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Resumen

Objetivo: Describir los predictores de ansiedad y depresion en cuidadores de pacientes de enfermos
neurolégicos. Material y Método: A una muestra de 145 cuidadores, usuarios de la consulta externa del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, se les recogieron variables sociodemograficas y se
administraron los siguientes cuestionaros: Modos de Afrontamiento al Estrés de Folkman y Lazarus, Escala
de Carga de Zarit, Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria. Ademas se valoré actividad de la vida
diaria. Resultados: El 97% de los cuidados son prestados por el sistema informal, suele ser una mujer
(82%) con una edad media de 47.7+15.1 afos, ama de casa (60%) y familiar cercano de la persona
afectada (78%). Sufren de algun padecimiento actual (48%) y en 62% éste se presentd posterior a cuidar.
El modelo de regresion para ansiedad incluyd; impacto negativo, distanciamiento cognitivo, edad del
paciente y escolaridad del cuidador. El de depresion: impacto negativo, escolaridad y distanciamiento
cognitivo. Ambos explican 37% de varianza. Conclusiones: La ansiedad y depresion dependen de la
habilidad y recursos del cuidador, la sobrecarga e impacto de la enfermedad. Se correlacionan con
problemas fisicos, mentales y socioeconémicos que afectan las relaciones sociales, intimidad y libertad del
cuidador.
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Abstract

Objective: To describe predictors of depression and anxiety in caregivers of neurological
patients.Methods: To a sample of 145 caregivers, from the outpatient clinic of the National Institute of
Neurology and Neurosurgery, sociodemographic variables were collected and the following questionnaires
were applied: Ways of Coping with Stress of Lazarus and Folkman, Zarit Burden Scale, Hospital Anxiety
and Depression Scale. Additionally, Activities of Daily Living were assessed in patients. Results: 97% of
caregivers were provided by the informal system, usually a woman (82%) with an average age of 47.7 +
15.1, house-wife (60%) and close relative of the sick person (78% . They suffer from a current iliness (48%)
and 62% presented the condition after caregiving. The regression model for anxiety included: negative
impact, cognitive distancing, patient age and caregiver education. The depression model included: negative
impact, caregiver education and cognitive distancing. Both explained 37% of
variance. Conclusions: Anxiety and depression depend on the skills and resources of the caregiver, the
burden and impact of the disease. These correlate with physical, mental and socioeconomic issues that
affect social relationships, intimacy and freedom of the caregiver

Keywords: Coping. Anxiety. Depression. Caregiver.

Introduccion

En la ultima década se ha observado un incremento en el cuidado a personas dependientes, sea por
enfermedad cronica o envejecimiento. Al momento de brindar atencion a enfermos neuroldgicos, se conoce
de antemano que estos requeriran cuidados por las secuelas de este tipo de padecimientos. Generalmente
no se preve el efecto de esta sobrecarga de trabajo en la dinamica familiar, donde el “cuidador” primario,
designado como la persona que llevara a cabo la mayor parte de este trabajo (mujeres, mas que hombres)
se convierte en una pieza insustituible en la atencion socio-sanitaria y de apoyo al paciente.1,2 El aumento
en la expectativa de vida en nuestra sociedad, ha traido consigo un incremento de enfermedades
neurodegenerativas en la poblacién adulta,3 y en México este patron se repite.4 La enfermedad de
Alzheimer y Parkinson junto con los Accidentes Cerebrovasculares son las causas mas frecuentes de
incapacidad fisica y mental en las personas mayores.2-5 Aunque aun no se cuenta con un tratamiento



etioldgico, las actuaciones terapéuticas son sintomaticas en algunos casos y paliativas en todos ellos,
generan discapacidad, asi como un terrible padecimiento fisico y psiquico entre quienes las padecen y sus
familiares. Ademas de acompanarse por alteraciones neuropsicologicas, emocionales y de la personalidad,
como sucede en enfermedades neurolégicas como: Epilepsia, Tumores Cerebrales, Esquizofrenia,
etcétera, donde estos problemas, aumentan el alto riesgo de sobrecarga, estrés y las repercusiones en el
bienestar fisico y emocional en los cuidadores.6

