terapia en conjunto, y también son pocas las que
se interesan por el proceso terapéutico, y asi se hace una suposicion basica: que el es-
quizofrénico que vive en su casa con la familia es un “problema”. Los problemas que
debe enfrentar la familia son muchos y variados. El paciente que vuelve a su casa des-
pués del internamiento, no es exactamente como era antes. Aunque haya desaparecido
lo peor de su conducta anormal, puede quedar retraido y aislado, dificil de tratar y sin
deseos de hacer nada; puede estar agresivo o de mal humor, o directamente cruel. La
familia es la que debe enfrentar todo esto. Aunque tenga la mejor voluntad del mundo,
la persona se ha convertido en un “problema”. El familiar responsable se siente cansado,
ansioso y deprimido, duerme y come mal, parece mayor de lo que es y goza muy poco
de la vida. Esta persona, junto con el enfermo, soporta la carga de la esquizofrenia (13).
Este padecimiento crdonico, en la mayoria de las veces incapacitante, trae consigo gran-
des cambios: a nivel personal, en la dindmica familiar y a nivel psicosocial. Significa un
gran costo para el paciente en términos de sufrimiento personal, un gran costo en el cui-
dador como consecuencia (emocional, fisica, econdmica) de la importante carga de cui-
dados y en la sociedad en términos de costos directos e indirectos, como seria el costo
de las hospitalizaciones, la necesidad de apoyo psicosocial y la pérdida de productividad

del propio paciente (8).



Los familiares de los pacientes con esquizofrenia presentan un nivel muy alto
de carga como consecuencia de la atencion, lo que afecta negativamente a todas las

areas de su vida (3).
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JUSTIFICACION:

Es sabido que un mayor desgaste deteriora la salud mental, social y fisica del cuidador,
presentando con mayor frecuencia co - morbilidades. Si la persona que cuida no goza de
bienestar fisico y mental no puede dar una atencion de buena calidad. Durante las ulti-
mas décadas se ha obtenido evidencia consistente sobre el hecho de que la familia y mas
especificamente el cuidador primario, tiene niveles moderadamente altos de carga o
desgaste, derivados de su rol. En un estudio realizado en el 2006 en Arica, Chile con
familiares de pacientes con esquizofrenia, se demostrdo que la mayoria de cuidadores
muestran un alto grado de desgaste, especialmente las madres de avanzada edad, con
bajo nivel de escolaridad y sin empleo, que se hacen cargo de sus hijos, llegando a re-
percutir de manera significativa en la calidad de vida de estas. Esto hace necesario eva-
luar la condicion del cuidador primario y su influencia en la evolucion de la enfermedad

de nuestros pacientes con un trastorno psiquiatrico (3).

En otro estudio realizado en el HPFBA en Agosto del afio 2008, donde se tomaron en
cuenta 48 cuidadores primarios de pacientes con esquizofrenia, se encontré que mas del
50% fueron del sexo femenino, en el subgrupo en el que los cuidados eran ejercidos por
los progenitores, las madres representaban el doble de los padres. Se les aplic6 ademas
el cuestionario SCL-90 (Lista de 90 sintomas), y se encontr6 que el 27% de los cuidado-
res primarios caian en la categoria comprendida entre “riesgo de patologia” y “patologia
severa”, encontrandose dentro de la psicopatologia mas frecuente trastornos afectivos

como la depresion y trastornos por somatizacion (1).

Durante el afio 2013, en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se realizaron

un total de 16,223 consultas a pacientes subsecuentes en el servicio de consulta externa,
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de las cuales el 47.61% (7,725) fueron a pacientes con diagnostico de Esquizofrenia en

todas sus variantes.

Por lo tanto este trabajo pretende brindar un panorama mas amplio de la importancia
institucional que tendria el tomar acciones dirigidas a apoyar al cuidador primario de

pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia.

