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RESUMEN 
 

En el momento que el Trastorno Depresivo Mayor irrumpe en la familia, se 

produce una desorganización, cambiando el funcionamiento de la dinámica 

familiar, por el desgaste físico, emocional y las demás implicaciones que conlleva 

el cuidado. Con el objetivo de determinar el impacto en el sistema familiar del 

manejo del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) a unos de sus miembros en el 

Instituto de la Familia Inc. (IDEFA), se realizó un estudio observacional, 

descriptivo y transversal de recolección prospectiva de datos. La muestra estuvo 

constituida por 50 familias de pacientes diagnosticados con TDM que recibieron 

tratamiento en el IDEFA en el período Septiembre 2019 a Febrero 2020, a los 

cuales se les aplicó como instrumento de recolección de datos, una encuesta 

llamada «Evaluación del Impacto en el Sistema Familiar del Trastorno Depresivo 

Mayor a uno de sus miembros», que fue creada a partir del Instrumento de 

Repercusión Familiar (IRFA) y de la versión en español del cuestionario Impact 

On Family Scale (IFS), la cual cuenta con variables sociodemográficas  y otras 

destinadas a medir el impacto de este trastorno en el sistema familiar, y el otro 

cuestionario utilizado fue la «Escala de Zarit» destinada a determinar el grado de 

sobrecarga. El TDM es más frecuente en el sexo femenino en un 68 por ciento, 

mientras el promedio de edades con un 61.6 por ciento es de 30.8 años. Las 

familias cuentan con una red de apoyo por parte de los demás miembros en un 

92 por ciento y el 60 por ciento no siente la misma energía para realizar 

actividades sociales. En la mayoría de los casos, la madre asume el rol de 

cuidador principal en un 48 por ciento, el 72 por ciento de las familias no presentó 

sobrecarga y el 70 por ciento indicó que los gastos económicos han aumentado 

de manera significativa. 

Palabras claves: familia, Trastorno Depresivo Mayor (TDM), red de apoyo, 

actividades sociales, cuidador principal, sobrecarga. 
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ABSTRACT 
 

When the Major Depressive Disorder bursts into the family, disorganization 

occurs, changing the functioning of family dynamics, due to physical, emotional 

wear and other implications of care. In order to determinate the family system 

Impact of the management of Major Depressive Disorder (MDD) to one of its 

members, an observational, descriptive and cross-sectional study of prospective 

collection of data was performed. The sample consisted of 50 families of patients 

diagnosed with MDD who received treatment at the Family Institute Inc., from 

September 2019 to February 2020. Based on the Family Impact Instrument and 

the Spanish version of the Impact on the Family Scale (IFS) questionnaire a 

survey called «Family System impact assessment of the Major Depressive 

Disorder to one of its members» was developed. This survey has 

sociodemographic and other variables designed to measure the impact of this 

disorder on the family system. Another questionnaire used was «The Zarit Burden 

Interview» to measure the degree of overload. The MDD is more frequent in 

females with a 68 percent, whereas the average age with a 61.6 percent is at 30.8 

years. In addition, 92 percent of the families count with a support network from 

other family members and 60 percent don’t feel the same energy to carry out 

social activities. In most cases, the mother assumes the role of primary caregiver 

at 48 percent, 72 percent of the families did not show overload and 70 percent of 

the families indicated that their economic expenses increased significantly. 

Keywords: family, Major Depressive Disorder (MDD), support network, social 

activities, caregiver, burden. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 Históricamente, el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), ha sido definido 

como una de las enfermedades mentales más frecuente en la población mundial, 

afligiendo a más de 300 millones de personas en ámbitos laborales, escolares y 

familiares, según la Organización Mundial de la Salud (OMS).1  

No obstante, con el paso de los años, el cuidado de pacientes que sufren 

de este trastorno mental ha pasado de instituciones, a familias en donde se 

requiere que un integrante de la misma asuma el rol de cuidador, provocando a 

su vez cambios positivos o negativos en las interacciones familiares.2 Sin 

embargo, es notable la falta de orientación y el escaso apoyo social que existe a 

nivel de la comunidad y de la población, lo que pone en riesgo el bienestar y 

manejo del enfermo así como la funcionalidad del núcleo de la sociedad, la 

familia. 3 

El impacto que los trastornos mentales ejercen sobre las personas y sus 

familiares es indiscutible, debido a que la persona que padece el trastorno no 

sufre únicamente por la presencia de los síntomas inherentes a su enfermedad 4, 

sino también por su incapacidad para realizar cualquier actividad de su vida 

diaria. Mientras que los familiares de los pacientes enfermos no solo se ven 

obligados a proporcionar apoyo físico y psicológico, al igual que recursos 

económicos, sino también a soportar junto con su familiar enfermo el impacto 

negativo y discriminatorio que aún persiste en nuestra sociedad. 5 

Asimismo, el cuidar de un familiar enfermo demanda tiempo e implica 

consecuencias físicas como alteraciones del sueño, estrés, ansiedad, y 

agresividad; ocasionando un estado progresivo de dependencia en el cuidador, 

que aumenta a medida que progresa la enfermedad de la persona que padece el 

trastorno. 6 

Esta dependencia conlleva a que aumente la actividad, vigilancia y 

atención que se debe prestar al paciente. Del mismo modo, generando un 

incremento en los ingresos hospitalarios, provocando más ansiedad, estrés y 



13 
 

depresión en los familiares haciendo que disminuya el desempeño de sus labores 

de manera eficaz, lo que influye negativamente sobre la calidad de vida y el 

bienestar psicológico de las personas dependientes.7 

En los últimos años, los trastornos mentales se han convertido en un 

problema a nivel nacional e internacional, donde 450 millones de personas en 

todo el mundo se ven afectadas por una enfermedad mental o de la conducta, de 

las cuales 38 millones padecen de epilepsia, 47.5 millones de Alzheimer y  más 

de 25 millones de Esquizofrenia, entre otras, donde 20 millones recurren al 

suicidio sin lograrlo exitosamente, mientras que alrededor de un millón de ellas se 

suicidan anualmente, según datos de la Organización Mundial de la Salud 8, lo 

que pone de manifiesto que el número de personas que se ven afectadas por la 

depresión supera los demás trastornos mentales, debido a que su prevalencia 

sigue incrementando a medida que pasa el tiempo, produciendo cifras cada vez 

más alarmantes para el sector de salud. 

En una de cada cuatro familias, al menos un miembro padece de un 

trastorno mental 8, lo que provoca que a medida que la incidencia de éstos 

aumenta, con ello lo hace la cantidad de familias que se ven afectadas, y en la 

mayoría de las ocasiones las atenciones y cuidados están dirigidos únicamente a 

mejorar la salud de la persona enferma, no tomando en consideración que la 

enfermedad produce repercusiones en el ámbito familiar que poco a poco van 

deteriorando su estructura y funcionamiento. Las familias necesitan apoyo por 

parte de los profesionales de salud que les ayuden a sobrellevar la aparición de 

una enfermedad mental que antes no estaba presente y así obtener una 

respuesta más satisfactoria en el manejo del enfermo y sus familiares. 

A nivel mundial, la depresión ha sido considerada como el trastorno mental 

de mayor prevalencia y se cree que para el 2020 será la segunda causa de 

discapacidad global. La mortalidad provocada por esta enfermedad es el doble 

en comparación con la población general, y éstos sufren mayores limitaciones en 

el desempeño social y psicológico que aquellas personas que padecen de 

dolencias como la hipertensión o la diabetes 9.  
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I.1     Antecedentes 
 

I.1.1 Internacionales 

 

 Alcalá Pompeo D., De Carvalho A., Morgado Olive A., Girade Souza M., 

Frari Galera S., (2016), realizaron un estudio descriptivo y exploratorio, de tipo 

transversal, en un hospital psiquiátrico del interior del estado de Sao Paulo, con 

el objetivo de identificar estrategias de enfrentamiento de familiares de pacientes 

que padecen trastornos mentales para así relacionarlos con las variables 

sociodemográficas del familiar y clínicas del paciente. 

 La población del estudio estuvo conformada por 40 familiares de pacientes 

internados en el hospital por trastornos mentales, los cuales tenían que ser 

mayores de 18 años, tener algún grado de parentesco con el enfermo y 

acompañarlo antes y durante el internamiento, donde en presencia de dos o más 

miembros de la familia, participó en la investigación quien dedica mayor tiempo a 

los cuidados de la persona, el cual fue elegido por los propios familiares. Se 

utilizaron instrumentos para caracterización de los sujetos y el Inventario de 

Estrategias de Enfrentamiento de Folkman y Lazarus, donde se llegó a la 

siguiente conclusión: 

«De los 40 familiares, 20 eran del sexo masculino y 20 del sexo femenino, 

con edades comprendidas entre 18 y 67 años de edad, con un promedio de 39 

años. Con respecto al grado de parentesco, el 17.5 por ciento eran el padre o la 

madre, 25 por ciento eran hijos, 22.5 por ciento eran hermanos y 35 por ciento 

sobrinos, nietos, cuñados o primos. Con referencia a la escolaridad, 60 por ciento 

estudiaron 10 años o más y la religión predominante fue la católica, para un 50 

por ciento de la muestra.  

Con relación a los pacientes, el trastorno más frecuente fue el bipolar (40 

por ciento), seguido de depresión (32.5 por ciento) y esquizofrenia (27.5 por 

ciento). La estrategia de enfrentamiento más utilizada por los familiares fue el 

soporte social y la resolución de los problemas, mientras que la menos utilizada 

fue el enfrentamiento. No se evidenció diferencias significativas entre las 
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estrategias y las demás variables estudiadas, constatándose así que a pesar de 

las secuelas producidas por el impacto de la enfermedad en un miembro de la 

familia, éstos suelen utilizar una serie de estrategias funcionales que les permiten 

afrontar las adversidades de manera más satisfactoria». 10 

Salvo L., Saldivia S., Parra C., Rodríguez R., Cifuentes M., Acevedo P., 

Díaz M., Ormazabal M., Guerra I., Navarrete N., Bravo V. y Castro A., (2017), 

realizaron un estudio no experimental, longitudinal, con seguimiento durante doce 

meses con el objetivo de describir las características clínicas y la evolución del 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) así como evaluar la relación existente entre las 

variables sociodemográficas y clínicas en personas tratadas en un nivel 

secundario de atención del Servicio de Salud de Nuble (SSN). 

La muestra la constituyen todas las personas diagnosticadas con TDM 

realizado por un psiquiatra, quienes iniciaron tratamiento en tres centros de 

atención secundaria del SSN entre el 01/08/2013 y el 31/07/2014, la cual estuvo 

conformada por 112 pacientes, quienes fueron entrevistados individualmente por 

un psiquiatra en la evaluación basal y por un psicólogo en las demás 

evaluaciones. Se utilizaron instrumentos como el checklist de criterios 

diagnósticos DSM-IV para definir el Episodio Depresivo Mayor (EDM) y sus 

características, y la Escala de Depresión de Hamilton (Ham-D) para evaluar la 

remisión parcial o total según el DSM-IV. 

«Se concluye que: con relación a las variables sociodemográficas, el 

promedio de edad fue 43.9 años (15.3 por ciento) y solo el 13.4 por ciento tenía 

entre 15 y 19 años. La mayoría pertenecieron al sexo femenino (78.6 por ciento) 

con relación al masculino (21.4 por ciento). Con respecto al estado civil el 34.8 

por ciento estaban casadas, 32.1 por ciento solteros, 19.6 por ciento divorciados 

y un 7.2 por ciento viudos. El 41.1 por ciento vivían con sus parejas, el 18.8 por 

ciento vivían solas con sus hijos, el 17.8 por ciento vivía con sus padres y el 2.7 

por ciento con hijos y otros familiares. La mayoría presentaban estudios medios 

(37.5 por ciento), básicos (34.8 por ciento), universitarios (16.1 por ciento) y sin 

escolaridad (1.8 por ciento). En referencia al estado de empleo, el 30.4 por ciento 
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tenían casa propia, mientras que el 29.5 por ciento trabajo remunerado, 16.5 por 

ciento no tenían trabajo y un 8 por ciento se encontraba jubilado. 

Según el puntaje Ham-D, el 83.9 por ciento presentó un EDM grave y el 

16.1 por ciento moderado, el 98.2 por ciento no tuvo remisión de los síntomas y 

solo un 1.8 por ciento presentó remisión parcial, el 43.8 por ciento presento 

intentos suicidas y un 32.1 por ciento síntomas psicóticos. El 78.6 por ciento 

presentaron otras comorbilidades psiquiátricas, predominando los trastornos de la 

personalidad en un 66.1 por ciento, y de igual manera se presentaron 

comorbilidades médicas con igual porcentaje, con 25 por ciento de hipertensión 

arterial, 20.5 por ciento dislipidemia, 17.9 por ciento hipotiroidismo, 11.6 por 

ciento diabetes mellitus y otras en un 48.2 por ciento. El 82.1 por ciento recibió 

una o más intervenciones socio familiares por asistentes sociales 

Esta investigación muestra que a los 12 meses de tratamiento la mayoría 

de los pacientes no había logrado la remisión total de los síntomas y tenían 

episodios de larga duración, por lo que los autores consideran que para disminuir 

la carga que la enfermedad trae consigo y su impacto a nivel familiar, social y 

personal es necesario seguir implementando una serie de estrategias que 

reduzcan la duración de los EDM, así como una mejoría en el acceso de estos 

pacientes a las consultas con el objetivo de hacer un diagnóstico precoz y por 

ende un tratamiento más efectivo en el nivel primario de salud».11 

Blanco, V., Guisande, M.A., Sánchez, M.T., Otero, P., López, L., Lino 

Vásquez, F., (2018), realizaron un estudio descriptivo y transversal de enero a 

marzo del 2015 con el objetivo de determinar la prevalencia de la sobrecarga en 

los cuidadores familiares y la relación existente con los aspectos 

sociodemográficos. 

La muestra fue seleccionada aleatoriamente, para un total de 294 

cuidadores familiares, con edades comprendidas entre los 55 años, 

pertenecientes a la Comunidad Autónoma de Galicia, España. Los datos fueron 

evaluados por psicólogos, quienes establecieron la presencia de carga a través 
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de la entrevista de carga de cuidadores de Zarit (CBI), donde se concluyó lo 

siguiente: 

«El 55.4 por ciento de los cuidadores, que correspondía a más de la mitad 

de la muestra del estudio, presentaron una carga mayor de 24 puntos, donde la 

puntuación media fue de un 27.3 por ciento. Según los autores, el estar 

desempleado y la obtención de puntuaciones más elevadas en el ámbito de 

neuroticismo, se vincularon con una mayor probabilidad de presentar carga, 

mientras que ser mayor de edad y tener un considerable apoyo social por parte 

de la familia, se asoció con un menor riesgo de carga». 

Es por ello, que una vez se detecta el nivel de carga que presentan los 

cuidadores familiares, es de vital importancia que las intervenciones 

psicoterapéuticas estén dirigidas en especial a este grupo de la población, y para 

aquellas que aunque no han desarrollado la carga como tal, son más propensas 

a presentarla por mayor susceptibilidad a los factores de riesgo. 12 

 Rivera R., Arias-Gallegos W y Cahuana-Cuentas M., (2018), realizaron un 

estudio descriptivo ex post facto, con un diseño de investigación no experimental 

de tipo asociativo, con el objetivo de determinar el perfil familiar de adolescentes 

de la ciudad de Arequipa, que presentan sintomatología depresiva. 

 La muestra estuvo constituida por 1,225 estudiantes de educación 

secundaria, y se utilizaron para la recolección de datos instrumentos como el 

Inventario de Depresión de Beck (segunda versión, BDI-II) que se usa para 

evaluar la sintomatología depresiva en adultos y adolescentes, y una escala 

realizada por los investigadores «Escala maltrato castigo del padre y la madre» 

para evaluar la violencia física y psicológica ejercida por estos sobre los hijos, 

donde se llegó a la siguiente conclusión: 

«El 58.6 por ciento de la población no presenta depresión y el 22.4 por 

ciento presenta algún tipo de sintomatología depresiva. En relación al sexo, 

predomina el femenino (29.8 por ciento) a diferencia del masculino (17.6 por 

ciento). En cuanto a la presencia de medios hermanos, el 27.4 por ciento de los 
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adolescentes presentaron depresión frente a los que no tienen medios hermanos 

(20.8 por ciento).  

De igual manera, la investigación demostró que el tipo de estructura 

familiar se relaciona con la aparición de depresión en los adolescentes, donde el 

40.5 por ciento que no tienen un núcleo familiar presentaron depresión con mayor 

frecuencia y el 29.3 por ciento de los que provienen de familias reconstituidas. 

Los adolescentes cuyos padres tienen una mala comunicación presentan mayor 

nivel de depresión (40 por ciento) que los que sí tienen una buena comunicación 

(14.8 por ciento). 