Algunas investigaciones han encontrado que cuidar pacientes implica riesgos para la salud fisica y mental
de los cuidadores.7-10 Las manifestaciones clinicas de las enfermedades y la progresiva atencion que
requieren los pacientes son una fuente importante de estrés para los cuidadores.7,8

Las repercusiones psico-sociales son importantes, pues al propio proceso de la enfermedad se suma el
impacto psiquico, la merma en la calidad de vida, la incapacidad laboral, la pérdida de habilidades sociales,
la carga fisica, la atencion social y sanitaria de todas estas personas. En México se sabe que existen
diferencias de género en la dedicacion de horas a estas actividades, siendo las mujeres quienes asumen la
responsabilidad del cuidado.10 En Espafa se reporta que el sistema de salud sélo brinda un 12% del
tiempo de cuidado que consume un enfermo y el 88% de tiempo restante se incluye en el trabajo
domeéstico.3

Un estudio en enfermedades neurodegenerativass reporta que en un 31% de hogares se cuenta con ayuda
familiar, 86% presta cuidado desde hace 8 afos, y mas de la mitad los realiza una mujer (87%), que
ademas dedica en promedio 20 horas al cuidado. Lo cual implica que ser cuidador se percibe como una
actividad que exige dedicacion plena y “jornada completa” de trabajo.3 En enfermedades neuroldgicas los
cuidadores reportan altos niveles de depresion (48%) y ansiedad (38%), siendo en su mayoria mujeres con
edad de 47 afios y un promedio de 11 meses de cuidar.11

En lo referente a cuidadores, quienes se ocupan de mayores con demencia son el grupo que mas atencion
ha recibido.7 Tal proliferacién en dicha poblacion se debe a que estos cuidadores se encuentran en una
situacion de mayor vulnerabilidad, que hace que desarrollen mayores problemas emocionales.12.
Describiendo las consecuencias negativas del cuidado como sobrecarga “burden”13, por ello se puede
afirmar que prestar asistencia informal a personas con problemas de salud (funcionamiento fisico,
cognitivo, problemas de conducta etc.) constituye una situacion generadora de estrés en los encargados
del cuidado, con consecuencias en su bienestar fisico, psicoldgico y social.14,15. Desde esta perspectiva
tendria mas sentido hablar de cuidadores de dependientes en general, tal y como plantea la presente
investigacion, donde se describen las caracteristicas de los cuidadores y pacientes con enfermedad
neurolégica, los estilos que estos actores adoptan para afrontar estos problemas y como esta situacion de
cuidado afecta sus vidas. El objetivo del trabajo es en la tarea del cuidador primario y sus consecuencias
emocionales (ansiedad y depresion).

