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Emotional, physical and
psychiatric disorders in relatives of
schizophrenia patients in Mexico

ABSTRACT

Background. A study was to investigate the frequency with
which they have emotional disorders, physical and psychiatric
symptoms in FCPI, knowing the relationship with demo-
graphic variables and clinical caregivers of patients with
schizophrenia. Methods. It was a cross sectional, descriptive,
correlational, study and ex-post-facto, of a non probabilistic
sample, using 131 relatives carers. Instruments. 1-The
Compositive International Diagnostic Interview version 1.0
(CIDI) 2-Social Behaviour Assessment Schedule 2nd
Ed. (SBAS). Results. 58% of the relatives presented 1 to 4
psychiatric diagnoses, the most frequent was: depression
(20.6%), alcohol dependence (9.9 %) and dissociative disorders
(7.6%); the relatives’ carers reported some physical (48%) or
emotional (74%) illness related to the presence of the schizo-
phrenia in their relatives. Conclusions. The predictive vari-
ables associated with the presence of psychopathology in the
relatives carers’: the presence of active symptomatology in
the patient, the years of evolution of the illness and the num-
ber of hospitalizations, r = 0.38; p > 0.000.

Key words. Psychopathology. Carers primary informal.
Stress. Schizophrenia.

INTRODUCCION

Diversos estudios realizados sobre la relacién
entre la persona con esquizofrenia y sus familia-
res, sostienen gque tanto éstos como el paciente es-
tan involucrados en el cuidado y en la evolucion de
la enfermedad.’® En virtud de que la esquizofrenia
es una enfermedad procesal, esto es, que constitu-
ye una forma de ser, se requiere de una visién ho-

RESUMEN

Objetivo. Investigar la frecuencia de los trastornos, emo-
cionales, fisicos y psiquiatricos en los familiares cuidadores
primarios informales (FCPI), relacionados con la experiencia
de ser cuidador de su pariente con esquizofrenia en México,
considerando que el conocimiento de estos aspectos puede
ayudar al bienestar del paciente y por lo tanto a realizar un
mejor manejo y evolucion de la enfermedad. Métodos. Estu-
dio descriptivo, correlacional, transversal y ex-post-facto, de
una muestra no probabilistica y de tipo circunstancial, 131
FCPI. Instrumentos. The Compositive International Diag-
nostic Interview version 1.0 (CIDI); Social Behaviour
Assessment Schedule 2a Ed. (SBAS). Resultados. Los
FCPI reportaron alguna enfermedad fisica (48%) y algun
trastorno emocional (74%) relacionado con el padecimiento de
la esquizofrenia en un familiar; al ser evaluados diagnéstica-
mente los trastornos psiquiatricos, 58% present6 de uno a
cuatro diagnosticos: trastornos depresivos (20.6%), trastor-
nos con etanol (9.9%) y trastornos disociativos (7.6%). Con-
clusiones. Las variables que se asociaron con los trastornos
en los FCPI fueron presencia de conducta sintomatica en el
paciente, el nimero de afios de evolucién de la enfermedad y
el numero de hospitalizaciones; r = 0.38; p > 0.000.

Palabras clave. Psicopatologia. Cuidador primario infor-
mal. Carga familiar. Estrés. Esquizofrenia.

listica para comprender el impacto de la condi-
cion.

El término Familiar Cuidador Primario Informal
(FCPI) se refiere a la persona que se hace cargo de
proveer atencion y asistencia al enfermo y guarda
una relacién familiar directa con el paciente, sean
los padres, el conyuge, los hijos o los hermanos; es
informal porque no reciben capacitacion para brin-
dar los cuidados al paciente.
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En el FCPI es sobre quien recaen las responsabili-
dades y tareas del cuidado del enfermo, las cuales
pueden alterar su equilibrio provocando el agobio o
estrés que esté descrito en el “sindrome del cuida-
dor”® deviniendo en un “enfermo oculto”, a veces
con consecuencias en su estado de &nimo y en la for-
ma de relacionarse dentro y fuera de la familia.

En los FCPI las alteraciones de salud van desde
sentimientos de carga hasta el sentimiento de opre-
sion constante, compartiendo con el paciente, el ago-
bio, agotamiento y desesperanza.’®

Para el Comité de Prevencion de Trastornos
Mentales'? el nivel de estrés que puede provocar el
cuidado de un enfermo mental, no esta claramente
definido; sin embargo, consideran que la carga puede
ocasionar la aparicion de trastornos como la depre-
sion, trastornos del suefio, problemas alimenticios,
problemas de salud delicados, el abuso de alcohol o
estimulantes, la violencia marital y la irritabilidad
entre los familiares.