Otras variables familiares que se estudiaron, como la educación de los 

padres, el estado civil y la condición laboral no se relacionaron con la presencia 

de depresión en los adolescentes, a diferencia de los problemas económicos, 

donde el 51 por ciento de los adolescentes en los que existen problemas 

económicos en sus familias presentaron depresión».13 

 

I.1.2 Nacionales 
 

Fabián de Jesús, Á., Peña De La Rosa, L.P., y Fernández de Jesús, R., 

(2017), realizaron un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal para 

determinar la depresión y la funcionabilidad familiar que presentan los pacientes 

adultos que asisten a la Unidad de Atención Primaria del Hospital José Francisco 

Peña Gómez, en Valverde Mao, República Dominicana. 

 La muestra fue de 65 sujetos, adultos de ambos sexos, dominicanos que 

recibían atención en este centro en el periodo Agosto–Noviembre 2017. 

Emplearon varios instrumentos de recolección de datos, un cuestionario 

sociodemográfico, el Test de APGAR familiar y el Inventario de Depresión Mayor 

(DSM-IV). 

 Concluyeron que la población femenina es más vulnerable a presentar 

depresión, con un 23.1 por ciento de los casos mientras los hombres solo el 1.5 

por ciento. El 10.28 por ciento  presenta depresión entre los 18-28 años, mientras 
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que el 9.2 por ciento entre los 29-39 años de edad. Según el nivel de escolaridad 

es más frecuente en personas del sexo femenino que alcanzan la secundaria con 

un 13.8 por ciento, la primaria con un 3.1 por ciento y universitarios un 4.1 por 

ciento, mientras que en el sexo masculino no se presentaron influencias 

significativas entre el nivel de escolaridad y la sintomatología depresiva. 

 La mayoría de los pacientes que formaron parte de este estudio no 

trabajaban el 72 por ciento, y el estado civil que se presentó con mayor 

frecuencia fue el de unión libre en un 52 por ciento, seguido de soltero en un 37 

por ciento, casado 5 por ciento y divorciado en un 2 por ciento. 

 Los niveles de depresión fueron leves en un 10.7 por ciento de los casos, 

moderado 10.7 por ciento y grave en un 3.1 por ciento de los casos. El nivel de 

funcionabilidad  familiar era de un 16.9 por ciento muy funcional, moderada 

disfunción 4.6 por ciento de los casos y grave disfuncionalidad en el 3.1 por 

ciento de los casos. 14 
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II.1 Justificación del problema 

El impacto en la vida de los familiares de un enfermo mental se ha vuelto 

un problema social a nivel global, debido a la trascendencia que ha cobrado la 

salud mental, en la actualidad ha surgido la necesidad de establecer procesos 

investigativos que planteen preguntas sobre la realidad representada por los 

trastornos mentales y los desafíos que inciden en la vida familiar y cotidiana 15, 

para la búsqueda de soluciones adecuadas que orienten a  la intervención 

temprana y programas de apoyo. 

Cuando uno de los integrantes de la familia se ve afectado por una 

enfermedad aguda o crónica, esta situación pudiese ser considerada como un 

serio problema o una crisis, debido a que afecta a los demás miembros en 

diferentes modalidades por la desorganización que produce y cómo impacta a 

cada uno de sus integrantes.16 

El funcionamiento familiar está relacionado con la aparición de síntomas 

de depresión y ansiedad en sus integrantes.17 Cuando el funcionamiento de la 

familia se altera debido a la presencia de una enfermedad, en este caso el 

Trastorno Depresivo Mayor a uno de sus miembros, se requiere que el sistema 

familiar sea asistido y capacitado 18,  lo que justifica un proceso que revele los 

requerimientos y desafíos que se afrontan en el núcleo de la sociedad a nivel 

individual, grupal y social. 

Actualmente, existe una brecha con respecto a las necesidades de 

atención que demandan los trastornos mentales y los recursos que realmente se 

encuentran disponibles para ello, donde en países desarrollados entre el 44 y 70 

por ciento de las personas que padecen trastornos mentales no reciben 

tratamiento a pesar de contar con sistemas de salud bien establecidos, lo que 

supone cifras más elevadas en los países en vías de desarrollo como el nuestro, 

llegando casi al 90 por ciento.19 

En nuestro país, el desarrollo de salud mental ha sido escaso en el nivel 

de atención primaria y se ha evidenciado que no existen programas regulares 
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cuyo fin sea la capacitación en temas de salud mental tanto para el personal de 

salud como para los familiares de las personas con trastornos mentales, porque 

si bien en los centros se cuenta con un médico, no existen protocolos para la 

evaluación y tratamiento en condiciones claves de salud mental.20 

En la mayoría de los casos, los establecimientos centran su atención en 

suplir las necesidades y demandas del enfermo, y son pocos los que contemplan 

que los familiares requieren de igual manera las mismas necesidades y 

atenciones, siendo ignorados en un sin número de ocasiones. Considerando el 

hecho de que los familiares constituyen la primera red de apoyo para los 

pacientes y son los mejores aliados para la obtención de buenos resultados en el 

tratamiento, se hace imprescindible involucrarlos de manera oportuna.21 

Existen grandes limitaciones con respecto a la recolección de datos 

estadísticos de los sistemas de salud mental en la República Dominicana debido 

a que no se cuenta con un sistema organizado de registro de las actividades, lo 

que impide tener información pertinente acerca de la morbilidad existente por 

edad, sexo y diagnóstico de los pacientes, reportándose así la mayoría de la 

información por conglomerado sin tener en cuenta que la cantidad de casos 

puede ser mayor de la esperada.20 

Debido a la escasez de información que existe en términos de 

investigación a nivel nacional sobre temas de salud mental como los trastornos 

mentales y del impacto que éstos ocasionan en el sistema familiar, resulta 

imprescindible desarrollar nuevas estrategias de promoción y prevención que 

puedan ser utilizadas por los profesionales de la salud para que en un futuro el 

cuidado de los enfermos y sus familiares se haga de manera satisfactoria y con 

ello poder evitar muertes prematuras, disminuir el estigma que aún persiste en la 

sociedad en relación a las personas con trastornos mentales y mejorar el ámbito 

económico y social.22 

Este estudio permitirá disponer de información sobre las barreras, 

actitudes y factores causantes del impacto que se produce en la vida de los 

miembros de la familia de un paciente con trastorno mental, brindando datos 
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confiables a la hora de mostrar elementos que rodean la situación actual que 

atraviesan las familias y proporcionando recomendaciones que sirvan para la 

inclusión de los familiares afectados a programas de apoyo por parte del Estado 

o cualquier otra institución pertinente.  

Esta investigación nace como un punto de reflexión debido a la limitada 

información que existe en nuestro país sobre este tema y con la finalidad de 

convertirse en una fuente de divulgación de conocimiento y facilitación en la 

generación de mecanismos para la construcción colectiva de una sociedad más 

justa, plural e inclusiva.  
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II.2 Planteamiento del Problema 

La familia es el eje central y núcleo primario de la sociedad. Las familias 

influyen en la salud de sus miembros y a su vez se ven influenciados por ella, de 

modo que la colaboración entre el tratamiento médico, el paciente y la familia 

resultan primordiales para facilitar la atención sanitaria de manera eficaz. 

La depresión es una enfermedad frecuente que afecta más de 350 

millones de personas según la OMS 23, esta puede convertirse en un problema 

de salud serio que llega a ser  incapacitante debido a que altera las actividades 

laborales, escolares, sociales y familiares del individuo afectado.   

En el año 2016 los trastornos mentales con mayor prevalencia a escala 

mundial fueron los de ansiedad y los depresivos, presentándose un 

comportamiento similar en América Latina, el Caribe y en la República 

Dominicana. 24 

La aparición de un trastorno mental en un familiar cercano genera 

dificultades que afectan directamente a la familia, este nuevo diagnóstico y su 

tratamiento pueden provocar continuos conflictos en la convivencia y llevar a los 

integrantes de la familia a un estado de angustia y preocupación permanente. 25 

Debido a la relación entre la participación de la familia en el tratamiento y 

la mejoría de los síntomas de los pacientes, los miembros de la familia han 

adquirido responsabilidades sociales, económicas y psicológicas con su familiar 

afectado, sin contar, en la mayoría de los casos, con la capacitación y redes de 

apoyo necesarias para manejar la situación a la que se enfrentan. Es por esto 

que la investigación plantea la siguiente pregunta: ¿Cuál es el impacto en el 

sistema familiar del manejo del Trastorno Depresivo Mayor a uno de sus 

miembros en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA) Septiembre 2019 – Febrero 

2020?.   

 

 



24 
 

II.3    Objetivos de la Investigación 

 

II.3.1 Objetivo General 

 

Determinar el Impacto en el Sistema Familiar Del Manejo del Trastorno 

Depresivo Mayor en el Instituto de la Familia, Inc. (IDEFA) 

 

II.3.2 Objetivos Específicos  

1. Describir las características sociodemográficas del paciente con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM). 

2. Identificar la presencia de comorbilidades en el enfermo con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM). 

3. Determinar las principales consecuencias sociales y económicas que enfrentan 

las familias con un miembro con Trastorno Depresivo Mayor. 

4. Evaluar la presencia de redes de apoyo en las familias durante el manejo del 

Trastorno Depresivo Mayor a uno de sus miembros. 

5. Determinar la presencia de trastornos mentales en los demás miembros de la 

familia.  

6. Identificar el miembro de la familia que asume el rol de cuidador principal del 

paciente con Trastorno Depresivo Mayor.  

7. Evaluar el nivel de sobrecarga que presentan familiares de pacientes con 

Trastorno Depresivo Mayor. 
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 III. Marco Teórico 

 

III.1 La Familia 

 

La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad.26 La 

importancia del sistema familiar según el Instituto de Política Familiar en su 

informe Evolución de la familia en Europa (2006) se basa en el papel que esta 

representa dentro de la sociedad, el ente familiar va más allá de ser una unidad 

jurídica, social y económica. La familia antes que nada es una comunidad de 

amor y de solidaridad. 26 

La correcta funcionabilidad del núcleo de la sociedad permite que los 

miembros de la misma se desarrollen de manera plena y por ende aportar para la 

mejora de la nación.  

Según el artículo: Hacia un concepto interdisciplinario de la familia en la 

globalización (2014), «La familia es una unión, que integra espacios y aspectos, 

tanto visibles como desconocidos de las personas. Sus integrantes comparten 

necesidades psico-emocionales y materiales, por cuanto aun sin hablar, se 

conocen y pueden sentir sus alegrías y problemas, ninguno de sus miembros se 

sustrae o hace caso omiso de las necesidades psicológicas y materiales de los 

demás miembros del grupo». 27 

Al presentarse un evento en la familia que pueda causar desequilibro de la 

misma, como el impacto de una enfermedad mental, según un artículo publicado 

por la Alianza Nacional de Enfermedades Mentales titulado «Las familias y las 

enfermedades mentales» 28, no solo se debe enfocar en la carga que se produce 

en el sistema familiar si no, que también se deben de tomar en cuenta los 

sentimientos de tristeza y pérdida personal.  

La mayoría de los miembros familiares llegan a aceptar la enfermedad 

mental y siguen con sus vidas cotidianas, pero a pesar de esto continúan 

experimentando dolor por su ser querido. 28 
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El sistema familiar debe enfrentar las responsabilidades que conllevan 

cuidar del enfermo mental, la ruptura familiar, el estrés, las diferentes limitantes 

que presentan los sistemas de salud y el estigma social.  

Los cambios experimentados por la familia cuando uno de sus integrantes 

es diagnosticado con un trastorno mental, están dados por las características 

propias del entorno familiar, como el nivel socioeconómico, la historia familiar, el 

grado de dependencia que demande el enfermo mental, el curso de la 

enfermedad, la funcionalidad de la familia, entre otras.  

En la mayoría de los casos, la familia demanda que uno de sus miembros 

asuma todas las responsabilidades que supone el cuidar de una persona que 

padece de un trastorno mental, siendo la mujer quien a través de la historia ha 

asumido dicho rol, el cual es apreciado como algo natural, debido al carácter 

patriarcal que ha predominado en la sociedad, donde el cuidado se considera 

propio del rol femenino.29 

III.2   Características de la Familia 
 

 A lo largo del tiempo, la familia ha ido experimentando una serie de 

cambios según las necesidades y exigencias que han surgido en la sociedad, 

razón por la cual éstas han desarrollado una serie de características únicas 

según el tiempo durante el cual se han desempeñado como tal, destacando así 

las familias clásicas o tradicionales y las familias modernas.30 

 La familia tradicional, también conocida como clásica es aquella 

conformada por el padre, la madre y los hijos, donde los roles pertenecientes a 

cada uno de los miembros se encuentran bien definidos. A partir del siglo XIX, 

ésta se conservó por muchos años, predominando en la sociedad occidental 

hasta mediados del siglo XX. 

 Dentro de las principales características que la definen como tal, además 

de las funciones bien definidas de cada integrante, tenemos que el padre es la 

cabeza de la familia, encargado de proveer el sustento de la misma, mientras que 

la madre es la que se encarga del cuidado de los hijos y del mantenimiento de la 
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casa, donde predomina el mantenimiento de matrimonios según las normas o 

pautas católicas. 31 

 Por otro lado, la familia moderna surge a raíz de los cambios que ha 

sufrido la familia debido a la industrialización y la emigración a las ciudades, 

provocando variaciones en cuanto a sus funciones, composición, ciclo de vida y 

rol de los padres 32, desarrollando características tales como la reducción en sus 

funciones laborales, nuclearización, disminución de su tamaño, pérdida de 

autoridad parental, ampliación de la mujer en el mundo laboral, descensos en la 

nupcialidad y fecundación, aumento de los divorcios y separaciones, así como de 

familias monoparentales o multiculturales. 33 

 Las funciones que en un principio eran desempeñadas por la familia 

clásica como el trabajo, la enseñanza de los hijos, la formación religiosa, las 

actividades de ocio y la integración a la sociedad, en la familia moderna son 

desempeñadas por instituciones especializadas para ello, en la mayoría de los 

casos. Con respecto al trabajo, sus miembros suelen tener distintas ocupaciones 

y diferentes lugares para desempeñarlas, mientras que la educación es 

proporcionada por el Estado o establecimientos privados. Sin embargo, la familia 

aún es la encargada de la socialización de los hijos, aunque los medios de 

comunicación y los amigos han asumido un papel importante a lo largo del 

tiempo.34 

 Estos cambios se deben en gran parte, a las modificaciones que han 

surgido en el rol que desempeña la mujer actualmente, donde en los países 

desarrollados y en la mayoría de los que se encuentran en vías de desarrollo, la 

misma tiene acceso a formar parte del sistema laboral en cualquier etapa de la 

vida familiar. 

III.3   Tipos de Familia 
 

 Hoy día, la familia se caracteriza por la diversidad que hay entre sus 

miembros, debido a los cambios y adaptaciones que ha sufrido la familia a través 

del tiempo y a las nuevas necesidades que surgen para mantener la 
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funcionalidad de la misma. Por ello, hablar de familia actualmente implica más 

que «padres heterosexuales con hijos biológicos» 35, donde existe un grado de 

parentesco entre cada uno de los integrantes que le otorgan características que 

les hacen ser únicos ante la sociedad. 

III.3.1   Familia Nuclear 
 

 La familia nuclear es aquella conformada por los padres y sus hijos, que 

conviven en un mismo espacio o comparten una casa, «constituyen una 

comunidad de vida plena y total, un ámbito vital cerrado y autónomo frente al 

Estado y la sociedad», donde la funcionalidad de la familia depende de la 

capacidad de sacrificio que existe en cada uno de los miembros. 36 

 Se trata de un tipo de familia opuesta a la extendida, que abarca a otros 

miembros de la familia, a diferencia de la nuclear, la cual contiene adultos de 

ambos sexos, quienes mantienen una relación sexual que se engloba dentro de 

lo aceptado por la sociedad, además de los hijos, ya sean propios o adoptados. 

III.3.2   Familia Extensa 
 

 Son familias compuestas por varias generaciones que conviven en un 

mismo hogar, la cual puede incluir a los padres con sus hijos, los hermanos de 

los padres con sus hijos, abuelos, tíos abuelos, bisabuelos, parejas jóvenes que 

aún no se independizan ya sea por problemas económicos o comodidad. 