PLANTEAMIENTO:

Como ya se ha comentado en apartados anteriores, la sobrecarga y la co-morbilidad psi-
quidtrica que puede ser encontrada en los cuidadores primarios secundario al desgaste
fisico y emocional que experimenta la persona que convive y cuida diariamente al pa-
ciente cronicamente enfermo, alteraciones emocionales que se manifiestan en altera-
ciones de la conducta, del caracter y en diversas perturbaciones psicosomaticas, influ-
yen de manera directa en la vida personal y la dindmica familiar de la persona que cui-
da. Es por eso que es importante conocer como se relacionan dichas consecuencias del
cuidado con la labor misma del cuidador y la evolucion del paciente que estd a su cargo.
Con dicha informacidn se pretende resolver la siguiente pregunta de investigacion: ;La
presencia de trastorno mental o de desgaste en el cuidador primario, afecta el éxito en la
adherencia terapéutica, en este caso el apego a la consulta externa del paciente con es-

quizofrenia?
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OBJETIVO:

OBJETIVO GENERAL

Conocer el grado de correlacion entre el desgaste y los trastornos psiquiatricos que se
presentan con mayor frecuencia en los cuidadores primarios de pacientes con diagnosti-
co de Esquizofrenia y su influencia en el apego que estos muestran hacia la consulta ex-

terna del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Medir el grado de desgaste en cuidadores primarios de pacientes con diagndstico

de esquizofrenia

2. Diagnosticar el estado de salud mental de los cuidadores primarios de los pacien-

tes con diagnostico de Esquizofrenia.

3. Conocer si los trastornos encontrados son tratados actualmente.
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HIPOTESIS:

Investigacion:

La presencia de enfermedades psiquiatricas y un alto grado de desgaste en los cuidado-
res primarios de pacientes con diagndstico de Esquizofrenia, influye de manera negativa

en el apego de los pacientes a la consulta externa.

Nula:

La presencia de enfermedades psiquiétricas y un alto grado de desgaste en los cuidado-
res primarios de pacientes con diagnostico de Esquizofrenia, no influye en el apego de

los pacientes a la consulta externa.
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:

Transversal, descriptivo, prospectivo y de correlacion.

Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEF. TIPO NIVEL PARAMETROS
CONCEPTUA | VARIABLE A MEDICION
L
PACIENTE: | Tiempo vivido, |Dependiente | Cuantitativa | 18 a 60
Edad medido en afios continua
Sexo Conjunto de Dependiente | Cualitativa Hombre = 1
caracteristicas nominal Mujer = 2

biologicas que
diferencian a los
hombres de las

mujeres
Escolaridad Nivel maximo de | Dependiente | Cualitativa Numero de afios
estudios ordinal
Afos de Tiempo con la Dependiente | Cuantitativa | Namero de afios
diagnostico enfermedad, continua

medido en afios

Tiempo de Tiempo que ha | Dependiente | Cuantitativa | Numero de afios
tratamiento en | sido tratado en el continua
el Hospital HPFBA

No. de Numero de veces | Dependiente | Cuantitativa | 0-10
internamientos | que ha requerido continua
en ultimo afio | internamiento en

el HPFBA desde

que lleva

tratamiento en
esta institucion.

Asistencia a Dependiente | Cualitativa Ausencia
consultas nominal Presencia

CUIDADOR: | Tiempo vivido, |Dependiente | Cuantitativa | 18— 80 afios
Edad medido en afios continua
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Sexo Conjunto de Dependiente | Cualitativa Hombre = 1
caracteristicas nominal Mujer = 2
biologicas que
diferencian a los
hombres de las
mujeres

Escolaridad Nivel maximo de | Dependiente | Cualitativa Numero de afios
estudios ordinal

Ocupacion Dependiente | Cualitativa -

nominal

Tipo de Tipo de relacion | Independiente | Cualitativa Padre, madre,

parentesco del | con el paciente nominal conyuge, hijo(a),

cuidador otro.