Para entender los efectos estresantes de cualquier
enfermedad dentro del contexto familiar es necesario
considerar el tipo de enfermedad, las fases tempora-
les, el pronéstico, el grado de incapacidad (leve, mo-
derada o grave) y el funcionamiento familiar, asi
como la comunicacién afectiva en cada fase del ciclo
de vida de la enfermedad.'?

Para el individuo o para la familia, una afeccién
gue comienza gradualmente, como es el caso de la
esquizofrenia, representa un tipo de factor estresan-
te diferente del que impone una crisis subita; la mag-
nitud del reajuste estructural en la familia es muy
importante, el cambio en los roles, y la resolucién
de los problemas, entre otras.

Algunas familias estan méas preparadas que otras
para hacer frente al cambio cuando la enfermedad es
progresiva, por lo cual su reorganizacion y flexibili-
dad son muy necesarias. También, cuando existe
una enfermedad crénica de larga duracion en uno de
los miembros de la pareja del FCPI, el patron de in-
timidad en la diada puede desaparecer, se producen
sentimientos de culpa y consecuentemente un des-
gaste emocional y fisico importante.'?

Caiiive, et al.,® reportaron que la convivencia
con una persona con esquizofrenia provocaba en los
familiares manifestaciones sintomaticas diversas: so-
maticas por un lado y afectivas por otro, como de-
presion y ansiedad, asi como, obsesidn y compulsion.

El significado que la familia le dé a la enfermedad
funciona como un nucleo cognitivo que influye sobre
las respuestas emocionales y motivacionales y, por
tanto, sobre las estrategias de afrontamiento. Cada
persona elabora un significado que refleja las expe-

riencias personales previas, sus creencias, el grado
de conocimientos y el bagaje cultural.’* Asi, las
creencias sobre los malestares propios o de otro
familiar se pueden relacionar con la culpa o con la
victimizacion, lo que impide un adecuado afronta-
miento.

En México, al igual que en otras partes del mun-
do, en las instituciones de salud mental encontra-
mos que la familia es y sera el agente responsable de
cuidado comunitario para la mayoria de los pacien-
tes psicoticos. En diversos estudios realizados, entre
60 y 85% de los pacientes vive con su familia.®152!
Sin embargo, en la instituciéon médica-psiquiatrica
se le brinda poca orientacion y ayuda profesional a
la familia, es decir, ésta tiene que manejar la proble-
matica que manifiesta el paciente sin conocimiento
de la enfermedad, ni entendimiento de la naturaleza
biopsicosocial, ni de la importancia del tratamiento
integral de la esquizofrenia.?? Esto se traduce en la
presentacion de padecimientos, trastornos emocio-
nales y fisicos, asi como de las dificultades econémi-
cas para sobrellevar el costo del tratamiento médico.

El objetivo de este trabajo fue investigar la fre-
cuencia con que se presentan los trastornos emocio-
nales, fisicos y psiquiatricos en el FCPI, conocer la
relacion con las variables demograficas del cuidador
y clinicas del paciente con esquizofrenia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, correlacional, transversal y
ex-post-facto de una muestra no probabilistica de
FCPI de personas con esquizofrenia (un cuidador
por paciente), que asistieron a la consulta externa
en el Instituto Nacional de Psiquiatria y que partici-
paron posteriormente en un programa de tratamien-
to integral. El estudio fue dictaminado previamente
por un comité de ética y cumplioé con la normativi-
dad internacional de bioética.

Para evaluar las caracteristicas demograficas de
los FCPI y los efectos adversos, psiquiatricos o fisi-
cos, se utilizo el siguiente instrumento:

= Escala de evaluacion de la conducta social del pa-
ciente (Social Behaviour Assessment Schedule)
(SBAS) 2a Ed.?®2* Es un instrumento estandari-
zado y semiestructurado, cuya confiabilidad glo-
bal entre entrevistadores fue significativa Kappa
= 0.78. Para el presente estudio se utilizaron las
secciones de conducta sintomética del paciente,
Kappa = 0.84, y de efectos adversos en los fami-
liares, Kappa = 0.81; mayor informacion se en-
cuentra en Otero, et al.?®
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Para evaluar la presencia de trastornos psiquia-
tricos en los familiares:

= The Composite International Diagnostic Inter-
view, (CIDI) version 1.0. Es una entrevista diag-
nostica estructurada, para la evaluacion de los
trastornos mentales de acuerdo con las definicio-
nes y los criterios de la clasificacion Internacio-
nal de las Enfermedades (ICD-10).%% Research
Diagnostic Criteria y el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Americana (DSM-IlII R,
1987).?” El diagnéstico psiquiatrico se obtiene a
través del programa computarizado de la CIDI.