Material y Método

En este estudio transversal descriptivo, se seleccioné una muestra intencional16 que consistio en 155
cuidadores, reclutados en la consulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN).
Se definié al cuidador como la persona que convive con el paciente y manifestdé expresamente ante el
investigador, asumir la responsabilidad de prestacion de cuidados del paciente (necesidades basicas e
instrumentales) y supervisar en el domicilio su vida diaria; no siendo necesario que fuera un miembro de la
familia o que viviese con él, participé un unico cuidador de paciente con enfermedad neuroldgica o
neurodegenerativa, mayor de 16 afos y que realiz6 esta labor desde un periodo no menor a 6 meses antes
de ser entrevistado. Al contacto inicial se explicd el objetivo y otros detalles del estudio asegurando
confidencialidad y anonimato. Asimismo se les pidié su consentimiento verbal informado para participar de
acuerdo a lo establecido en los principios éticos para investigaciones con sujetos humanos de la
Declaracion de Helsinki. Ademas el protocolo de investigacion fue previamente aprobado por la comision
de evaluacion de investigacion del INNN. Se recogieron diversas variables con el fin de recabar datos para
conocer las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, ocupacién, parentesco, situaciones
relacionadas con la actividad de cuidar, etc.) y de estrés psicoldgico en cuidadores. Para ello se administré
una bateria de cuestionarios estandarizada en cuidadores por Paz-Rodriguez17 para evaluar estrés
emocional formada por: El Cuestionario sobre modos de Afrontamiento al Estrés de Folkman y Lazarus
(AE),18 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Bl),19 La Salud del cuidador se midié con las
respuestas que los sujetos dieron a las Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS),20 y en
cuanto al deterioro del paciente se evalu6 mediante el Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria
(Evaluacion Funcional Multidimensional OARS).21 ElI AE ha sido traducido a varios idiomas y
estandarizado en gran parte del mundo.22 El analisis factorial reporta tres factores que explican el 44.5%
de la varianza. El primero “Afrontamiento Centrado en la Emocion/Apoyo Social” describe los esfuerzos
para crear resultados positivos, manifestando optimismo, asi como la busqueda de apoyo informativo. El
segundo “Distanciamiento Cognitivo” se interpreta como la evasion de todo contacto con el problema y su



solucién, con la intencion de reducir la angustia que provoca. El tercero “Afrontamiento Dirigido al
Problema” son acciones conductuales dirigidas a confrontar activamente al problema y tener efectos
positivos en el bienestar de la persona.

El Bl es la versidbn mas conocida e instrumento mas utilizado para evaluar sobrecarga en cuidadores,23-
26, se puede obtener un puntaje de 0 a 84, tiene 22 reactivos y buena confiabilidad test-retest con una
correlacion Pearson de 0.8613,25. y un punto de corte de 63 que es indicativo de estrés psicoldgico.26 La
estandarizacion encuentra tres factores que explican el 56.2% de la varianza. El primero, Impacto
Negativo, es el impacto subjetivo de la relacion de cuidados sobre la vida de los cuidadores, hace
referencia a situaciones relacionadas con efectos del cuidado en relaciones sociales, tiempo personal,
intimidad, agobio y salud del cuidador. El segundo,Sentimientos de Rechazo, se refiere a sentimientos que
se producen con la relacion que el cuidador mantiene con el paciente. El tercero, Falta de
Competencia, refleja las creencias del cuidador de su capacidad y competencia para mantener el cuidado
de su familiar.

El HADS es un instrumento para detectar estados de depresion y ansiedad en el marco de las consultas
externas y en departamentos hospitalarios no psiquiatricos, validada para conocer la severidad de las
alteraciones emocionales. Desarrollada por Zigmond y Snaith,20 es un cuestionario autoaplicado de 14
items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion
(items pares). El rango de puntuacion es de 0-21 para cada subescala, Se usan los siguientes puntos de
corte (0-7) normal, (8-10) dudoso y (> 11) rasgo clinico.27,28 Se encontraron dos factores que explican el
50.5% de la varianza. El primero, Depresién, puede ser interpretado como la pérdida del placer, ya que se
centra en esa area (anhedonia). El segundo,Ansiedad, se interpreta como un estado emocional en el que
se experimenta una sensacion de angustia y desesperacion permanente. EIl OARS se usa para medir el
deterioro funcional del paciente.29 Mide la capacidad para el desarrollo de las actividades de la vida diaria
(AVD), basicas (comer, vestirse, levantarse y acostarse, andar, asearse, etc.) e instrumentales (tareas
domésticas, compras, cocinar, usar el teléfono, usar medios de transporte etc.). La versiéon usada incluye el
uso y demanda de 14 AVD.21 Se encontraron dos factores que explican el 69.4% de la varianza. El
primero, Autocuidado Basico/instrumental, puede interpretarse como actividades para su bienestar
personal. El segundo, Automanejo Complejo, se refiere a actividades para el bienestar y desarrollo social.

