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RESUMEN.

Introduccion: Los familiares que desempenan el rol de cuidar a un ser querido
hospitalizado estan sujetos a situaciones estresantes que generan angustia y
que los lleva a presentar sindrome de ansiedad, la cual afecta la toma de
decisiones y la evolucion del paciente sobre todo si estos se hallan en areas de

cuidados criticos como el area de trauma shock.

Obijetivos: Determinar los niveles de ansiedad de familiares cuidadores de los
pacientes hospitalizados en la unidad de Trauma Shock del IAHULA y su
correlacion con variables socio demograficas.

Tipo y disefio de la investigacion: Se realiz6 un estudio tipo observacional,
descriptivo y correlacional.

Muestra: se entrevistd y aplico la Escala de Ansiedad de Hamilton a 273
familiares de los pacientes hospitalizados en el area de trauma shock y area de
cuidados minimos (observacion mixta) del IAHULA.

Resultados: el 96% de la muestra (p < 0,000) presentd ansiedad, de los
cuales: el 68,9 % tuvo ansiedad moderada a grave y 11% ansiedad leve. La
ansiedad moderada a severa en el area de trauma shock fue del 86.2% vy
en observacion mixta del 55,5%. La poblaciéon femenina cursé con los mas
altos niveles de ansiedad (p= 0,000); no se hallé corelacion con el resto de las
variables sociodemograficas.

Conclusiones: Se determiné que existe una relacion significativa entre  ser
familiar cuidador de un paciente hospitalizado en la emergencia del IAHULA y
presentar niveles graves a severos de ansiedad predominando estos niveles
en los que ingresaron en el area de trauma shock.

Palabras claves: Ansiedad, Familiar cuidador, Escala de ansiedad de Hamilton.

xi



"LEVELS OF ANXIETY IN THE FAMILY CAREGIVERS OF PATIENTS
HOSPITALIZED IN THE AREA OF SHOCK TRAUMA AT THE INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES.”

ABSTRACT

Introduction: Families that play the role of caring for a hospitalized loved one
are subjected to distressing and stressful situations that lead to susceptibility to
develop anxiety present, which affects decision making and patient outcomes
especially if they are in critical care and shock trauma area.

Objectives: To determine the anxiety levels of family caregivers of patients
hospitalized in the Shock Trauma unit at the IAHULA and its correlation with
socio-demographic variables.

Type and research design: An observational study, descriptive and
correlational.

Sample: 273 were interviewed relatives of patients hospitalized in the area of
shock trauma and minimal care area (mixed observation) at the IAHULA.

Results: 96% of the sample (p <0.000) with anxiety, 68.9% had moderate to
severe anxiety and 11% mild anxiety. Moderate to severe anxiety in the shock
trauma area was 86.2% and 55.5% mixed observation. The female population
extended to the highest levels of anxiety (p = 0.000); Correlation was not found
with other sociodemographic variables.

Conclusions: We found that a significant relationship between being a family
caregiver of a patient hospitalized in the emergence of serious levels IAHULA
and present severe anxiety to dominate these levels in those who entered the

area of trauma shock.

Keywords: Anxiety, Family Caregiver, Hamilton Anxiety Scale.
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CAPITULOI
INTRODUCCION.

La ansiedad es una vivencia universal que surge en respuesta a exigencias 0
situaciones amenazantes, y sirve como sefial para buscar la adaptacion
cognitiva, emocional y conductual con el fin de hacer frente a dichas
situaciones. En estos casos, suele ser transitoria y percibida como nerviosismo
y desasosiego’

La clasificacion de la OMS ubica la ansiedad clinica entre los «trastornos
neuréticos, secundarios a situaciones estresantes' Cada aro, el 9.5% de la
poblacion estadounidense (aproximadamente 18.8 millones de adultos) padece
de trastornos de ansiedad. El costo en términos econémicos es de un total de
40 mil millones de dolares anuales; pero el costo en términos de sufrimiento es
incalculable. Los trastornos de ansiedad, se asocian con deterioro de la funcién
en los ambitos social y laboral, niveles pobres de salud, mayor dolor y visitas al

médico por discapacidad. ??

La Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2001, dedic6 su reporte anual a
la salud mental en un esfuerzo por colocar este problema en el centro de la
agenda de salud y desarrollo. En Meéxico, la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica de replicacion (NCS-R), concluyé que los trastornos
de ansiedad son los trastornos psiquiatricos mas comunes en la poblacién
general los 12 meses del afio, Yy la incidencia de por vida es de 19% y 31%,
respectivamente '#

Es conocido que Ila ansiedad aumenta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, gastrointestinales, exacerbacién de crisis asmaticas y de
enfermedades inmunolégicas del tipo reumaticas y dermatoldgicas.?

El concepto actual para definir "cuidador Familiar" es: cualquier persona que
se considere a si mismo un miembro de la familia y ejerza la funcién de cuidar
a un individuo enfermo, estos familiares parecen tener un impacto beneficioso

en el paciente y en su respuesta al tratamiento. Los familiares cuidadores

1



actian como amortiguadores de la ansiedad del paciente y sirven como
recursos valiosos para la atencion del mismo. Sin embargo, diversas
investigaciones han demostrado que el brindar cuidado puede afectar
negativamente {a salud psicologica del cuidador debido a la carga de estrés a
que se someten, con la consecuente depresién y ansiedad, lo que a su vez
puede afectar al paciente en su recuperacion En Estados Unidos existen en
promedio 7 millones de personas que proporcionan cuidado a personas con

algun tipo de discapacidad.®®

La familia es un grupo, cuyos miembros se interrelacionan entre si, que estan
sujetos a las influencias del entorno y por tanto cualquier enfermedad lo
suficientemente severa como para requerir ingreso en una unidad de cuidados
criticos puede precipitar estados de ansiedad dentro del sistema familiar.
Ansiedad que no se puede prevenir y que a su vez ocasiona cambios dentro
de la unidad familiar; si estos cambios son beneficiosos o adversos depende en
parte, del tipo de intervenciones previstas por profesionales de la salud®’

Cuando el paciente es ingresado al area de cuidados intensivos o de
emergencia se prioriza toda la asistencia y atencién al enfermo, dejando de
lado las necesidades de los familiares que pasan a convertirse en cuidadores
de su ser querido, aunado esto; a una interrupcién de sus propios procesos
familiares, gastos adicionales, incertidumbre y preocupaciéon por la salud del
familiar hospitalizado; elementos adicionales que contribuyen al desarrolio de
la ansiedad y/o depresion del cuidador. Es por esto que existe una busqueda
generalizada en lograr soluciones que puedan ofrecer atencion de salud a los
familiares, ya que el enfoque biomédico tradicional esta orientado al paciente y

a la enfermedad que padece®’® °

Debido a que las respuestas del familiar cuidador frente a las enfermedades
criticas del paciente, tienen implicaciones para la familia, el paciente, y el
personal de asistencia sanitaria; todos los involucrados se beneficiaran
cuando los profesionales de la salud se encarguen de evaluar e intervenir
dichas respuestas a fin de garantizar el 6ptimo funcionamiento de estas

familias.®



Las situaciones y las vivencias de tensién, ansiedad, frustracién e infelicidad
ocurren tanto en las personas sanas como en las enfermas. La diferencia
reside en las estrategias de afrontamiento y en la capacidad para mantener un
nivel de integracion adecuado ante situaciones de presion. La adaptacion,
implica la capacidad para alcanzar un equilibrio entre las necesidades y
habilidades del individuo con la situacién amenazante que de no alcanzarse

pueden llevar a trastornos psiquiéatricos.®

Para cuantificar la ansiedad se han elaborado instrumentos de evaluacion
como entrevistas estructuradas dirigidas a obtener datos compatibles con las
categorias diagnoésticas establecidas. La escala de Ansiedad de Hamilton
desarrollada por éste en 1959, examina y cuantifica la intensidad de la
sintomatologia ansiosa, y evalta categorias de sintomas, tanto psiquicos como
somaticos '

En vista de la enorme importancia y necesidad de determinar los niveles de
ansiedad en los cuidadores de nuesiros pacientes, decidimos realizar un
estudio correlacional donde se determinaron los niveles de ansiedad en los
familiares cuidadores de los pacientes hospitalizados en el area de trauma
shock del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes, en el
periodo comprendido entre los meses de Mayo y Julio de 2011, dado que en
la actualidad, no existen reportes sobre la ansiedad en los familiares
cuidadores de los pacientes del area de trauma shock de la emergencia del
IAHULA, y es necesario que el personal de salud esté en capacidad de evaluar
e intervenir en dicha respuesta a fin de garantizar un éptimo funcionamiento de
la familia y la evolucion satisfactoria del paciente.