Respecto a la informacion clinica de los pacientes
con esquizofrenia, al FCPI se registr6 el niamero de
recaidas que ameritaron hospitalizacién en los dos
afios previos al momento del estudio, asi como la
presencia de 22 sintomas propios de la esquizofre-
nia, obteniéndose el puntaje global de éstos y consi-
derando que a mayor puntuacion menor estabilidad
del paciente.

Procedimiento

El procedimiento fue contactar a los FCPI, en la
consulta externa de la institucion, una vez explicado
el objetivo del estudio, se les invitd a participar y
quienes aceptaron, firmaron la carta de consenti-
miento informado.

Analisis de datos

Se llevaron a cabo diferentes analisis de la informa-
cion. Para la homogeneidad del grupo de estudio, se
utilizé estadistica descriptiva (frecuencias, medias,
r de Pearson para medir correlacion entre variables.
Para la prueba del modelo conceptual predictor, se
aplicé el modelo general de regresion logistica utili-
zando la expresion algebraica:

yi = BoX + &

Bajo el principio de parsimonia, se buscé el mejor
ajuste que genero el menor error por el método de
minimos cuadrados, por medio de los programas es-
tadisticos SPSS 6.1.2 y el SYSTAT.

RESULTADOS

De los 135 participantes, 131 concluyeron el estu-
dio (97.0%). Las caracteristicas sociodemograficas

se muestran en el cuadro 1; se aprecia que predomi-
no el cuidador femenino, con una edad promedio de
cincuenta afios, con escolaridad media baja, la ma-
yoria reportaron estar casadas y la mitad reporta-
ron tener empleo.

La informacién clinica, respecto al promedio de
recaidas con hospitalizacion de los pacientes con es-
quizofrenia fue de 1.6 veces % 0.90 en los dos afos
anteriores al momento de la evaluacion del FCPI;
58% de los FCPI reunid criterios para algunos de
los trastornos psiquiatricos explorados por el CIDI,
con un rango entre uno a cuatro diagndsticos. La
depresion fue el trastorno mas frecuente, principal-
mente en las mujeres, seguido por el abuso o depen-
dencia al alcohol que fue mas frecuente en los
familiares varones (Figura 1).

Las enfermedades fisicas en los FCPI fueron
agrupadas de la siguiente manera: del aparato di-
gestivo 15.3%, cardiovasculares 13%, endocrinas
9.2%, del sistema dseo 9.2%, neuroldgicas 5.3%, can-
cer 4.6% y el resto (43.4%) se distribuyeron entre
las enfermedades respiratorias, infecciosas, alérgicas
y auto-inmunes.

Los FCPI reportaron alguna enfermedad fisica
(48%) y algun trastorno emocional (74%) relacio-
nado con el padecimiento del familiar con esquizo-
frenia.

Cuadro 1. Datos demograficos de los familiares cuidadores de pacientes
con esquizofrenia (N = 131).

Porcentaje

Sexo

Masculino (padres y hermanos) 191

Femenino (madres y hermanas) 80.9
Edad en afios X: 54.6 DE: 13.3
Escolaridad

Profesional 16.8

Bachillerato 229

Secundaria 244

Primaria 329

Nunca asistio 31
Estado civil

Casado o union libre 67.2

Soltero, separado o divorciado 191
Ocupacion

Trabaja 511

No trabaja 374

Hogar 115

Porcentajes obtenidos del total de la muestra.
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La correlacion entre la presencia de trastornos
psiquiatricos en el FCPI y la esquizofrenia en el pa-
ciente fue superior, r = 51.99 p > 0.000, que la en-
contrada para la presencia de enfermedad fisica, r =
27.22 p > 0.000.

En el cuadro 2, se observa la correlacion entre el
numero de diagnésticos psiquiatricos del FCPI y el

—T. somatoforme
6.9% —T. con etanol***
9.9%

T. disociativo
7.6%

S. organico
1.5%

Sin diagnéstico Ansiedad —
6.9%

A42% 20.6%

Figura 1. Diagndsticos psiquiatricos de los familiares cuidadores pri-
marios informales (N = 131). *T. depresivos: incluye distimia. **Fobias: in-
cluye fobia simple, social y agorafobia. ***T. con etanol: abuso y
dependencia.

tiempo de convivencia con su paciente. A pesar de
gue se aprecia que a mayor nimero de horas de con-
vivencia mayor el niumero de diagnésticos, la corre-
lacion no fue significativa estadisticamente. Sin
embargo, se encontré una correlacion significati-
va entre mayor tiempo de evolucion de la enferme-
dad y el mayor nimero de diagnésticos en el
familiar, r = 15.6 p < 0.04.