Tiempo Horas en un dia | Dependiente | Cuantitativa | 1 — 24 hrs

dedicado al continua

cuidado de su

paciente

Diagnostico Criterios clinicos | Independiente | Cualitativa CIE-10

Psiquiatrico cumplidos para nominal DSM IV TR

del cuidador una enfermedad

Escala MINI independiente | Cualitativa Diagnostico

nominal Psiquiatrico

Escala Zarit de Independiente | Cualitativa Grado de

Desgaste nominal desgaste
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Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion para pacientes:
- Pacientes con diagndstico de Esquizofrenia segln criterios clinicos del DSM IV
TR / CIE-10 que acudan al servicio de Consulta Externa del HPFBA.
- Pacientes que han sido hospitalizados en el HPFBA.
- Pacientes que han acudido en el altimo afio a la consulta externa del HPFBA.

- Pacientes de 18 a 60 anos de edad.

Criterios de inclusion para cuidadores:
- Cuidador que tenga por lo menos 1 afio haciéndose cargo y/o viviendo con el

paciente.
- Cuidador que acepte participar de manera voluntaria en el estudio y firme el con-

sentimiento informado.

Criterios de exclusion para pacientes:
- Pacientes que vivan solos.

- Pacientes con mas de 1 afio sin acudir a recibir atencion al HPFBA.

Criterios de exclusion para cuidadores:
- Cuidadores que no terminen las escalas de evaluacion.

- Cuidador que no sepa leer o escribir.

- Cuidador que presente un trastorno psicotico en el momento del estudio.
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Muestra:

Se obtuvo una muestra por cuota no probabilistica, de 30 pacientes con sus respectivos

cuidadores, recabados para el estudio en un periodo de 5 meses a los cuales:

1. Se realizd una ficha de identificacion que contestd de manera consensuada el
cuidador que incluye datos como edad, sexo, escolaridad, parentesco con el pa-
ciente y tiempo dedicado al cuidado. Se recabaron los mismos datos acerca del
paciente por medio del expediente clinico, agregandose afios de diagnostico,

tiempo tratado en el HPFBA y niimero de internamientos en el ltimo afio.

2. Se utilizo la Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit.

Es una prueba psicométrica de calificacion objetiva que evalia la presencia o
ausencia de la carga del cuidador, y mediante el analisis por cada uno de sus fac-
tores se puede determinar la calidad de esta. Consta de 22 preguntas tipo Likert
de 5 opciones (1-5 puntos), cuyos resultados se suman en un puntaje total
(22-110 puntos). Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de sobre car-
ga” (menor o igual a 46 puntos), “sobrecarga ligera” (47-55) o “sobrecarga in-
tensa” (56 6 mas). Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observa-
dor (coeficiente de correlacion intra-clase (CCI) 0.71 en su estudio original y
0.71-0.85 en validaciones internacionales), consistencia interna (alfa de Cron-
bach 0.91, en estudio original, y 0.85-0.93 en varios paises). Siendo esta valida-

da para poblacion mexicana tanto en sus versiones original como abreviada (14).
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3. Se utilizé la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional version en espafiol.

Es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los
principales trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y CIE-10. Con una
puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente alta, administrada en un
tiempo medio de 15 minutos. La MINI estd dividida en médulos identificados
por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica. Al comienzo de
cada mddulo se presentan varias preguntas filtro correspondientes a los criterios

diagnosticos principales del trastorno.

Dichos instrumentos fueron aplicados durante el tiempo en el cual el paciente

pasaba a su cita de consulta subsecuente.
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PROCEDIMIENTO:

Después de que se obtuvo la aprobacion del Comité de Investigacion y ética del Hospi-
tal Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para el presente proyecto de tesis, se solicitd
autorizacion del Jefe de Consulta Externa para abordar a los familiares de los pacientes
que acuden al servicio. Se solicito la participacion de aquellas diadas (paciente —fami-
liar) que asistieron a consulta durante los meses que la sustentante realizo su rotacion en

el Servicio de Consulta Externa.

Con previa firma del consentimiento informado por parte del cuidador, se registraron de
este datos sociodemograficos como edad, sexo, escolaridad, ocupacion, tipo de paren-
tesco con el paciente, tiempo dedicado al cuidado, y los resultados que obtuvieron de la
aplicacion de entrevistas Zarit y MINI, los cuales fueron utilizados para la deteccion de
trastornos mentales mas frecuentes asi como la medicion del grado de desgaste o carga

que estuvo presente en ese momento.