También puede incluir parientes no consanguíneos, como medios hermanos, 

hijos adoptados. 37 

 En este tipo de familia la cooperación y apoyo para llevar a cabo las 

distintas tareas del hogar se puede lograr con mayor flexibilidad, a la vez que 

pueden surgir ciertas dificultades como la falta de espacio e intimidad por la gran 

cantidad de personas que conviven en una misma casa, así como problemas en 

la relación de los abuelos con sus hijos por el tipo de crianza que se desea dar a 

los niños. 
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En las culturas donde la familia extendida es la forma básica de la unidad 

familiar, la transición de un individuo hacia la adultez no necesariamente implica 

la separación de sus parientes o de sus padres. 36 

III.3.3   Familia Monoparental 
 

 Es aquella compuesta por un solo progenitor, ya sea el padre o la madre, y 

uno o varios hijos. Entre un 80 a 90 por ciento de los hogares monoparentales 

están formados por madres e hijos 37. Normalmente esta surge a raíz de la falta 

de uno de los miembros por diversas causas como el divorcio, el abandono del 

hogar de uno de los padres, el fallecimiento, falta de deseo de la pareja de 

contraer matrimonio, entre otras. 

 El riesgo de pobreza aumenta en este tipo de familia cuando la causa es la 

ruptura de los padres. El aumento de familias monoparentales incrementa 

cuando uno de los miembros migra a otro lugar por motivos de trabajo o estudios. 

III.3.4   Familia Reconstituida 
 

Es aquella conformada por una pareja adulta, donde uno de los miembros 

tiene al menos un hijo de una relación anterior. Se podría decir que es la 

«creación de una nueva familia a partir de otra ya existente». 38 

El desarrollo de este tipo de familia requiere que previamente se produzca 

una ruptura entre una familia anterior, la cual puede estar dada por distintos 

motivos como el divorcio, la separación o el fallecimiento de uno de los padres.  

La familia reconstituida puede provocar conflictos en las relaciones entre 

los miembros de la misma, como problemas entre el hijo/a y el padrastro o 

madrastra, así como tensión entre los hermanastros, la sensación de culpa entre 

los hijos quienes pueden llegar a sentir que están traicionando a su madre o 

padre biológico si aceptan al nuevo cónyuge o el rechazo que éstos pueden tener 

hacia la nueva pareja de su madre o padre.38 
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III.4 Impacto de la Enfermedad en la Familia  
 

 El diagnóstico de una enfermedad a algún integrante de la familia supone 

un problema que repercute en el funcionamiento de la misma, tanto a corto como 

a largo plazo, ya que esta produce alteraciones en la dinámica familiar que 

pueden desencadenar una serie de circunstancias que ponen en riesgo no solo el 

bienestar de la familia sino también de la persona que padece la enfermedad.  

Fernández (2004), expresó que «la aparición de la enfermedad en el 

sistema familiar da lugar a una serie de cambios en la manera de convivir y 

funcionar de sus miembros» 39, lo que supone alteraciones en relación a sus 

costumbres y normas, lo que puede llevar a niveles mayores de estrés y suscitar 

en una crisis aún más severa, donde para adaptarse a esta nueva situación, 

ponen en marcha una serie de mecanismos de autorregulación que le permiten 

seguir funcionando.  

Existen factores que intervienen en el impacto que generan cambios en la 

dinámica familiar ante la presencia de una enfermedad, dentro de los cuales 

están la etapa del ciclo vital, el rol que desempeña la familia, la cultura, el nivel 

socioeconómico, así como las aptitudes de la familia a la hora de la resolución de 

los problemas que provoca la misma. 

III.5 Etapa del Ciclo Vital 
 

Según el Diccionario de la Real Academia Española (RAE), el ciclo vital se 

define como «una serie de fases o estadios por los que atraviesa un ser vivo a lo 

largo de su vida y una serie de etapas consecutivas e interrelacionadas de un 

producto» 40 que van desde su origen hasta el final de la vida.  

Una vez que la enfermedad se hace evidente en la familia, es necesario 

indagar en cual etapa del ciclo vital se encuentra la familia con el objetivo de 

contemplar que rol será asumido por cada uno de los miembros de la familia.  
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La enfermedad hace que la familia se vea sometida a una serie de 

cambios, donde para poder sobrellevar el curso de la misma, tiene que 

acostumbrarse a las nuevas demandas que presenta la enfermedad.  

Dependiendo del momento del ciclo vital en el que se encuentre la familia 

una vez que aparece el padecimiento, el impacto no se percibirá de igual manera, 

y esto es debido, en gran parte a la situación de la familia en dicho momento por 

el hecho de que no es lo mismo que la enfermedad aparezca en una familia que 

esté estable en el ámbito económico y que pueda hacerse cargo de todas las 

responsabilidades desencadenadas por la enfermedad, a que ocurra en una 

familia que a lo largo de los años ha atravesado un sin número de circunstancias 

difíciles que le han hecho desarrollar la capacidad de resolver problemas. 41 

III.6 Rol de la Familia 

 

 Cabe destacar que la aparición de una enfermedad en el ámbito familiar 

genera roles que antes no estaban presentes, y es que debido a las 

transformaciones que sufre la familia, un miembro de la misma, a partir de ahora 

será quien debe asumir el rol principal de cuidar de su familiar enfermo. 42 

Generalmente, quien asume este rol suele ser el cónyuge, los hijos, 

principalmente las hijas de la persona que padece la enfermedad, tomando en 

consideración la etapa de desarrollo en la que se encuentren los hijos y si éstos 

pueden hacerse cargo de la situación, donde  de lo contrario, quien pasará a 

asumir las responsabilidades será la pareja. 

Según diversos estudios que se han hecho a lo largo de la historia, se ha 

podido observar que a la hora de asumir el rol de cuidador en la familia, quien 

normalmente lo hace es la mujer, ya sea la madre, las hermanas o la esposa de 

la persona afectada. 42 

Con el tiempo esto generará nuevos conflictos en la familia, aparte de los 

ya existentes por la presencia de la enfermedad, por el hecho esta persona 

tendrá que delegar las funciones que hacía de manera habitual a otras, 
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provocando descontento en los demás miembros de la familia, a la vez que 

tendrá que descuidarse a sí misma por la gran demanda de tiempo que le exigirá 

el cuidar de una persona enferma.43  

Por otro lado, las funciones desempeñadas hasta el momento por la 

persona afectada serán delegadas a otros miembros de la familia, lo que 

empeora el grado de disfunción familiar, a la vez que suscita un incremento en 

los niveles de estrés.  

Por ello, es de suma importancia que se establezcan nuevas normas y 

costumbres en el sistema familiar, de tal manera que cada integrante de la familia 

sea capaz de asumir el rol que le corresponde, con el objetivo de que unidos 

puedan responder de manera satisfactoria a las adversidades que se presenten 

durante el curso de la enfermedad. 44 

III.7 Cultura Familiar 
 

 

Mejía, L.D. y López L., (2010), definieron la cultura como la «suma de 

creencias, prácticas, hábitos, aversiones, costumbres y rituales que son 

adquiridos a través de la familia para que la persona sea capaz de entender su 

mundo y aprenda a vivir en él».45 

Las creencias y costumbres que están presentes en cada uno de los 

integrantes de la familia, son claves en la evolución y el curso de la enfermedad. 

Es importante que al momento del surgimiento de la enfermedad, la familia tome 

como punto de partida dichas creencias para el abordaje de la afección de la 

manera más eficiente. 

La cultura influye en la determinación del rol de los familiares en el 

transcurso de la enfermedad, donde las experiencias adquiridas por la familia 

serán percibidas de acuerdo a las estrategias y el afrontamiento alcanzado por la 

cultura y el entorno en el que se desarrolla la familia.46 
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III.8 Nivel Socioeconómico de la Familia 

 

El curso de la enfermedad en una familia es determinado por el nivel 

socioeconómico de la misma, debido a que durante el trayecto de la enfermedad 

serán necesarios más recursos económicos a medida que esta avance para el 

tratamiento de la misma, como son: los medicamentos, las consultas, el 

transporte, la alimentación, las terapias, entre otras. 

En caso de que el enfermo sea la cabeza de la familia se producirá una 

redistribución de los roles familiares, donde a partir de ahora otro integrante de la 

familia suplirá la función de administrar los recursos económicos de la manera 

que considere más apropiada con la finalidad de preservar el bienestar de la 

familia y de que no incremente la disfunción familiar generada por la aparición del 

padecimiento. 47 

En innumerables ocasiones, a la hora de tratar un paciente, debido a la 

poca cobertura que existe en el sistema de salud, sin tomar en cuenta la 

situación económica en la que la familia se encuentre, los medicamentos 

prescritos que son necesarios para la terapéutica del paciente son de altos 

costos, imposibilitando o dificultándole a muchas familias la accesibilidad a los 

mismos.  

Esta situación lleva a que incremente el riesgo de que el paciente no 

presente mejoría de su cuadro clínico, por no llevar el tratamiento de manera 

adecuada debido a que no puede costear los medicamentos, lo que hace que 

incremente el riesgo de recaídas de la enfermedad, llevando en ocasiones a 

hospitalizaciones prevenibles, que aumentarán los costos de la enfermedad y 

provocará una mayor crisis económica. 48  

La falta de recursos económicos puede suscitar en la familia problemas 

que ocasionan conflictos entre los integrantes de la misma, a la vez que genera 

limitaciones en el tratamiento efectivo de la enfermedad, y muchas veces al 

abandono del mismo.  
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III.9 Sobrecarga del Cuidador Familiar 

 

 Un cuidador es la persona que se encarga de proveer asistencia a otra 

que necesita atención y apoyo para la realización de las actividades cotidianas, 

siendo en la mayoría de ocasiones un integrante de la familia, ya sean los 

padres, hermanos/as, tíos/as, abuelos/as quienes desempeñan tales funciones; 

sin embargo, en diversas circunstancias quien asume dicho rol suele ser el 

cónyuge de la persona que se ha vuelto dependiente. 49 

 Según el grado de implicación de la persona que desempeñe el rol de 

cuidador, es indispensable establecer las diferencias entre los tipos de 

cuidadores que existen, dentro de los cuales cabe destacar al cuidador informal, 

formal y el principal.  

 El cuidador informal es aquella persona que contribuye con la asistencia 

en cuidados de salud hacia un enfermo por parte de familiares, amigos  y otras 

personas pertenecientes a la red social inmediata, los cuales no disponen de la 

capacitación adecuada para la asistencia de cuidados de salud ni reciben 

remuneración económica alguna por la prestación de sus servicios 50. Mientras 

que, el cuidador formal es aquel  que cuenta con la capacitación adecuada para 

prestar sus servicios en el cuidado del enfermo y a la vez es retribuido 

económicamente por su labor. 

 Otros factores que sitúan al cuidador informal como la fuente de apoyo 

principal son el creciente aumento en la demanda de los cuidados que la persona 

amerita, el cuestionamiento con respecto a la disponibilidad de cuidadores 

informales en el futuro y las constantes reformas que ocurren en los sistemas de 

salud y de atención social a través del tiempo.50 

Por otro lado, el cuidador primario es quien asume la responsabilidad de 

los cuidados concernientes con la persona enferma en su totalidad, recibiendo 

ayuda ocasional de los cuidadores formales o informales, según la situación del 

momento, y es quien pasa la mayor parte del tiempo cuidando del enfermo. 
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Según la OMS (1999), el cuidador primario se define como «la persona 

que asume la responsabilidad de hacerse cargo de un paciente, de manera 

voluntaria, el cual se compromete a tomar decisiones concernientes a la salud del 

paciente y con el objetivo de cubrir las necesidades básicas del mismo, ya sea de 

manera directa o indirecta».51 

Normalmente, la persona que asume el rol de cuidador no es capaz de ver 

la situación a largo plazo, sino más bien, que atiende las demandas y 

necesidades que requiere el enfermo de manera inmediata, y poco a poco, 

acepta su papel como cuidador en el día a día. 

A medida que la enfermedad del paciente avanza surge la necesidad de 

proporcionar mayor atención a las necesidades y cuidados del enfermo por lo 

que bajo estas circunstancias aparece el cuidador principal, que suele responder 

a las diferentes situaciones que se desencadenan en la familia sin necesidad de 

ser elegido de manera unánime por los demás miembros, suponiendo que se 

tratará de una situación temporal. 

En primera instancia, el cuidador no es consciente de las demandas y 

requerimientos que conlleva ser el encargado de una persona que ha perdido su 

autonomía y que necesita de otra que la ayude a sobrellevar la carga que la 

enfermedad trae consigo, sin tomar en consideración el hecho de que a partir de 

ahora en él es que recaerá la mayor parte de las responsabilidades, y que 

muchas veces la situación del enfermo se prolongará, lo que a su vez demandará 

mayor atención y cuidados por parte del enfermo, provocando así cambios en 

diversos aspectos de la vida del cuidador que repercutirán en su bienestar físico y 

mental. 52 

El tiempo que demandan las actividades requeridas para llevar a cabo un 

cuidado eficaz, es considerado como la principal causa de sobrecarga en el 

cuidado, debido a que éste suele ser excesivo, lo que a medida que pasa el 

tiempo aumenta el riesgo de padecer un sin número de alteraciones, dentro de 

las cuales cabe mencionar la depresión, ansiedad, estrés, insomnio, irritabilidad, 

baja autoestima, entre otras.  
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Estas alteraciones repercuten en el diario vivir del cuidador, lo que a largo 

plazo le ocasiona un aumento en los niveles de estrés, a la vez que le provoca 

sentimientos de culpa, tristeza, frustración, negación acerca de la nueva realidad 

en la que vive, preocupación, disminución en el tiempo que dedica a su cuidado 

personal así como en las relaciones interpersonales, las cuales a medida que 

pasa el tiempo se van deteriorando por el incremento en la demanda de cuidados 

que necesita el enfermo. 53  

Yonte, Urién, Martín y Montero (2010), definieron la sobrecarga del 

cuidador como «todas aquellas circunstancias que producen cambios en la vida 

del cuidador, las cuales trascienden en el ámbito personal, laboral, familiar, 

emocional, social y económico, que pueden llevar a la persona a un nivel de 

sobrecarga» en el que renuncie en sus labores de cuidado, provocándole a la vez 

problemas físicos y mentales que repercuten en su salud. 54 

El perfil sociodemográfico del cuidador principal se caracteriza porque la 

mayoría de las personas que desempeñan la función son del sexo femenino, en 

el 84 por ciento de los casos, con una edad comprendida entre los 45 a los 65 

años de edad, con una media de 53 años aproximadamente. Los cuidadores 

están casados en su mayoría, representando un 16 por ciento los cónyuges que 

se encargan del cuidado y comparten domicilio con la persona cuidada, mientras 

que en aquellos casos en los que la pareja no asume el papel de cuidador, quien 

lo hace suelen ser las hijas en un 50 por ciento de los casos.55 

Por otro lado, los cuidadores no suelen recibir aportes económicos que le 

sirvan de sustento cuando necesiten debido a que la ayuda que reciben por parte 

de los demás miembros de la familia es moderadamente baja y carecen de 

ingresos propios debido a que suelen ser amas de casa o personas jubiladas. 

Presentan niveles bajos de escolaridad, donde el 21 por ciento de los cuidadores 

suele tener un nivel de estudios primarios, mientras que el 18.8 por ciento son 

analfabetos.55 

Las principales características de un cuidador primario son la exposición 

constante a una sobrecarga tanto física como psicológica, donde suelen asumir 
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responsabilidad absoluta del enfermo en todo lo concerniente a su cuidado y 

medicación, en la mayoría de los casos no cuentan con una red de apoyo por 

parte de los demás familiares, por lo que lentamente van perdiendo su 

independencia. El cuidador se olvida de sí mismo, debido a que no toma tiempo 

libre necesario para descansar, abandona sus pasatiempos, se aleja de sus 

amigos 56.  Su vida gira en torno al enfermo debido a que este se ha vuelto 

dependiente de él.  

El nivel de sobrecarga que una persona experimenta cuando se hace 

cargo del cuidado de otra que no se encuentra en condiciones óptimas para 

realizar sus actividades cotidianas, está determinado por componentes objetivos 

y subjetivos.  

Lara, González y Blanco (2008) expresaron que «la sobrecarga objetiva es 

aquella que se relaciona con la dedicación y el desempeño del cuidador en la 

realización de sus funciones», destacando principalmente el tiempo que dedica a 

los cuidados y su capacidad de responder durante la exposición a situaciones. 

Mientras que «la sobrecarga subjetiva está relacionada con el modo en que se 

perciben las distintas situaciones que se presentan en el entorno familiar y la 

respuesta emocional del cuidador con respecto a la experiencia de cuidar». 57 

III.10  Fases de Adaptación al Cuidado 
 

 Durante el proceso de afrontamiento de la enfermedad de uno de los 

integrantes de la familia intervienen cuatro fases que son la negación o falta de 

conciencia del problema, la búsqueda de la información, la reorganización y la 

resolución. 58  

En la fase de negación, el cuidador no es capaz de aceptar las evidencias 

de que su familiar padece de una enfermedad y que a partir de ahora necesitará 

de alguien que se encargue de suplir las necesidades de su diario vivir y que lo 

ayude a adaptarse a la nueva realidad en la que se encuentra; por ello el 

cuidador utilizará la negación como mecanismo de defensa para controlar el 
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miedo y ansiedad que le produce la aparición de la enfermedad, lo que 

repercutirá en la dinámica y funcionamiento del sistema familiar. 

