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Resumen 
Título: Sobrecarga en el cuidador del adulto mayor con deterioro cognitivo mayor 

en el Hospital General de Zona 08. 

Introducción: Durante el envejecimiento, el adulto mayor puede presentar deterioro 

cognitivo mayor (DCM), que se manifiesta en la pérdida gradual de la función 

cognitiva. La dependencia funcional consecutiva en el adulto mayor con DCM puede 

afectar de manera drástica en la calidad de vida del adulto mayor y su cuidador. 

Este vínculo de dependencia puede provocar sobrecarga en el cuidador y deteriorar 

su salud a largo plazo. 

Objetivo: Identificar el nivel de sobrecarga del cuidador del adulto mayor con 

deterioro cognitivo mayor. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, y de tipo 

prospectivo. Incluyó a 113 cuidadores de pacientes con DCM pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión, a quienes se les aplicó una prueba de Zarit para 

identificar el nivel de sobrecarga. Se realizó un análisis bivariado para identificar los 

posibles factores relacionados a la sobrecarga de los cuidadores mediante prueba 

de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. 

Resultados: El perfil de los cuidadores fue de mujeres, sin escolaridad, en una 

relación de pareja y desempleados. Mayormente, los cuidadores fueron las parejas 

de los pacientes y el tiempo desde el inicio de cuidado fue mayor a 2 años. El 94.7% 

presentó sobrecarga intensa, además de que el 46.9% presentaba disfunción 

familiar. La disfunción familiar se asoció con sobrecarga intensa (OR 14.4, IC95% 

2.4-86.9). 

Discusión: Se sugiere que, en el contexto estudiado, las dinámicas familiares 

podrían no estar proporcionando el apoyo requerido para enfrentar las demandas 

del cuidado. Al analizar la sobrecarga, se observó que solo un tercio de los 

cuidadores con sobrecarga leve presentaba disfunción familiar (33.3%), mientras 

que esta cifra aumentó significativamente en el grupo con sobrecarga intensa 

(87.9%). Esta tendencia indica una posible asociación entre la disfunción familiar y 

niveles más altos de sobrecarga, lo que refuerza la idea de que un entorno familiar 

poco funcional podría intensificar el desgaste físico y emocional del cuidador. En 

conjunto, estos resultados resaltan la importancia de fortalecer la funcionalidad 

familiar como una estrategia potencial para mitigar la sobrecarga en cuidadores. 

Conclusiones: La mayoría de los cuidadores presentó sobrecarga intensa, además 

de que la disfunción familiar es un factor relacionado con esta.  

Palabras Clave: Envejecimiento, Deterioro Cognitivo, Cuidador. 
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Abstract 

Title: Burden on the caregiver of the elderly adult with major cognitive impairment at 

the General Hospital of Zone 08. 

Introduction: During aging, elderly adults may experience major cognitive disorders 

(MCD), which manifests as a gradual loss of cognitive function. The resulting 

functional dependence in elderly adults with MCI can drastically affect the quality of 

life of both the elderly adults and their caregivers. This dependency can lead to 

caregiver burden and long-term health problems. 

Objective: Identify the burden level on the caregiver of the elderly adult with major 

cognitive impairment. 

Methods and materials: Descriptive, observational, cross-sectional, and 

prospective study. 113 caregivers of patients with chronic malformations who met 

the inclusion criteria were included. The Zarit Burden Interview was used to these 

caregivers to identify their burden level. Bivariate analysis was performed to identify 

potential factors related to caregiver burden using the chi-square test or Fisher's 

exact test. 

Results: The caregivers were predominantly women, with no formal education, in a 

relationship, and unemployed. Most were the patients' partners, and the duration of 

caregiving was greater than two years. 94.7% experienced intense caregiver 

burden, and 46.9% presented with family dysfunction. Family dysfunction was 

associated with intense caregiver burden (OR 14.4, 95% CI 2.4–86.9). 

Discussion: It is suggested that, in the studied context, family dynamics may not be 

providing the necessary support to cope with caregiving demands. When analyzing 

caregiver burden, it was observed that only one-third of caregivers with mild burden 

presented family dysfunction (33.3%), while this figure increased significantly in the 

group with severe burden (87.9%). This trend indicates a possible association 

between family dysfunction and higher levels of burden, reinforcing the idea that a 

dysfunctional family environment could intensify the caregiver's physical and 

emotional exhaustion. Taken together, these results highlight the importance of 

strengthening family functioning as a potential strategy to mitigate caregiver burden 

Conclusions: Most caregivers experienced intense overload, and family 

dysfunction was also a related factor. 

Keywords: Aging, Cognitive Dysfunction, Caregivers 
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1. Introducción  
 

El aumento de la población adulta mayor ha intensificado la presencia de 

enfermedades crónico-degenerativas y diversas alteraciones asociadas al 

envejecimiento, entre ellas deterioro auditivo y visual, desnutrición, incontinencia 

urinaria, deterioro cognitivo y trastornos depresivos. Estas condiciones incrementan 

la polifarmacia y favorecen la progresión de incapacidades como amaurosis, 

hipoacusia progresiva y limitaciones para la marcha, lo que conduce a una mayor 

dependencia del adulto mayor hacia su cuidador primario. 

 

La dependencia funcional constituye una etapa crítica en la evolución de las 

enfermedades en personas de edad avanzada y afecta de manera significativa su 

autonomía y calidad de vida. Según datos de la ENASEM, las enfermedades 

crónico-degenerativas que generan mayor dependencia funcional incluyen diabetes 

mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, accidente cerebrovascular y 

cáncer. En este contexto, la identificación oportuna de la dependencia y la fragilidad 

es fundamental para orientar intervenciones preventivas, mejorar el manejo de 

comorbilidades y disminuir riesgos como hospitalizaciones, progresión de la 

discapacidad, traumatismos y mortalidad. 

 

Adicionalmente, el cuidado de personas con deterioro cognitivo representa un reto 

progresivo para el cuidador primario. Este grupo de cuidadores se expone de 

manera constante a altos niveles de estrés y sobrecarga, lo que afecta su bienestar 

físico y emocional. Diversos estudios han documentado en ellos mayor presencia 

de ira, ansiedad, síntomas depresivos, disminución del bienestar subjetivo y 

deterioro del autocuidado. La comprensión de estas condiciones es esencial para 

diseñar estrategias que favorezcan tanto el bienestar del adulto mayor como el del 

cuidador, cuya función resulta indispensable dentro del proceso de atención. 
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2. Marco teórico 

2.1 Antecedentes generales    
 

En el último siglo, hemos experimentado una inversión de la natalidad en el mundo 

y estamos viendo un crecimiento progresivo en los índices de población adulta 

mayor. Esto puede ser por generado por dos motivos: 1) el aumento de la esperanza 

de vida a nivel mundial y 2) el descenso de la natalidad. Alrededor de 1840, la 

esperanza máxima de vida rondaba alrededor de los 55 años, pero conforme hemos 

ido evolucionando esta misma ha aumentado, y en nuestros días se encuentra 

rondando en promedio los 85 años (dependiendo del lugar donde radican). Aunado 

a este crecimiento, tenemos la disminución de los nacimientos en las dos últimas 

décadas, debido a un mejor control de la salud reproductiva y también por los 

cambios socioculturales que han ido evolucionando, en estos últimos años. Otra de 

las causas es el desarrollo tecnológico y científico en la medicina que ha mejorado 

el diagnóstico, tratamiento y, sobre todo, ha logrado implementar mejores medidas 

preventivas en los pacientes, que ha derivado en el crecimiento exponencial de la 

esperanza y la calidad de vida. Los efectos que genera este cambio socio 

demográfico influyen directamente sobre el ámbito familiar, social, económico y 

médico en nuestro país. (1) 
 

Adulto mayor: Definición 
 

En nuestro país, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2018 

para la asistencia social y prestación de servicios de asistencia social a adultos y 

adultos mayores en situación de riesgo y vulnerabilidad publicada en el diario oficial 

de la nación, se define como adulto mayor a “la persona que cuente con 60 años o 

más de edad, contemplándose en diferentes condiciones, ya sea dependiente, 

semiindependiente o dependiente absoluto” (2). De la misma manera, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), lo define como una persona que cuenta 

con 60 años o más (3). 
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Entorno social, demográfico, económico y epidemiológico del adulto mayor 
 

De acuerdo con un informe proporcionado por la organización de las naciones 

unidas (ONU), en el 2021 había un estimado de 761 millones de personas con 60 

años o más en el mundo y se prevé que para el 2050, el número estimado sea de 

2100 millones de adultos mayores, pasando de un 12 a un 22% en un lapso de 30 

años (4). En América Latina y el Caribe, se estima que para el 2025 los adultos 

mayores constituirán el 25% de la población y que su población supere los 147 

millones para el 2050 (5). Según una encuesta realizada en el 2022 por parte de 

INEGI, es estimó un aproximado de 17 958 707 personas adultas mayores, lo que 

representa un 14 % de la población total de nuestro país (6). 