Marco Teérico

El término neurosis, introducido por el psiquiatra escocés William Cullen en su
Sinopsis nosologiae methodicae en 1798, se referia a una afecciéon general del
sistema nervioso que cursaba sin fiebre ni afeccion local de algun érgano, y
que comprometia ‘los sentimientos” y “el movimiento”, términos que
posteriormente tuvieron una amplia penetraciéon en el vocabulario médico. A lo
largo de los siglos XIX y XX diversos autores se ocuparon de distinguir sus
caracteristicas como las que sintetiza Sigmund Freud: “las neurosis de
angustia”, por lo que la historia de los hoy llamados “Trastornos de Ansiedad”
est4 estrechamente vinculado al concepto clinico de “neurosis” del pasado. 12
La ansiedad en condiciones normales mejora el rendimiento y la adaptacion al
medio ambiente, permite que la persona frente a situaciones amenazantes
procure evitar el riesgo o lo asuma. La ansiedad tiene dos componentes, uno
subjetivo y otro neurovegetativo. Si esta ansiedad, sobrepasa determinados
limites se convierte en patolégica, causa desadaptacion y disminuye el
funcionamiento del sujeto. La ansiedad patoldgica se puede analizar como un
sintoma, un sindrome explicadoc por multiples eticlogias o como un trastorno
mental. El CIE 10 es el instrumento elaborado por la OMS para diagnosticar las
enfermedades mentales, en donde engloba los trastornos neurédticos de la
ansiedad en los cuales se incluyen varias categorias como los denominados
“otros trastornos de ansiedad”: panico, trastorno de ansiedad generalizado y
trastorno mixto ansioso-depresivo y van englobados en la misma categoria
que clasifica los trastornos de adaptacion y de estrés agudo. Es necesario
destacar que cuando existen trastornos de adaptacion, la ansiedad que
consideramos normal y vital puede transformarse a lo largo del tiempo en
trastornos de ansiedad como lo son la ansiedad generalizada. '

En los trastornos por ansiedad participan algunas de las estructuras cerebrales
que conforman el sistema limbico siendo el responsable de las emociones y de
las estrategias asociadas a la sobrevivencia. En la ansiedad existen
alteraciones en sistemas sinapticos complejos, con compromiso principal de
circuitos de neurotransmisores como noradrenalina, serotonina, dopamina y el
acido gama amino butirico (GABA). Asi mismo, el sustrato neuroanatomico

4



comprometido es el locus ceruleus, el sistema limbico, la amigdala, el talamo,

el hipocampo y el hipotalamo.**'°

Hay factores biologicos, psicolégicos, sociales y culturales que explican la
etiopatogenia de los trastornos de ansiedad. Existe una ansiedad minima
normal que esta presente en todo enfermo y es lo que le confiere su condicion
de paciente, de ser sufriente y a su vez la hospitalizacién de un ser querido
conlleva a un desgaste familiar, lo que ocasiona dafio emocional, fisico y

mental en los familiares o acompanantes que cuidan al enfermo. ™ 1617

Un paciente gravemente enfermo involucra una fuerte conmocién social fuera
del ambiente clinico, por lo que en las Ultimas tres décadas se ha dado
importancia al estudio del estrés y ansiedad que sufren los familiares de los
pacientes de las unidades de cuidados intensivos, a fin de intentar establecer
una alianza terapéutica y psico educar al paciente, su familia y entorno sobre
estos trastornos, ya que el impacto global de la ansiedad generalizada y la
depresion mayor se convertira, segun la OMS, en la segunda causa de
discapacidad para el afio 2020 y el meédico tratante debe asegurar la asistencia
continua al paciente y su familiar proporcionando una comunicaciéon honesta y
eficaz que brinde apoyo, seguridad, confianza y cooperacién con el
tratamiento.'®

El médico general y no pocos especialistas se enfrentan cotidianamente con
ansiedades, depresiones, irritabilidad, manifestaciones somaticas y falta de
control de los cuidadores que por su etiologia, patogenia, significacion e
intensidad, no requieren de la atencion psiquiatrica especializada, si no, de una
comunicacion eficaz y psicoterapia breve de apoyo que lo puede proporcionar
el médico tratante entrenado. Al final, tanto el equipo de salud como los
familiares deberan quedar satisfechos con el esfuerzo realizado y conformes
con los limites humanos de la medicina. Conocer, comunicar y entender son las

claves para logrario.™®



‘ajuaioed [ap opepind [8p sopebiesud
salelwe; sojo anb  (100>d) ugisaidep
A (Go'0>d) pepaisue J10Aew uelus) Ssaiopepind
saiped soj anb osuoous ss ownin Jod (L0°0>d)
uogisaidap A (1L0'0>d) pepaisue JoAew uosejuasaid
pepUE|OOS®  Jousw  UOD  salopepind  sO7

‘salquioy
SO| Uod ugoeledwos ue (gpo>d) ugisaidep A

0L0Z ‘00D

(50°0>d) pepaisue JoAewl uosejuassid sasalnw se ‘seAljelauabapolinsu

‘elbnJpoinaN A ejbojolneN ep |euoloBN 0JnMIsu| sapepaw.iajue

[op oAody ep sodnio us oye un ap sew Jod joJ uod sasloed

9)s8 uoJaiolafe anb saiopepino gz us ugissidap ap salopepind

seAnejsuabapoinau sepepswidue | B] eied A pepaisue eied oeg Sp OMEBJUBAUI us uoisaudsp

uoo sejused op sasopepino | @ A ooyelbowsp oueuopssnd 8p ugoeolde A pepajsue uod

us ugisaidep A pepaisue op | el SuelpLW ‘SeAjessuafiapoinau  SapepaLIdjud sepeioose  s9|qelep
saJoAew S9AIU UOD SBPEBUOIDEIRS | UOD sajuaed op SaIOpepInd Uud  pepalsue [esiaAsuel)

sajgeleA uos oosojualed | A ugisaidep op S3IBAIU B SEPEIOOSE JOPEPINd | |BUOIOBAISSQO ‘Salopeloge|oo A

A pepuejoosa ‘oleugb |3 | jep  seoyesBowsp ss|qelieA Sel  UOIBIqUOSA(] oipn}s3 | ‘A ojepnby-zanblipoy

S3INOISNTIONOD sOaviins3y ON3SId SaHOoLNY
SOAISUS}UI

sopepino ap seale us sopezie)idsoy sejusioed ap SI0PEPIND SaIBIILLE) US PEPSISUBR B 9p BOIS0B SOpEZI|ea) SSjeusioeuIdiul SoIpNjsT [} ejqel
‘S3INIA3D3LNY 3d OOHUVIN




salel|iwe)
so| ue JoAkew ugisaidep e A
opeodwod ojanp owoo saje} ‘ozeid
ofie; e seajeBsu seiousnoasuod
JBJIA®  OWOO  eliwe; e 9p
SOJQUWBIW SO| 8P SBWOUIS SO| ap

%0/ ugisaideq

'%08:pepaisuy

%ZG :0onewneJjsod sans3
:9p SoARID B SOpEIapOW SojaAIu
usual |DN ue sajusoed so| 9p Salelwe) SO
Jeljlwe4 ugIsayon uoioen|jea

0z0L02 ‘¥SN

*Jliow ap obsau

ebied e s1onpal ejed sauoldUBAIBiUL | Bp Ejedsy e} Jod pepijigejdepe e] A Jeljwej Ojje  U0D  SOAISUBUI
lezjjeas wuspand SeWOUIS SO}S8 | OjUSIWEUOYE |9p SeWwsape ‘OpesiAey-uojuowpl sopepino ap sajusioed
9p $8JUSIOSUOD UOS anb SOJIPaW | 8p SBWOUIS ap UQIOEN|RAT ap ejeasy e| ‘ajeds ap saleljiwe;
SO7 |DON Bl ua ajused jep | uoissaidag pue AdIXuy |elIJSOH pasIney-9|edS So| 9p  sewouls
eueldwa} ase) | ajueinp SBWOUS | JusAg loedw| :SBjBoSa ¢ ouelpaw o0salbul ns ‘|lesidAsuel} | SO 8p seluauedxy
SOJjJ0 Oowod se ‘ugisaidap A | ap selp ¢ SO| B DN us sajuaioed ap salel|iwe;) ¢/ | 90D ap

pepaisue ‘odjjewneljsod saJise ap | uS sopeloose Sewoluls soj A oojewnesisod $941S9 | ‘|euoIDBAIaSqO salopeioqe|od
S3JoAIU SO}je udual} saseljiwe) so7 | ¢ ugisaidap ‘pepaisue ap S3[BAIU SO| UOJBNjeAd 38 olpms3 | A T wepyon