Del paciente se obtuvo informacion del expediente clinico durante las sesiones de eva-
luacion, dicha informacion relativa a los afios de diagnostico y afios de tratamiento en el
HPFBA, nimero de internamientos y el niimero de veces que ha acudi6 al servicio de
urgencias en el ultimo afio. Se realiz6 un seguimiento de los casos de manera prospec-

tiva en un periodo de cinco meses (Octubre 2013 a 28 Febrero de 2014).

La recoleccion de datos y aplicacion de entrevistas se realizd durante un periodo de 30

minutos aproximadamente mientras el paciente pasé a la consulta.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

Se obtuvo estadistica descriptiva no paramétrica (frecuencias) y paramétrica (media y
desviacion estandar) para la informacioén de variables cualitativas y no cualitativas se-
gun fue el caso, posteriormente se busco correlacionar el grado de sobrecarga, psicopa-
tologia en el cuidador primario y el apego en la consulta externa, asi como las recaidas
en el paciente con diagnostico de Esquizofrenia, por lo que se aplico el coeficiente de

correlacion de Pearson.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Con el presente trabajo se buscé mediante la deteccion de los familiares en riesgo y su
oportuno tratamiento, fortalecer una adecuada adherencia terapéutica que se traduce en

un mejor apego a la consulta externa de los pacientes que estan a su cuidado.

Las encuestas aplicadas al cuidador primario fueron realizadas con su previa autoriza-
cion y consentimiento informado, asi mismo al participante a quien se le detectd algun
padecimiento psiquiatrico o riesgo de tenerlo, fue canalizado al servicio de preconsulta

para su adecuada atencidn y tratamiento correspondiente.

Durante la realizacion de este estudio se mantuvo un apego estrecho a la declaracion de
Helsinki, que considera la autonomia de los participantes, asi como los principios de

justicia, respeto y confidencialidad.

Este proyecto se llevo acabo de acuerdo a los lineamientos de la Ley General de Salud,
segin la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyec-
tos de investigacion para la salud en seres humanos; y la NOM-004-SSA3-2012, del

expediente clinico (15,16).

De acuerdo al reglamento de la Ley general de Salud para investigacion, este estudio es
clasificado de bajo riesgo, por lo que el procedimiento no afecta o pone en peligro a

ninguno de los participantes.

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética del Hospital Psiquidtrico Fray Ber-

nardino Alvarez.
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RESULTADOS:

La muestra consistio en 30 pacientes con diagndstico de esquizofrenia que asistieron al
servicio de Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, de los
cuales el 76.6% (n=23) fueron de género masculino y 23.3% (n=7) del género feme-
nino. Con una edad promedio de 37.6 afios (DE 10.64), siendo secundaria el grado aca-
démico con mayor frecuencia (50%). Con una media de internamientos totales de 2.13
internamientos (DE 2.25) y con una media de internamientos en el ultimo afo de 0.13

internamientos (DE 0.43). Ver Tabla 1.

Se incluyeron ademas los cuidadores primarios correspondientes de los cuales el 86.6%
(n=26) fueron del género femenino y 13.3% (n=4) del género masculino. Siendo el pa-
rentesco mas frecuente “madre” en un 60% (n=18) seguido por “hermano o hermana”
del paciente en un 23.3% (n=7). Con una edad minima del cuidador de 23 afios hasta
una edad maxima de 80 afios, una media de 57.33 anos (DE 13.93). Cuentan con un
grado méximo de estudios de primaria 56.6% (n=17) de los cuidadores, siendo las ocu-
paciones mds frecuentes el trabajo independiente y las labores del hogar, con 50% y
26.6% respectivamente. Respecto al estado civil del cuidador se encontr6 que el 36.6%
(n=11) de estos se encuentran casados, 26.6% (n==8) solteros, 16.6% (n=5) viudos, 10%

(n=3) separados y 10% (n=3) en unidn libre. Ver Tabla 2.

La media de afios de vivir con el paciente fue de 30.93 afios (DE 15.68). La media de
horas/dia dedicadas al cuidado del paciente por el cuidador fue de 17.37 horas/dia (DE

6.05).