De acuerdo con sexta edición de con la Encuesta Nacional sobre Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM) del 2021, se obtuvieron estadísticas sobre la 

población adulta mayor sobre el entorno socio demográfico (estado civil, 

escolaridad, hábitos). Los resultados de la encuesta sobre estado civil de las 

personas adultas mayores arrojaron que el 78.5% se encuentran casados o en 

unión libre, 7.5% están divorciados, 9.5% son viudos y 4.6% se refieren solteros. 

Hablando sobre escolaridad, el 17% de los adultos mayores no acudieron a la 

escuela (más predominante en mujeres que en hombre), mientras que el 29.6% 

cursaron primaria trunca, 20.7% terminaron la primaria, 17% curso algún grado de 

secundaria y solo el 14.3% curso estudios superiores o iguales a bachillerato. Los 

hábitos que más prevalecen entre los adultos mayores son el tabaquismo (hombres 

17.2 vs. 6.2 mujeres), etilismo (hombres 44.6 vs. 15.3 mujeres), que, como se 

observa, son más frecuentes en hombres que en mujeres (7). 

Estado de salud en el adulto mayor 
 

El adulto mayor se enfrenta al desarrollo gradual de enfermedades crónicas que 

limitan la capacidad y funcionalidad del paciente. INEGI al realizar una encuesta 

sobre adultos mayores en el 2022, obtuvo información estadística sobre las 

enfermedades crónico-degenerativas más frecuentes, las cuales fueron: 



19 
 

hipertensión arterial (43.3%), diabetes mellitus (25.6%), artritis (10.7%), problemas 

cardiacos (5.2%), enfermedad pulmonar (4.2%), infarto (3.2%), cáncer (2.3%) y 

embolia (2.3%). La percepción del estado de salud de los pacientes adultos mayores 

encuestados, de acuerdo con los datos estadísticos, fue de regular a mala en 

62.3%, buena en 30.3% y excelente en solo 7.2% (7). 

Las principales alteraciones en el estado de salud del adulto mayor son las 

enfermedades crónico-degenerativas, alteraciones auditivas y visuales, 

desnutrición, incontinencia urinaria, deterioro cognitivo mayor y trastornos 

depresivos, lo que conlleva el aumento de ingesta de medicamentos y la progresión 

de las incapacidades (amaurosis e hipoacusia progresiva, alteraciones para 

caminar) genera una mayor dependencia al cuidador primario (8). 

La dependencia funcional es el inicio de un largo proceso de las enfermedades en 

pacientes de edad avanzada y esto puede afectar de manera drástica e importante 

la calidad de vida del adulto mayor y tener un impacto en su vida. Dentro de las 

principales enfermedades crónico-degenerativas que generan mayor dependencia 

funcional fueron diabetes mellitus 2 (DM2), enfermedades cardiovasculares, 

accidente cerebrovascular y el cáncer cuales, de acuerdo con el reporte de 

ENASEM.  El objetivo de determinar la presencia de dependencia del paciente es 

brindar recomendaciones para lograr una mejor calidad de vida y acompañamiento 

adecuado del adulto mayor con menor presencia de comorbilidades tras lograr un 

adecuado manejo y prevención de patologías propias de su edad. Lograr identificar 

de manera adecuada y eficaz la fragilidad en los adultos mayores, disminuye el 

riesgo de ingresos hospitalarios, progresión de la discapacidad, traumatismos e 

incluso disminuye la mortalidad y que, por lo tanto, mejoran el estado de salud de 

nuestros adultos mayores. (9) 

Envejecimiento del adulto mayor 
 

Por concepto, se define al envejecimiento como el conjunto de cambios fisiológicos 

que aparecen debido al efecto del tiempo, lo que genera una disminución de la 

capacidad de cada uno de los órganos, aparatos y sistemas que componen nuestro 

cuerpo humano. Se han realizado múltiples teorías (biológicas, psicológicas, 
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sociales) sobre cómo el adulto mayor vive su envejecimiento. Las teorías biológicas 

tratan de analizar al envejecimiento como un proceso de desgaste orgánico, así 

como las consecuencias sobre el cuerpo tras el daño que nuestro entorno genera 

sobre el funcionamiento del cuerpo. Las teorías psicológicas se han diseñado para 

observar los cambios en el desarrollo de la función cognitiva y psicológica del 

paciente, lo cual nos explica que los adultos mayores enfrentan el envejecimiento al 

usar mecanismos de adaptación ante la adversidad diaria. Las teorías sociales 

describen la adaptación, participación y comportamiento del adulto mayor en la 

sociedad, la cual comenta que en el envejecimiento hay una nula participación e 

interés emocional por los demás, aceptando su retiro de manera voluntaria y 

gradual. (10) 

Para el adulto mayor, el envejecer no solo es un proceso de cambios fisiológicos 

orgánicos, sino que también comprende un importante cambio emocional. Estos 

cambios representan un reto significativo tanto como para el propio paciente como 

para su entorno social (familiares, cuidadores primarios, médicos), el cual es quien 

da la mayor atención y cuidados, además de que determina el uso de servicios 

médicos y la importancia económica que representa. (11) 

Salech et al. nos describe que los cambios más importantes durante el 

envejecimiento a nivel orgánico se dan en los sistemas cardiovascular, neurológico, 

renal, muscular y metabólico. A nivel cardiovascular podemos observar que se 

presentan tras un aumento de matriz colágena en túnica media generando rigidez 

de la pared de las arterias (lo que aumenta la tensión dentro de ellas, 

predisponiendo el desarrollo de hipertensión arterial), la pérdida de fibras de elastina 

provocando mayor lesión endotelial, la hipertrofia cardiaca por engrosamiento del 

séptum tras la disminución de los cardiomiocitos (siendo una de las principales 

causas de arritmia en la vejez). En el envejecimiento renal, no se han observado 

cambios específicos, pero se ha demostrado que existe adelgazamiento de la 

corteza renal, esclerosis de las arterias glomerulares con posterior engrosamiento 

de la membrana glomerular, tras lo cual se observa una menor capacidad de 

retención y concentración urinaria. Es evidente la pérdida de la masa muscular y 

mayor infiltración grasa, que genera hipotonía o espasticidad muscular en el adulto 
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mayor, motivo principal de caídas, fragilidad y disminución de fuerza muscular. A 

nivel metabólico, el adulto mayor presenta aumento de la grasa visceral, incremento 

de la infiltración grasa tisular y disminución de células beta pancreáticas, por lo que 

es muy común que presenten cuadros de hipoglucemia o bien, mayor resistencia a 

la insulina y mayor riesgo de presentar descontrol metabólico. Finalmente, a nivel 

neurológico es donde mayores cambios se pueden observar al presentar mayores 

niveles de atrofia cerebral con subsecuente incremento de líquido cefalorraquídeo, 

pérdida de neuronal focalizada y cambios en la arborización neuronal que se 

presentan clínicamente como menor velocidad de procesamiento del pensamiento, 

disminución de la destreza motora, pérdida gradual de la memoria de trabajo, menor 

focalización y presencia de demencias (12). 
 