OIVININOD sOoav.iins3ay ON3sId doLnvy




"SaJ0pEPIND
sale|iwe; SO| Us  OJUBIIYNS

ajuaioed jop sediseq sepeplAnoe
Se| 9p ugouale e| B elp |e seioy y£'g opueodipsp
‘@ Uod 8AAUOD anb sjusioed |ap esodse o eliy
‘pepa ap soye Q9 so| e ewixoid ‘18lhw eun ap |9
uoo apuodsallod as [edpund Jopepind |19p iued |3

ajusioed |e Japusile e eoipap
anb seuelp seioy 8p OJBWNU |© O pepaisue g
‘ugisaidap e| owod Jeliwe;} opepind |8 euodos anb
ebied e| ep s00160]00isd soyoadse so| uoseipnis3y

/6002 ‘PLpep

Jawnayz|y
ap pepawliajue
uo2 sejusioed
ap Sa.10pEpIND

A saJeljiwe} ue
ugisaidep A pepaisuy

ap opeAs|@ opesb un A opiwudap ‘ajuaioed [ap opepind |8 [esiansues)

owlue ap opejsa un ‘pepaisue | eqez|eas snb Jeywej |9p A sjusioed 19p seouo A | |eucDBAIaSqo "s8Jopeioqejos A

3p oAU O)e un BAIBSqO oS | seoyelbowep 0100S sajdelBA Se| UOJeUlWBlep S olpnis3 ‘A oesid
OIMVLININOD SOoaviins3ay ON3SsId HOLNY




saleljiue) o sajueyedwiode so|
9p S8UOISIOap 9P BwIo} B} US andiadal
A sajusioed so| ap ugionjons A osesjal
[ uejose sepebuojoid seuejendsoy
‘sajueyedwooe

sejouejsa sen

%6'GZ op ugisaidap

ap epudjerasd eun OANJO SS ¥0ag ap OUBJUSAUL |9 UOD
"saJalnu uoianj %19 @ ¢ %0°GE 8P

uogisaidap A o,z'64 Sp anj pepaisue ap epusjerald e
‘seuossad

/61 9p ugoeiqod Bun ua SsOpPoUod A saleljiwe)

1,L00Z ‘0oixap

Sopezijeydsoy
sajusioed
ap sajelwey ua

sns us A (seoyo sesse A sojessu | sns ‘sopezijendsoy sajusioed us syoeg op ugisaidap |esionsuel) | ugisaidep A pepaisuy,
-ob sejes) sopezijepdsoy sojusoed [ op 1s9) A uogiseidop A pepeisue op euepeudsoy JBUOIOBAIBS(O
sO| ue epioased Jos ajens ugisaidep | eledsa ap }s9) |ap uoediide A eueejdsoy eouelss olpnjs3y salopeloge|od A
A pepeisue ap epusierssd e | ep odwal ‘sooyeifowap 0100s sojep 8p uoQPUAqO ‘D |aninbs3g
"uQISNjUO? uolesaldxs
‘ousfe | ‘%21 A ‘spuewsoj oolpaw @ Jod opesaidxe of
OjuSIWIYNS |2 UOD OAISUBIAWOD OdIpawW | opipualdwod Jagey uolelsajiuew seliwe) sej ap %08
ap A eoyjjusio pepuojne ap usbewy g | ‘sopPSO0UCIAl ejpod ajualded | s uoseyunbaid 9,86 13 220002 ‘Renbnin
anua ougqinba un uessnq seijwe) se " B1oap 9| 8s anb o} A eqesed anb o] Blpusius ow.IBUd
‘pepisauoy | |9 Is, e 0joadsas uosednooald as sejjie) se| sp 9%/6 13 "SOAISU)U| SOpEPIND ap
A elousAl0s 8p ] s9 elwe} g ‘gjuaioed |ap 09IS)) OJUBILILYNS |9 pepiun B} us opeusdjul
ejisedau anb ugisaidwi g] A sjuewlojur | Jod ugipednoosid ueqeissjiuews seljiue) se| ap %06 13 sjuaioed jop elwe; e
0oIpawW |8 S8 DN e| ap |jualgel |3 ‘seajejoadxe sns A sojuaiwenodwod sns
"2JQUINPILSoU] B] SjUB [BUOIOCLUS | ‘pPEPIUN B] UOD UQIORISI NS ‘|JN B ua opewajui sjusioed ‘onijoadsoid "sajopeloqe|oo A
S9HSe® apenf Un ayns elwe) e | |9p Sale|iwe) SO 8p SEIDUSAIA SB| UOlBUuUISOp 9 oipnisy ‘W Imsialy
ORVININOD S0av.iinNs3y ON3SIa Ho.LNy




ot

‘opuanb Jgs un ap epIA | ap
uy o o sojusiwipacoid so| algos
SBUOISIOBp 9P BWO} B] Ud SusiAduI

"anelb pepaisue uejud) o,z Un
‘ugisasdap ap sewojuls

,zG002 "Bloueld

Jejiwey [0 opuend asJejuswiaioul | %10z 1@ A pepaisue Sp sewojuls eqejussaid SOAIsuajul
uspend sejse A sasel|wey | opeziendsoy ajusioed |Sp eljie) B 9P SoIquISIW sopepin: ap sajusioed
sO| ap [eI100s  ojuBlWeUOOUN | SO] 3P %E'6y 1@ ©enb uociessow sopeynsal SO Sp saleljiwey
@ uepse  seibojoled sejs3 ‘saJeliwe; £82 [ESIOASUEY) SO| us odlipwnesy
"EpIA 9p PEPIED B] 9p UQNUIWSIP | Us ugisaidag A pepaisuy ep euejeldsoH ejeds3 jeuipnyibuoy -1s0d s3940 ap
B uod onfuod us ugisaidap | Bl A sousag op opeduly ap B|EIST B| ap SOARJ) olpnjsy |  SBWoulS 8p obsaly
A pepeaisue 8p sese} salolew | e '|DN e| us sopesalbul seleljiwe) us sejuepodwi $210pRIOqR|0D A
uoo UuelpoSE  8s  odijewnelssod | sauoIsiosp uewo) anb sasejjiwey ap ugisaidap
sanse a9p Sauolooeal SeJanag | A pepaisue ‘oonewnesisod s9uSe 8p  UQIIPAN ‘g Aejnozy
¢z¢00C "eyeds3
‘sewsjgold sp odiy s)sa e
djual) Jeoey uepand seijjiwe) sns A ‘pepaisue uoleuodal ‘'salopepino
sojuaioed 0| anb e snquiuod eled | ssjusioed soj 9p 9%/'GL |8 @nb oAlesqo oS sns ua A soo1Bgjoouo
Jeyjie} ugioBNEA® BUN BORWR)SIS |  "ugIsaidep ap ejeosa gns B] U UOIBIoIY O} %Z'6 |9 sajuaioed ap odnib
ewuoj ap ueAnjoui enb seonnadeus) | A pepaisue ap Ble3sa gns gj ua sauoenjund se)e un w2 ugisaidap A
SaUOIDUSAIBIU| Jeyasip 8p | UCJBIANIQO ‘saJeljiuie) SBICPEPIND SO| 3P %p'9E 13 pepaisuie ap SBWoUIS
pepisaoau e| ‘Ojue} o] Jod A sodnib ‘sajel|iwey |esiansuel)
soque u@ ugisaidep A pepaisue | saiopepind | /¢ A sejouedss s02iB9|oouo sajusioed |  |BUOIOBAISSGO saJjopelogejod A
ap sewouis soj ap epuderald | g op odnib un ue ugiseidep A pepaisue olpnis3 ‘g zanbpoy
Blle B] UBWIYUOD sopejynsal SO | op Sewojuls so| 8p elousjeassd B uoleulwsd(
OI™MVINIWNOD soav.iins3ay ON3SId MOLNY