 Esta etapa normalmente es temporal, y a medida que pasa el tiempo 

aumenta la demanda de cuidados que requiere el enfermo así como las 

dificultades propias de la enfermedad por lo que cada vez se hace más difícil el 

creer que se trata de algo a corto plazo que mejorará con el tiempo. 58 

 En la fase de búsqueda de información, el cuidador toma conciencia 

acerca de la nueva realidad en la que se encuentra por lo que indaga información 

sobre la enfermedad de su familiar incluyendo las consecuencias, 

complicaciones, tratamiento y pronóstico e intenta buscar ayuda de profesionales 

de la salud con el objetivo de que su familiar se recupere y vuelva a ser el mismo. 

En el cuidador predomina el desasosiego por el hecho de que su familia se 

encuentre en esa situación, a la vez que desarrolla sentimientos de culpa e ira al 

sentir que está perdiendo el control de su vida y que las circunstancias se tornan 

cada vez más difíciles.58 

 A medida que pasa el tiempo, los sentimientos de culpa e ira persisten y 

las nuevas responsabilidades provocan una carga para el cuidador. En la etapa 

de reorganización se cuenta con la información necesaria y los recursos que 

permitirán sobrellevar el curso de la enfermedad, aunado a esto los demás 

miembros de la familia proporcionarán ayuda para enfrentar los problemas y 

situaciones que se presenten.  El cuidador a su vez tendrá más control sobre la 

situación y será capaz de tomar las decisiones que sean necesarias para el buen 

funcionamiento del sistema familiar. 

En la fase de resolución, el cuidador está dispuesto a buscar ayuda de 

otras personas que se encuentren en la misma situación o que hayan pasado 

una situación similar en algún momento de su vida y también de los profesionales 

de la salud. 58  

A pesar de que en esta etapa las responsabilidades suelen ser mayores, si 

el cuidador logra adaptarse de manera eficaz a las problemáticas que se 
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presenten día a día, será capaz de dedicar más tiempo a la realización de 

actividades sociales y de ocio, así como de restablecer sus relaciones 

interpersonales que se deterioraron conforme el cuidador desempeñaba sus 

funciones.  

 En cuantiosas ocasiones, los cuidadores familiares se ven en la obligación 

de abandonar sus trabajos o disminuir sus jornadas laborales por el hecho de 

que además de atender las necesidades propias de su familia, es decir, de sus 

hijos o cónyuges entendiendo que la mayoría han formado su familia, o incluso 

de sus propias necesidades, deben ocuparse del enfermo que ha perdido su 

autonomía y se ha vuelto dependiente. 59 

 Con el pasar del tiempo, los cuidadores experimentan «sentimientos 

encontrados» con respecto al enfermo, donde en ocasiones llegan a sentir que 

hacen demasiado y que el paciente incluso demanda más de lo que ellos pueden 

hacer, por lo que se sienten culpables y se aíslan del medio que les rodea, lo que 

le genera ansiedad y estrés. También pueden experimentar preocupaciones a 

corto y largo plazo, acerca de qué pasará con el paciente si ellos llegan a faltar 

alguna vez. 

Zavala (2008), manifestó que «la experiencia del cuidado se ve 

influenciada por el tipo de relación previo a la condición de dependencia», donde 

si el cuidador y el paciente mantuvieron una relación cercana en todo momento, 

éstos basaran su cuidado en el desinterés «porque sienten las necesidades de 

su familiar» y quieren brindar su ayuda para el bienestar de la persona enferma.59  

En cambio, si la relación entre ambos fue distante, el cuidador se sentirá en la 

obligación de cuidar a su familiar y no porque quiera hacerlo de manera 

voluntaria. 

III.11 Repercusiones en la Salud de los Cuidadores 
 

Cuando una persona dedica la mayor parte de su tiempo al cuidado de 

otra que ha perdido su capacidad de valerse por sí mismo se generan cambios 

en la vida del cuidador que repercuten en diversos aspectos como en las 
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relaciones con los demás integrantes de la familia y sus amigos más cercanos, 

en el entorno laboral, en la situación económica, en su salud y estado de ánimo.  

Debido al aumento en la demanda de cuidados que el enfermo necesita y 

los altos costos generados por la enfermedad, además de los problemas 

familiares que se presentarán durante el transcurso de la enfermedad, el 

cuidador se ve sometido al agotamiento tanto físico como emocional. 59  

Rogero (2010), expresó que «los efectos del cuidado sobre el cuidador 

suelen diferenciarse por ámbitos económicos y no económicos», entendiendo 

que los aspectos económicos son aquellos que se encuentran relacionados con 

los gastos generados por la enfermedad donde generalmente hay implicación de 

dinero. Mientras que los aspectos no económicos «son aquellos que implican el 

deterioro de cualquier dimensión de la calidad de vida», donde podemos destacar 

la afectación en la salud física, psicológica, las relaciones interpersonales y las 

actividades sociales.60  

En las relaciones interpersonales suelen aparecer desacuerdos entre el 

cuidador y los demás miembros de la familia con respecto a la toma de 

decisiones, comportamientos y actitudes hacia el enfermo. Se pueden presentar 

disputas debido a que los demás no son capaces de «apreciar el esfuerzo que 

realiza el cuidador».60  

También son frecuentes los problemas económicos, donde cabe destacar 

dos causas principales, la primera ocasionada por la disminución de los ingresos, 

debido al abandono del trabajo o la reducción en las horas laborales a la que 

muchas veces se somete el cuidador para dedicarle más tiempo al enfermo; y la 

segunda por el incremento en los gastos de la enfermedad. 

Durante el cuidado de un enfermo, el cuidador puede experimentar 

sentimientos positivos o negativos, dependiendo de la perspectiva que se tome 

en consideración. La mejoría del enfermo con el pasar del tiempo y el hecho de 

observar que cada día se encuentra mejor, produce sentimientos positivos en el 

cuidador como la satisfacción de que a pesar que su familiar padece una 
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enfermedad y de las dificultades que se presenten cada día, se puede salir 

adelante. 

Sin embargo, muchas veces los cuidadores se ven obligados a hacerse 

cargo de su familiar enfermo lo que provoca la aparición de sentimientos 

negativos como tristeza, culpa, enojo, desesperanza, frustración, preocupación, 

ansiedad, irritabilidad, estrés, depresión, ideas suicidas o de abandono lo que a 

largo plazo genera cansancio físico y la percepción de que su salud se ha 

deteriorado desde que asumieron el rol de cuidador.  

Según Navarro (2010), existe evidencia que demuestra que «los hombres 

presentan menos respuestas emocionales negativas que las mujeres aunque los 

factores que se encuentran relacionados con tal hecho no han sido estudiados en 

profundidad hasta el momento». Por otro lado, se ha observado que no todos los 

cuidadores sufren el mismo desenlace con relación a los sentimientos negativos, 

y han descrito «su experiencia como satisfactoria y gratificante».61 

El agotamiento que padecen las personas que asumen el rol de cuidador 

puede desencadenar problemas a la hora de llevar a cabo las tareas de cuidado 

hacia su familiar de manera efectiva, y en ocasiones sienten que son los únicos 

que pueden ocuparse del enfermo por lo que no son capaces de delegar sus 

funciones o parte de ellas hacia los demás integrantes de la familia, haciendo que 

el cuidado no cumpla con los requerimientos adecuados para satisfacer las 

necesidades del enfermo de manera apropiada. 

Dentro de las alteraciones físicas que pueden presentar los cuidadores 

tenemos los dolores articulares, cambios en el patrón del sueño, dolores de 

cabeza frecuentes, dolor de espalda, pérdida de energía, fatiga crónica, entre 

otros.62 

III.12  Síndrome de Burnout en los Cuidadores  

 

Según Maslach y Jackson (1981), el síndrome de Burnout «es una forma 

inadecuada de afrontar un estrés emocional crónico cuyos rasgos principales son 



42 
 

el agotamiento emocional, la despersonalización y la disminución del desempeño 

personal». 63 

Con el tiempo, los signos y síntomas del agotamiento emocional van 

aumentando y la persona entra en un estado donde se cree incapaz de 

desempeñar sus funciones, lo que genera actitudes y sentimientos negativos. El 

agotamiento tanto físico como emocional «son señales que el cuidador puede 

percibir de manera oportuna», sin embargo, de no ser así esto se puede convertir 

en perjudicial para su salud. 64 

Por otro lado, Roger Forbes Álvarez (2011) consideró que el Síndrome de 

Burnout «envuelve una serie de padecimientos a nivel psicológico, físico, 

social»65, el cual implica tres aspectos básicos que son el agotamiento 

emocional, la deshumanización y la baja autorrealización. 

El primer aspecto se basa en una disminución y pérdida de recursos 

emocionales; es un estado de agotamiento físico y psicológico debido a la 

exposición a estrés prolongado al estar en contacto con otras personas.  

El agotamiento emocional se encuentra determinado por pérdida de 

energía y sentimientos de debilidad donde el cuidador se queja constantemente 

de la incapacidad de realizar las tareas adecuadamente por el hecho de que las 

mismas suelen ser numerosas.  

Por otro lado, la despersonalización hace referencia al desarrollo de 

actitudes negativas, distantes, frías y de insensibilidad hacia el enfermo 

dependiente. Suele desarrollarse como respuesta al agotamiento emocional, 

donde el cuidador se encuentra sometido a labores intensas lo que llevará a su 

aislamiento, disminución en la realización de sus tareas, lo que conlleva a 

problemas en su desempeño, pasando de «su mejor esfuerzo a hacer sólo el 

mínimo».66 

La baja autorrealización consiste en la percepción del trabajo de manera 

negativa, donde los afectados reprochan no haber alcanzado los objetivos 

propuestos, presentando baja autoestima en el ámbito profesional 66. Representa 
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el componente de autoevaluación del síndrome de Burnout, que se acompaña de 

carencia de recursos y falta de apoyo social, de modo que los cuidadores tienen 

una perspectiva negativa sobre sí mismos y de las personas que se encuentran a 

su alrededor.  

Por ello, podemos decir que el Síndrome de Burnout se caracteriza por la 

pérdida del interés con respecto a la realización de las actividades relacionadas 

con el ámbito laboral,  donde las tareas dejan de tener importancia y el esfuerzo 

personal pasa a segundo plano por los altos niveles de estrés a los que se 

encuentra sometido el cuidador. La susceptibilidad de padecer el síndrome 

ocurre en los primeros años del cuidado, con mayor prevalencia en el sexo 

femenino, lo cual se asocia a la doble carga de trabajo a las que se ve sujeta la 

mujer. 67  

En el ámbito psicológico, el Burnout puede ocasionar deterioro en las 

relaciones personales así como depresión, ansiedad e irritabilidad. El cansancio 

que presenta el cuidador, como consecuencia de cuidar al enfermo ocurre a nivel 

emocional, social y en el sentimiento de autorrealización. 

Por otro lado, a nivel físico se puede presentar dificultad para conciliar el 

sueño, alteraciones cardiovasculares, pérdida de peso, alteraciones 

gastrointestinales, fatiga crónica, entre otras.  

Esta condición conlleva a una disminución en la calidad del cuidado, 

actitud negativa hacia la persona que debe cuidar, disminución del sentido de 

realización personal, bajo umbral para soportar la presión y conflictos de todo 

tipo. 

Es la cronicidad de la exposición a factores estresantes, que producen la 

baja autoestima, frustración, melancolía, impotencia, desmotivación, fracaso, 

malestar general  y en algunos casos depresión, ansiedad y psicosis con 

angustia, llegando en casos más graves a ideas suicidas. 

Este síndrome presenta 4 estadios de evolución de la enfermedad aunque 

no siempre están bien definidos que son leve, moderada, grave y extrema.68 
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En la forma leve se presentan síntomas físicos e inespecíficos como 

cefaleas, dolores musculares, lumbalgias, entre otros. La forma moderada se 

caracteriza por la aparición de insomnio, déficit atencional y en la concentración, 

disfunción sexual y tendencia a la automedicación.  

El cuadro se va agravando de manera gradual a medida que va pasando 

el tiempo de proveer los cuidados. Al principio, el cuidador se encuentra en 

proceso de adaptación de haber asumido el rol y esto puede generar cierto tipo 

de protección, pero a medida que las actividades de cuidado se repiten día a día, 

el cuidador comienza a sentirse agobiado, lo que les provoca sentimientos de 

frustración y fracaso, creando una relación directa entre la sintomatología y la 

gravedad de la enfermedad.68 

En la forma grave existe un mayor ausentismo, aversión por la tarea, 

cinismo y abuso de sustancias y otros psicofármacos. Por último, la forma 

extrema suele haber aislamiento, crisis existencial, depresión crónica y riesgo de 

suicidio. 

El diagnóstico se establece a través de la presencia de la tríada 

sintomatológica: el cansancio emocional, la despersonalización y la falta de 

realización personal, elementos que pueden ser evaluados a través del MBI 

(Maslach Burnout Inventory). 68  

El MBI, en español, el Inventario de Agotamiento de Maslach es un 

cuestionario psicológico que cuenta con 22 artículos relacionados con el 

Síndrome de Burnout o agotamiento ocupacional, el cual fue creado por Christina 

Maslach y Susan E. Jackson con el objetivo de evaluar el agotamiento del 

individuo. 69 

El cuestionario está formado por una serie de afirmaciones que abarcan 

los sentimientos y actitudes del cuidador en su trabajo y hacia la persona 

cuidada, cuya función consiste en medir la frecuencia e intensidad con la que una 

persona puede padecer el Síndrome de Burnout.  
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La cantidad de ítems evaluados dependen de la escala que se vaya a 

medir, constando así la escala de cansancio emocional de 9 preguntas que 

valoran el grado de agotamiento emocional que posee la persona por las 

demandas requeridas por el trabajo, cuya puntuación máxima es de 54 puntos. 

La escala de despersonalización consta de 5 preguntas que evalúan el nivel de 

distanciamiento e indiferencia del cuidador, con una puntuación de 30; y la escala 

de realización personal se encarga de valorar los sentimientos autoeficacia en la 

ejecución de las tareas, compuesta por 8 preguntas y un puntaje máximo de 48 

puntos.70 

Dependiendo del puntaje obtenido en el cuestionario, se observa la 

presencia del Síndrome de Burnout cuando se alcanzan puntuaciones altas en 

las escalas de cansancio emocional y despersonalización, y bajas en la escala de 

realización personal, por lo que los indicios suelen ser menos o más severos 

según si aparecen en una o en las tres escalas. 

III.13 Efectos del Estrés en la Salud     
 

 La OMS (1994), definió el estrés como todas «aquellas reacciones 

fisiológicas que en conjunto preparan al organismo para llevar a cabo una 

acción», el cual podría ser considerado como un estímulo capaz de producir una 

respuesta necesaria para la supervivencia, que a su vez podría ser útil para 

satisfacer las demandas del medio o exageradas y ser perjudicial para la salud. 71 

 Si esta respuesta ocurre en exceso ocasiona una carga que repercute en 

el organismo de la persona y provoca la aparición de signos y síntomas que 

imposibilita el funcionamiento y desarrollo del organismo. Ocuparse de satisfacer 

todas las necesidades de una persona que no puede valerse por sí misma 

genera una fuente de estrés crónico que repercute en la salud del cuidador. 

 Lazarus y Folkman (1984), constataron que «el modelo de estrés más 

utilizado en el estudio del cuidado informal y sus consecuencias sobre la salud ha 

sido el transaccional», el cual admite que ante cualquier tipo de estímulo que sea 

demandado por el cuidador se pone en marcha una serie de mecanismos que 
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determinan si este supone una amenaza, es beneficioso o no tiene importancia 

para mantener el bienestar de la persona. 72  

 El estrés en sentido general se distingue del síndrome de burnout con 

facilidad, siendo el primero un proceso que implica consecuencias tanto positivas 

como negativas, mientras que el segundo hace referencia únicamente a efectos 

negativos tanto para la persona que presta sus cuidados como para el enfermo 

que los recibe, que se produce como resultado de la exposición a un estrés 

crónico que imposibilita desarrollar las actividades laborales del cuidador de 

manera efectiva. 73 

 Frecuentemente, la salud de los cuidadores se ve afectada en mayor o 

menor proporción dependiendo del género, donde los hombres generalmente 

presentan menor malestar físico y emocional que las mujeres, siendo éstas 

últimas más propensas a padecer ansiedad, depresión, peor salud y niveles de 

estrés superiores. 

  Esto se debe en gran proporción a que las mujeres son más conscientes 

de su salud, suelen preocuparse más, se hacen cargo de la persona que necesita 

cuidados la mayor parte del tiempo lo que disminuye las horas que se dedican a 

sí mismas, lo que provoca mayor deterioro en la salud y el advenimiento de 

nuevas patologías. 