Calidad de vida del adulto mayor 
 

La OMS define a la calidad de vida como “la percepción individual de la posición en 

la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive”.  Se 

puede tomar como el estado físico, social, psicológico y ocupacional que produce 

bienestar y satisfacción al adulto mayor para poder vivir su vida. Hay factores que 

influyen durante el envejecimiento a la calidad de vida del adulto mayor, tales como 

la red de apoyo y familiar del paciente, el estado de salud, la situación económica, 

estado funcional y el entorno socio demográfico. Todos estos factores se relacionan 

con la libertad de autonomía física y funcional, así como la forma de vivir que 

presentan los adultos y sus ideales durante la vejez (13). 

En un estudio desarrollado en 2018 por Flores-Herrera et al, en el cual se realizó 

una encuesta a los adultos mayores sobre su percepción de calidad de vida, se 

observó que la casi el 50% de los adultos mayores presentaron una autopercepción 

deficiente sobre su calidad de vida que conforme pasa el tiempo y avanza la edad, 

la percepción sobre su calidad de vida se vuelve deficiente. También se observó 

que es más común en el género femenino y en personas con escolaridad trunca 

(14). 
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2.2 Antecedentes específicos  
 

Deterioro cognitivo mayor: definición y criterios 
 

Como se describió anteriormente, una de las funciones que se ve comprometida 

durante el envejecimiento es la función neurológica. Lo que implica la disminución 

de la masa cerebral, la disminución de niveles de neurotransmisores, entre otros 

mecanismos fisiopatológicos, es el desarrollo del deterioro cognitivo mayor, aunque 

esto también es influenciado por factores psicosociales y ambientales.  El deterioro 

cognitivo se define como un síndrome clínico caracterizado por la pérdida o el 

deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y 

neuropsicológicos, tales como memoria, orientación, cálculo, comprensión. Se 

puede clasificar en delirio, deterioro cognitivo moderado y deterioro cognitivo mayor. 

(15)  

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de deterioro cognitivo mayor por DSM5 

A Evidencia de deterioro cognitivo significativo de un previo nivel de rendimiento en uno o más dominios 

cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, cognición 

perceptivo-motora o social) basado en: 

1) Preocupación del individuo, del informante o del médico de que ha habido una disminución 

significativa en la función cognitiva; 

2) Un deterioro sustancial en el rendimiento cognitivo, documentado mediante pruebas 

neuropsicológicas estandarizadas o, en su defecto, otra evaluación clínica cuantificada. 

B Los déficits cognitivos interfieren con la independencia en las actividades cotidianas (es decir, como 

mínimo, requieren asistencia con actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar 

facturas o administrar medicamentos). 

C Los déficits cognitivos no se dan exclusivamente en el contexto de un delirio. 

D Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental. Especificando:  

- Sin alteración del comportamiento: si la alteración cognitiva no va acompañada de ninguna 

alteración del comportamiento clínicamente significativa 

- Con alteración del comportamiento: si la alteración cognitiva va acompañada de una alteración 

del comportamiento clínicamente significativa (por ejemplo, síntomas psicóticos, alteración del 

estado de ánimo, agitación, apatía u otros síntomas conductuales). Por ejemplo, trastorno 

depresivo mayor o esquizofrenia. 
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Antes denominada demencia, pero ahora llamada por el término deterioro cognitivo 

mayor, se define un complejo de patologías que derivan en la pérdida gradual de la 

función cognitiva como a la disminución de por lo menos uno de los dominios de la 

cognición: función ejecutiva, lenguaje, aprendizaje, memoria, cognición perceptual 

motora, atención proceso cognitiva o cognición social. El cambio del término 

“demencia” a “deterioro cognitivo mayor” fue realizado en la quinta edición del 

manual de diagnóstico y estadística de los desórdenes mentales (DSM5) donde se 

mencionan los criterios para diagnosticarlo de manera clínica como se observa en 

la tabla 1 (16). 
 

Causas de deterioro cognitivo mayor 
 

Al poder reconocer que el deterioro cognitivo mayor es un complejo de 

enfermedades que producen incapacidad funcional, es importante el motivo que lo 

provoca. La causa más común de deterioro cognitivo mayor (70-80%) es la 

enfermedad de Alzheimer y es caracterizado por un deterioro progresivo que genera 

incapacidad precoz tras la rápida degeneración neuronal por una desregulada 

estimulación en la sustancia negra. La demencia frontotemporal es la causa más 

común de deterioro cognitivo mayor (20%) en pacientes de edad superior a los 70 

años. La demencia vascular representa un porcentaje alto (15%) y presenta 

mayores niveles de incidencia, sobre todo en nuestro país, en el cual la diabetes 

mellitus, la hipertensión arterial sistémica (HAS) y la hipercolesterolemia son altos 

factores de riesgo para desarrollarlo. La demencia por enfermedad de Parkinson 

también es de alta incidencia en nuestro país (10%). La demencia por cuerpos de 

Lewy y la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob se presenta en una minoría de los casos 

(5%) que pueden generar discapacidad de manera muy agresiva (17). 

Otras causas de deterioro cognitivo mayor son las que se presentan tras un 

traumatismo craneoencefálico, el cual presenta secuelas similares a las presentes 

en un accidente cerebrovascular, además de encefalopatía hepática; sin embargo, 

esta última es muy poco común. No solo es común encontrar una causa de deterioro 

cognitivo mayor, sino que también es común encontrar dos causas concomitantes 

en el mismo paciente y se denomina demencia mixta. La condición más común de 
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demencia mixta es demencia vascular y enfermedad de Alzheimer (18). 
 

Fisiopatología del deterioro cognitivo mayor 
 

Dependiendo de la causa que precede al deterioro cognitivo mayor, se presentan 

cambios morfológicos, bioquímicos, metabólico y funcional. A nivel cerebral, los 

cambios morfológicos que se desarrollan durante un déficit cognitivo mayor son 

secundarios a la pérdida neuronal, dendrítica y disfunción de sinapsis que lleva a la 

acumulación de neurotransmisores, además de un proceso gradual de atrofia 

cortical (18). Dependiendo de la zona donde se presente la pérdida neuronal es la 

patología que puede surgir, por ejemplo: la pérdida de células catecolaminérgicas 

en el locus ceruleus, células colinérgicas en el hipocampo y las células del núcleo 

basal de Meynert se asocian con la aparición de la enfermedad de Alzheimer, 

mientras que la disminución de neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra se 

relaciona con la enfermedad de Parkinson. A nivel sináptico existe evidente 

disminución de las dendritas y sus espinas dendríticas, que deriva en una alteración 

en la membrana presináptica y la liberación de neurotransmisores. (19) 

Otro de los mecanismos propios de la célula que derivan en deterioro cognitivo son 

los depósitos in o extracelulares y las alteraciones vasculares. La demencia por 

cuerpos de Levy es secundaria a la presencia de estos cuerpos que son depósitos 

de alfa-sinucleína que se presentan a nivel intracelular (19). A nivel extracelular 

existe evidencia de depósitos amiloides, ubiquitinas y otras proteínas anómalas, 

mientras que a nivel vascular pueden existir lesiones arteroescleroticas que llevan 

al desarrollo el infarto o hemorragia cerebral, pero que también son causa de hipoxia 

tisular y posterior excitotoxicidad (20). 

Hablando de los neurotransmisores, no solo es la ausencia de un valor de un solo 

neurotransmisor, sino de varios debidos a un proceso complejo que involucra 

también el proceso enzimático de su síntesis y metabolismo. Este proceso debido 

a que durante el envejecimiento hay evidencia del descenso de niveles de 

neurotransmisores y pérdida de moléculas de adhesión (integrinas, cadherinas, 

selectinas) son causa de la pérdida de la plasticidad neuronal. Los cambios 

neurotróficos son principalmente debidos a la disminución del factor de crecimiento 

nervioso (NFG), factor neurotrófico derivado del cerebro (BNFG) y el factor 
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neurotrófico derivado de la línea celular glial. Una de las incapacidades que se 

desarrollan más rápido durante el deterioro cognitivo es la pérdida de la memoria y 

esta puede deberse a múltiples causas. La disminución de la actividad colinérgica 

a nivel de hipocampo, la perdida de los NGF, BNGF y GDNF, neuropepticos, la 

disminución de los receptores NMDA-NR2, los cambios en la modificación 

postracional sináptica y la perdida de la activación cortical frontal son los principales 

motivos de pérdida de la memoria durante el envejecimiento (20). 
 