Respecto a la relacion entre el niUmero de recaidas
previas del paciente y los diagnésticos psiquiatricos
del FCPI, en primer lugar se ubico el trastorno so-
matoforme, seqguido de abuso y dependencia al alco-
hol; en tercer lugar, la depresidn y la distimia. A su
vez, se observd que mas de un diagndstico en el
FCPI se correlaciond con una o mas recaidas en
el pariente con esquizofrenia.

Para identificar la contribucidon de los mejo-
res predictores del modelo de psicopatologia del
FCPI, se trabajé con diversas variables clinicas
y demogréaficas, a través del uso de la regresion
logistica, con método libre, la variable depen-
diente fue la presencia o ausencia de uno o0 mas
diagnosticos psiquiatricos, las variables que
predijeron el mejor ajuste fueron: sintomatolo-
gia psicotica en el paciente, numero de afios de
evolucion de la esquizofrenia y presencia de re-
caidas con hospitalizacién, dos afios antes de la
evaluacién (Cuadro 3).

Cuadro 2. Relacion entre el nimero de diagnésticos del familiar cuidador, las horas de convivencia con el paciente y el tiempo de evolucion de la esqui-

zofrenia (N = 131).

Namero de diagndsticos Horas de convivencia semanal entre el FCP1y el enfermo* Tiempo de evolucién de la enfermedad**
psiquiatricos del familiar <de7 7a22 23a38 39a54 Total <lmesa >2aflosy >4afios Total
horas 0 Mas 2 afios <4 afos 0 mMas
Ninguno — 315 259 426 100 151 60.4 245 100
1 37 185 315 46.3 100 74 46.3 46.3 100
2 77 154 308 46.2 100 7.7 385 538 100
3 — — 375 625 100 — 25.0 75.0 100
4 — — 50.0 50.0 100 50.0 50.0 — 100
% obtenido por el cruce con el nimero de diagnésticos (por linea). *Pearson = 9.90473, p: ns. **Pearson = 15.666, p:< 0.0474.
Cuadro 3. Predictores de la psicopatologia del familiar cuidador primario informal.
Psicopatologia en el familiar R: 0.38358. R 0.1471, F: 7.5334, P >: 0.0001
Predictores: Beta T SigT
Sintomatologia psicética del paciente? 0.273994 3.395 <0.001
Tiempo de evolucién de la enfermedad® 0.234816 2.827 <0.005
NUmero de recaidas con hospitalizacion® -0.158325 -1911 <0.05

Descripcion de las variables del modelo de psicopatologia del familiar: 2: Incluy6 22 sintomas propios de la esquizofrenia; se tomo en cuenta un puntaje global, a
mayor puntaje menor estabilidad. P: A mayor puntaje, mayor nimero de afios de la esquizofrenia. ©: A mayor puntaje, mayor nimero de hospitalizaciones.
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DISCUSION

La investigacion arrojé que mas de la mitad de
los FCPI presentaron algin trastorno psiquiatrico;
el diagnostico psiquiatrico que destacé en primer lu-
gar en las mujeres fue depresion y en los hombres,
abuso y dependencia del alcohol, cifra muy superior
a la reportada: 28.7%, en poblacion general.?®

Tres cuartas partes de los FCPI relacionan su
padecimiento emocional con la presencia de esquizo-
frenia en su pariente, casi la mitad padecen un tras-
torno fisico; esto se relaciona con lo reportado por
Cafiive'® y Holden,?° donde se menciona la relacion
de las manifestaciones somaticas, por un lado —como
hipertension, infartos cardiacos, entre otros—y los
sintomas afectivos por otro —como depresién y an-
siedad; asi como, obsesion, compulsion y alcoho-
lismo, fueron problemas de salud de familiares
relacionados con la esquizofrenia de un pariente-.