Etiológicamente existen estresores que predisponen la aparición de carga, 

los cuales se clasifican en primarios y secundarios.  

Los estresores primarios son aquellos relacionados directamente con el 

enfermo y sus cuidados, la gravedad de la enfermedad del paciente, las 

alteraciones conductuales y las dificultades que presenta el enfermo en su 

autocuidado. Mientras que los estresores secundarios se relacionan con la 

evaluación y la percepción que el cuidador hace de sus propios recursos, de la 

relación que existe entre el cuidador y el receptor de cuidados, además de la 

percepción de la red de apoyo social, y generalmente suelen ser agravados por 

los estresores primarios.74  
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Por otro lado, los estresores secundarios se clasifican en tipo rol e 

intrapsíquicos, los primeros hacen referencia a las consecuencias negativas que 

suponen para el cuidador ocuparse de una persona dependiente, en diversos 

aspectos de su vida, incluyendo el familiar, social o laboral. Mientras que los 

estresores intrapsíquicos se presentan cuando hay pérdida de la autoestima, 

autocontrol y autoeficacia con respecto al cuidado del enfermo. 

III.14  Trastorno Depresivo Mayor 

 

 El estado de ánimo se define como «el tono emocional o sentimental» que 

interviene en el comportamiento de una persona y en como ésta percibe la 

manera de formar parte del mundo, el cual se mantiene por un tiempo 

determinado. 75  

Un sin número de palabras han sido utilizadas para referirse al estado de 

ánimo como: deprimido, triste, vacío, irritable, eufórico, maníaco, alegre, entre 

otros. Algunos pueden ser observados por el psiquiatra, como es el caso de la 

tristeza y la alegría, mientras que otros solo pueden ser percibidos por el 

paciente, como la desesperanza. 75 

 Los trastornos del estado de ánimo, también conocidos como afectivos, 

ocupan un lugar importante dentro de la salud mental, y se caracterizan por la 

presencia de alteraciones emocionales, donde existen períodos prolongados de 

tristeza excesiva, exaltación o euforia excesiva, o ambos. Dentro de éstos, 

podemos encontrar el trastorno depresivo mayor y el bipolar, que constituyen los 

dos extremos de los trastornos del estado de ánimo. 76 

 A la vez, estos pueden generar cambios en el nivel de actividad, las 

funciones cognitivas, el habla, alteraciones en el sueño y la actividad sexual, las 

cuales provocan un deterioro significativo en el ámbito laboral, social y 

personal.75 

Lang UE, Borgwardt S. (2013) definieron la depresión mayor como «un 

trastorno mental que ocurre en todas las edades, géneros y niveles 
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socioeconómicos. Se presenta con sentimientos de tristeza, perdida de interés, 

culpabilidad, poca concentración, baja autoestima, alteraciones del sueño y 

aumento o disminución del apetito».77 

La depresión presenta una variedad de síntomas emocionales, cognitivos, 

físicos y del comportamiento. Estos síntomas incluyen el llanto, la irritabilidad, 

retraimiento social, disminución de libido, la fatiga y la perdida de interés en las 

actividades que solían ser placenteras 78. Una gran parte de la población que 

padece depresión mayor se presenta una ideación suicida, intentos de autolesión 

o suicidio.  

III. 14.1 Historia  

 El término depresión se remonta al Antiguo Testamento, donde se relatan 

los episodios graves de tristeza y melancolía del rey Saúl, quien en un inicio 

respondía de manera satisfactoria a la terapia musical que recibía de su hijo 

David. 79 

En la antigüedad, esta enfermedad hacía referencia al estado mental, 

corporal y espiritual de una persona, el cual se conoció como melancolía, donde 

en el siglo IV a.C, Hipócrates usaba el término para referirse a «un temor que se 

prolonga durante un largo tiempo y se debe a la alteración del cerebro por la bilis 

negra» 79, el cual es considerado como uno de los cuatro humores que definen el 

temperamento de la salud y que cualquier enfermedad se produce por el 

desequilibrio de los humores en el cuerpo. 

Cien años después, Aristóteles sigue las teorías hipocráticas y considera 

la existencia de cuatro tipos de temperamentos, que son el melancólico, colérico, 

sanguíneo y flemoso, los cuales más adelante inspiraron a Galeno, principal 

figura de la Roma Antigua, quien señaló la importancia del miedo como síntoma 

simultáneo con la tristeza. 80 

En el siglo XVIII aparece la palabra depresión por primera vez, la cual 

proviene del latín «de y premere», que quiere decir apretar u oprimir y 

«deprimere», que significa empujar hacia abajo. En 1621, se publicó el primer 
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libro en inglés, relacionado totalmente con la depresión, que fue «Anatomy of 

Melancholy», de Robert Bulton 75. En 1725, Richard Blackmore habla acerca de 

«estar deprimido en profunda tristeza y melancolía», mientras que en 1764, 

Robert Whytt establece la relación de la depresión con espíritu bajo, hipocondría 

y melancolía. 79 

 

En el siglo XIX, durante el Renacimiento, Paracelso en su tratado «De las 

enfermedades que privan al hombre de la razón como el baile de San Vito, la 

epilepsia, la melancolía y la insanía», no considera que las enfermedades 

mentales sean causadas por demonios o espíritus y estableció la diferencia entre 

debilidad mental y varias formas de manía. 80 

 

En Europa, se pone de manifiesto la idea de que los enfermos mentales 

deben recibir atención y tratamiento en instituciones creadas para ello con el fin 

de atender las demandas de las enfermedades psiquiátricas. Con la reforma, la 

aparición de nuevas tendencias religiosas, la nueva visión racional del mundo, los 

planteamientos filosóficos y los avances a nivel científico fueron los 

desencadenantes de la nueva visión acerca de la enfermedad mental. 

 

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, surgen autores como 

Philippe Pinel, quien en su «Tratado de locura», clasificó las enfermedades 

mentales en cuatro tipos: melancolía para referirse a la alteración de la función 

intelectual, manía como una excesiva excitación nerviosa acompañada de delirio 

o sin él, idiocia como una disminución de las facultades intelectuales y afectos, y 

demencia como una alteración en el pensamiento, explicando su origen a través 

de la herencia y los factores ambientales.80 

 

En 1854, Jules Falret describió una afección en la que los pacientes 

experimentaban estados de ánimo de depresión y manía que se alternaban entre 

sí, a la cual denominó «folie circulaire», a la vez que destaca el suicidio como 

resultado de un trastorno mental. En 1882, Kahlbaum, un psiquiatra alemán, 
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utiliza el término ciclotimia para referirse a la depresión y la manía como estadios 

de la misma enfermedad.  

 

En 1899, Emil Kraepelin, partiendo de las teorías de otros psiquiatras 

franceses y alemanes, describió la psicosis maníaco-depresiva utilizando la 

mayoría de los criterios que hoy día emplean los psiquiatras para establecer el 

diagnóstico del trastorno bipolar tipo I; y habló acerca de la melancolía involutiva. 

En 1970, Aaron Beck, establece la tríada cognitiva de la depresión caracterizada 

por «visión negativa sobre sí mismo, percepción hostil del mundo y visión de 

futuro fracasada o sufrida».80 

 

III. 14.2 Epidemiología 
 

Se presenta entre el 5 y 8 por ciento de la población general, pero cuando 

se ve asociada a comorbilidades con otras enfermedades médicas y 

psiquiátricas, la incidencia aumenta, alcanzando cifras entre el 25 y 30 por ciento. 

73 La tasa de prevalencia a lo largo de la vida del trastorno oscila entre el 5 al 17 

por ciento. 75 

 El Trastorno Depresivo Mayor, independientemente del país o la cultura, 

es el doble en las mujeres que en los hombres, donde se han propuesto razones 

que explican el por qué, como las diferentes hormonas implicadas, los efectos del 

parto, los diferentes factores estresantes psicosociales, los cuales son diferentes 

en hombres y mujeres. 

 Con respecto a la edad de aparición, el trastorno suele aparecer entre los 

20 y 50 años de edad, con una media cerca de los 40 años de edad, aunque éste 

puede iniciar en la infancia o a una edad avanzada. Sin embargo, la incidencia ha 

aumentado en los últimos años en los jóvenes menores de 20 años, lo cual 

podría asociarse al aumento del consumo de alcohol y el abuso de sustancias en 

este grupo etario. 75 

 En el 2017, en Estados Unidos se estimó que 17.3 millones de adultos 

padecieron al menos un episodio depresivo mayor, que corresponde al 7.1 por 
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ciento de la población. Se observó una prevalencia mayor en las mujeres adultas 

(8.7 por ciento) en comparación con los hombres (5.3 por ciento). 8 

III. 14.3 Etiología 
 

Según la Organización mundial de la Salud (2018), «la depresión es la 

principal causa mundial de discapacidad y puede convertirse en un problema 

serio, en casos graves puede llegar al suicidio. Cada año se suicidan cerca de 

800,000 personas y el suicidio es la segunda causa de muerte en personas de 

15-29 años de edad».82 

La etiología de la depresión mayor puede tener un origen biológico, 

genético, fisiológico, hormonal o ser provocada por situaciones estresantes, 

factores sociales o psicológicos.  

Con respecto al enfoque biológico de la depresión, predomina la hipótesis 

de las monoaminas, la cual propone que la enfermedad es causada por un déficit 

funcional de los neurotransmisores nodradrenalina y serotonina, en las regiones 

límbicas del cerebro, que son las encargadas del control de las emociones 83. De 

igual manera, se ha propuesto la participación de la dopamina en el curso de la 

enfermedad debido a que se ha observado que su actividad se encuentra 

disminuida en la depresión. 

Una hipótesis que se ha propuesto reciente, propone que los episodios 

depresivos mayores se deben a modificaciones en el sistema nervioso central 

(SNC) como respuesta a niveles crónicos de estrés, donde se ha evidenciado 

que el mismo es un factor importante para la aparición de los trastornos del 

estado de ánimo. 

También se ha visto que en la depresión hay una reducción en los niveles 

de las neurotrofinas como el factor de crecimiento nervioso (NGF) y el factor 

neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), que son proteínas que influyen en los 

procesos de neurogénesis y plasticidad neuronal tanto en el SNC como en el 
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SNP. Otras hipótesis que han sido asociadas con el trastorno son la hipótesis 

proinflamatoria, el déficit de GABA y la exacerbación del sistema del glutamato.83 

Se ha propuesto que el origen de la depresión guarda relación con la 

interacción de factores genéticos y ambientales que dan lugar a alteraciones en 

la liberación de las monoaminas. Según estudios familiares que se han realizado, 

si uno de los padres padece de un trastorno del estado de ánimo, sus hijos tienen 

una probabilidad de entre 10 y 25 por ciento de padecer la enfermedad, donde el 

riesgo aumenta el doble si ambos padres están afectados, y suele ser mayor 

mientras más integrantes de la familia se encuentren afectados. 

Con relación a los factores ambientales, las situaciones vitales y 

estresantes por las que atraviesa una persona tienen un papel primario o 

importante en la aparición de la enfermedad, donde se ha observado que la 

pérdida de uno de los padres antes de los 11 años de edad es el suceso que más 

se asocia con el desarrollo de la depresión, mientras que el factor estresante del 

entorno más asociado suele ser la pérdida del cónyuge y el desempleo. 75 

El trastorno de depresión mayor suele ser recurrente y, a menudo, el inicio 

de un episodio depresivo se relaciona con la presencia de acontecimientos o 

situaciones estresantes. 

III. 14.4 Criterios diagnósticos 
 

Quienes han pasado por situaciones adversas como desempleo, la 

pérdida de un ser querido, traumatismos psicológicos tienen más probabilidades 

de sufrir depresión. A su vez la depresión puede generar más estrés y disfunción 

y empeorar la situación de la persona afectada. 

Según el DSM-V los criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor, 

son la presencia de cinco o más síntomas por más de dos semanas: estado de 

ánimo deprimido la mayor parte del día según la observación por parte de otra 

persona o por información subjetiva, disminución importante del interés o placer 

por actividades cotidianas, pérdida importante de peso o diminución del apetito, 

insomnio o hipersomnia casi todos los días, agitación o retraso psicomotor casi 
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todos los días, fatiga o perdida de energía, sentimientos de culpa, inutilidad, 

disminución de concentración o dificultad para tomar decisiones, pensamientos 

de muerte recurrentes, ideas suicidas, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo. 84   

Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento, el episodio no se 

puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia u otra patología.   

La OMS clasifica los episodios depresivos como leves, moderados o 

graves. Una persona con episodios depresivos leves presentara algún grado de 

dificultad para continuar con sus actividades cotidianas tanto sociales como 

laborales, pero probablemente no las suspendan por completo. Sin embargo, 

durante un episodio grave es muy improbable que el paciente pueda mantener 

sus actividades domésticas, laborales o sociales si no es con grandes 

limitaciones. 82    

 

III. 14.5 Tratamiento 

 

Medicamentos estabilizadores del estado de ánimo conforman la 

terapéutica más recetada para el trastorno depresivo mayor en el mundo. Los 

antidepresivos tardan varias semanas antes de que hagan efecto sus 

beneficios.83 

 Los profesionales de la salud también suelen ofrecer tratamientos 

psicológicos como la activación conductual, la terapia cognitiva conductual y la 

psicoterapia interpersonal. 

 Aunque existan tratamientos eficaces para este trastorno, más de la mitad 

de los afectados en todo el mundo no recibe esos tratamientos. Los principales 

obstáculos para la obtención de los mismos son la falta de recursos y de personal 

sanitario capacitado, la estigmatización de los trastornos mentales y el 

diagnóstico incorrecto debido a una evaluación errónea. 83 
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III.15 Impacto del Trastorno Depresivo Mayor en la Familia 

 

 Los trastornos mentales ocasionan un impacto que se considera 

significativo en el sistema familiar y en la comunidad. El Trastorno Depresivo 

Mayor es una enfermedad silente que poco a poco va deteriorando la estructura 

familiar, poniendo en peligro el funcionamiento de la misma, provocando 

desequilibro e inestabilidad en las relaciones entre los integrantes de la misma, lo 

que a largo plazo repercute en el ámbito social, personal y psicológico tanto de la 

persona que padece la enfermedad y quienes lo rodean.85 

 La enfermedad suele ser percibida como compleja por parte de los 

familiares, principalmente por la percepción de cómo deben realizar el cuidado, 

debido a que la familia se siente con la responsabilidad de ofrecer apoyo a su 

familiar, lo cual está dado por el sentimiento innato que surge en los seres 

humanos de otorgar ayuda a las personas más necesitadas. Sin embargo, a la 

hora de llevar a cabo la tarea se ven abrumados por los inmensos obstáculos que 

trae consigo la enfermedad, ya que en muchas ocasiones tienen la sensación de 

que no poseen la capacitación suficiente para hacerlo, o incluso los 

conocimientos adecuados para hacerlo de manera eficaz.86 

Los familiares describen la enfermedad como difícil de comprender desde 

sus perspectivas y de aceptar las distintas formas de manifestación de la misma 

en su familiar enfermo, ya que éstos experimentan cambios en el estado de 

ánimo que son inexplicables para la familia como el desinterés por la vida o la 

pérdida de realizar todas las actividades de su vida cotidiana y del sentido de la 

vida, así como también la persistencia de ideas suicidas cuyo fin es terminar con 

su vida.  

En ocasiones, los familiares perciben los malestares del enfermo como 

exagerados ya que no encuentran argumentos que sean lo suficientemente 

válidos para explicar el por qué se sienten tan mal, como si no tuvieran razones 

suficientes para vivir. Por otro lado, el enfermo se siente incomprendido por sus 

familiares en la mayoría de las ocasiones, sintiendo que «nadie los entiende 
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incluso si intentaran explicarlo a los demás, ya que la enfermedad es como un 

castigo que llevan consigo para toda la vida». 86 

En la actualidad, la familia sigue siendo la encargada de los cuidados del 

familiar que padece de un trastorno mental, ya sea el depresivo, o de cualquier 

otro tipo, pero para comprender efectivamente su papel es necesario tomar en 

consideración los cambios sociales que se han producido con el paso del tiempo 

y que inciden de manera positiva o negativa en el cuidado del familiar, donde se 

destaca la inducción de la mujer en el ámbito laboral lo que produce una 

disminución significativa en su tiempo disponible para llevar a cabo las tareas del 

hogar y cuidar de sus familiares, en parte debido a que pasa muchas horas fuera 

de la casa; también influye la cantidad de personas que viven en una misma casa 

lo que aumenta las necesidades de brindar mayores cuidados. 87 

Independientemente de la naturaleza o el tipo de familia, que tener en 

consideración que éstas deben desempeñar las misma funciones, las cuales se 

ven reducidas cuando surge la necesidad de cuidar a una persona que padece 

de un trastorno mental, ya que aumentan las demandas de tiempo, recursos y 

apoyo que necesita la persona enferma, lo que a medida que pasa el tiempo 

hace que se torne cada vez más difícil llevar a cabo la tarea de cuidado, además 

de que en un sin número de casos éstas no se encuentran preparadas para 

responder ante todas las demandas que requiere la enfermedad, lo que provoca 

alteraciones y distintos tipos de reacciones por parte de los demás integrantes de 

la familia. 