Para el analisis de los resultados se utilizé el paquete estadistico SPSS para Windows, version 15.0. Se
realizd estadistica descriptiva para cada variable estudiada y comparaciones mediante chi cuadrada,
Fisher, prueba de la t de Student o andlisis de varianza (ANOVA), para determinar relaciones significativas
entre datos sociodemograficos frente a estrés psicoldgico, Ansiedad y Depresion. Se empleo la correlacion
de Spearman para establecer el grado de asociacion entre ansiedad, depresion y las caracteristicas
sociodemograficas, estrés psicoldgico y actividades de la vida diaria. Por ultimo se realizé un analisis de
regresion multiple para ansiedad y depresion con las variables cuantitativas estadisticamente significativas
en los analisis realizados para conocer los predictores mas importantes de las consecuencias de ser
cuidador.16 El analisis se realizé mediante el método de pasos sucesivos “stepwise”. Cabe senalar que
todos los estresores psicolégicos (afrontamiento centrado en la emocién/ apoyo social, distanciamiento
cognitivo, afrontamiento dirigido al problema, impacto negativo, sentimientos de rechazo, falta de
competencia, autocuidado basico y automanejo complejo), variables del cuidador (edad del cuidador,
escolaridad del cuidador, tiempo de cuidado, horas de cuidado diario) y del paciente (edad del paciente,
escolaridad del paciente) se consideraron variables independientes y la ansiedad y depresion cada una de
ellas como variable dependiente una a la vez. Ademas de haberse realizado para cada modelo un
diagnostico de colinealidad no encontrando un valor significativo en los modelos.

Resultados

De los 155 cuidadores entrevistados se eliminaron 10 (1.5%) por estar incompleta la encuesta, quedando
un total de 145 (98.5%). El 67.7% cuidadores de pacientes con enfermedad neurodegenerativa (CPEN) y el
32.3% cuidadores de pacientes con enfermedad neurolégica (CPN). Los diagndsticos y otras
caracteristicas sociodemograficas pueden observarse en la Tabla 1.

En el 97% de la muestra los cuidados de salud son prestados por la red del sistema informal y suele ser
una mujer (82%) con una edad media de 47.7+15.1 afios, ama de casa (60%), familiar cercano (esposa,
madre o hija) al afectado (78%) y en mas de la mitad de los casos (52%) es el cuidador primario. Los
pacientes una edad media de 48.3+19.7 afios, un nivel bajo de autonomia para actividades de la vida diaria
(11.57+9.5 rango 0-28) y enfermedad neuroldgica desde hace una media de 6.3 afos (rango 1 a 37 afos).

En lo referente al estado de salud, en 48% de los encuestados se reporta algun padecimiento actual y de
éstos en el 62%, la enfermedad se presentd posterior a cuidar. Cabe mencionar que el 68% son CPEN; y
el 32% son CPN, los padecimientos reportados son: hipertension 34.8%, alteraciones gastrointestinales
20.9%, diabetes 16.3%, dolores de espalda 11.6% y otros padecimientos 16.3% [depresién (2), dolor de



Cabeza (1), problemas coronarios (2), cuadros tiroideos (1)]

Respecto al tiempo de cuidar, los CPEN tienen menor tiempo cuidando que los CPN (5.1+5.6 frente a
8.9149.6; t= -2.571; p= 0.013), en cuanto a los dias a la semana que lo hacen o las horas que les toma
diariamente, no existen diferencias significativas, aunque si se demuestra que el cuidado es constante ya
que en promedio lo realizan 7 dias a la semana y ocupan 19 horas diarias para llevar a cabo esta labor.