Los dos instrumentos utilizados fueron la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI) y la Entrevista de carga del cuidador de Zarit, los cuales se aplicaron a todos los
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cuidadores. Entre la psicopatologia que se encontré mas frecuente fue el Trastorno de
ansiedad generalizada en 43.3% (n=13) del total de la muestra, seguido por 13.3% (n=4)
quienes tuvieron mas de un diagnostico psiquiatrico consistente en Trastorno de ansie-
dad generalizada mas Trastorno depresivo mayor. Respecto a los resultados de la Entre-
vista Zarit, se obtuvo el 20% (n=6) de los sujetos con sobrecarga ligera y el 16.6%

(n=5) con sobrecarga intensa. Ver Tabla 3 y 4.

Se observé una correlacion lineal positiva ( 7 = 0.037) entre el tiempo que ha vivido el
cuidador primario con el paciente y el tiempo que este ha recibido atencion psiquiatrica

en el Hospital, ya que entre mayor es el primero, resulta también mayor el segundo.

Se encontr6 una diferencia significativa en el género del cuidador, observandose que las
mujeres cuidan més a los pacientes y de estas el parentesco predominante fue la madre

(¢ = 0.000).

Se obtuvo una correlacion significativa entre los resultados de la entrevista de MINI y
la entrevista de Zarit ( » = 0.01) para el 49.8% de la muestra. Lo que nos dice que se en-
cuentra una correlacion positiva entre el diagnostico resultante del cuidador primario y

el grado de sobrecarga o desgaste. Ver Tabla 5.

Se demostrdé que la presencia de mas de un diagnostico psiquiatrico, aumenta el grado
de sobrecarga en el cuidador primario, observandose una correlacion de pearson signifi-

cativa ( » =0.000). Ver Tabla 6.

También se encontrd una diferencia significativa entre el género del paciente y el resul-
tado de la entrevista MINI aplicada al cuidador, observandose que aquellos que tuvieron
mas de un diagnoéstico psiquiatrico (n = 4) el 100% son cuidadores de pacientes varones
(7=0.000).
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No hay diferencia significativa entre el género de los pacientes y el cumplimiento de la
consulta (3 citas por afio), ya que el 66.66% (n = 20) de la muestra cumplid con su asis-

tencia. Ver Tabla 7.

Aunado a esto, no se encontrd correlacion entre el grado de sobrecarga y la asistencia a

la consulta externa. Ver Tabla 8.

Tampoco se encontrd relacion significativa entre la presencia de un diagndstico psiquid-

trico en el cuidador primario y la asistencia a la consulta externa por parte del paciente.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que participaron en el estudio.

VARIABLE N %
Género
Femenino 7 23.33
Masculino 23 76.66

Escolaridad

Primaria 6 20
Secundaria 15 50
Preparatoria 5 16.66
Nivel técnico 1 3.33
Profesional 3 10
Edad (afos) Media DE
Femenino 47 7.04
Masculino 33.69 9.87
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios.

VARIABLE N %
Género
Femenino 26 86.66
Masculino 4 13.33
Escolaridad
Primaria 17 56.66
Secundaria 3 10
Preparatoria 3 10
Nivel técnico 2 6.66
Profesional 4 13.33
Ninguna 1 3
Estado Civil
Soltero 8 26.66
Union Libre 3 10
Casado 11 36.66
Separado 3 10
Viudo 5 16.66
Ocupacion
Empleado 6 20
Hgggiaandiente 15 50
Labores Hogar 8 26.66
Sin ocupacion 1 3.33
Parentesco
Padre 1 3.33
Madre 18 60
Hermano (a) 7 23.33
Hijo (a) 1 3.33
Coényuge 2 6.66
Otros familiares 1 3.33
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Tabla 3. Frecuencia de diagnésticos MINI.

DIAGNOSTICO N %
TAG 13 43.33
TDM 1 3.33
Mas de 1 Diagnostico 4 13.33
Ninguno 12 40
TOTAL 30 100

Tabla 4. Frecuencia de grados de desgaste obtenidos por Zarit.