Es por ello, que las familias se van a diferenciar en función de cómo 

reaccionen ante la presencia de un problema nuevo que antes no estaba 

presente, lo que va a depender de varios factores como las creencias familiares 

hacia la enfermedad, el momento evolutivo por el cual se encuentre atravesando 

la familia, el estigma social que durante tanto tiempo ha persistido en la sociedad 

con relación a los trastornos mentales y la capacidad de la familia de enfrentarse 

a él, los factores propios de la enfermedad en cuanto al comienzo o curso de la 
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misma y la experiencia que la familia tenga o adquiera a medida que la 

enfermedad siga su curso natural. 87 

Se han destacado tres factores que influyen en la aparición de la 

enfermedad, como son el nivel socioeconómico de la familia, la estructura familiar 

y el género de la persona que padece el trastorno. En cuanto al nivel 

socioeconómico, este tiene vital importancia debido a que ofrece oportunidades  

de rehabilitación, mejores cuidados médicos y acceso a nuevas tecnologías que 

otorgaran mayor eficacia en el tratamiento de la enfermedad. 

De igual manera, la estructura familiar influye, ya que un trastorno mental 

es un estresor para la familia y en muchas ocasiones, cuando se trata de 

adolescentes, esto puede tener dos consecuencias, o que la familia se una más, 

o que se produzca una ruptura entre los padres debido a que no son capaces de 

sobrellevar la enfermedad y la generación de conflictos. 

Con referencia a las alteraciones que se producen en el sistema familiar 

una vez que uno de sus miembros es diagnosticado con una enfermedad mental, 

tenemos las estructurales, donde la familia se ve afectada por la presencia de la 

enfermedad lo que provoca cambios en los roles y funciones de la misma, donde 

surge el cuidador primario o principal, que es la persona que asume el cuidado 

del enfermo, produciéndose una relación estrecha entre ambas partes, tanto de 

la persona que ofrece los cuidados como del discapacitado, quedando los demás 

miembros de la familia excluidos, lo que puede hacerlos celosos y resentidos, no 

llegando a entender los cuidados y sentirse abandonados, provocándoles 

síntomas físicos o psicológicos, que a su vez, agregarían otro factor estresante a 

la estructura de la familia y provocar un mayor deterioro en el funcionamiento de 

la misma. 86 

Esto produce trascendencia en el ámbito emocional, lo que provoca 

sentimientos de angustia, dolor, impotencia, depresión, ansiedad, agresividad, 

culpabilidad, temor al futuro propio y del familiar enfermo, así como deseos de 

que la persona discapacitada muera, ya sea para que no siga sufriendo o para 

que deje de ser una carga para la familia, a la vez que surgen deseos 
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contradictorios entre el ofrecer ayuda al enfermo y el sentirlo como una carga 

debido a la cantidad de tiempo que necesita en los cuidados, provocando un 

derrumbe físico o psicológico en la familia. 87 
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IV. MARCO METODOLÓGICO 
 

IV.1  Operacionalización de las Variables 
 

VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA 
    

Edad del paciente 
Tiempo que ha vivido una persona 
desde su nacimiento 

Años cumplidos Numérica 

Sexo del paciente 
Estado fenotípico condicionado 
genéticamente que determina el 
género al que pertenece el individuo 

Femenino 
Masculino 

Nominal 

Religión 
Conocimientos dogmáticos sobre una 
entidad divina 

Católico, Evangélico, 
Adventista, Mormón, 
Protestante, Deísta, 
Testigo de Jehová 

Nominal 

Estado Civil 
Condición de una persona en relación 
al matrimonio 

Soltero/a, Casado/a, 
divorciado/a, viudo/a, 

unión libre 
Nominal 

Tiempo de cuidado Duración del cuidado al familiar Meses, años Numérica 

Tiempo de 
enfermedad 

Duración del Trastorno Depresivo 
Mayor desde su diagnóstico hasta la 
actualidad 

Meses, años Numérica 

Comorbilidades 
Presencia de otras condiciones que 
ocurren al mismo tiempo que el TDM 

 
Si 
No 

Nominal 

Presencia de 
enfermedad mental 

en la familia 

Existencia de trastornos mentales en 
otro miembro de la familia 

Si 
No 

Nominal 

Percepción de 
estado de salud 

Modo en que la persona se siente 
sobre su salud 

Buen estado de salud 
Mal estado de salud 

Nominal 

Red de apoyo 
Personas que brindan ayuda 
emocional y material 

Si 
No 

Nominal 

Cuidador Principal 
Persona que asume responsabilidad 
en atención y cuidados diarios del 
enfermo  

Madre, padre, esposo/a, 
hijo/a, hermano/a, 

abuelo/a 
Nominal 

Realización de 
actividades 

sociales/ de ocio 
Diversión para alivio del trabajo 

Si 
No 

Nominal 

Nivel de 
sobrecarga 

Efecto de saturación que sobreviene 
y se añade al estado emocional 

No sobrecarga, 
Sobrecarga moderada, 

Sobrecarga intensa 
Nominal 

Carga económica 
Problemas de los familiares 
concernientes a los costos de la 
atención médica 

Si 
No 

Nominal 
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IV.2  Tipo de Estudio 
 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal con 

recolección prospectiva de datos, con el propósito de determinar el impacto en el 

sistema familiar del manejo del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) a uno de sus 

miembros en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA), en el período Septiembre 

2019 -  Febrero 2020. 

IV.3  Área de Estudio 

 

 

Ilustración 1 - Mapa de la Ciudad de Santo Domingo obtenido a través de Google Maps (2019) 

 

     El estudio fue realizado en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA) ubicado en la 

Av. José Contreras No. 73, Santo Domingo, República Dominicana. 

 

IV.4  Universo  

 

La población objeto de investigación estuvo conformada por familiares de 

pacientes que recibieron tratamiento en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA). 

 

IV.5 Muestra   
 

La muestra estuvo constituida por los familiares de pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor que recibieron tratamiento en el 

Instituto de la Familia Inc. (IDEFA) en este período. 
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IV.6 Criterios 
 

IV.6.1 Criterios de Inclusión 

 

- Ser mayor de edad. 

- Ser familiar de un paciente con Trastorno Depresivo Mayor (TDM)  tratado 

en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA). 

- La persona debe de estar de acuerdo para participar en la investigación. 

- Tener más de 3 meses viviendo con su familiar con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM). 

IV.6.2 Criterios de Exclusión 
 

- Ser menor de edad. 

- Familiar de paciente con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que no recibe 

asistencia en el Instituto de la Familia Inc. (IDEFA). 

- Persona que no quiera participar en la investigación.  

 

IV.7 Instrumentos de recolección de datos 

 

La información necesaria para el desarrollo de la investigación se obtuvo 

con la utilización de dos instrumentos, donde se utilizó una encuesta llamada 

«Evaluación del Impacto en el Sistema Familiar del Trastorno Depresivo Mayor a 

uno de sus miembros» este instrumento de recolección de datos fue creado a 

partir del Instrumento de Repercusión Familiar (IRFA) y de la versión en español 

del cuestionario Impact On Family Scale (IFS) contiene 20 preguntas, que 

abarcaron las variables de interés de nuestra investigación, incluyendo aspectos 

sociodemográficos, así como otras destinadas a medir el impacto de este 

trastorno mental en el sistema familiar.  

Además, se utilizó la «Escala de Zarit», que es una herramienta destinada 

a  la medición  del nivel de sobrecarga, esta cuenta con 22 interrogantes cuyas 

respuestas tienen un puntaje el cual se adiciona para determinar si el cuidador 

sufre de un grado de sobrecarga moderada, intensa o si no tiene sobrecarga.  
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IV.8 Procedimientos de recolección de datos 
 

Tras haber sido revisado y aprobado el anteproyecto por la Unidad de 

Investigación de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña (UNPHU) y por 

el equipo de Gestión del Instituto de la Familia, Inc. (IDEFA), los familiares fueron 

abordados en la sala de espera mientras esperaban a que su pariente reciba 

asistencia, donde se les entregó el instrumento de recolección de datos, el cual 

constó de una serie de preguntas que debían ser contestadas por sí mismos  

 

Se recolectaron los datos, de lunes a viernes de 9:00 a.m. – 6:00 p.m., en 

el Instituto de la Familia, Inc. (IDEFA), bajo la supervisión de la Dra. Annabel 

Espinosa.   

 

IV.9  Plan de Análisis de Datos 
 

El procesamiento de datos se realizó mediante el uso de herramientas 

estadísticas y con el apoyo del computador, utilizando el programa de Microsoft 

Excel.  

Para el análisis de los datos obtenidos se utilizó la distribución de 

frecuencias, representaciones gráficas y las medidas de tendencia central.  

 

IV.10 Aspectos Éticos 

 

El protocolo del estudio y los instrumentos diseñados para el mismo fueron 

sometidos a la revisión de la unidad de investigación de la Facultad de Ciencias 

de la Salud de la universidad a través de la Escuela de Medicina, así como la 

Dirección y al Equipo de Gestión del Instituto de la Familia Inc. (IDEFA), cuya 

aprobación fue el requisito para el inicio del proceso de recopilación y verificación 

de datos. 

 

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas 

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la declaración de Helsinki 

y las pautas del consejo de Organizaciones de las Ciencias Médicas (CIOMS).  
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Los mismos fueron manejados con suma cautela e introducidos en las 

bases creadas con esta información manejada únicamente por las sustentantes. 

 

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el 

estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los participantes de 

las encuestas será protegida en todo momento, manejándose datos que 

potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada al 

resto de la información proporcionada contenida en el instrumento. 

 Finalmente, toda información incluida en el texto del presente trabajo de 

grado, tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.  
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V.  RESULTADOS 
 

En este estudio de investigación los datos fueron recolectados mediante la 

realización de 50 encuestas anónimas a familias que cuentan con un familiar 

diagnosticado con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que asistieron al Instituto 

de la Familia, Inc. (IDEFA) en la ciudad de Santo Domingo, República 

Dominicana en el período Septiembre 2019 a Febrero 2020. 

El instrumento de recolección de datos cuenta con la siguiente 

información: características sociodemográficas del paciente, datos de las 

comorbilidades del mismo y otras variables de interés para el estudio.  

A continuación, se presentan los resultados en sus respectivas gráficas y 

tablas. 

Gráfica 1. Rangos de Edad de los pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, período 

septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

          Fuente: Instrumentación de datos 

 La grafica 1, representa los diferentes rangos de edad de los pacientes 

con Trastorno Depresivo Mayor que recibieron asistencia en el IDEFA, el 32 por 

ciento se encuentra entre los 12 y 18 años, siendo el rango de edad más 

predominante, el 26 por ciento entre 19 y 25 años, el 10 por ciento entre 36 y 50 
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años, mientras que las edades comprendidas entre 51 y 65 años, al igual que los 

mayores de 66 años están conformados por el 8 por ciento cada uno.  

Gráfica 2. Sexo de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. 

Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                 Fuente: Instrumentación de datos 

En la gráfica 2, se representa el sexo de los pacientes con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que recibieron asistencia en el IDEFA siendo el género 

femenino más predominante, el 68 por ciento de los casos y el sexo masculino un 

32 por ciento. 

Gráfica 3. Estado Civil de los pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República 

Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

             Fuente: Instrumentación de datos 
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 En la gráfica 3, se muestra el estado civil de los pacientes diagnosticados 

con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, el 70 por ciento 

de los pacientes aseguran estar solteros, mientras que el 16 por ciento están 

casados, el 4 por ciento en unión libre, el 6 por ciento están divorciados y el 4 por 

ciento refieren estar viudos/as.  

Gráfica 4. Ocupación de los pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República 

Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

              Fuente: Instrumentación de datos 

 En la gráfica 4, se representa la ocupación de los pacientes con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM), ya sea que son estudiantes, empleados o están 

desempleados. Según los resultados obtenidos en las encuestas realizadas en el 

IDEFA el 20 por ciento de los pacientes son desempleados, mientras que, el 22 

por ciento empleados y el 58 por ciento son estudiantes. Siendo los estudiantes 

la muestra más representativa. 
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Gráfica 5. Religión de los pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República 

Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

     Fuente: Instrumentación de datos 

 En la gráfica 5, se muestra la religión a la que pertenecen los pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que recibieron asistencia 

en el IDEFA, siendo el 38 por ciento católicos, el 2 por ciento adventistas, el 20 

por ciento evangélicos, el 6 por ciento mormones, el 2 por ciento deístas, el 4 por 

ciento protestantes, el 2 por ciento Testigos de Jehová y el 26 por ciento 

aseguran que no pertenecen a ninguna religión. 

Gráfica 6. Escolaridad de los pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República 

Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                   Fuente: Instrumentación de datos 

38%

2%

20%

6%
2% 4% 2%

26%

0%

10%

20%

30%

40%

RELIGIÓN

Catolicismo Adventismo Evangelismo Mormonismo

Deísmo Protestantismo Testigos de Jehová Ninguna

12%
18%

14%

50%

6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

ESCOLARIDAD

Primaria Secundaria Bachiller Universitario Ninguna



67 
 

En la gráfica 6 se muestra el nivel de escolaridad de los pacientes con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, el 12 por ciento 

cursaron la primaria, el 18 por ciento la secundaria, el 14 por ciento son 

bachilleres, el 50 por ciento son universitarios y el 6 por ciento no cursaron 

ningún nivel. 

Gráfica 7. Duración del cuidado familiar de los pacientes diagnosticados 

con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                          Fuente: Instrumentación de datos 

 La grafica 7 representa la duración que lleva la familia cuidando del 

paciente con TDM, el 28 por ciento aseguran que llevan 3 meses, el 18 por ciento 

de 3 a 6 meses, el 30 por ciento de 6 meses a 1 año y el 24 por ciento más de un 

año.  

Gráfica 8. Tiempo de enfermedad de los pacientes diagnosticados con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                           Fuente: Instrumentación de datos 
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 En la gráfica 8, se muestra el tiempo que tienen los pacientes con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) desde el momento de su diagnóstico, el 28 por 

ciento llevan 3 meses diagnosticados, el 18 por ciento de 3 a 6 meses, el 30 por 

ciento de 6 meses a 1 año y el 24 por ciento más de un año. 

Gráfica 9. Presencia de comorbilidades en los pacientes diagnosticados 

con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                               Fuente: Instrumentación de datos 

 En la gráfica 9 se representa la presencia de comorbilidades en los 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, el 82 

por ciento no presentan ninguna comorbilidad mientras que el 18 por ciento sí.  

Gráfica 10. Tipos de comorbilidades en los pacientes diagnosticados con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                    Fuente: Instrumentación de datos 
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 En la gráfica 10, se muestra los tipos de comorbilidades que presentan los 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, según 

los datos obtenidos en la encuesta realizada, el 22.2 por ciento de los pacientes 

son asmáticos, el 11.1 por ciento presentan enfermedades de la tiroides, el 44.4 

por ciento sufren de hipertensión arterial y el 22.2 por ciento son diabéticos.  

Gráfica 11. Presencia de enfermedad mental en la familia de los pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, 

Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 

2020. 

 

                            Fuente: Instrumentación de datos 

En la gráfica 11, se muestra la presencia de enfermedad mental en la 

familia de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y 

que asistieron al IDEFA, el 20 por ciento asegura que existe enfermedad mental 

en la familia mientras que el 80 por ciento lo niega o lo desconoce.  
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Gráfica 12. Tipo de enfermedad mental en la familia de los pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, 

Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 

2020. 

 

                 Fuente: Instrumentación de datos 

 La gráfica 12 muestra el tipo de enfermedad mental que existe en la familia 

de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que 

recibieron asistencia en el IDEFA, en el 40 por ciento de las familias existen otros 

casos de depresión, en el 40 por ciento trastorno bipolar y el 20 por ciento 

trastornos del espectro autista. 

Gráfica 13. Percepción del estado de salud en los familiares de los 

pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al 

IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – 

Febrero 2020. 

 

                        Fuente: Instrumentación de datos  
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resultados obtenidos el 84 por ciento aseguran tener un buen estado de salud 

mientras que el 16 por ciento admite que sienten estar en un mal estado de salud 

desde el momento que asumieron el manejo de su familiar diagnosticado con 

TDM.  

Tabla 1. Presencia de malestar físico y/o psicológico en el familiar en el 

último mes de cuidado del paciente con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que 

asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 

2019 – Febrero 2020. 

PRESENCIA DE MALESTAR FÍSICO Y/O PSICOLÓGICO EN EL ÚLTIMO MES DE 

CUIDADO 

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Si 24 48% 

No 26 52% 

Total 50 100% 

 Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 1 se puede observar que 24 personas equivalente al 48 por 

ciento de los familiares encuestados alegaron presentar malestar físico y/o 

psicológico en el último mes de cuidado del paciente con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, mientras que el otro 52 por ciento lo negó. 