Las diferencias entre las caracteristicas sociodemo graficas y estrés psicolégico muestran que las
personas de 41 a 53 afos de edad utilizan mas la estrategia de afrontamiento centrado en la emocién/
apoyo social, (9.7de 16-40 anos frente a 10.2 de 41-53 afios y 8.1 de 54 o mas afos; F=3.643; p=0.029).
En cuanto a escolaridad las diferencias reportadas son percibir mayor falta de competencia (11.7 de 0-6
anos, frente a 10.5 de 7-12 afos y8.5 de 13-17 afios; F=8.237; p=0.000), depresién (7.2 de 0-6 afos, frente
a 7.9 de 7-12 anos y 4.1 de 13-17 afios; F=6.692, p=0.002) y ansiedad (8.4 de 0-6 afios, frente a 9.0 de 7-
12 afios y 5.6 de 13-17 anos; F=5.761; p=0.004).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de los cuidadores y pacientes

Variable Cuidador Paciente
n=145 n=145
Edad (x ds) 47.7+15.2 48.3£197
Escolaridad (x ds) 10 144,08 b2+510
Sexo
Masculino 260179} 57 (39.3)
Femenimno 119 (821 HE (60.7)
Estado Civil
Casado/Union Libre OE (67.0) 75 (51.7)
Soltero 234 53 (36.6)
Divorciado/Vindo 390 17(11.7}
Religion
Catdlica 129 (89.0) 135 (93.1)
(Mra 16 (111} 10 (6.9)
Recibe apoyo econdmico
Mo D4 (B8] HT(60.0)
s1 51(3532) S8 (40.0)
De que tipo
Pension Gubemamental * 21 (4007 19 (32 8)
Pension EJL‘upuL‘mnu]"‘ (58 t(10.3)
Pension de Incapacidad 3(58) 10(17.2)
Dinero Familiares * (5T T 28 (48.3)
Ingreso por Rentas™ 000} 203.4)
Enfermedad
Adaxia 21(14.5)
Esclerosis Maluple 21 (14.5)
Esclerosis Lateral Amiotrofica 15 (12.4)
Demencia 17(11.7)
Evento Vascular Cercbral 12 09.0)
Parkinson Hi535)
Crisis Convulsivas 170(11.7)
Tumores Cerebrales 15(10.3)
Otros Padecimientos Neuroldgicos” 15(10.3)

A Respuestas positivas, los porcentajes varan debido a esto.
B Ctros Padecimientos Meuroldgicos (Meurocisticercosis, Esquizofrenia, Trastomo obsesivo

compulsivo, Trastorno bipalar, Paralisis facial, Compresidn radicular).




En cuanto al tipo de padecimiento en cuidadores de pacientes con ELA respecto a otros padecimientos aun
neurodegenerativos se encontrd puntuaciones mas altas en autocuidado basico (20.2 de ELA frente a 12.0
de Ataxia, 13.1 de EM, 10.6 de CC, 12.5 de EVC, 10.8 de TC, y 11.2 de otros padecimientos neuroldgicos;
F=5.932, p=0.000) y automanejo complejo (13.0 de ELA frente a 9.2 de EM, 8.1 de CC, 7.3 de TC, y 8.1 de
otros padecimientos neurolégicos; F=4.906; p=0.000). Los promedios de los puntajes obtenidos en la
escala OARS, muestran diferencias significativas entre CPEN y CPN (11.6 frente a 4.7; t= 5.077; p= 0.000).

En cuanto al tiempo de cuidar al paciente se reporta una menor frecuencia de autocuidado basico en
quienes tienen mas tiempo de realizar esta tarea (11.1 en mas de 5 afios frente a 14.9 en menos de 2 afos
y 14.2 de 2 a 5 ainos; F=5.895; p=0.003) y respecto al tiempo diario de brindar cuidado los que lo realizan
24 horas diarias perciben mayor falta de competencia (10.8 frente a 9.2; t=2.49; p=0.015), autocuidado
basico (14.1 frente a 12.2; t=1.96; p=0.052) y automanejo complejo (10.4 frente a 8.6; t=2.73; p=0.008).