1T

eb.iedaiqos ap s9joAU

ebiedalqos

oz 0L0Z "BIdNZaUBA
SIpUY SO| Sp OLBMSIBAIUN

sajuaielp SO| Uod opezijepdsoy | uis 8'6E A 9A8| %6'LE ‘esusiu |endsoH owougIny
Jeyiwey [op ejbojojed | efiedaiqos oQjuesaid %E'8Z onjisul @ us sopezieydsoy
B| ajue UuoQIOB|ds BSIX® ON | |3 'SeJopepind 99| ue ez sooibojoyedinid sajuaioed
(elp/seioygl 2) | ap eleose e| sjueipawl Y INHYI ap sojediouud  salopepind
‘souelp opepino | |8 ua e|bojojedumd  UoD us eoisyooisd  ebiedaiqog
ap seioy o9p pepiued JoAew | souewwud salopepind So| ¥p |esiansuels)
el A esusjui ebieoasqos aujus | efiedeiqos Bj Quiwislap 85 | 0D 9P OAduLosSep olpnis3 ‘'S ueing
eageoyiubis  ugpes  9)sIX3
Jejwe; ‘aAeJb e epesapow pepaisue
NS op (ejusW pepauldua |96 @ A ‘eAs| pepaisue ¢ GOOT "elanzausp
B| SJuswesOlxa  Jejuauyus | guasald elsanw B ap %S |3
eijed pepaisue e ap [oJuUOD VINHYVI I8P ‘'sopnBe ap ejieinbisd

ap pepioeded e| A selesaossu

sopnbe ep eowjeinbisd pepiun

ap pepiun e| us sopezijeydsoy

sapepijigey se| A ojusiwioouod | gy e sopesalbul sejusioed sajualoed ap Jopepind Jeljiie;
B sojopuguoloiodosd | op  salopepind  saleljie) |EUOIOBISLI0D | [Sp  pepalsue 8P  S3PAIN
‘salopepind saleljiwej | 0z Ue pepaisue eled uojjweH | oajduosep ody 8p oipnis3
so] e uopeonps A ohkode|sp &ejeoss e ooyde aQ ‘N SeJanuo)
ap seweiboud 189810 USQaP 8S

OIdVININOD SOdv.iNs3d ON3sId J0.Lnv

SOAISUS}JUI SOpEpIND

ap seaJge ua sopezieydsoy sajusioed ap s2I0PEPIND SBJe|IWE.) U PEPIISUR E| Op BOJSOE SOpEZIjeal SSJeUOIdeN soipnisT (Z Bjqe]




DEFINICION DE TERMINOS

Ansiedad: se define ansiedad como “ la experiencia universal que actua en los
seres humanos como un sistema de aviso 0 sefial ante situaciones potencialmente
peligrosas, que desencadenan un conjunto de cambios cognitivos, afectivos y
conductuales como defensa ante un peligro ambiental®’.

Ei DSM IV vy el CIE 10 son instrumentos de clasificacion de enfermedades
psiquiatricas, pero es importante saber, que en Meérida, Venezuela se utiliza la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) donde , los trastornos
neuréticos (ansiedad) se agrupan con los trastornos relacionados con el estrés y
trastornos somatomorfos por su relacién histérica con el concepto de neurosis y la
asociacion de una proporcion sustancial aunque incierta de dichos trastornos con la

causa psicoldgica.’

Trastorno de ansiedad generalizada: [a caracteristica esencial de este trastorno es
una ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y ni siquiera
predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de
una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad, los
sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudoracion,
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A menudo se ponen de
manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vaya a caer enfermo o a tener un
accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos.

Pautas para el diagnéstico: El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor
parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben
estar presentes rasgos de:

limite", dificultades de concentracion, etc.
b) Tension muscular (agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension,

temblores, incapacidad de relajarse).

12



c¢) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea, molestias

epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.)."

Trastornos de adaptacion: estados de malestar subjetivo acompafnados de
alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren con la actividad social y que
aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio biografico significativo o a un
acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar la integridad de
la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacion) o al sistema
mas amplio de los soportes y valores sociales (emigracién, condicion de refugiado).
El agente estresante puede afectar sélo al individuo o también al grupo al que

pertenece o a la comunidad.™

Familia: se refiere a una familia compuesta de marido, mujer e hijos. Hoy en dia, el
término “familia" también incluye a las parejas sin hijos, familias monoparentales,
familias reconstituida (segundas nupcias), parejas homosexuales y personas que
viven juntas. Casi un tercio de las familias se componen de miembros que no son
biolégicamente emparentados por lo que es mas beneficiosos para definir "Familia"

como cualquier persona que considere a si mismo un miembro de Ia familia ©.

Familiares no nucleares: todos aquellos familiares que no forman parte del nicleo

central familiar como lo son: tios, primos, sobrinos, abuelos, etc.

Otros familiares: todas aquellas personas que se consideren parte de la familia asi
no exista un lazo consanguineo entre ellos.

Cuidador Principal: Se denomina Cuidador Principal a la persona que asume la
responsabilidad en la atencién, apoyo y cuidados diarios de cualquier tipo de

enfermo?®
Cuidadores familiares: es el conjunto de personas que conforman la familia, que

dedican una importante actividad diaria al cuidado de sujetos con dependencias o
discapacidades permanentes®®

13



Unidad de Cuidados intensivos: Es una seccion especializada de los hospitales
que se encarga de brindar medicina intensiva a personas que necesitan de estos
cuidados, ya que requieren atencién constante y especializada durante las 24 horas
del dia, estas unidades estan provistas con equipos y sistemas especializados en
conjunto a un personal de salud capacitado para el mismo.

Trauma Shock: es el ambiente destinado a la atencién inmediata del paciente
critico con la finalidad de su estabilizacién de vida y trauma. Su ubicacién debe ser
de muy fécil acceso, pero a la vez debe ubicarse en una zona restringida, contando

con un acceso directo para el paciente critico®

Area de Cuidados Minimos: es un area de pacientes hospitalizados, con menor

nivel asistencial en cuanto a tecnologia y vigilancia de enfermeria®'.

Paciente Critico
Es aquel paciente, que presenta alteracién en la funcidon de uno o varios de sus
6rganos o sistemas; situacion que puede comprometer su supervivencia en algun

momento de su evolucion, por lo que la muerte es una alternativa posibie.

Medios econémicos:

Ningin medio: menor al salario minimo

Escasos medios: un salario minimo

Moderados: dos salarios minimos

Suficientes medios: mayor a tres salarios minimos

Escala de Ansiedad de Hamilton: Es una escala heteroadministrada de 14 items
que evaltan el grado de ansiedad del paciente. Se aplica mediante entrevista;
Posee una fiabilidad con una buena consistencia interna de 7 (alfa de Cronbach de
0,79 a 0,86), excelentes valores test-retest tras un dia y tras una semana (r = 0,96) y
aceptable estabilidad después de un afio (r = 0,64). La puntuacion total presenta una
elevada validez concurrente con otras escalas que valoran ansiedad distinguiendo

adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos.*?
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los niveles de ansiedad de familiares cuidadores de los pacientes
hospitalizados en la unidad de Trauma Shock del iInstituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes en comparacién con un area de cuidados minimos en la
emergencia (observacion mixta), desde el mes de Mayo a Julio de 2011

Objetivos Especificos:
Determinar el grado de ansiedad entre los familiares de los pacientes (criticamente
enfermos) hospitalizados en el area de trauma shock.

Determinar el grado de ansiedad en los familiares de pacientes en el area de
cuidados minimos en la emergencia (observacion mixta) del IAHULA

Identificar las variables demogréficas.

Identificar la preocupacion principal de los familiares cuidadores de ios pacientes
hospitalizados

Determinar el nimero de horas que el familiar ejerce como cuidador principal.

Realizar la correlacion por covaribles

15



CAPITULOI

METODOLOGIA.

Tipo y disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio tipo observacional, descriptivo y correlacional.

Muestra:

La muestra para la realizacion de este estudio, fueron los familiares de los
pacientes hospitalizados en el area de trauma shock y los del area de cuidados
minimos (observacion mixta) del IAHULA que permanecieron durante mas de 2
horas/dia como cuidadores del mismo y que aceptaron participar en éste estudio,

durante el periodo mayo a Julio de 2011.

Para el caiculo del tamafio de la muestra se tomé en cuenta el estudio realizado por
Rodriguez B. y colaboradores®, quienes reportan un porcentaje de incidencia del
36.5% de ansiedad, con indice de confianza de 95% y una amplitud de intervalo de
confianza entre 5 a 10.