Los hallazgos de la prueba del modelo de psicopa-
tologia en el FCPI fueron presencia de sintomatolo-
gia psicotica en el paciente —es decir, de sintomas
positivos en primer lugar y negativos en segundo-,
ndmero de recaidas con hospitalizacién y el mayor nd-
mero de afios de evolucion de la esquizofrenia. Estos
factores podrian ser considerados en la clinica para
alertar sobre un posible problema en el FCPI, que
podria impactar en el pronoéstico de la enfermedad
del paciente.

La presencia de trastornos psiquiatricos, enfer-
medades fisicas y trastornos emocionales afectan ne-
gativamente la calidad de vida de los FCPI, siendo el
resultado de una serie de necesidades en los mismos.

A continuacion se ilustra con dos testimonios de
familiares:

e Caso A. “Desde qué se enfermd mi muchacha, yo
también padezco la enfermedad del alcoholismo
crénico, yo atribuyo a eso que mi chamaca me sa-
lio asi, es lo que a mi entender, mi muchacha
puede estar enferma por eso a consecuencia de
gue yo también he sido muy cohibido, desde cha-
maco, su falta de caracter de ella, su inseguridad
eso es lo que yo atribuyo a mi alcoholismo”.
Padre de 48 afios. Diagnostico: dependencia del
alcohol y trastorno de ansiedad generalizada.

= Caso B. “Estoy todo el tiempo con mi hijo, no
puedo salir..., yo me siento mal, sin ganas de ha-
cer nada, me duele el cuerpo y no duermo nada
bien; mis hijos no toleran a su hermano, me criti-
can porque yo lo entiendo y lo cuido [...], todavia
no se bien qué le pasa, espero que el tratamiento
le sirva y pronto vuelva a ser el de antes.”

Madre de 52 afios. Diagndstico: distimia, episodio
depresivo recurrente de severidad moderada con
sintomas somaticos y trastorno del dolor somato-
forme.

La narrativa de los FCPI tiene la capacidad de
combinar los aspectos subjetivos y objetivos de la
experiencia del sufrimiento, el esfuerzo de adapta-
cion, de la inestabilidad psicolégica, como resultado
de una serie de necesidades insatisfechas y la inmi-
nente necesidad de atencién integral tanto para el
FCPI como para el paciente, ya que la enfermedad
mental no es un problema individual sino del grupo
familiar, los padres suelen sobreproteger a sus hijos
porque creen que la enfermedad fue causada por su
descuido o por la violencia intrafamiliar.

La realidad es que el FCPI y/o la familia no es
considerada como parte de la red de apoyo social
en el proceso salud-enfermedad-atencion.3° El estu-
dio del papel que juega el FCPI en el tratamiento y
en la rehabilitacidon del enfermo mental, ha permi-
tido entender que es elemental la participacion fa-
miliar para la recuperacion del mismo, y como el
principal agente de apoyo en la evolucién de la en-
fermedad, es de suma importancia tomar en consi-
deracion que la rehabilitacién no se logra si el
entorno social no se adapta a las necesidades de
los enfermos.5°

Tomando en cuenta lo anterior, el FCPI y el pa-
ciente son victimas de la enfermedad; consideramos
que el FCPI no es el problema, sino que tiene un
problema que se observa en su calidad de vida.
Desde un primer momento, la sobrecarga por el cui-
dado, la carga econdmica por los costos directos
(medicamentos, hospitalizaciones) o indirectos (pér-
didas de horas de trabajo del FCPI, mal uso de ser-
vicios generales de salud, tasa de accidentes, entre
otros), y subjetivas como el sufrimiento de los pa-
cientes y de sus familiares, falta de tiempo libre, la
falta de apoyo social, y la estigmatizacion. En este
orden de ideas, los costos son elevados, tanto para
la familia, como para los servicios de salud.6:3!

Los estudios’?89:21.22.32.33-35demuestran los benefi-
cios de brindar tratamiento integrado y apoyo psico-
educativo a los familiares porque se reducen sus
malestares emocionales y fisicos, asi como la carga
familiar. En la clinica, corresponde considerar el rol
del FCPI ya que ejerce un papel primordial en el
cuidado del paciente con esquizofrenia y sus necesi-
dades deben ser analizadas por el alto riesgo psico-
patolégico que representan.

El presente estudio tuvo la limitacién de que no se
realiz6 una corroboracion del diagnoéstico del FCP1y
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su severidad; sin embargo, se les sugiri6 recibir tra-
tamiento médico psiquiatrico a cada uno de los FCPI
con algun diagnostico, se recomienda a futuro el es-
tudio de los riesgos para la salud —asociados con los
ambientes sociales, explicado por las diferencias de
género-y estudiar a los FCPI, sus roles y calidad
de vida.
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