ZARIT N %
Sin sobrecarga 19 63.33
Sobrecarga ligera 6 20
Sobrecarga intensa 5 16.66

Tabla 5. Correlacion existente entre MINI (diagnostico psiquidtrico) y Zarit (grado de so-
brecarga).

ZARIT CONSULTA/ANO MINI
ZARIT gg;rrilgrc]ién 1 -.059 498
.756 005
i6 -.059 .075
< Correlacion
CONSUTA/ANO Pearson 1
.756 695
MINI Correlacion 498 075 1
Pearson
005 695
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Tabla 6. Correlacion entre grado de sobrecarga y presencia de diagndstico psiquiatrico.

ZARIT

Sin sobrecarga

Sobrecarga
ligera

Sobrecarga
intensa

TOTAL

DIAGNOSTICO MINI
NINGUNO  TAG
1 8
1 2
0 3
12 13

TDM

TAG +
TDM

TOTAL

19

Tabla 7. Correlacion entre género del paciente y asistencia a la consulta externa.

CONSULTA/ANO
GENERO UNO DOS TRES
Femenino 1 2 4
Masculino 1 6 16
TOTAL 2 8 20
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Tabla 8. Correlacion entre el grado de sobrecarga y la asistencia a la consulta externa.

CONSULTA/ANO
TOTAL

ZARIT UNO DOS TRES %

Sin sobrecarga 1 6 12 63.3

Sobrecarga 1 1 4 20

ligera

Sobrecarga 0 1 4 16.7

intensa '

TOTAL 2 8 20 100
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DISCUSION:

Tras el analisis de los resultados obtenidos en esta investigacion, es importante el ha-
llazgo encontrado respecto al género predominante del cuidador primario, asi como el
parentesco con el paciente, se observo en mas de la mitad de la poblacion estudiada, el
género femenino, siendo la madre (60%) quien ejerce el rol de cuidador la mayor parte
de las veces, esto concuerda con lo descrito anteriormente por Camacho Estrada y cols.
ademas de Gutiérrez-Maldonado y cols. en su estudio realizado en 2009. De igual ma-
nera, se encuentra que un porcentaje importante de la muestra de cuidadores (36.6%)
presenta un sindrome de desgaste, que va desde sobrecarga ligera a intensa. Esto aunado
con los diagndsticos encontrados de Trastorno de ansiedad y Trastorno depresivo mayor
(ambos suman hasta un 60%), que como refieren Barron y Alvarado en su estudio
(2009), resultan ser los mas frecuentes en una poblacion de estas caracteristicas. De
acuerdo a este hallazgo podemos inferir que una proporcion importante de cuidadores
primarios de pacientes con diagndstico de esquizofrenia pueden presentar sintomas

afectivos sin recibir tratamiento actualmente.

Otro hallazgo importante que concuerda con lo dicho por George Awad y cols. (2008)
en estudios previos, es el hecho de que los pacientes de género masculino suponen ma-
yor grado psicopatologia y mayor grado de sobrecarga para sus cuidadores, encontran-
dose que en el 100% (n = 4) de los cuidadores con mas de un diagnostico psiquiatrico,

su paciente es varon.

El hecho de que no se encontrara correlacion entre el grado de sobrecarga y la presencia
de patologia psiquiatrica del cuidador, con la adherencia a la consulta externa puede te-

ner varias explicaciones. Una de ellas es que al parecer la muestra de pacientes estudia-
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dos presenta buen control sintomatico (promedio de internamientos al afio 0.13), obser-
vandose que la mayoria de estos (66.66%) cumplieron con la totalidad de sus consultas.
Lo cual podria estar relacionado también con la labor que psicoeducacion que se ofrece
en el servicio de Consulta Externa asi como en otras areas del Hospital. Quizé existan
otras variables en cuanto al ambiente que rodea al paciente y a su cuidador que determi-
nen la adecuada adherencia y su seguimiento a la consulta externa. Sin embargo no de-
bemos restar importancia al hecho de que la presencia de un diagnostico psiquiatrico en
el cuidador se relaciona de manera significativa con mayor grado de sobrecarga, predis-
poniendo como tal a un sindrome de desgaste. Tomando en cuenta todo lo anterior, po-
demos suponer que las madres de los pacientes, representan un grupo de poblacion vul-

nerable para el desarrollo de psicopatologia y sindrome de desgaste del cuidador.
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CONCLUSIONES:

De acuerdo con los resultados de la muestra analizada, no se puede suponer que hay una
relacion existente entre la adherencia a la consulta externa del paciente con esquizofre-
nia y la presencia de sobrecarga o patologia psiquiatrica presente en su cuidador, sin
embargo se observa que un porcentaje importante de estos cuidadores si cursan con psi-
copatologia y no reciben tratamiento. Este punto es importante para determinar en pro-
ximas investigaciones, medidas que puedan beneficiar considerablemente al cuidador y
su ambiente. Se sabe que un enfoque terapéutico que involucre al paciente y a su cuida-

dor de manera integral, predispone a un mayor éxito en el tratamiento.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION:

“Correlacion del sindrome de desgaste y co-morbilidad psiquiatrica del cuidador primario de
pacientes con esquizofrenia con el apego a la consulta externa en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez”

. Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas de dos escalas
(Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit y MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
version en espafiol), lo que tomara aproximadamente de 15 a 20 min de su tiempo.

. La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria.

. El estudio no conlleva ningtn riesgo.

. En caso de detectarse un trastorno psiquiatrico en el participante, se canalizara al servicio de pre
consulta donde se le brindara atencién correspondiente.

. No se dard compensacion econdémica por participar.

. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera
de los de esta investigacion.

. Sus respuestas seran codificadas usando un ntimero de identificacion y por lo tanto seran and-
nimas.

. Si tiene alguna duda sobre el proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él.

. El participante tendra el derecho de retirarse de la investigacion en cualquier momento en que
lo deseé, sin que esto repercuta en su atencion.

. En caso de dudas o aclaraciones comunicarse con:
Dra. Janeth Karina Aguilar Silva al teléfono 55731500 Ext. Horarios 08:00 — 15:00hrs
Se agradece su participacion.
AUTORIZACION
He leido el procedimiento descrito arriba. El investigador me ha explicado el estudio y ha contestado mis
preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio de “Correlacion del sin-

drome de desgaste y co-morbilidad psiquidtrica del cuidador primario de pacientes con esquizofrenia
con el apego a la consulta externa en el Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez”

Nombre y Firma del Participante Fecha
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ANEXO 2

FICHA IDENTIFICACION:
1. Nombre:
2. Sexo: Femenino () Masculino ()
3. Edad: (afios cumplidos)
4. Estado civil: Soltero () Casado () Union libre () Separado () Divorciado () Viudo ()

10.

11.

12.

13.

14.

(Con quién vive actualmente?

Solo () Con pareja o conyuge () Con sus hijos () Con un familiar () Otro ()
(Quién?

(Cual es su nivel maximo de estudios?

Ninguno () Primaria () Secundaria () Nivel técnico () Bachillerato ()
Profesional ()

(Cuadl es su actividad principal?

Empleado () Trabaja por su cuenta ()  Retirado/jubilado/pensionado ()
Labores del hogar () Sin ocupacioén actual ()

(Cuenta con alglin ingreso econémico? Si () No ()

(Quién se lo proporciona?

(Cual es su parentesco con el paciente?
Padre/Madre () Hermano (a) () Hijo (a) () Coényuge () Otro () ¢Cual?

(Cuanto tiempo lleva viviendo con el paciente?

(Se encuentra Ud. enfermo en este momento? Si () No ()

(Cual es su enfermedad?

Mencione los tres problemas o preocupaciones mas significativos que vive en este momento:

a. b. c.
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ANEXO 3

ESCALA DE SOBRECARGA ZARIT

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

2 Piensa que su familiar le plde méds ayuda de la que realmente necesita?

L Plensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficients tiempo para Vd.?