Concepto de cuidado y cuidador 
 

La palabra “cuidado” es derivada del latín “cura” y es considerada como una práctica 

interpersonal con el afán de proteger, promover y observar el crecimiento personal 

de una persona. Se define a un cuidador primario a aquella persona que ayuda o 

cuida a una persona que sufre de alguna discapacidad que interfiere con el 

desempeño o desarrollo normal de sus actividades diarias, física o emocionalmente 

(21). En términos generales, rol del cuidador es brindar protección, cuidado, 

asistencia, además de prestar atención a las tareas de apoyo físico y emocional. En 

el contexto del cuidador en nuestro estudio, será aquella persona que dé soporte y 

apoyo a los pacientes adultos mayores que presentan deterioro cognitivo mayor 

(22). 

Se pueden distinguir dos tipos de cuidador: el informal y el formal. El cuidador 

informal es un cuidador que no cuenta con capacitación alguna para el cuidado del 

paciente, apoya de manera voluntaria para el cuidado y protección del paciente y 

normalmente suele ser un familiar cercano del paciente (pareja, hijos). El cuidador 

formal cuenta o no con una capacitación (a través de cursos, programas 

gubernamentales) para el cuidado del paciente, normalmente es una persona ajena 

al ámbito familiar y social del paciente y que percibe una remuneración económica 

al prestar sus servicios de cuidado (23). 

Algunos autores también distinguen a los cuidadores primarios y los secundarios. 

Dentro del perfil del cuidador primario normalmente se observa al familiar más 

cercano que sea mujer (cónyuge, hija, hermana) y que se toman la responsabilidad 

completa del cuidado del paciente. Los cuidadores secundarios pueden ser 

familiares no directos y que generalmente no asumen la responsabilidad del 
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paciente. Normalmente, la mayoría de los cuidadores son mujeres y han ejercido un 

rol importante, quienes, a pesar de los cambios en su desempeño educativo y 

participación en la sociedad, se han mantenido su con la responsabilidad del 

cuidado del paciente. Dentro de las principales funciones que desempeña un 

cuidador del paciente son la de ofrecer apoyo a la funcionalidad física del paciente, 

asistencia de higiene personal y de alimentación, movilización y traslado dentro y 

fuera de cada, terapia y estimulación cognitiva y atención básica de emergencias y 

otras más que se aseguran del cuidado y protección del paciente (24). 
 

Cambios psicológicos del cuidador 
 

Es más común de lo que parece que la carga diaria del paciente impacte de manera 

negativa sobre la salud mental del cuidador y su adaptación al entorno social siendo 

importante que el cuidador tenga una fuerte estabilidad emocional además de una 

gran fortaleza para afrontar esta carga diaria sin presentar repercusiones una de las 

desventajas que comúnmente están presentes, pero que el cuidador no logra 

identificar es el gradual descuido hacia su propio bienestar físico y emocional. 

Cuidar a una persona con deterioro cognitivo se vuelve una meta muy difícil y 

completa, por múltiples causas que se agregan de manera paulatina. Comparado 

con la población general, es evidente que los cuidadores principales están 

sometidos de manera constante a situaciones de estrés y sobrecarga que afecta su 

condición física y emocional, presentando altos índices de ira, ansiedad, depresión, 

disminución en el bienestar subjetivo y autocuidado, sin dejar de lado las 

repercusiones cardiovasculares presentes debido a la constante carga del cuidado 

del paciente al que se ve implicado día a día el cuidador (26). 

Los sentimientos que día a día el cuidador presenta son: a) rabia e irritabilidad: 

presentando un comportamiento impulsivo, explosivo, intolerancia e irritabilidad; 

tristeza: como consecuencia de la limitación social y la percepción de no progreso 

diario; culpa: tras una mayor autoexigencia percibiendo que sus funciones no son 

las adecuadas, la cual se evidencia cuando el paciente presenta una emergencia 

médica, es común que el cuidador se responsabilice del episodio. Los cuidadores 

de personas con deterioro cognitivo mayor presentan más niveles de estrés 

comparados con los cuidadores de personas sin alteraciones cognitivas, pero no se 
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asoció a mayor comorbilidad psicopatológica (27). 

Cambios socioeconómicos del cuidador 

El cuidador informal primario es quien resiente más los cambios económicos y 

sociales que el cuidador formal, a quien sí se le otorga un salario por el cuidado. El 

cuidador informal limita sus posibilidades de obtener un empleo formal o cuidar de 

sus finanzas o negocios tras invertir mayor parte del tiempo al cuidado del paciente. 

Esto se traduce en pérdidas monetarias por la pérdida del trabajo y la inactivación 

de los negocios que pueda poseer, aunado al costo de las evaluaciones y el 

tratamiento médico del paciente (28). 
 

Sobrecarga del cuidador 
 

Se entiende por sobrecarga a la una carga excesiva que supera la capacidad normal 

o esperada de un sistema, organismo o estructura, y en este caso, la del cuidador.  

La guía de práctica clínica define al sobrecargo o colapso de cuidador “a la 

respuesta multidimensional de la apreciación negativa y estrés percibido resultante 

del cuidado de un individuo, usualmente familiar, que padece una condición médica” 

(29). La sobrecarga sobreviene tras iniciar las actividades de cuidado del paciente 

y su progreso va de la mano con la dependencia y deterioro gradual del paciente, 

aunque también se ha asociado a factores externos o predictivos. La vulnerabilidad 

y estrés emocional del cuidador se presentan tras dedicar muchas horas del día al 

cuidado del paciente. Los cuidadores constituyen un rol sumamente importante 

dentro del entorno familiar y del mismo paciente, pero como ya describí 

anteriormente, también implica el deterioro social, económico y social del mismo, lo 

que también influye en el desarrollo de la sobrecarga (30). Robinson, en el año 

1990, definió a la sobrecarga de dos maneras: objetiva y subjetiva. La sobrecarga 

objetiva cumple con las actividades de cuidado y esfuerzo físico por parte del 

cuidador, como son su atención de alimentación e higiene personal. Por otro lado, 

la sobrecarga subjetiva esté plasmada por la condición sentimental y emocional que 

ejerce las actividades sobre el cuidador (31). Los niveles de sobrecarga están 

asociados directamente con la red de apoyo presente en el cuidador. Los 

cuidadores que presentaban apoyo por parte de sus familiares presentan menos 

niveles de depresión y ansiedad en comparación con los cuidadores que se 
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encuentran solos y con la completa responsabilidad de su paciente (32). 

Escala de Zarit 
 

Existen múltiples escalas para poder valorar la sobrecarga en el paciente como la 

Cargiver Strain Index, Caregiver Burden Inventory, pero la más utilizada en nuestro 

entorno es la escala de Zarit. Esta escala tiene mayor aceptación a nivel mundial y 

ha sido traducida a múltiples idiomas, además de poseer una adecuada validación. 

La finalidad de la escala de Zarit fue la de valorar de forma subjetiva la carga del 

cuidador del paciente con demencia. La escala explora el aspecto subjetivo para 

determinar la presencia de sobrecarga y su clasificación de leve a moderada. 

También permite mensurar el nivel de sobrecarga que experimenta el cuidador, así 

como la severidad de la patología del paciente. Zarit y su grupo de colaboradores 

consideraron la carga de los cuidadores como la clave del mantenimiento de las 

personas con demencia en la comunidad y elaboraron un procedimiento para su 

evaluación, la entrevista sobre la carga del cuidador es, probablemente, el 

instrumento más utilizado para la evaluación de la carga familiar (33). 