Tabla 2. Alteraciones en los hábitos alimenticios en familiares luego del 

diagnóstico de los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que 

asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 

2019 – Febrero 2020. 

ALTERACIONES EN LOS HABITOS ALIMENTICIOS  

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Si 18 36% 

No 32 64% 

Total 50 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 
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En la tabla 2 podemos observar que el 64 por ciento de las personas 

niegan haber sufrido cambios en su alimentación desde el momento del 

diagnóstico de su familiar, mientras el 36 por ciento aseguran haber 

experimentado cambios. 

Tabla 3. Cambios en el peso de familiares de pacientes diagnosticados 

con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

CAMBIOS EN EL PESO  

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Pérdida de Peso 12 66.6% 

Ganancia de Peso 6 33.3% 

Total 18 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 3, el 66.6 por ciento presentó pérdida de peso y el 33.3 por 

ciento ganancia de peso. 

Gráfica 14. Existencia de red de apoyo a los familiares de los pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que recibieron asistencia 

en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – 

Febrero 2020. 

 

                    Fuente: Instrumentación de datos 
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que recibieron asistencia en el IDEFA, el 92 por ciento afirmó que si contaba con 

una red de apoyo mientras que el 8 por ciento negó contar con algún tipo de 

apoyo. 

Gráfica 15. Apoyo de otros familiares a la familia en el momento de cuidar 

a los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que 

recibieron asistencia en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. 

Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

         Fuente: Instrumentación de datos 

En la gráfica 15 se muestra la frecuencia con la que la familia recibe apoyo 

de otros familiares en el momento de cuidar el paciente con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM) que recibió asistencia en el IDEFA, el 38 por ciento asegura que 

siempre cuenta con el apoyo de su familia, el 24 por ciento con mucha 

frecuencia, el 30 por ciento pocas veces y el 8 por ciento afirma que nunca recibe 

apoyo de otros familiares. 
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Tabla 4. Decisiones sobre cuidado y manejo en familia de pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, 

Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 

2020. 

DECISIONES SOBRE CUIDADO Y MANEJO DEL PACIENTE  

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Siempre 18 36% 

Con mucha frecuencia 13 26% 

Pocas veces 14 28% 

Nunca 5 10% 

Total 50 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 4 se expone lo concerniente al cuidado y manejo del paciente. 

Se decide en familia siempre en el 36 por ciento de los casos, con mucha 

frecuencia 26 por ciento, pocas veces 28 por ciento y nunca en el 10 por ciento 

de los casos. 

Tabla 5. Vida familiar entorno a la enfermedad luego del diagnóstico de los 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo 

Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

VIDA FAMILIAR ENTORNO A LA ENFERMEDAD 

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Si 20 40% 

No 30 60% 

Total 50 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 5, podemos observar que en el 40 por ciento de los casos la 

vida familiar gira entorno a la enfermedad de su familiar con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM), mientras en el 60 por ciento no.  
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Tabla 6. Unión familiar luego del diagnóstico de los pacientes con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

UNIÓN FAMILIAR 

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Si 34 68% 

No 16 32% 

Total 50 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 6, el 32 por ciento de las familias niegan la unidad familiar 

mientras que el 68 por ciento asegura que debido a lo que han compartido con 

relación a la enfermedad su familia se ha vuelto más unida. 

Gráfica 16. Cuidador principal de los pacientes diagnosticados con 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que asistieron al IDEFA, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

            Fuente: Instrumentación de datos 

La grafica 16 representa el cuidador principal del paciente con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) que recibieron asistencia en el IDEFA. Siendo la madre 

quien asume en la mayoría de los casos el cuidado en un 48 por ciento, el padre 
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con un 8 por ciento, la hija un 10 por ciento, el hijo un 6 por ciento, la pareja ya 

sea el esposo o la esposa un 6 por ciento respectivamente, un 8 por ciento la 

hermana y la abuela un 8 por ciento. 

Gráfica 17. Realización de actividades de ocio en la familia de los 

pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que recibieron 

asistencia en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período 

Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                 Fuente: Instrumentación de datos 

En la gráfica 17 se muestra si se siguen realizando las actividades de ocio 

en la familia de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor 

(TDM) que recibieron asistencia en el IDEFA. El 40 por ciento asegura que se 

siguen realizando igual mientras que el 60 por ciento asegura que luego del 

diagnóstico y manejo de su familiar no sienten la misma energía para realizarlas. 
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Tabla 7. Actividades sociales y recreativas de la familia luego del 

diagnóstico de los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que 

asistieron al IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 

2019 – Febrero 2020. 

ACTIVIDADES SOCIALES Y RECREATIVAS 

 

Respuesta Si No 

Cambios en proyectos y planes 

familiares  
29 (58%) 21(42%) 

Cambios en cuidados y 

atención a los demás 
24 (48%) 26 (52%) 

Mantenimiento de hábitos y 

costumbres familiares 
34 (68%) 16 (32%) 

Problemas en relación de 

pareja 
15 (30%) 35 (70%) 

Fuente: Instrumentación de datos 

En la tabla 7 se describe todo lo relacionado a las actividades sociales y 

recreativas de la familia luego del diagnóstico de los pacientes con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM). Se observó que el 58 por ciento de las familias 

presentaron cambios en sus proyectos y planes, mientras que el 42 por ciento 

asegura que éstos se mantienen igual. En el 52 por ciento de las familias se 

presentaron cambios en la atención y cuidados a los demás, y en el 48 por ciento 

de los casos no hubo ningún cambio. A pesar de que en el 32 por ciento de los 

casos no se sigan los hábitos y costumbres familiares, en el 68 por ciento de los 

casos se han mantenido luego del diagnóstico del TDM. 

El 30 por ciento ha presentado problemas en su relación de pareja, 

mientras que el 70 por ciento niega que esta haya sido afectada. 

 

 



78 
 

Gráfica 18. Nivel de sobrecarga en los familiares de los pacientes 

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que recibieron asistencia 

en el IDEFA según la Escala de carga del cuidador de Zarit, Santo Domingo, 

República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                   Fuente: Instrumentación de datos  

           La gráfica 18 muestra los niveles de sobrecarga de los familiares de los 

pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que recibieron 

asistencia en el IDEFA. Según los resultados obtenidos al aplicar la Escala de 

carga del cuidador de Zarit, el 72 por ciento no presenta sobrecarga, el 20 por 

ciento tienen sobrecarga moderada y el 8 por ciento sobrecarga intensa. 

Gráfica 19. Disminución de la productividad laboral en los familiares de los 

pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que recibieron 

asistencia en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período 

Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                  Fuente: Instrumentación de datos  
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 La gráfica 19 muestra la disminución de productividad laboral de los 

familiares de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) 

que recibieron asistencia en el IDEFA, ya sea por abandono del trabajo, 

disminución de las horas de trabajo, o porque no puede realizar horas extra. 

Según la gráfica el 44 por ciento de las personas presenta disminución de la 

productividad laboral, mientras que el 56 por ciento de los familiares niega 

presentar algún cambio luego del diagnóstico y manejo de su familiar. 

Gráfica 20. Necesidad de ingresos adicionales para cubrir gastos del 

manejo de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) 

que recibieron atención en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. 

Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

               Fuente: Instrumentación de datos 

 La gráfica 20 representa la necesidad de ingresos adicionales para cubrir 

gastos del manejo de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM) que recibieron atención en el IDEFA, el 68 por ciento asegura que 

si ha aumentado la necesidad de ingresos adicionales mientras que el 32 por 

ciento niega esta necesidad. 
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Tabla 8. Disponibilidad de espacio en el hogar luego del diagnóstico de los 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que asistieron al IDEFA, Santo 

Domingo, República Dominicana. Período Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

DISPONIBILIDAD DE ESPACIO EN EL HOGAR 

 

Respuesta Encuestados Porcentajes 

Si 45 90% 

No 5 10% 

Total 50 100% 

Fuente: Instrumentación de datos 

La tabla 8 muestra que en el 90 por ciento de los casos, al momento del 

diagnóstico de su familiar se contaba con disponibilidad de espacio en el hogar, 

mientras que en el 10 por ciento no. 

Gráfica 21. Presencia de carga económica en los familiares de los 

pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que recibieron 

asistencia en el IDEFA, Santo Domingo, República Dominicana. Período 

Septiembre 2019 – Febrero 2020. 

 

                 Fuente: Instrumentación de datos 

 La gráfica 21 representa la presencia de carga económica en los familiares 

de los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que 

recibieron asistencia en el IDEFA. Según los datos obtenidos en la encuesta, en 

el 70 por ciento de los casos han aumentado de manera significativa los gastos 

económicos desde el momento que su familiar fue diagnosticado con TDM, pero 

el 30 por ciento niega que este haya sido su caso. 
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VI.  DISCUSION  
 

La presente investigación permitió conocer el impacto que se produce en 

la familia cuando uno de sus miembros es diagnosticado con Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM), para un total de 50 familias que acudieron al Instituto de la Familia, 

Inc. (IDEFA), en el período de Septiembre 2019-Febrero 2020. Una vez obtenidos 

los resultados, procedimos a realizar comparaciones con las distintas 

investigaciones sobre el impacto de la depresión en la familia. 

 

 En relación a las características sociodemográficas se determinó que en 

referencia a la edad, el promedio es de 30.8 años (61.6 por ciento), de los cuales 

el 24 por ciento tienen edades comprendidas entre 15 a 19 años, estos datos los 

podemos comparar con un estudio realizado en Chile por Salvo L. et al (2017), 

donde el promedio de edad fue de 43.9 años (15.3 por ciento) y sólo el 13.4 por 

ciento tenía edades entre 15 y 19 años. De igual manera, se observa que el TDM 

fue más frecuente en edades entre 12 a 18 años (32 por ciento), mientras que el 

16 por ciento entre los 26 a 35 años de edad, a diferencia del estudio realizado 

en el país por Fabián de Jesús, A. et al (2017), donde la depresión fue más 

frecuente entre los 18 a 28 años de edad y solo el 9.2 por ciento presentó 

depresión entre los 29 a 39 años de edad. 

 

 En cuanto al sexo, observamos que la mayor prevalencia fue en mujeres 

en un 68 por ciento mientras que en los hombres fue de un 32 por ciento, similar 

a la investigación realizada por Salvo, L. et al (2017), en Chile, donde la mayoría 

pertenecieron al sexo femenino en el 78.6 por ciento en relación al masculino en 

un 21.4 por ciento. Asimismo, en el estudio realizado en la ciudad de Arequipa, 

en Perú, por Rivera, R. et al (2018) el sexo predominante fue el femenino en el 

29.8 por ciento a diferencia del masculino en un 17.6 por ciento. En el estudio 

realizado en el país por Fabián de Jesús, A. et al (2017) también se verificó que 

la población femenina suele ser más susceptible a presentar TDM en un 23.1 por 

ciento y en el masculino solo el 1.5 por ciento. 
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 Respecto al estado civil, constatamos que la mayoría manifestó estar 

soltero en un 70 por ciento, mientras que un 16 por ciento se encuentran 

casados, un 4 por ciento en unión libre y solamente el 6 por ciento se encuentran 

divorciados y el 4 por ciento viudos, a diferencia del estudio realizado en Chile 

por Salvo, L. et al (2017), donde se observó que el 32.1 por ciento estaban 

solteros, el 34.8 por ciento casados, el 19.6 por ciento divorciados y el 7.2 por 

ciento viudos. De igual forma, podemos comparar estos datos con la 

investigación realizada en el país por Fabián de Jesús, A. et al (2017), donde el 

estado civil que predominó fue el de unión libre en un 52 por ciento, solteros en 

un 37 por ciento, casados en un 5 por ciento y divorciados en un 2 por ciento. 

 

 También observamos que, en referencia a la religión, la más predominante 

fue la católica en el 38 por ciento, seguida de la evangélica en el 20 por ciento, 

mientras que el 26 por ciento aseguró no pertenecer a ninguna religión.  

 

 El nivel de escolaridad de mayor predominio en los pacientes con TDM fue 

el universitario en el 50 por ciento, seguido de la secundaria en el 18 por ciento, a 

diferencia de la investigación realizada por Salvo, L. et al (2017), en Chile, donde 

se evidenció que la mayoría de las personas presentaban estudios secundarios 

en un 37.5 por ciento, seguido de los básicos en un 34.8 por ciento y solo el 16.1 

por ciento presentaba estudios universitarios. Estos datos pueden ser 

comparados con el estudio realizado en el país por Fabián de Jesús, A. et al 

(2018), que de igual manera mostró que el nivel de escolaridad más frecuente fue 

la secundaria en un 13.8 por ciento, seguido de los universitarios en un 4.1 por 

ciento. 

 

En cuanto al tiempo que lleva la familia cuidando de su familiar enfermo, el 

30 por ciento lleva de seis meses a un año haciéndolo y el 28 por ciento aseguró 

que solo llevan tres meses. Por otro lado, se mostró que, en relación al tiempo de 

enfermedad de los pacientes, la mayor prevalencia fue de seis meses a un año.  
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Las comorbilidades médicas más frecuentes en los pacientes 

diagnosticados con TDM fueron la Hipertensión Arterial en el 44.4 por ciento, 

seguida de la Diabetes Mellitus en el 22.2 por ciento, a diferencia del estudio 

realizado en Chile, por Salvo, L. et al (2017), donde las comorbilidades más 

prevalentes fueron la Hipertensión Arterial en un 25 por ciento y la dislipidemia en 

un 20.5 por ciento, siendo la Diabetes la menos frecuente en el 11.6 por ciento. 

 

Con respecto a la presencia de enfermedad mental en la familia 

evidenciamos que las más predominantes fueron la depresión en el 40 por ciento 

y el trastorno bipolar en el 40 por ciento. A la vez, pudimos apreciar que el 84 por 

ciento de los familiares se encontraban en un buen estado de salud y solo el 16 

por ciento en mal estado de salud. 

 

Pudimos observar que, la mayoría de las familias contaban con una red de 

apoyo por parte de los demás miembros de la familia en un 92 por ciento, de los 

cuales el 38 por ciento cuenta con apoyo familiar siempre y el 24 por ciento con 

mucha frecuencia; mientras que una minoría negó contar con algún tipo de apoyo 

en un 8 por ciento. En cuanto a la realización de actividades de ocio en la familia, 

observamos que el 60 por ciento no siente la misma energía para llevar a cabo 

dichas actividades luego de que su familiar fue diagnosticado con TDM. 

 

Dentro de la familia, pudimos evidenciar que en la mayoría de los casos 

quien asume el rol de cuidador principal del paciente diagnosticado con TDM es 

la madre en un 48 por ciento, seguida de las hijas en un 10 por ciento. Respecto 

al nivel de sobrecarga percibido por los familiares, según los resultados obtenidos 

al aplicar la Escala de carga del cuidador de Zarit, solo el 20 por ciento mostraron 

sobrecarga moderada mientras que el 72 por ciento no la presentó, similar al 

estudio realizado en España, por Blanco, V. et al (2018), donde se observó que el 

55.4 por ciento presentó puntuaciones mayores de 24 puntos, lo que equivale a 

no presentar sobrecarga. 
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También, pudimos apreciar que en la familia en relación a la carga 

económica luego de su familiar haber sido diagnosticado con TDM, los gastos 

económicos han aumentado de manera significativa en el 70 por ciento mientras 

que en el 30 por ciento esto no ha sucedido. 
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VII.  CONCLUSION 
 

Los hallazgos de este estudio sobre el Impacto en el Sistema Familiar del 

Manejo del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) de uno de sus miembros en el 

Instituto de la Familia Inc., (IDEFA) demuestran que esta es una problemática 

social que genera un desequilibrio en el funcionamiento y dinámica familiar, 

obligando a sus integrantes a hacer cambios en sus vidas y rutinas, debido a que 

la responsabilidad del cuidado recae sobre la misma. 

La depresión es una enfermedad afecta a cualquier edad y sexo, según 

los datos recolectados en esta investigación, las edades predominantes con este 

trastorno estaban comprendidas entre los 12 y 18 años con un 32 por ciento, 

seguido de las edades entre 19 y 25 años en un 26 por ciento. Respecto al sexo, 

aunque predominaba el sexo femenino en un 68 por ciento, el sexo masculino 

representaba un 32 por ciento.  

Los pacientes con TDM pertenecieron en su mayoría a la religión católica 

en un 38 por ciento, mientras que el 26 por ciento de los pacientes no 

pertenecían a ninguna religión. La mayoría de los pacientes, se encontraban 

solteros en un 70 por ciento, tomando en cuenta que el rango de edad 

predominante era de 12 a 18 años, seguido de casados en un 16 por ciento. 