Se utilizé la formula de Schlesselman: P1 (1-P1) + P2(1-P2) F (a B) >

(P1-P2)?

para un a de 5% un B de 20% y un riesgo relativo de 2,* se estim6 que la muestra
debe ser de 132 personas en cada area.

Criterios de Inclusién:

Familiares cuidadores de los pacientes hospitalizados en el area de trauma shock y
area de cuidados minimos (observacion mixta) del IAHULA, que permanecieron
mas de 2 horas/dia al cuidado del paciente.

Disposicién a participar en el estudio a través del consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

Familiar cuidador con patologia psiquiatrica.

Familiar cuidador que permanecié menos de 2 horas/dia al cuidado del paciente

16



SISTEMA DE VARIABLES.

Variables Principales:

Niveles de ansiedad en el familiar cuidador del paciente hospitalizado en el area de

trauma shock y area de cuidados minimos (observacion mixta) del IAHULA.
Tiempo de cuidado del paciente por familiar

Preocupacién principal del familiar cuidador.

Variables Demograficas:

Edad.

Sexo.

Nivel educativo.

Nivel econémico.

Parentesco entre cuidador y paciente.

17



MATERIALES Y METODOS.

Para la realizaciéon de este proyecto se utilizaron como herramientas: la escala de
Hamilton para la ansiedad en conjunto con una encuesta dirigida a la recoleccion de
los datos socio demograficos. Estas encuestas se aplicaron de manera directa a
los familiares cuidadores de los pacientes en las areas de estudio: trauma shock y
observacién mixta del IAHULA.

Utilizamos la Escala de Hamilton porque se considera la de mas facil y frecuente
utilizacion en funciéon de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, No exige un
entrenamiento especial para su aplicacion e interpretaciéon, la Escala evalia la
gravedad de los sintomas utilizando 5 opciones de respuesta ordinal (O:
ausencia del sintoma; 4: sintoma muy grave o incapacitante) y consté de 14 items.
(ver anexo1)

Interpretacion:
Puntuacién mayor o igual 15 puntos corresponde a ansiedad moderada/grave
Puntuacion de 6 a 14 puntos corresponde a ansiedad leve

Puntuacion de 0 a 5 puntos corresponde a ausencia de ansiedad.?

18



ANALISIS DE DATOS

Todos los calculos estadisticos fueron analizados con el programa SPSS 17. Se
utilizé para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas: medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion (Desviacion estandar,
rango, varianza) y para el andlisis de las variables cualitativas se utilizaron
frecuencias absolutas, proporciones y razones. Se establecieron las diferencias
entre los grupos con niveles de significancia estadistica con un valor de p < 0,05;
utilizando para las variables cuantitativas el T de Student y para las variables
cualitativas se calculé el valor de chi cuadrado. La frecuencia se representdé en
tablas 2x2. Los resultados se graficaron en diagramas de barras, sectores e
histogramas segun fue la variable correspondiente.

ASPECTO ETICO

A todos los participantes se les informé acerca de la patrticipacion en el estudio, se
garantiz6 la confidencialidad y anonimato de los datos aportados, y posterior a esto,
previa lectura firmaron el consentimiento informado. Teniéndose en cuenta que
todos los componentes del trabajo de investigacion fueron llevados a cabo en base a

las normas éticas internacionales expuestas en la declaracion de Helsinki

INSTITUCIONES QUE APOYAN LA INVESTIGACION

Postgrado de medicina interna de la universidad de los Andes

Unidad de medicina interna del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los
Andes

Unidad de trauma shock de la emergencia del IAHULA

Laboratorio de investigaciones clinico epidemiolédgicas de la facultad de medicina de
la Universidad de los Andes. (Lab-MICE)
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CAPITULO Hii

RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa de la variable
Ubicacion en la Emergencia

Frecuencia Porcentaje
Observacion mixta 135 49,5
Trauma Shock 138 50,5
Total 273 100,0

En la tabla 1 se indica la distribuciébn por ubicacion en la emergencia de los
familiares cuidadores de los pacientes hospitalizados en el IAHULA. De 273
familiares cuidadores 135 se encontraron en el area de observacion mixta y 138 en

el area de trauma shock.
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Figura 1. Representacion grafica de la variable Sexo del Familiar encuestado

Porcentaje

1 ¥
Masculino Femenino

Sexo del Familiar encuestado

Se estudiaron las caracteristicas socio demograficas de los cuidadores, en la figura
1 se demuestra la distribucion de los cuidadores segun el sexo. Observandose que
un 70,7% son cuidadores del sexo femenino y un 29,3 son del sexo masculino
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa de la variable Nivel

Educativo del Familiar encuestado

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado

Basica Incompleta 52 19,0 19,0
Basica Completa 41 15,0 34,1
Bachillerato Incompleto 58 21,2 55,3
Bachillerato Completo 43 15,8 71,1
Universitario Incompleto 23 8.4 79,5
Universitario Completo 56 20,5 100,0
Total 273 100,0

Se obtuvo en la tabla 2 el nivel educativo del familiar encuestado predominando la
variable bachillerato incompleto con un porcentaje del 21% y en secuencia
universitario completo con 20,5%. No se encontré analfabetismo por parte de los

cuidadores.
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Figura 2. Representacion grafica de la variable Ocupacién de Familiar

B ota

[ estudiante
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Los cuidadores de los pacientes hospitalizados reportaron tener en general otra
ocupacién no bien definida (39,56%) seguida con un 27,84% la ocupacion
catalogada como oficios del hogar; el 14,65 % refirieron ser estudiantes, un 9,52 %

obreros y solo el 8,42 % ejercia como profesional.

23



Tabla 3. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa de la variable

Parentesco .
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
FAMILIARES( NO 162 59,3 59,3
NUCLEARES)
OTROS FAMILIRES 22 8,1 67,4
FAMILIARES NUCLEARES 50 18,3 85,7
PAREJA 39 14,3 100,0
Total 273 100,0

En la tabla 3 se especifica el parentesco encontrado entre el cuidador principal y su
familiar hospitalizado observando que los familiares no nucleares conforman el
mayor numero de cuidadores con el 59,3%, seguido por los que son parte del nicleo
familiar (18,3%) sus parejas y solo el 8,1% esta conformado por el renglén otros
familiares, que abarca al cuidador que no es consanguineo mas se considera parte

de la familia.
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Figura 3. Representacion grafica de la variable Cuenta con medios
economicos para resolver la situacion actual de su familiar

et mymay .

R

Porcentaje

¥ T ] = ¥ ;
Ningin Medio ~ Escasos Medios Moderados Medios Suficientes Medios

Cuenta con medios economicos para resolver la situacion
actual de su familiar

Se identifico a través de una encuesta los medios econémicos que para el momento
disponian los familiares para solventar la situacion de su familiar hospitalizado y
para ellos como cuidadores principales, pudiéndose destacar que el 26,7% no
contaba con ningin medio econémico, el 27,5 % tenia moderados y el 42,5 % tenian
escasos medios con tan solo un 3,3% que refirié tener los medios suficientes para la
situacion actual en que se encontraban.
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Figura 4. Representacion Grafica del nivel de importancia de las
preocupaciones en los familiares encuestados
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Se interrogd acerca de la preocupacién principal que como cuidador pudiera existir
con respecto a su familiar hospitalizado y a las condiciones que enfrentaban al
desempeniar su rol en la emergencia del IAHULA. Se presentaron por medio de una
encuesta 8 causas de preocupaciones y se les pidid que las organizaran de
manera ascendente dependiendo de cual de ellas consideraban la causa de mayor
preocupacion a la de menor preocupacion, asignandoles un valor numérico entre 1
y 8, siendo el niumero 1 la que mas preocupacion les causara y el numero 8 la que
representase menor grado de preocupacion por lo que en la figura 4 se representan
cada item con 8 barras que demuestran los diferentes valores entre el 1 y el 8, se
evidencia que la variable que prevalecié6 como la preocupacién principal fue la

recuperacion del familiar. (Ver anexo2)
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Figura 5. Representacion grafica de la variable Otra preocupacién

O otra

Equipo de imagen
[IFitro de agua
OIno

Del anterior test se desarroll6 una novena opcidon que se clasifico6 como OTRA
preocupacion que pudiese existir que no estuviera contemplada en las preguntas
anteriores de la que el 72,43% respondié que no existia otra preocupacion y el
2,93% reporto preocupacion por el no funcionamiento del equipo de imagenes

(tomoégrafo) como vemos en la figura 5.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa de la Ansiedad segun la
Escala de Hamilton para Ansiedad.