Tabla 2. Coshcientes de correlacion de Spearman describiendeo la direccidn y naturaleza de la relacidn
entre Ansiedad y Depresion con las Caractersticas sociodermograficas, Estrés psicolégico y Actividades de

lavida diaria
ME (D5S) Ansiedad  Depresion
Caracteristicas Sociodemogralicas
Variables del Cuidador
Edad 47.7£13.2 -074 A22
Escolaridad 10,14 8 - 224%= - 22
Tiempo de cudado 63473 =072 =077
Horas de cuidado diario 19176  .0la 10
Variables del Paciente
Edad 4834197 - 219%= =017
Escolaridad 92450 - 118 -224

Estrés Psicologico

Aflrontamiento

Afrontamiento centrado en la emocidn/apoyo social 94441 D62 -1
Dnstancamiento cognitivo 33133 2a4% 23]==
Afrontamiento centrado en ¢l problema 51430 =012 =036
Sobrecarza

Imipacto negatvo 12.540.6 Adp~= G149
Sentimientos de rechazo 36131 233 2T
Competencia v expectativas 103239 335%% Al5==

Actividades de la vida diaria

Autocmdado bésco/instrumental 13,5460 219%* 2T1==
Automang)o complejo o838 195 262%*

P 005 ** p 0,01



Tabla 3. Resultados de la Regresicn Maltiple explorando los antecedentes para la Ansiedad y

Depresican
Variable Dependic nte A nsicdad
Beta t sig. R
Estandarizado Acumulado
Impacto negativo 0.483 7.147 RITIT
Distanciamicnto cognitivo 0,209 3045 RITIR
Edad del paciente =0, 193 =1.841 As
Escolaridad del cuidador -0.147 -1 146 A34 it
Variable Dependicente Depresion
Beta t sig. R’
Estandarizado Acumulado
Impacto negativo 0.511 7.624 00
Escolaridad -0.218 -3.20 A0z
Distanciamiento cognitivo 0182 1.6095 08 A74

Las mujeres reportan menor afrontamiento centrado en el problema que los hombres (4.8 frente a 6.5;
t=3.36; p=0.002), y mayor falta de competencia (10.7 frente a 8.3; t=2.98; p=0.005). Por estado civil hay
diferencias en los cuidadores que estan casados o en union libre, quienes reportan menor competencia a
diferencia de los solteros, viudos o divorciados (9.1 frente a 10.9; t=2.55; p=0.013). Por otro lado si se es el
padre, madre o esposa se percibe una mayor falta de competencia a diferencia si se es hijo o familiar del
paciente (11.1 frente a 9.3; t=2.909; p=0.004), aun cuando el autocuidado basico es menor (12.6 frente a
14.6; t=-1.964; p=0.051). Respecto a la actividad principal del cuidador se muestran diferencias entre amas
de casa y otra actividad (empleados, comerciantes, profesionistas, técnicos, estudiantes y jubilados), en los
factores de impacto negativo (13.4 frente a 11.2; t=1.972; p=0.051), falta de competencia (11.4 frente a 8.6;
t=4.357; p=0.000), depresiéon (7.3 frente a 5.5; t=1.959; p=0.052) y ansiedad (8.6 frente a 6.7; t=2.114;
p=0.037).

Se compararon a los cuidadores que reportaron sufrir alguna enfermedad contra los que no reportaron
tener enfermedad y se encontraron diferencias significativas en depresion (7.5 frente a 5.8; t=2.018;
p=0.045), autocuidado basico (15.0 frente a 12.2; t=2.860; p=0.005) y automanejo complejo (10.6 rente a
9.1; t=2.424; p=0.017). En la Tabla 2 se presentan los coeficientes de correlacién y significancia
describiendo la direccion y naturaleza de la relacion entre ansiedad y depresion con las caracteristicas
sociodemograficas y estrés psicologico. Las variables identificadas para predecir ansiedad incluyo en la
ecuacién el impacto negativo, distanciamiento cognitivo, edad del paciente y escolaridad del cuidador, con
un porcentaje que explica el 37% de varianza. El modelo de regresion para Depresion incluye el impacto
negativo, escolaridad y distanciamiento cognitivo, con un porcentaje que explica el 37% de la varianza
(Tabla 3).