La adaptación de esta escala a nuestro país ha demostrado una validación de 0.84 

de coeficiente de Cronbach, y una confiabilidad ínter-observador (coeficiente de 

correlación intraclase 0,71 en su estudio original, y 0,71-0,85 en validaciones 

internacionales) (34). Esta consta de 22 ítems distribuidos en una escala tipo Likert 

(evalúa la opinión y actitudes de las personas) las cuales evalúan 4 dimensiones en 

el paciente: la calidad de vida, capacidad de autocuidado, red de apoyo social y 

competencias para afrontar problemas conductuales y clínicos del paciente. Usando 

el método Likert, el cuidador indica el grado de frecuencia sobre la pregunta (0 

nunca, 1 rara vez, 2 algunas veces, 3 bastantes veces, 4 casi siempre) para 

posteriormente sumar las puntuaciones, las cuales pueden ir de un rango de 0 a 88 

puntos en total. La puntuación final clasifica la sobrecarga en: 1) ausencia (<24 

puntos), sobrecarga ligera (24-33 puntos) y sobrecarga intensa (>33 puntos). (35) 

Evaluar el perfil socio demográfico y clínico de los cuidadores, además de 

determinar la relación con la sobrecarga del cuidador fue el principal objetivo del 

estudio descriptivo y transversal realizado por Leite y colaboradores en un conjunto 
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de cuidadores de pacientes con DCM en Sao Paulo, Brasil. Se incluyeron a 92 

cuidadores, de los cuales el 62% pertenecía al sexo femenino, donde la mayoría 

pertenecía al grupo etario de 48 a 58 años (32.6%), con nivel educativo entre 10 y 

19 años de estudio (68%) y estado civil casado (52.17%). Los cuidadores se 

identificaron principalmente como pareja (52%) además de estar desempleados en 

su mayoría (61%). El 88% de los participantes afirmó tener una comorbilidad, de las 

cuales las más frecuentes fueron hipertensión arterial (46.7%), artrosis (42.4%) y 

diabetes mellitus (15.2%) además de que el 77% afirmaba ingerir de 1 a 5 fármacos 

diarios. Relacionado con el tiempo dedicado al cuidado del paciente con DCM, el 

24% refirió dedicar entre 73 y 84 horas a la semana a los pacientes, seguido de 49 

a 60 horas con el 14%. Llama la atención que el 12% de los cuidadores no contaba 

con apoyo social o económico de algún otro miembro de la familia. Se identificó que 

todos los participantes presentaban sobrecarga, 50% de ellos moderada, 38% leve 

y 12% intensa. (36) 

Otro estudio realizado en Brasil por Bianchi y colaboradores logró identificar las 

características de los cuidadores de pacientes de la tercera edad con demencia, 

además de validar la escala de Zarit para detectar la sobrecarga de los cuidadores. 

En 121 cuidadores se identificó que el género más frecuente fueron las mujeres 

(73%), con edad promedio de 70.5 años (DE±7.2), casadas (83%), con un tiempo 

de educación promedio de 5.8 años. El principal parentesco de los cuidadores fue 

ser la pareja (62%), la mayoría vivía en la misma vivienda del paciente (84%) 

además de que el promedio del tiempo de cuidado fue de 5.3 años (DE±6.2). 

Predominó entre los cuidadores la ausencia de sobrecarga (49%), seguido de 

sobrecarga intensa (28%) y leve (23%). Las principales causas de estrés en los 

cuidadores fueron estrés relacionado con el rol de cuidador (54%) seguido de las 

competencias y expectativas generadas por los demás miembros de la familiar 

(36%). Se observó una alta correlación entre el nivel de sobrecarga del cuidador 

con la falta de apoyo social (CC 0.376, p<0.001), presencia de depresión (CC0.386, 

p <0.001) y disfunción familiar (CC 0.33, p <0.05). (37) 
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Por su parte, Martins y colaboradores tuvieron como propósito describir las 

características de los adultos mayores con DCM y sus cuidadores para identificar la 

sobrecarga mediante el test de Zarit. Se incluyeron a 70 pacientes y sus cuidadores 

pertenecientes a la comunidad de Ribeirao en Brasil. En los cuidadores fueron más 

frecuentes las mujeres (84.2%), con una educación de entre 1 y 4 años (45.7%), 

que vivían con el adulto mayor (80%), y tenían como parentesco ser hijo/hija del 

paciente (57.1%). Dentro de los factores de riesgo para presentar sobrecarga del 

cuidador fue ser mujer (p 0.03), estar casada (0.004), recibir menos de 5 años de 

educación (<0.001) y no recibir orientación sobre el cuidado del paciente con DCM 

(0.004). (38) 

En Ecuador, Barba y cols condujeron en 2021 un estudio observacional y 

comparativo entre los cuidadores de pacientes con y sin deterioro cognitivo. Cada 

grupo estuvo compuesto por 35 cuidadores y el objetivo fue comparar el nivel de 

sobrecarga de acuerdo con la presencia de deterioro cognitivo de los adultos 

mayores. Los cuidadores de los pacientes con DCM fueron en su mayoría mujeres 

(82%), cuya edad comprendía entre 40 y 54 años (54.2%), casados (42.8%) y 

escolaridad superior (62.8%). Sobresalió que el 60% de los participantes eran 

sanos, y que la enfermedad crónica más común fue DM2 y HAS (8.2% cada una). 

La mayoría de los cuidadores refirieron recibir apoyo por 6 o más miembros de la 

familia (54.2%), dedicar entre 21 y 24 horas al cuidado del paciente (42.8%), un 

tiempo desde el inicio del cuidado superior a 12 años (88.5%), ser hijo/hija del 

paciente (57.1%) y la edad del paciente al cuidado entre 85 y 94 años (48.5%). El 

nivel de sobrecarga que predomino fue intenso (54.3%) seguido de leve (11.4%) y 

ausente (34.3%). (39) 

Un estudio realizado en Tlaxcala en el 2024 por León y colaboradores, se incluyeron 

a adultos mayores que acudieron a control por demencia con el objetivo de conocer 

la sobrecarga de sus cuidadores. Observaron que el 60% de los cuidadores eran 

familiares, de los cuales el 69% estaban empleados y el 31% se dedicaba a las 

labores del hogar. Entre los participantes, la mayoría contaba con secundaria 

(34.7%), seguido de preparatoria (29.9%) y carrera técnica (13.6%) además, el 
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55.8% se encontraban en una relación. El nivel socioeconómico más frecuente, 

evaluado por la escala AMAI fue de medio (66%), bajo (32%) y alto (2%). El 20% de 

los cuidadores presentaba DM2, mientras que el 17.7%. La mayoría de los 

cuidadores tenía entre 1 y 5 años a cargo de los pacientes (35.4%) además de que 

la mayoría de los cuidadores refirieron ser hijo/hija de los pacientes (39.5%) 

mientras que el 20.4% eran sus parejas. Se observó que, de acuerdo con la escala 

de Zarit, el 30% de los cuidadores presentaba sobrecarga intensa. Al realizar 

asociaciones, no se demostraron asociaciones significativas entre la escolaridad, el 

tiempo de evolución, género y edad con la sobrecarga del cuidador. (40) 

Camacho-Estrada y sus colaboradores, demostraron un patrón similar en los 

resultados de su estudio descriptivo cuyo propósito fue evaluar la sobrecarga de los 

cuidadores con DCM y su relación con el tiempo del cuidado. De los 40 participantes 

se describió que la mayoría eran mujeres (78%), con edad promedio de 60 años 

para hombres y 53 años para mujeres, mientras que la escolaridad más frecuente 

fue licenciatura (46%) y bachillerato (32%). El 67% de los cuidadores eran hijos de 

los pacientes, seguidos de sus esposas con el 20%. Se aplicó el instrumento de 

Zarit para determinar sobrecarga del cuidador y se observó que el 57.5% de los 

cuidadores experimentaban sobrecarga, de los cuales el 35% era intensa. Al aplicar 

un análisis bivariado, no se encontró relación entre el tiempo del cuidado con la 

sobrecarga del cuidador, aunque no se puede afirmar debido al tamaño de muestra 

que no fue significativo para la población estudiada. (41) 
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3. Planteamiento del problema  
 

El deterioro cognitivo mayor es cada día más habitual en nuestros pacientes adultos 

mayores, una población que está creciendo con el paso de los años. La presencia 

de esta patología en cualquiera de sus diversas presentaciones es un reto para el 

paciente, no siendo solo físico, sino también un gran reto emocional, el poder 

presentar día a día mayor discapacidad para realizar funciones básicas, como es el 

cambiarse, alimentarse por sí solos o bañarse, por lo que necesitan invariablemente 

el apoyo de un cuidador primario. 