Porcentaje
Ansiedad Frecuencia Porcentaje acumulado
Ausencia 11 4.0
Ansiedad Leve 74 271 271
Ansiedad 188 68,9 96,0
Moderada/Grave
Total 273 100,0 100,0

Se analizé la presencia de ansiedad en los familiares cuidadores mediante la escala
de ansiedad de Hamilton observandose que el 96% de la poblacion estudiada curso
con ansiedad de los cuales el 68,9% tenian niveles moderados a graves de la
misma.
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Figura 6. Representacion grafica de la Ansiedad segin Escala de Hamilton

para Ansiedad

Porcentaje

i T
Ansiedad leve Ansiedad MG Ausencia

Diagnostico segin escala de HARS

El 96 %de los familiares que participaron en este estudio presentaron ansiedad de
los cuales el 68,9 % presentaron ansiedad moderada a grave como podemos
igualmente destacar en la figura 6.
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Figura 7. Histograma de la variable Edad

Media = 39,93
Desviacion tipica = 13,2
N=273

Frecuencia
=

20 40 60 | 80
Edad del Familiar encuestado

Se estudio la edad de los cuidadores familiares como variable socio demografica

variando desde los 18 anos hasta 70 afios con una media de 39,93
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Figura 8. Histograma de la variable Dias a la semana promedio que permanece

el familiar como cuidador principal.

Media=4 |
Desviacion tipica = 2,18

N =273

Frecuencia

0 2 4 6 8

Dias a la semana promedio que permanece cuidando al
familiar

Una media de 4 dias por semana es lo que permanecen los cuidadores de su

familiar hospitalizado en la emergencia del IAHULA representado en la figura 8.
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Figura 9. Histograma del Numero de horas promedio al dia que pasa el familiar
como cuidador en la emergencia del IAHULA

1004 Media = 14 45

Desviacion tipica = 7,966
N=273

Frecuencia

5 10 15

Numero de Horas promedio al dia de cuidando al
familiar

Los familiares que ejercen el rol de cuidador permanecen en promedio 14,45 horas
al dia en la emergencia del IAHULA. Como se demuestra en la figura 9.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas. Medidas de

Tendencia central y de Dispersion.

Dias
Nimero promedio a
de Horas lasemana Resultados de
promedio que la Escala de
Edad del Dias de al dia permanece Hamilton para
Familiar hospitalizacion  cuidando cuidando al Ansiedad
encuestado del familiar  al familiar familiar (HARS)
N 273 273 273 273 273
Media 39,93 7,58 14,45 4,00 21,73
Mediana 39,00 5,00 12,00 4,00 21,00
Moda 50 2 24 7 14
Desv. 13,200 7,643 7,966 2,180 10,529
tip.
Varianza 174,249 58,414 63,461 4,754 110,862
Rango 57 56 23 6 48
Minimo 13 1 1 1 1
Maximo 70 57 24 7 49

En la tabla 5 podemos observar las medidas de tendencia central y de dispersion de

las variables: edad, dias de hospitalizacién del familiar con las horas y dias

promedio en que se ejerce el rol de cuidador y los resultados de la escala de

Hamilton.
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ANALISIS BIVARIABLE

Tabla 6. Analisis bivariable de Ubicacién en la Emergencia por Diagnéstico

segun la Escala de Hamilton para Ansiedad

l

Diagnéstico segun escala de HARS

Ansiedad Ansiedad

leve M/G Ausencia Total
Ubicacién Observacion
enla mixta 50 (37,0%) 75(55,6%) 10(7,4%) 135 (100%)
Emergencia
Trauma
18(13,0%) 119(86,2%) 1(0,7%) 138 (100%)
Shock
Total

68(24,9%) 194(71.1%)  11(4%)  273(100%)

—————

X2=32,37 , p < 0,005 Significativo.

En la tabla 6 se muestra el analisis bivariable de la ubicacion en la emergencia del

familiar hospitalizado y el diagnéstico segin la escala de Hamilton, al aplicar el

estadistico de X? se encuentra que las diferencias de frecuencias son significativas

por lo gue en este grupo de pacientes si existe una relacién entre la ubicacion del

familiar hospitalizado y los niveles de ansiedad presentes en sus cuidadores.
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Tabla 7. Estadisticos de las variables Resultado de la Escala de Hamilton para

Ansiedad segun la Ubicacién en la Emergencia.

Ubicacion en la

Emergencia

Resultados de Observacion
la Escala de mixta
Hamilton para Trauma Shock
Ansiedad.

Error tip.
Desviacion dela
Media tip. media
18.61 10.517 .905
24.78 9.642 .821

La tabla 7 muestra los estadisticos descriptivos de la variable de los resultados de la

escala de Hamilton segun la ubicacién, en la cual podemos apreciar que el menor

promedio se encontré en observacion mixta (18.61) a diferencia de los ubicados en

trauma shock (24.78). Al aplicar la prueba t para muestras independientes se

encontroé una t de -5.05 con un intervalo de confianza del 95%

una p= 0,000.

(-8.57 y -3.76) con
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Tabla 8. Estadisticos de las variables Resultado de la Escala de Hamilton para

Ansiedad, segun Sexo del Familiar encuestado.

Sexo del Error tip.
Familiar Desviacién de la
encuestado N Media tip. media
Resultados de  Masculino
80 17.66 8.673 .970
la Escala de
Hamilton para  Femenino
193 23.41 10.788 T77

Ansiedad

La tabla 8 muestra los estadisticos descriptivos de la variable de los resultados de la
escala de Hamilton segun el género, en la cual podemos apreciar que el menor
promedio se encontro en el sexo masculino (17.66) y el mayor en las mujeres (23.41).
Al aplicar la prueba t para muestras independientes se encontré una t de - 4.63 con un
intervalo de confianza del 95%  (-8.19 y -3.29) con una p= 0,000.
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Tabla 9. Analisis bivariable de Parentesco recodificado por Diagnéstico segun la

Escala de Hamilton para Ansiedad

Diagnéstico segun escala de HARS  Total

Ansiedad Ansiedad

Ausencia leve M/G
Parentesco FAMILIARES NO
recodificado NUCLEARES 5 40 117 162
OTROS
FAMILIARES 3 8 1M 22
FAMILIARES
NUCLERAES 1 13 36 50
PAREJA 2 7 30 39
Total 1 68 194 273

X?=9,56 , p=0,14 No significativo

El analisis representado en la tabla 9 donde se evalia el parentesco de los cuidadores
y sus niveles de ansiedad al aplicar el estadistico de X* se encuentra que las
diferencias de frecuencias no son significativas por lo que en este grupo de pacientes
no se encontrd una relacién entre dichas variables.
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Tabla 10 . Analisis bivariable delos diferentes niveles de ansiedad segun la

Escala de Hamilton para Ansiedad y el Grupo etario.

Diagnéstico segin escala de HARS

Grupo etario Ansiedad
Ausencia Ansiedad leve M/G Total
< 25 afios 1 12 26 39
26 a 45 afios 6 36 93 135
46y + 4 20 75 99
Total 11 68 194 273

x*>= 2,35; p =0,67 No significativo

El andlisis representado en la tabla 10 donde se evalia los diferentes grupos etarios de
los cuidadores y sus niveles de ansiedad al aplicar el estadistico de X? se encuentra
que las diferencias de frecuencias no son significativas por lo que en este grupo de
pdcientes no se encontrdé una relacion entre dichas variables.
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Tabla 11. Analisis bivariable de Nivel Educativo del Familiar encuestado por

Diagnéstico segun la Escala de Hamilton para Ansiedad.

Diagnéstico segin escala de HARS

Ansie&éd 7Arisie;iad

Ausencia leve M/G Total
Nivel Educativo  Basica
. 2 11 39 52
del Familiar Incompleta
encuestado Basica Completa 3 8 30 41
Bachillerato
1 19 38 58
Incompleto
Bachillerato
4 13 26 43
Completo
Universitario
0 4 19 23
Incompleto
Universitario
1 13 42 56
Completo
Total 11 68 194 273

tev— r—— Sov——————
paSa— B ————————————

|
l

X% = 11.370 , p=0,33 No Significativo.