Los datos sociodemográficos recolectados durante la investigación, 

comprueban que  este trastorno del estado de ánimo es una enfermedad que no 

tiene cara, ya que puede afectar a cualquier persona sin importar su sexo, edad, 

religión o estado civil. Es una condición de salud que requiere atención médica y 

psicológica. 

El compromiso del cuidado de una persona deprimida puede llevar al 

descuido del estado de salud de cada uno de sus miembros ya sea en el aspecto 

físico como psicológico, debido a que en muchas ocasiones dejan de lado sus 

necesidades personales con la intención de mejorar la calidad de vida del 

paciente.  
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En el 30 por ciento de las familias, el tiempo de cuidado fue de 6 meses a 

1 año desde el momento del diagnóstico, mientras que, el 24 por ciento lleva más 

de un año. Tomando en cuenta que el 18 por ciento presentan comorbilidades lo 

que provoca que el cuidado sea más demandante. 

  

Algunas familias deben lidiar con más de un miembro que sufre de alguna 

enfermedad mental, el 20 por ciento de las familias aseguraron que otro 

integrante de la misma sufre de algún tipo de enfermedad mental, siendo la 

depresión y el trastorno bipolar las más predominantes en un 40 por ciento 

respectivamente. 

 

Para cuidar de los demás de manera efectiva, las personas deben 

mantener un buen estado de salud. El cuidar de sí mismo es el conjunto de 

actividades que habitualmente una persona realiza para satisfacer sus propias 

necesidades. Pero al tener un familiar enfermo en el hogar, se suele dejar de 

lado la salud propia. Según los resultados obtenidos el 16 por ciento de las 

familias percibían tener un mal estado de salud, y el 48 por ciento, presentaron 

malestar físico y/o psicológico en el último mes.  

 

Las redes de apoyo y el afrontamiento emocional influencian de manera 

positiva, la vida de las personas con depresión y a sus familiares más cercanos, 

amortiguando el impacto del diagnóstico y las repercusiones que trae consigo el 

manejo del mismo. Los familiares necesitan de respaldo físico y psicológico para 

aprender a lidiar con las emociones fuertes y sobrellevar la situación con mejor 

actitud.  

 

Según los resultados de las encuestas, el 92 por ciento de las familias 

cuentan con redes de apoyo, el 36 por ciento siempre decide en familia sobre el 

cuidado y manejo del familiar, al igual que el 38 por ciento siempre cuenta con 

apoyo de los demás familiares. Sin embargo, el 10 por ciento nunca toma 
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decisiones en conjunto y el 8 por ciento no recibe apoyo de los demás miembros 

de su familia. 

Ante un diagnóstico de salud que afecta a un integrante de la familia, 

habitualmente, surge de manera espontánea algún familiar sobre el cual recae la 

atención y cuidado en mayor medida del familiar enfermo, al analizar los 

resultados, se demostró que en el 48 por ciento de los casos la cuidadora 

principal es la madre.  

 

 La vida familiar, los hábitos y costumbres cambian, debido a las nuevas 

obligaciones que los hacen reorganizar sus prioridades. El cuidado del familiar 

deprimido y el propio cuidado de la familia depende mucho de la estabilidad 

familiar y de los mecanismos de afrontamiento que estas asumen.  En el 40 por 

ciento de los casos, la vida de las familias gira entorno a la enfermedad del 

paciente con TDM, pero a pesar de esto el 68 por ciento de las familias se ha 

vuelto más unida debido a lo que han compartido con relación a la enfermedad.  

 

 El 60 por ciento de las familias no sienten la misma energía para realizar 

las actividades sociales y de ocio luego del diagnóstico y manejo de su familiar 

con TDM. En el 58 por ciento se presentaron cambios en los proyectos y planes 

familiares y en el 32 por ciento no se mantuvieron los hábitos y costumbres 

familiares. El 30 por ciento, presento problemas en su relación de pareja debido 

al cuidado de su familiar enfermo. 

 

 Según los datos obtenidos al aplicar la escala de carga del cuidador de 

Zarit el 20 por ciento presentaron sobrecarga moderada, mientras que el 8 por 

ciento presentaron sobrecarga intensa, tras el cuidado de su familiar. 

 

  Los medicamentos, las consultas e internamientos, afectan a la familia en 

el ámbito económico debido a sus altos costos, por lo que el 68 por ciento mostró 

la necesidad de ingresos adicionales y en el 70 por ciento de los casos ha 
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aumentado de manera significativa los gastos económicos desde el momento en 

que su familiar fue diagnosticado con el TDM. 

 

 Con todo esto, podemos resaltar que el diagnóstico y manejo del Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) impacta al sistema familiar tanto en la salud física y 

psicológica, como en el ámbito económico y social.  
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VIII.  RECOMENDACIONES 
 

1. Realización de talleres psicoeducativos destinados a los miembros de la 

familia con la finalidad de concientizar sobre el Trastorno Depresivo Mayor 

(TDM), su tratamiento y sus repercusiones en el sistema familiar. 

2. Crear programas de capacitación para los profesionales de la salud destinados 

a brindar herramientas para el fortalecimiento de la dinámica familiar de los 

pacientes con TDM. 

3. Implementar nuevas estrategias que fomenten el cuidado eficaz de las 

personas con TDM, elaborando un plan terapéutico entre el paciente y la 

familia de pasos realistas con sencillez y claridad. 

4. Revisión y creación de estrategias de afrontamiento familiar ante situaciones 

problemáticas, dotando a los integrantes de la familia de habilidades para el 

manejo eficaz de las mismas. 

5. Crear y facilitar grupos de apoyo. Buscando soporte emocional para cada uno 

de los miembros de la familia, cambiar actitudes negativas hacia el paciente y 

mejorar las relaciones sociales de la familia al romper su aislamiento. 

6. Capacitar a la familia en habilidades de comunicación con la finalidad de 

disminuir la tensión en el medio familiar y mejorar la adaptación social de la 

misma. 

7. Estructurar procesos asistenciales que ayuden a la familia a superar la 

sensación de descontrol e impredecibilidad que genera la patología del 

paciente.  

8. Investigar a nivel nacional sobre los trastornos mentales y su impacto en el 

sistema familiar para crear políticas destinadas al mejoramiento de la Salud 

Mental en el país. 
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X. ANEXOS 
 

X.1 Cronograma de Actividades 

 

CRONOGRAMA 

    

NO. ACTIVIDAD INICIO FINAL 

    

1 
Búsqueda del tema ideal para trabajo 
de grado 

Junio 2018 Marzo 2019 

2 
Elección definitiva del tema para el 
proyecto 

Febrero 2019 Febrero 2019 

3 
Presentación del tema a nuestros 
asesores 

Febrero 2019 Febrero 2019 

4 Solicitud de Aprobación de tema Febrero 2019 Marzo 2019 

5 Elaboración del anteproyecto Abril 2019 Agosto 2019 

6 Recolección de la información  Septiembre 2019 Febrero 2020 

7 Procesamiento de Datos Febrero 2020 Febrero 2020 

8 Análisis de los Resultados Obtenidos Febrero 2020 Febrero 2020 

9 
Entrega del Borrador Para Revisión 
Final  

Febrero 2020 Febrero 2020 

10 Realizar las Ultimas Correcciones  Febrero 2020 Febrero 2020 

11 Impresión del Trabajo de Investigación Febrero 2020 Febrero 2020 

12 
Presentación de Trabajo de 
Investigación 

Marzo 2020 Abril 2020 

 
Tabla 9 - Cronograma de Actividades por Autores (2019-2020) 
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X.2 Presupuesto (Costos y Recursos) 

EQUIPOS Y MATERIALES 

 

NO.  CANTIDAD PRECIO $RD TOTAL $RD 

1 Ordenadores 2 N/D N/D 

2 

 

Resma Papel BOND 20 

(8 ½ x 11) 

3 1,100.00 3,300.00 

3 Lápices 4 10.00 40.00 

4 Bolígrafos 16 20.00 320.00 

INFORMACIÓN 

NO.  CANTIDAD PRECIO $RD TOTAL $RD 

5 Adquisición de libros N/D N/D N/D 

6 Revistas N/D N/D N/D 

7 Internet N/D N/D N/D 

 
ECONÓMICOS 

NO.  CANTIDAD PRECIO $RD TOTAL $RD 

8 Papelería (copias) 330 2.00 660 

9 Impresión 800 5.00 4,000.00 

10 Encuadernación 6 100.00 600.00 

11 Teléfonos móviles 2 N/D N/D 

12 Transporte/ Combustible - 8,000.00 8,000.00 

13 Imprevistos - 5,000.00 5,000.00 

14 Inscripción de la tesis 2 15,000.00 30,000.00 

15 Presentación de la tesis 2 15,000.00 30,000.00 

16 Empastado de la tesis 9 600.00 5,400.00 

 TOTAL   87,320.00 
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X.3 Consentimiento Informado  

 

Usted ha sido invitado a participar en la investigación del trabajo de grado: «Impacto en 

el Sistema Familiar del Manejo del Trastorno Depresivo Mayor a uno de sus miembros 

del Instituto de la Familia Inc. (IDEFA)». 

La colaboración consiste en responder una serie de preguntas, el llenado de las mismas 

no excede la hora de duración. Su participación en esta investigación es totalmente 

voluntaria.  

Los resultados serán utilizados únicamente para este trabajo de investigación. Su 

identidad será protegida, toda su información será manejada con total confidencialidad, 

ya que solamente tendrán acceso a estos datos, los miembros del equipo de 

investigación. Y si estos datos llegan a ser publicados, no se incluirá ninguna información 

que pueda revelar su identidad. 

NOTA: Usted no recibirá ninguna remuneración económica por la participación en este 

proyecto, pero recibirá el grato privilegio de haber contribuido al desarrollo de la ciencia.  

Al firmar esta página usted está de acuerdo con lo siguiente: 

- He leído y comprendido las declaraciones contenidas en este documento  

- Entiendo la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo 

libre y voluntariamente. 

Cualquier duda o inconveniente acerca del estudio, se puede dirigir a las investigadoras: Pamela 

Vanessa Cabrera De Los Santos email: pc14-1744@unphu.edu.do y a Kimberly De La Rosa 

Hilario email: kd14-1838@unphu.edu.do.  

 

Firma _________________________________  Fecha ________________________ 
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X.4 Encuestas 

 

Evaluación del Impacto en el Sistema Familiar del Manejo del Trastorno Depresivo Mayor a uno 

de sus miembros 

Edad del paciente: Sexo del paciente: Ocupación del paciente: 

Religión del paciente:  Estado Civil del paciente: Escolaridad del paciente: 

¿Cuánto tiempo lleva cuidando a su familiar enfermo?  

 

1. ¿Cuánto tiempo lleva su familiar diagnosticado? 

a.  3 meses  b. 3-6 meses  c. 6 meses-1 año  d. Más de 1 año 

2. ¿Su familiar enfermo padece de alguna otra enfermedad? 

a. si                                    b. no   

En caso de su respuesta ser si, especifique ¿Cuál o cuáles? 

______________________________________ 

3. ¿Algún otro miembro de su familia padece de alguna enfermedad mental? 

a. si   b. no 

En caso de su respuesta ser si, ¿Qué otro miembro la padece y cuál es la enfermedad? 

____________________________________ 

4. ¿Considera que usted se encuentra en un buen estado de salud?  

a. si   b. no 

En caso de su respuesta ser no, ¿De qué enfermedad sufre? 

____________________________________ 

5. ¿Ha tenido sensación de malestar físico o psicológico en el último mes? 

a. si                                   b. no 

6. ¿Considera que su alimentación ha experimentado alteraciones desde que su familiar fue 

diagnosticado? 

a. si             b. no 

En caso de su respuesta ser si, ¿Ha experimentado ganancia o pérdida de peso? 

__________________ 

7. A la hora de cuidar el paciente, ¿recibe apoyo de sus otros familiares? 

a. Siempre b. con mucha frecuencia  c. Pocas veces  d. Nunca 

8. Lo concerniente al cuidado y tratamiento de su familiar, ¿se decide en familia? 
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a. Siempre b. con mucha frecuencia c. Pocas veces  d. Nunca 

9. ¿Quién se encarga de cuidar por más tiempo de su familiar enfermo? 

__________________________  

10. ¿Se produjeron cambios en los proyectos y planes familiares luego de que su familiar fue 

diagnosticado? 

a. Si  b. No 

11. ¿Se produjeron cambios en la atención y cuidados a los demás miembros de la familia? 

a. Si  b. No 

12. Al momento de ser diagnosticado su familiar, ¿se contaba con disponibilidad de espacio en el 

hogar? 

a. Si  b. No 

13. ¿Debido a lo que han compartido con relación a la enfermedad, su familia se ha vuelto más 

unida? 

a. Si  b. No 

14. ¿Considera que su familia tiene la misma energía para realizar actividades sociales y recreativas 

que normalmente son de su agrado?  

a. Si  b. No  

15. ¿Se han mantenido los hábitos y costumbres familiares luego de que su familiar fue 

diagnosticado? 

a. Si                     b. No 

16. Debido al diagnóstico de su familiar, ¿su relación de pareja ha sido afectada? 

a. Si  b. No   

 17. ¿Ha disminuido la productividad laboral por el hecho de cuidar a su familiar enfermo? (por 

abandono de trabajo, disminución de horas de trabajo o porque no puede realizar horas extra) 

a. Si  b. No 

18. ¿Necesitan ingresos adicionales para poder cubrir los gastos que ocasiona la enfermedad de su 

pariente? 

a. Si  b. No 

19. ¿Han aumentado de manera significativa los gastos económicos de su familia desde que su 

familiar fue diagnosticado? 

a. Si  b. No 

20. ¿La vida familiar gira entorno a la enfermedad de su familiar con TDM? 

a. Si   b. No 
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ESCALA DE CARGA DE ZARIT 

Entrevista sobre la carga del cuidador 

 

INSTRUCCIONES: A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las 

cuales se refleja cómo se sienten, a veces las personas que cuidan a otra persona. 

Después de leer cada afirmación, debe indicar con qué frecuencia se siente USTED 

así: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de 

responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sólo su 

experiencia. 

0 = Nunca, 1 = Casi Nunca, 2 = Algunas Veces, 3 = Bastante Veces, 4 = Casi Siempre 

 

 

   

0 1 2 3 4 

1 
¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que 

realmente necesita? 
  

        

2 
¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su 

familiar no tiene suficiente tiempo para usted? 
  

        

3 

¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el 

cuidado de su familiar con otras responsabilidades 

(trabajo, familia)? 

  

        

4 ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?           

5 
¿Se siente enfadado cuando está cerca de su 

familiar? 
  

        

6 

¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta 

negativamente la relación que usted tiene con otros 

miembros de su familia? 

  

        

7 ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?           

8 ¿Piensa que su familiar depende de usted?           

9 ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?           

10 
¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener 

que cuidar de su familiar? 
  

        

11 
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le 

gustaría debido al cuidado de su familiar? 
  

        

12 
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada de 

manera negativa por tener que cuidar de su familiar? 
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13 
¿Se siente incómodo por distanciarse de sus 

amistades debido al cuidado de su familiar? 
  

        

14 
¿Piensa que  su familiar le considera a usted la 

única persona que le puede cuidar? 
  

        

15 

¿Piensa que no tiene suficientes ingresos 

económicos para los gastos de cuidar de su familiar 

además de sus otros gastos? 

 

    

16 
¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar 

por mucho más tiempo? 
 

    

17 
¿Siente que ha perdido el control de su vida desde 

que comenzó la enfermedad de su familiar? 
 

    

18 
¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a 

otra persona? 
 

    

19 ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?      

20 ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?      

21 ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?      

22 
Globalmente, ¿Qué grado de “carga” experimenta 

por el hecho de cuidar a su familiar? 
 

    

 

Cada ítem se valora así: 

 

FRECUENCIA PUNTUACIÓN 

Nunca 0 

Casi nunca 1 

Algunas veces 2 

Bastantes veces 3 

Casi siempre 4 

 

 

Puntuación máxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte 

establecidos. Sin embargo, suele considerarse indicativa de "no sobrecarga" una 

puntuación inferior a 46, y de "sobrecarga intensa" una puntuación superior a 56. 
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Evaluación 

Sustentantes: 

 

____________________________                  ___________________________ 

Pamela V. Cabrera De Los Santos       Kimberly De La Rosa Hilario 

 

 

Asesores: 

 

_________________________                            __________________________ 

     Dra. Annabel Espinosa               Dra. Edelmira Espaillat 

                (Clínico)                        (Metodológico) 

 

 

Jurado: 

 

___________________________                        _________________________ 

 

 

______________________________ 

 

 

Autoridades: 

 

_____________________________              _____________________________ 

        Dra. Claudia Scharf                  Dr. William Duke 

     Directora Escuela de Medicina       Decano Facultad Ciencias de la Salud 

 

 

Fecha de presentación: ______________________________ 

Calificación: ____________________ 