El cuidador primario, como se mencionó, se vuelve un apoyo fundamental en el día 

a día de los pacientes con deterioro cognitivo, y gradualmente la dependencia hacia 

ellos se vuelve mayor, lo cual resulta en una gran responsabilidad e inclusive en el 

desarrollo de estrés o ansiedad, finalizando en un periodo de depresión e inclusive 

en alteraciones físicas. Es por eso por lo que se desarrolló una escala para valorar 

el nivel de sobrecarga que presentan los cuidadores de los pacientes con demencia: 

la escala de Zarit, que determina si el nivel de sobrecarga o la ausencia de ella en 

el cuidador primario. La salud mental del cuidador primario es indispensable para 

que este pueda continuar el cuidado del familiar y es necesario que se brinde apoyo 

emocional cuando lo necesiten.   

Es muy importante para nosotros como médicos familiares, no solo el bienestar del 

paciente con deterioro cognitivo, sino también el bienestar del o de los cuidadores 

primarios a su alrededor y determinar si presentan algún nivel de sobrecarga es 

importante para poder prevenir algún desequilibrio emocional o físico, pero también 

al identificarlo poder servir de apoyo emocional y físico. Esto me llevó a la siguiente 

pregunta de investigación:  

¿Cuál es el nivel de sobrecarga en los cuidadores de los adultos mayores con 

deterioro cognitivo mayor del Hospital General de Zona 08? 
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4. Justificación  
El espectro que envuelve a las demencias cognitivas mayores es variado. Dentro 

de ellas se encuentran la enfermedad por Alzheimer y la demencia por cuerpos de 

Levy, las cuales han sido unas las principales afecciones que originan demencia a 

corto plazo en el adulto mayor, condicionando mayor dependencia hacia los 

cuidadores primarios, quienes usualmente suelen ser los familiares directos. La 

principal característica de esta enfermedad es la pérdida de la memoria retrógrada 

de manera lenta y progresiva. 

La persona encargada del cuidado físico de una persona con alguna discapacidad 

en un periodo mayor a tres meses es llamada cuidador primario y puede ser un 

miembro de la familia, un conocido o una persona contratada especialmente para 

esta función, aunque esta última opción es menos frecuente, pues se asocia a altos 

gastos económicos por parte de la familia del paciente. La sobrecarga es una 

percepción que se manifiesta en el o los cuidadores primarios de un paciente y se 

puede clasificar de acuerdo con Zarit en ligera o intensa. El grado de sobrecarga 

percibida en el cuidador le afecta directamente en el ámbito psico-social, emocional 

e incluso en el estado de salud, presentando un impacto negativo que puede 

permanecer durante el tiempo que se desempeñe como apoyo al adulto mayor.  

Tras el aumento de la esperanza de vida actualmente en nuestro país, el tiempo de 

cuidado al paciente será aún mayor y, por lo tanto, su percepción de sobrecarga 

podrá aumentar gradualmente con el paso del tiempo. 

La detección temprana de la sobrecarga en los cuidadores primarios permitirá guiar 

e implementar medidas de autocuidado para evitar que desarrollen cuadros de 

depresión y ansiedad, y mejorar la percepción y la seguridad en sí mismos. En el 

estudio que se realizó se pretende identificar la sobrecarga del cuidador primario 

del paciente con deterioro cognitivo mayor a fin de determinar el nivel de 

sobrecarga, identificar sus patologías y evitar el desarrollo de trastornos mentales y 

físicos a raíz de la sobrecarga y poder brindar ayuda emocional necesaria a través 

de infogramas y red social, ya que en nuestra unidad no contamos con el servicio 

de psicología para el acompañamiento que necesitan. 
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5. Objetivos 

5.1 Objetivos generales 
- Identificar el nivel de sobrecarga del cuidador del adulto mayor con deterioro 

cognitivo mayor. 

5.2 Objetivos específicos 
- Identificar el género, grupo etario, escolaridad y estado civil del cuidador del 

adulto mayor con deterioro cognitivo mayor. 

- Determinar las comorbilidades más frecuentes que presenta el cuidador del 

adulto mayor con deterioro cognitivo mayor. 

- Determinar el grupo de funcionalidad familiar del cuidador. 
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6. Hipótesis 

6.1 Hipótesis nula 

- Más del 40% de los cuidadores del adulto mayor con deterioro cognitivo mayor 

presenta niveles de sobrecarga intenso. 

6.2 Hipótesis alterna 

- Menos del 40% de los cuidadores del adulto mayor con deterioro cognitivo 

mayor presenta niveles de sobrecarga intenso. 
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7. Material y métodos 

7.1 Diseño del estudio 
Estudio descriptivo, observacional, transversal, no experimental y prospectivo. Por 

su ubicación fue unicéntrico y de población heterodémica. 

7.2 Lugar del estudio 
El estudio de investigación se realizó en la consulta externa de geriatría del Instituto 

Mexicano del Seguro Social de Zihuatanejo de Azueta, guerrero. 

7.3 Periodo para desarrollarse 
El estudio se desarrolló durante el periodo  comprendido entre 01 de Enero al 31 de 

septiembre del 2025, tiempo que abarcó desde la recolección de datos de la 

muestra hasta la redacción del escrito final. 

7.4 Universo de trabajo 
Cuidadores primarios de los pacientes con 65 años o más cumplidos, que tengan 

diagnóstico de enfermedad de deterioro cognitivo mayor y que acudieron a 

valoración a la consulta externa de geriatría del Hospital General de Zona con UMF 

08. 

7.5 Tipo de muestreo 
Se realizó un muestreo no probabilístico de acuerdo con el juicio del investigador. 

7.6 Tamaño de la muestra 
Tras no contar con un censo oficial de pacientes con deterioro cognitivo mayor, se 
optó por acudir a la consulta externa de geriatría, donde se me proporcionó un censo 
semanal en el cual se observó que durante el mes de diciembre 32 pacientes 
acudieron a consulta con deterioro cognitivo mayor. Al tomar el promedio mensual 
y aplicándolo al periodo de estudio de seis meses, se pudo determinar un número 
de 192 pacientes como universo. Se procedió a calcular el tamaño de la muestra a 

partir de una fórmula para población finita con un IC del 95%: 

 

𝑛 =  
𝑁 ∗ 𝑍

2
𝛼 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍
2
𝛼 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

 

𝑛 = muestra 

𝑁 = universo 

𝑍
2

𝛼
 = intervalo de confianza de 95% 

𝑒 = error de estimación de 0.05% 
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𝑝 = probabilidad de éxito 
𝑞 = probabilidad de fracaso 
Al ajustar los datos para la sustitución adecuada: 

 

=  
192 ∗ 1.96 ∗ 0.5 ∗ 0.5

(0.05)2 ∗ (192 − 1) + 1.96 ∗ 0.5 ∗ 0.5
= 97.29 

 

Por lo que el tamaño de la muestra mínima fue de 97 pacientes. Tras ser un estudio 

prospectivo se realizó un ajuste para evitar sesgo de perdidas, por lo que el total de 

pacientes incluidos fue de 113. 

 

7.7 Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Cuidadores de pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo mayor 

- Cuidadores de pacientes con edad de 60 años o más 

- Cuidadores de ambos géneros con edad superior a 18 años. 

- Cuidadores que acudan con paciente a valoración a consulta de geriatría  

Criterios de exclusión 

- Pacientes que no tengan cuidador primario 

- Cuidador primario con deterioro cognitivo presente 

- Cuidadores que apoyen a más de una persona adulta mayor 

Criterios de eliminación 

- Pacientes que no autoricen ingresar al protocolo de estudio 

- Cuidadores cuyos cuestionarios no se hayan completado 

adecuadamente o se encuentren inconclusos. 
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7.8 Operacionalización de variables 
 

Variables Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo variable Escala de 

Medición 

Indicador 

Sexo Se refiere a 
las características 
biológicas, 
anatómicas, 
fisiológicas y 
cromosómicas de la 
especie humana. 