El andlisis representado en la tabla 11 donde se evalGa el nivel educativo de los
cuidadores y sus niveles de ansiedad al aplicar el estadistico de X? se encuentra que
las diferencias de frecuencias no son significativas por lo que en este grupo de
pacientes no se encontrd una relacién entre dichas variables.
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Tabla 12. Analisis bivariable de Cuenta con medios econémicos para resolver la
situacion actual de su familiar por Diagnéstico segun la Escala de Hamilton para
Ansiedad

——————
——

ﬁ
I

Diagnéstico seguin escala de HARS Total

Ansiedad Ansiedad

Ausencia leve M/IG
Cuenta con
medios
econdmicos para Ningun Medio 4 13 56 73
resolver la
situacién actual
de su familiar
Escasos Medios 5 34 76 116
Moderados
) 1 20 54 75
Medios
Suficientes 0 1 8 9
Medios
Total 11 68 194 273

—
—

ll
|

X?= 6,88 , p=0,33 No significativo.

En la tabla 12 se evallta los medios econémicos de los cuidadores vy sus niveles de
ansiedad, al aplicar el estadistico de X? se encuentra que las diferencias de frecuencias
no son significativas por lo que en este grupo de pacientes no se encontré una relacion

entre dichas variables.
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Tabla 13. Analisis bivariable de Horas de cuidado en categorias por Diagnéstico

segun escala la Escala de Hamilton para Ansiedad

Diagnostico segin escala de HARS

Ansiedad
Ausencia  Ansiedad leve M/G Total
Horas de Masde 12 h
. . 2 24 95 121

cuidado al dia
en categorias Hasta 12 h

6 25 59 90

Hasta 6 h

3 19 40 62
Total

11 68 194 273

X%=7,42 , p= 0,12 No significativo

En la tabla 13 se evaliia el nimero de horas al dia que permanecen los cuidadores en

la emergencia del IAHULA vy sus niveles de ansiedad, al aplicar el estadistico de X? se

encuentra que las diferencias de frecuencias no son significativas por lo que en este

grupo de Pacientes no existe una relacion entre el nimero de horas de cuidado y los

diferentes niveles de ansiedad.
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Tabla 14. Analisis bivariable de Dias de Hospitalizacién por Diagnéstico seguin
escala de la Escala de Hamilton para Ansiedad

Diagnostico segun escala de HARS

Ansiedad Ansiedad

Ausencia leve M/G Total
Dias de Hasta 7 dias 10 50 121 181
Hospitalizacion
8 a 15 dias 1 15 59 75
Mas de 15 dias 0 3 14 17
Total 11 68 194 273

X?=6,03 , p= 0,2 No significativo

En la tabla 14 se evalia el nimero de dias a la semana que permanecen los
cuidadores en la emergencia del IAHULA vy sus niveles de ansiedad, al aplicar el
estadistico de X* se encuentra que las diferencias de frecuencias no son significativas,
por lo que en este grupo de pacientes no de encontré una relacidon entre dichas
variables.
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CAPITULO IV

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Niveles de Ansiedad.

En la presente investigacién se estudiaron 273 cuidadores principales de
pacientes hospitalizados en la emergencia del IAHULA, de los cuales el 49,5%
se encontraban en el area de observacion mixta y el 50,5% en el area de
Trauma Shock, se determinaron los niveles de ansiedad mediante la aplicacion
de la escala de Hamilton. De 273 familiares que participaron en este estudio,
independientemente del area de hospitalizacién, el 96% de los cuidadores
presenté ansiedad; de los cuales el 68,9 % tuvo ansiedad moderada a grave,
porcentaje que nos parece bastante elevado y solo el 11% ansiedad leve; en
comparacion con el estudio Rodriguez B. y colaboradores®, quienes reportan
solo un porcentaje total del 36.5% de ansiedad. Por otra parte, nuestros
resultados son similares a los encontrados por McAdam J. y col.?? en 4reas
de cuidados intensivos donde el 80% de los cuidadores present6é ansiedad,
con un 57% de niveles moderados a severos. Cifras similares se reportan en
los familiares de pacientes hospitalizados en la unidad psiquiatrica de agudos
de nuestra ciudad, pues la autora Contreras M.%° obtuvo 100% de ansiedad, de
los cuales el 95% presentaron una intensidad moderada a severa.

A continuacion se discutiran de forma secuencial los resultados obtenidos.

Caracteristicas Socio Demograficas de la Poblacién.

El 70,7% de nuestra poblacién estudiada son cuidadores del sexo femenino,
lo que coincide por lo reportado en la literatura por Rodriguez-Agudelo y col®® Y
y Contreras M.2° quienes obtuvieron 75% y el 80% de familiares cuidadores del
sexo femenino en sus respectivos trabajos.

La edad tuvo una media de 39,93 afos similar a lo que Gerardo C y
col.'reportaron en su estudio donde obtuvo una media de edad de 39 afios y
con resultados similar a lo hallado por Duran S.? de 38 afios.
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De los 273 cuidadores familiares el 19% habian realizado estudios basicos
incompletos y el 20,5% una educacioén universitaria culminada. Los cuidadores
de los pacientes hospitalizados reportaron tener en general una ocupacién no
bien definida (39,56%) y solo el 8,42 % ejercia como profesional. No se
encontré correlacion entre el nivel de educacion o profesion con los diferentes
niveles de ansiedad.

Entre los parentescos encontrados los mas frecuentes fueron los familiares no
nucleares con un 59,3% seguido de los familiares nucleares con un18,3%; en
ambos grupos se halld un 72% de niveles moderados a severos de ansiedad,
mas al realizar el analisis estadistico por el X? encontramos que no existe
correlacion entre los niveles de ansiedad y el parentesco en contraparte a los

resultados presentados por Rodriguez-Agudelo Y, y col®®

, quienes destacan
que los padres tuvieron puntajes mas altos de ansiedad que los demas

familiares p(0,05).

Llama la atenciéon que a pesar de que el 26,7% de los pacientes no contaba
con ningin medio econodmico, el 27,5 % tenia moderados y el 42,5% tenian
escasos medios con tan solo un 3,3% que refirio tener los medios suficientes
para la situacién actual en que se encontraban, no se obtuvo correlacién entre

los medios econdémicos y los niveles de ansiedad.
Tiempo de cuidado y nimeros de dias de hospitalizacion

Los dias promedio de hospitalizacién para el momento de la encuesta variaron
entre 1 y 57 dias con una media de 5 dias, de los cuales el familiar permanecié
en promedio 14,45 horas al cuidado de su familiar, 4 dias a la semana, similar
a lo reportado por Rodriguez-Agudelo Y, y col®® | donde los cuidadores
dedicaban entre 13 y 24 hs en actividades de cuidado al dia, se destaca un
38% de cuidadores que permanecian 24 horas al dia en areas de cuidados
intensivos reportado por Albistur M.2' y un promedio de 18h al dia en
diferentes areas de hospitalizacion segin Duran S.2 mas estos estudios no
reportan la cantidad de dias por semana en la que permanecian como

cuidadores.
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Preocupacion Principal del Cuidador Familiar.

El 97,8 % de los cuidadores principales reportaron que su principal
preocupacion era la recuperacion de su familiar. Recibir poca informacion fue la
preocupacion que ocupd un segundo lugar con un 42,9% seguido en tercer
lugar por el pago de estudios y de laboratorios con 34,8%.

Analisis por Covariable.

Al determinar los niveles de ansiedad que presentaron los cuidadores segun el
area de hospitalizacion obtuvimos en el area de trauma shock un 86.2% de
ansiedad moderada a severa, y en observacion mixta un 55,5% con estos
mismos niveles de ansiedad, concluyendo que en total de la muestra el 96%
presentaban ansiedad para una p < 0,000 lo que hace significativo este
estudio; De los estudios revisados solo el llevado a cabo por Gerardo Cy col'’,
reportaron similitud de valores de ansiedad tanto en las areas de cuidado
critico como en las areas de hospitalizacion de bajo riesgo mas no destacan las
cifras conseguidas por procedencia.

La poblacion femenina cursé con altos niveles de ansiedad que al realizar la
Prueba t conseguimos una p= 0,000 lo que demuestra que las mujeres cursan
con mayores niveles de ansiedad.

No se hall6 correlacion entre el nimero de horas ni dias de cuidado con los
niveles de ansiedad al contrario de lo reportado por Duran S.%quien hall6
mayores niveles de sobre carga en aquellos que se dedicaban mas de 18
horas/dia de cuidado, en ninguno de los trabajos revisados se reporto la
posible relacion entre las horas de cuidado al dia y los niéveles de ansiedad.