Conclusiones

Con base en los resultados las caracteristicas del cuidador de paciente con enfermedad neuroldgica es
similar a investigaciones revisadas en la literatura7,9,30-32 donde se habla predominantemente de mujeres,
en edad productiva, amas de casa y familiar cercano al afectado.

En cuanto a los pacientes, los resultados son similares a los reportados en otras investigaciones.2,5,6,11 Las
comparaciones de las caracteristicas sociodemograficas entre CPN frente a CPEN muestran pocas
diferencias por realizar este rol, debido a esto se analizaron como un solo grupo, aun cuando queda de
manifiesto que la discapacidad que generan los padecimientos es heterogénea.

Los problemas de salud en cuidadores son frecuentes (48%), y en mas de la mitad de los casos (62%) se
dieron posterior al cuidar, confirmando que estar expuesto a estrés constante tiene alto riesgo para la
salud.32-36



Aunque la ansiedad y depresion resultante dependen mas de las propias habilidades y recursos del
cuidador que de la problematica especifica que presenta la persona cuidada.7,9,15 También se confirma que
la percepcion de sobrecarga e impacto de la enfermedad es mayor en CPEN que en CPN, y esta
relacionado a los problemas fisicos, mentales y socioeconémicos que afectan sus actividades de ocio,
relaciones sociales, de amistad, intimidad y libertad.

Esta situacion repercute en el equilibrio del cuidador y en la capacidad de interaccion social, hasta que se
generan problemas de ansiedad y depresion. Tomando una puntacién superior a 8 como punto de corte, el
48.3% se puede considerar con sintomatologia ansiosa y el 39.3% depresiva. Asi mismo el 27.6% de los
CPEN muestran distres psicolégico de acuerdo a la escala Zarit, mostrando tensiones suficientemente
importantes como para requerir tratamiento psicolégico.

En lo referente a determinar relaciones entre datos sociodemograficos frente a estrés psicoldgico, ansiedad
y depresioén se encontré que en las personas con mayor escolaridad disminuyen los sentimientos de falta
de competencia, depresion y ansiedad, algo similar a los que reporta en su investigacion Abengdézar y
Serra.37 Ademas los resultados muestran diferencias entre hombres y mujeres en afrontamiento centrado
en el problema, sentimientos de competencia, ansiedad y depresién. Esto se debe, entre otros factores, a
aspectos culturales y sociales relacionados al cuidado, a la implicacién emocional en el problema y la
busqueda de soluciones por la mujer,10,38,39, por esto es que se admite al menos en un primer momento,
que esto las puede llevar a mayores niveles de sobrecarga o de sintomas psiquiatricos.9,31,40

Las tendencias mostradas en las respuestas obtenidas reflejan que el cuidado afecta mas a quienes
realizan solo actividades en el hogar, estan casadas, en union libre, o son la madre, padre o esposa del
paciente, ya que percibira mayor impacto negativo, falta de competencia, depresion y ansiedad, lo que
demuestra que el cuidado y falta de tiempo para actividades fuera de esta labor de cuidado llevan a una
mayor dedicacion al enfermo, con las consecuencias de tener la responsabilidad principal. 38-42

La presencia de estas alteraciones emocionales y las consecuencias de depresion y ansiedad en nuestra
muestra coincide con lo encontrado en la literatura 8,9,23,31,32,38,40- 43 siendo un dato consistente que no
necesita mas contraste, aunque légicamente es necesario reproducirlo si se quiere conocer e investigar
mas el papel de estas variables en el proceso.