Sexo del paciente 
que ingresa al 
estudio.  

Cualitativa 
Nominal 

Nominal 
dicotómica 

0. Masculino 
1. Femenino 

Edad Lapso que transcurre 
desde el nacimiento 
hasta el momento de 
vida medido en años. 

Edad del paciente 
al momento del 
estudio 

Cuantitativa 
 

Discreta Expresada en 
años 

Escolaridad Instrucción, 
educación o 
formación educativa 
que recibe una 
persona. 

Grado de 
escolaridad que 
presenta el sujeto 
de estudio. Se 
clasificará en 
ninguno, nivel 
básico (primaria y 
secundaria) y nivel 
medio superior 
(bachillerato y 
licenciatura). 

Cualitativa Ordinal 
Politómica 

0. Ninguno 
1. Nivel básico 
2. Nivel medio 
superior 

Estado civil Situación de 
convivencia 
administrativamente 
reconocida de las 
personas ante el 
registro civil. 

Estado civil del 
sujeto al momento 
del estudio. 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

1. Con pareja 
2. Sin pareja 

Toxicomanias Hábito patológico de 
intoxicarse con 
sustancias que 
procuran sensaciones 
agradables o que 
suprimen el dolor 

Hábitos dañinos 
presentes en el 
sujeto al momento 
del estudio. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 

 

Tabaquismo Adicción al consumo 
de nicotina, un 
componente del 
tabaco. 

Acción de fumar 
referida por el 
paciente al 
momento del 
estudio. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 
 

Etilismo Ingesta crónica de 
sustancia derivadas 
etílicas. 

Acción crónica de 
ingerir bebidas 
etílicas por el 
paciente al 
momento del 
estudio. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 
 

Enfermedad 
crónico-
degenerativa 

Enfermedad de larga 
duración y por lo 
general, de 
progresión lenta. 

Presencia de 
enfermedades 
crónicas en el 
sujeto del estudio. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. No 
1. Si 
 

Cuidador Persona que atiende 
las necesidades 
físicas y emocionales 
de un enfermo. 

Tipo de cuidador 
que concuerda con 
el perfil del sujeto 
de estudio. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

0. Formal 
1. Informal 

Tipo de 
cuidador 
informal 

Tipo de cuidador 
informal que no está 
en alguna institución 

Tipo de cuidador 
informal que 
concuerda con el 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

0. Hijo/hija 
1. Hermano/ 
hermana 
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sanitaria y que no 
cuenta con 
capacitación previa. 

perfil del sujeto de 
estudio. 

2. Otro 

Tiempo de 
cargo de 
cuidador 

Lapso que tiene el 
cuidador a cargo del 
enfermo. 

Tiempo que el 
sujeto se ha 
desempeñado 
como cuidador del 
paciente. 

Cualitativa Ordinal 
Dicotómica 

0. Menor a un 
año 
1. Mayor a un 
año 
 

Sobrecarga de 
cuidador 

Carga excesiva que 
supera la capacidad 
normal de un 
cuidador. 

Tipo de sobrecarga 
obtenida tras el 
puntaje de escala 
Zarit aplicada al 
sujeto de estudio. 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

0. Ausente 
1. Leve 
2. Intensa 
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7.9. Descripción del estudio 
La estrategia de trabajo para el estudio de investigación consta de los siguientes 

pasos: 

 

1. Tras la evaluación y aceptación de protocolo por parte del Comité de 

Investigación 1102, se realizó a la búsqueda de los pacientes en al servicio 

de consulta externa de geriatría. 

2. A los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión, se les explicó de 

forma el estudio que se realizaría, así como se explicaron los riesgos y 

beneficios del estudio. Los pacientes que aceptaron ingresar de manera 

voluntaria firmaron un consentimiento informado. El participante en cualquier 

momento podría revocar su participación sin repercusión alguna. 

3. Se le aplicaron dos cuestionarios. El primero cuestionario de APGAR se 

realizaron preguntas entorno a la funcionalidad familiar, mientras que el 

segundo fue el cuestionario de Zarit para la identificación de sobrecarga en 

el cuidador. 

4. Los datos fueron vaciados a una hoja de Excel donde se organizaron para 

su posterior análisis estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

41 
 

8. Análisis de datos 

Tras completar con el tamaño muestral y la aplicación de los instrumentos de 

recolección de datos, se vació la información en un documento de Excel para 

posterior análisis estadístico mediante el software Rstudio versión 4.2.1. 

Las variables cuantitativas se analizaron mediante la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov para determinar el tipo de distribución muestral. Las variables 

cuantitativas que presenten distribución normal se describieron mediante media y 

desviación estándar, mientras que las variables cuantitativas de distribución libre se 

describieron mediante mediana y rango intercuartilar. Por otra parte, las variables 

cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. 

Para el análisis inferencial se construirán tablas de contingencia para determinar 

asociación entre las variables de interés aplicando la prueba de Chi cuadrada o, en 

su caso, prueba exacta de Fisher dependiendo de las frecuencias esperadas. 
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9. Aspectos éticos 

 

Todo protocolo de investigación que comprenda aspectos bioéticos y médicos 

deberá realizarse manteniendo el respecto a todo individuo involucrado, buscando 

en todo momento el bienestar social y manteniendo siempre la privacidad e 

intimidad de los participantes, tal como se realizó en este protocolo.  

Esta investigación se efectuó respetando los lineamientos ya establecidos en la 

declaración de Helsinki de la asamblea médica mundial efectuada en 2013, que 

dicta como principal objetivo de la investigación es el comprender las causas, 

evolución y efectos de las enfermedades para poder mejorar el tratamiento y los 

procedimientos adecuados pero que deberá estar sujeta completamente a reglas 

éticas para mantener los derechos individuales de los pacientes y afirmar su respeto 

durante su desarrollo. Otro de los principios principales será el salvaguardar la salud 

del paciente y evitar la realización de estudios cuyo desarrolló sea peligroso para el 

paciente. 

También este protocolo se compromete a cumplir con el reglamento de la ley 

general de salud, establecido en el artículo segundo que “toda persona tiene 

derecho a la salud, entendida como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, 

mental y social” y a mantener esta investigación para beneficios a la comunidad. 

Se proporciono un consentimiento informado para la captura de información y se 

explicó de manera detallada el procedimiento a realizar, el cual fue responder una 

breve encuesta para evaluar si la persona presenta sobrecarga y que nivel, además 

de contestar un breve cuestionario con sus datos personales, como edad, genero, 

estado civil.  Revelar los beneficios potenciales del estudio, se asignó un numero a 

la encuesta, pero no se plasmó ni el nombre, ni el número de seguridad social con 

la finalidad de preservar su confidencialidad. Asegurando la confidencialidad de sus 

datos. En todo momento el participante puede retirarse del estudio de manera 

voluntaria, sin presentar ninguna represalia. Cabe resaltar que el participante no 

presento ningún riesgo físico, social, emocional o económico durante su 

participación en este estudio. 
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De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud, en su artículo 17 menciona que se considera una investigación con 

riesgo mínimo, ya que es un estudio en el que un cuestionario que pueden generar 

susceptibilidad emocional, sin embargo, no afecto los aspectos fisiológicos y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran 

cuestionarios, entrevistas y otros. También se cumple lo establecido en los artículos 

13 y 14 de la Ley General de Salud para contribuir a la investigación que genere 

beneficios a la sociedad, así como se cuenta con el dictamen favorable de las 

comisiones de Investigación, Ética y la de bioseguridad apegadas en los articulas 

15, 16, 17, 20, 21, 23, 24 y 27 de esta misma ley 
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10. Recursos, financiamiento y factibilidad. 