Durante la realizacion de éste estudio nos encontramos con algunas
limitaciones que podrian influir en los resultados, tales como experiencias
paralelas, percepciones personales u otras variables de los cuidadores que no
se pudieron cuantificar dado que excedian los objetivos de ésta investigacion.
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Por lo tanto, los niveles de ansiedad aqui registrados corresponden solo al
momento de realizada la encuesta, y por supuesto a las limitaciones propias de
las respuestas subjetivas de los encuestados sobre todo en cuanto a
determinar la intensidad de los sintomas y signos experimentados. A su vez,
la encuesta aplicada en este estudio no determina o delimita en el tiempo el
inicio o incremento de la sintomatologia por lo que se dificulta determinar si el
cuidador cursaba con un trastorno de ansiedad pre existente a la

hospitalizacion de su ser querido.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Conclusiones:

Los familiares cuidadores de los pacientes hospitalizados en el IAHULA en las
areas de trauma shock vy observacién se caracterizan por ser del sexo
femenino, familiar no nuclear del paciente con un promedio de edad de 39,9
afos, con educacion de bachiller incompleta y escasos medios economicos
para solventar la situacién de hospitalizacion de su ser querido.

Se determindé que el 96% de la muestra tenian ansiedad de los cuales se
hallaron niveles moderados y severos en el area de trauma shock con un
86.2% un 55,5% en observacion mixta lo que significa que los familiares de los
pacientes hospitalizados en la emergencia del IAHULA cursan con altos
nieveles de ansiedad cualquiera que sea la ubicacion de su familiar mas
denotamos un predominio casi en su totalidad en los que que se hayan en
areas de alto riesgo.

Se hallé correlacion significativa entre el género y la ansiedad prevaleciendo
altos niveles en el sexo femenino.

No existe relacion significativa entre los niveles de ansiedad con el nivel
educativo, empleo, medios econémicos, ni parentesco entre el cuidador y su

familiar.

Tampoco conseguimos relacioén entre los dias de hospitalizacion, numero de
horas y dias de cuidado con los niveles de ansiedad.

La preocupacién principal de los cuidadores es la recuperacion de su familiar
sobre cualquier otra preocupacion personal 0 monetaria.

Por lo que concluimos que el tener un ser querido hospitalizado en el area de la
emergencia genera ansiedad independientemente del nivel de educacion,
econémico, el nimero de horas a su cargo y el parentesco que se tenga con el
hospitalizado; Se tiene mas riesgo de presentar ansiedad moderada a severa si

el cuidador es mujer y el familiar se encuentra en un area de alto riesgo.
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Recomendaciones:

Considerar la salud psicologica v fisica de los familiares cuidadores en el area
de la emergencia del IAHULA ya que mas de la mitad de ellos presenta niveles
moderados a graves de ansiedad lo que puede ser muy perjudicial para la toma
de decisiones y la recuperacion de su familiar.

Crear grupos terapéuticos o de apoyo a los familiares por personal capacitado,
con colaboracion de los médicos y personal voluntario para mejorar y facilitar la
estadia de estos en la emergencia.

Brindar mejores condiciones fisicas, de infraestructura y logisticas en la
emergencia para los cuidadores y resto de familiares, que permitan reducir
otras variables que incrementan los niveles de ansiedad.

Realizar jornadas o programas educativos dedicados a la ensefianza de esta
patologia y a sensibilizar al personal de salud para reconocer y evitar el

desarrollo de la ansiedad en los familiares cuidadores.

Realizar una linea de investigacion que contindle con la valoracién de los
niveles de ansiedad de los familiares en el transcurso del tiempo para
determinar cuantos de ellos pueden realizar trastornos psicolégicos o fisicos
mas graves y paralelamente desarrollar o implementar medidas preventivas o

terapéuticas.
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ESCALA DE HAMILTON PARA
ANSIEDAD (HARS)

1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catdstrofe. Aprensién
(anticipacién temerosa). Irritabilidad.

0 Ausente.

> 1 Intensidad ligera.
> 2 Intensidad media.
> 3 Intensidad elevada.
> 4 Intensidad méxima

2. TENSION: Sensaciones de tension. Fatigabilidad. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Lianto fdcil Temblores. Sensaciones de incapacidad para
esperar.

3. MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales. A
la circulacién. A la muchedumbre.

4. INSOMNIO: Dificultades de conciliacién. Suefio interrumpido. Suefio no
satisfactorio, con cansancio al despertar. Sueiios penosos. Pesadillas. Terrores
nocturnos

5. FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVAS): Dificultad de concentraci6n.
Mala memoria

6. HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre.
Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones
animicas a lo largo del dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolores musculares. Rigidez
muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de dientes. Voz
quebrada

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oidos. Visién borrosa.
Oleadas de calor o frio. Sensacién de debilidad.
Sensaciones parestésicas (pinchazos u hormigueos).

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor tor4cico.
Sensacién pulsitil en vasos. Sensaciones
de “baja presion” o desmayos. Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresién pretoricica. Constriccién precordial.
Sensacién de ahogo o falta de aire. Suspiros Disnea (dificultad para respirar).

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades evacuatorias. Gases.
Dispepsia: dolores antes o después de comer,

ardor, hinchazén abdominal, nauseas, vomitos, constriccion epigastrica. Célicos
(espasmos) abdominales. Borborigmos.Diarrea. Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes. Micci6n imperiosa.
Amenorrea (falta del periodo menstrual).

Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacién precoz. Impotencia.
Ausencia de ereccién

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Boca seca. Accesos de
enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracién.
Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tensi6n.

14. CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia al abatimiento.
Agitacién: manos inquietas, juega con los dedos, cierra los puiios, tic, aprieta el
pafiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro
preocupado.

Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiracién entrecortada.
Palidez facial. Traga saliva.

Tomado de :Salud Mental. AfioV, nam 3. 2005
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“NIVELES DE ANSIEDAD EN LOS FAMILIARES CUIDADORES DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE TRAUMA SHOCK DEL INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES”

N° de Distrito sanitario:
Encuesta

Edad

Sexo FUM D

Nivel de

Educacion:

Basica Bachillerato Universitario
Incompleta completa incompleta completa Incompleta completa

Nimero de horas Cuantos dias ala
promedio al dia de semana promedio
Fecha de Encuesta cuidado: permanece
cuidando al
familiar:

Fecha de
hospitalizacién

| Parentesco ]

Ocupacion del
encuestado:

Cuenta con medios Ningun medio Escasos medios__
econémicos para resolver

?“ s_ilfuacién actual de su Moderados medios___ suficientes medios
amiliar

Preocupacion principal:

Enumere del 1 al 8 su preocupacion principal siendo el numero 1 el de mas importancia y
el 8 el de menor importancia; si considera que existe otra preocupacion de importancia
escribala en el espacio que se encasilla como: otra

Recuperacién del familiar Bafio a utilizar

Recibe poca informacion Otro familiar hospitalizado
| Pago de estudios y laboratorios Compra de medicamentos

Donde dormir Donde comer

Otra:
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“NIVELES DE ANSIEDAD EN LOS FAMILIARES CUIDADORES DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL. AREA DE TRAUMA SHOCK DEL
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES”

Consentimiento Informado.

Se realiza una investigacion para determinar
presentan las personas que ejercen un papel de cuidar a un familiar
hospitalizado la informacion que usted aporte es confidencial, solo sera
evaluada con fines cientificos y su participacion es voluntaria, se utilizara una
encuesta encontrada en la parte posterior, llamada “Escala de ansiedad de
Hamilton”, no existe riesgo para usted o para el paciente al cual aporta
cuidados. Este estudio es un requisito para el trabajo especial de grado para
obtener el titulo de especialista en Medicina Interna.

los niveles de ansiedad que

1. Estoy de acuerdo en contestar varias preguntas relacionadas al cuidado

del paciente

2. Entiendo que la escala de ansiedad de Hamilton” no involucra ningun
riesgo o malestar para el paciente o para mi.

3. Entiendo que la informacién que obtenga el investigador de mi, es
confidencial y que en ningin momento al informacién sera disponible
para ser usadas por personas no relacionadas con la presente

investigacion.

Firma del voluntario

Firma del testigo

C.I:

C.l;

Nombre:

Nombre:

Firma del investigador

Firma del tutor:
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