L Se sente agodiado por infentar compatiblizar el cuidado de su famiiar con olras
responsabiidades (trabajo, familia)?

¢ Siente verguenza por la conducta de su familiar?

i Se sente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

L Pensa que el cudar de su familar afecla negadvamente la relacion que usted bene con
olros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa que su familiar d2pende de Vd.?

¢+ Se sente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha ampeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

L Piensa que no fiene tanka intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha vislo afectada negativamente por fener que cuidar de su

¢+ Se senta incomado por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familigr?

i Piensa que su familiar le considera a usted la inica persona que le puede cudar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmices para os gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus olros gastos?

 Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

4 Se sente qus ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de su
familigr?

+Desearia poder dejar el cukdado de su familar a olra persona?

| Se sente incecisa sobre qué hacer con su famdiar?

s Piensa que deberia hacer més por su familiar?

; Pensa que podria culdar mejor a su famdia?

uGlooalmen!a. {,Qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL|

OPCIONES
1=Nunca 2=Raravez 3= Algunas veces  4=Bastantes vecas  5=Casi slempre

37



ANEXO 4

MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente: Nimero de protocola:
Fecha de nacimienta: Hora en que inici6 la entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que terminé a entrevista:
Fecha de ka entrevista: Duracién totak
. Cumple ,
Modulos Periodo explorado Ios criterios DSM-IV CIE-10
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 sermanas) () 299.20-296.26 episodio Gnico  F32x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante FR33x
EDM QON SINTOMAS Actual (2 sermanas) O 296.20.296.26 episodio Gnico  F32x
MELANOOLICOS (opdonal) 2963079636 recidivants F33x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (dltimos 2 anos) O
C RIESCO DESUICIDIO Actual (iltimo mes) O 004 34
Clleve[ImoderadoJalto [0
D EPISODIO MANIACDO Actual ) 296.00.296.06 F30x-F319
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80.296.89 F318-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F0.01-F41.0
E TRASTORNO DEANCUSTIA Actual (altimo mes) O
De por vida O 3: F40.00
F ACORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (dltimo mes) O 30023 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (altimo mes) O 3003 28
COMPULSIVO
1 ESTADO POR ESTRES Actual (altimo mes) O 309381 K31
POSTRAUMATICO {opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 3039 Fl02x
ABUSO DE ALOOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 Flo.l
K DEPENDENCIA DESUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00.90V305.20-.90 FIL1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses () 304.00-90V305.20-90 FILI-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida O 295.10.295.5(y297.1 F20.xx-F29
O 2973/293.81/293.82
293.89/298.8/2989
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 29624 F323F333
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (altimos 3 meses) O 307.1 =00
N BULIMIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 30751 P02
ANOREXIA NERVIOSA TIFO Actual O 307.1 500
COMPULSIVA/FURGATIVA
O TRASTORNO DEANSIEDAD Actual (dltimos 6 meses) O 300,02 KL
CENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 3017 Fe02

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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ANEXO 5
CARTA DE CONSENTIMIENTO AL JEFE DE LA CONSULTA EXTERNA:

7{\ SALUD

DR. FRANCISCO JAVIER MESA RiOS
JEFE DE LA CONSULTA EXTERNA
PRESENTE.

Por medio de la presente, se le solicita a usted de la manera mas atenta su aprobacion
para llevar a cabo en el servicio de Consulta Externa el proyecto de tesis titulado:

“Correlacion del sindrome de desgaste y co-morbilidad psiquiatrica del cuidador
primario de pacientes con esquizofrenia con el apego a la consulta externa en el Hos-
pital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez”

Este se realizara durante el tiempo que llevare acabo mi rotacion en la Consulta Externa
permitiendo la participacion de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia y su fa-
miliar que realice el rol de cuidador primario, a quien se aplicaran las escalas de Zarit
(Escala de Sobrecarga), MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional) y una ficha
de identificacion, en un tiempo aproximado de 30 min. De igual manera se recolectara
informacion del expediente clinico acerca del paciente.

Sin otro particular asunto por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
Janeth Karina Aguilar Silva
Médica Residente de 3er afio.
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