En cuanto al tipo de padecimiento, los cuidadores de pacientes con ELA requieren mayor autocuidado
basico y automanejo complejo, que se explica por lo discapacitante de la enfermedad, por ello el impacto
en la vida del cuidador es mas notorio. Con esto queda claro que el tiempo de cuidado esta en funcion del
deterioro del paciente.44,45

En cuanto a las correlaciones encontradas en ansiedad y depresion contra caracteristicas
sociodemograficas, estrés y actividades de la vida diaria se reportan valores modestos, a pesar de ser
significativos, esto puede deberse a que los cuidadores se ajustan a esta situacion y al estrés que conlleva
el cuidar. Sin embrago por el resultado en el impacto negativo, la falta de competencias que perciban los
cuidadores, y el distanciamiento cognitivo, se puede plantear la premisa que a mayor sobrecarga y un
afrontamiento inadecuado mas ansiedad o depresion reportaran los cuidadores.

El andlisis de regresion mostr6 como la variable de mayor peso al impacto negativo para la prediccion de
las consecuencias (depresion y ansiedad) de cuidar. Lo que la sitia con una influencia determinante en la
aparicion de la depresion, lo cual ya se reportado en otros estudios.43 Esta situacion crea un fuerte
sentimiento de indefension como resultado del poco control que el cuidador percibe en el mejoramiento del
paciente lo que crea mayor desgaste, las respuestas individuales ante estas adversidades ya se han
establecido como generadoras de problemas de salud y disfuncién psicolégica.44 También se pudo
observar la escolaridad como una variable importante en la aparicion de la ansiedad y depresion. Esto se
explica debido a que la escolaridad puede modular la autoeficacia, que cuando se pierde se percibe mayor
falta de competencia que puede producirse por la exposicién continua de situaciones en las que la
conducta del cuidador no tiene ningun efecto sobre la conducta del enfermo y aumente la probabilidad de
desarrollar perdida de autoestima.39 Otra variable que afecta a éstas es el distanciamiento cognitivo. Esto
es importante sobre todo si se considera que estos resultados apoyan lo encontrados en investigaciones
previas sobre el proceso de estrés y las consecuencias de brindar estos cuidados.36,39,41,42 La influencia
de estos estresores ya ha sido bien examinada por ejemplo se sabe que la negacion (distanciamiento
cognitivo) como antecedente puede ser considerada como perjudicial o beneficiosa bajo ciertas
circunstancias. El principio explicativo es que, cuando nada puede hacerse por alterar la situaciéon o
prevenir el dafo futuro, ésta puede ser benéfica. Sin embargo ésta o la ilusion que se puede considerar
como forma mas sana de negacion, impiden la necesaria accion adaptativa y es probable que sea
perjudicial,37,46,47 aunque se pueda usar como un modo de seguir sosteniendo el mandato del



cuidado.38

Finalmente, aunque la muestra empleada en esta fase no fue probabilistica, seria razonable considerarla
como representativa de las caracteristicas particulares de cuidadores de pacientes neuroldgicos, ya que los
resultados encontrados son similares a los reportados en otros estudios que hay respecto a padecimientos
neurodegenerativos5 y neurolégicos.6 Ademas aunque algunos autores sefialan un posible sesgo
metodoldgico al obtener la informacion a través del cuidador por la percepcion que pueda tener, se deben
de tomar con cautela estos datos, ya que es necesario continuar trabajando en formas mas creativas de
medir la manera de afrontar de estas personas, ya que como el mismo Lazarus34 afirma. “Para entender
los significados que subyacen al proceso de afrontamiento (manejo), su medicion via cuestionarios debera
sustituirse por entrevistas exhaustivas disefiadas para recoger las variables de personalidad implicadas y el
modo en que el individuo valora lo que sucede” (p136). También es necesario trabajar con muestras donde
se controlen variables que permitan disminuir el riego de llegar a interpretaciones inadecuadas o confusas
y se confirmen los hallazgos encontrados.
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Palos, y la asistencia técnica durante la aplicaciéon de encuestas a la Psic. Aurea Maria del Pilar Llanos del
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