10.1 Recursos humanos 
1)  Director de Tesis: Dra. Cynthia Guadalupe Castro Caballero. Especialista en 

Urgencias/ Métodos estadísticos adscrito al HGR 01 IMSS  

2) Codirector de Tesis: Dr. Carlos Alberto Mendoza Conde. Especialista en Geriatría 

adscrito al HGZ c/UMF 08 IMSS 

3) Asesor: Dr. Porfirio Astudillo Castro. Especialista en Urgencias Medico 

Quirúrgicas adscrito al HGZ c/UMF 08 IMSS 

4) Asesor: Dr. Luis Amador Ríos Oliveros. Maestro en Ciencias Médicas/ Doctor en 

Desarrollo Regional/ Docente de la Faculta de Medicina de la UAGRO. 

5)  Alumno: Ruth Merilyn Bustamante Barrera. Residente de tercer año de medicina 

familiar. 

10.2 Recursos materiales 
Hojas de papel Rstudio software versión 4.2.1 

Bolígrafos Expediente clínico 

Lápices Impresora 

Computadora Windows office 

 

10.3 Recursos financieros 
Todos los recursos materiales que se usaron en este estudio fueron financiados en 

su totalidad por el alumno residente. El programa estadístico fue proporcionado por 

el asesor metodológico para el análisis integral de los datos. Los datos personales 

y el expediente clínico fueron autorizados por parte de la Unidad Médico Familiar 

No. 8. La atención brindada al paciente, así como su tratamiento, fueron financiadas 

en su totalidad por la Unidad Médico Familiar no. 8. 
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11. Resultados 
Se incluyeron a 113 cuidadores de pacientes diagnosticados con deterioro cognitivo 

mayor y que cumplieron con los criterios de inclusión planteados al inicio de este 

trabajo. En el cuadro I, podemos ver que la mayoría de los pacientes incluidos 

pertenecía al grupo etario de 65 a 75 años, observado una mediana para la edad 

de 76 años (RIC 12) y de los cuales predominaron las mujeres (57.5%).  

Sorprendentemente, la mayoría de los cuidadores no contaban con estudios (83%), 

seguido de quienes contaban con escolaridad media básica (23%) y media superior 

(3.5%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 1. Características demográficas de los cuidadores. 

Variables 
Total: 113 

n % 

Grupo Etario   

65-75 44 38.9 

75-85 49 43.4 

> 85 20 17.7 

Sexo   

Femenino 48 57.5 

Masculino 65 42.5 

Escolaridad   

Ninguna 83 73.5 

Media básica 26 23 

Media superior 4 3.5 

Estado civil   

Con pareja 48 42.5 

Sin pareja 65 57.5 

Cuidador informal   

    Si 112 99.1 

Periodo de cuidador   

   Menor o igual a 2 años 32 28.3 

   Mayor a 2 años 81 71.7 

Parentesco con paciente   

    Hijo (a) 59 52.2 

    Hermano (a) 15 13.3 

    Pareja 39 34.5 

Tabaquismo   

    Si 18 15.9 

    No 95 84.1 

Consumo de alcohol   

    Si 33 29.2 

    No 80 70.8 

Vive solo   

    Si 20 17.7 

    No 93 82.3 

Casa propia   

   Si 112 99.1 

   No 1 0.9 

Desempleado   

Si 113 100 

Fuente: Elaboración propia 
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El tipo de cuidador más frecuente fue el informal (99.1%), de los cuales el 52.2% 

eran los hijos de los pacientes, seguidos de parejas (34.5%) y hermanos (13.3%). 

Sobresalieron que el 71.7% tenía más de dos años al cuidado del paciente con 

deterioro cognitivo. Dentro de los hábitos de los cuidadores, el 15.9% se describió 

como fumador, mientras que el 33.3% consumía alcohol frecuentemente. Todos los 

cuidadores estaban desempleados al momento de la evaluación y la mayoría vivían 

en casa propia (99.1%). (Cuadro 1). 

En torno a las condiciones de salud de los cuidadores, el 46% tenía diabetes 

mellitus, 69.9% hipertensión arterial y 48.7% depresión. Al aplicar el cuestionario de 

Apgar familiar para disfunción familiar, la mayoría de los cuidadores presentó 

disfunción familiar severa (46.9%), seguida de moderada (23%), leve (17.7%) y, en 

minoría, no presentaban disfunción (12.4%). Posterior a la aplicación del 

cuestionario de Zarit para identificar sobrecarga del cuidador, se observó que todos 

los participantes presentaron sobrecarga del cuidador, de los cuales el 94.7% de los 

casos fue intensa. Fue notable observar que ninguno de los participantes refería 

pertenecer a un grupo de apoyo o contar con orientación médica o psicológica sobre 

el cuidado de los pacientes y de su propio bienestar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 2. Características clínicas y sociales de los cuidadores. 

Variables 
Total: 113 

n % 

Diabetes Mellitus 2   

   Si 52 46 

   No 61 54 

Hipertensión Arterial   

   Si 79 69.9 

   No 34 30.1 

Depresión   

   Si 55 48.7 

   No 58 51.3 

Disfunción familiar   

Si 96 85 

No 17 15 

Sobrecarga del cuidador   

Leve 6 5.3 

Intensa 107 94.7 

Acude a grupos de apoyo   

    No 113 100 

Recibe orientación médica o psicológica   

   No 113 100 

Fuente: Elaboración propia 
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Se realizó un análisis bivariado con todas las variables de estudio de acuerdo con 

la severidad de la sobrecarga en el cuidador. La única variable que demostró 

asociación significativa con la severidad de la sobrecarga del cuidador fue 

disfunción familiar (p <0.05). (Cuadro 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 3.  Análisis bivariado de las características demográficas y sociales entre los 
cuidadores de acuerdo con la severidad de la sobrecarga. 

Variables 
Leve 

 n= 6 (5.3%) 
Intensa 

n = 107 (94.7%) 
Valor de p 

Edad    

65-75 1 (16.7) 43 (40.2) 

0.188 ≠ 75-85 3 (50) 46 (43) 

> 85 2 (33.3) 18 (16.8) 

Sexo    

Masculino 1 (16.7) 47 (43.9) 
0.379 * 

Femenino 5 (83.3) 60 (56.1) 

Escolaridad    

Ninguna 2 (33.3) 81 (75.7) 

0.012 ≠ Media básica 3 (50) 23 (21.5) 

Media superior 1 (16.7) 3 (2.8) 

Estado civil    

Con pareja 4 (66.7) 44 (41.1) 
0.418 * 

Sin pareja 2 (33.3) 63 (58.9) 

Tabaquismo    

Si 2 (33.3) 16 (15) 
0.486 * 

No 4 (66.7) 91 (85) 

Etilismo    

Si 2 (33.3) 31 (29) 
> 0.999 * 

No 4 (66.7) 76 (71) 

Vive solo    

Si 0 (0) 20 (18.7) 
0.603 * 

No 6 (100) 87 (81.3) 

Casa propia    

Si 6 (100) 106 (99.1) 
>0.999 * 

No 0 (0) 1 (0.9) 

Trabaja    

No 6 (100) 107 (100) NC 

Diabetes Mellitus 2    

Si 2 (33.3) 50 (46.7) 
0.836 * 

No 4 (66.7) 57 (53.3) 

Hipertensión Arterial    

Si 5 (16.7) 74 (69.2) 
0.8266 * 

No 1 (83.3) 33 (30.8) 

Depresión    

Si 6 (100) 55 (51.4) 
0.043 * 

No 0 52 (48.6) 

Disfunción familiar    

Si 2 (33.3) 94 (87.9) 0.008 * 

No 4 (66.7) 13 (12.1) 

≠ Valor de p obtenido mediante test de chi cuadrada 
*  Valor de p obtenido mediante prueba exacta de Fisher 
NC: No calculable 
Fuente: Elaboración propia 
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Tras un ajuste de modelo multivariado mediante el método “Stepwise”, se creó un 

modelo que incluyó solo a la variable significativa “disfunción familiar”. 

 

Con este valor podemos inferir que los cuidadores de pacientes con deterioro 

cognitivo mayor que presentaron disfunción familiar tuvieron un riesgo 13 veces 

mayor de presentar sobrecarga intensa comparada con los que no tenían disfunción 

familiar (RM 14.46, IC95% 2.406-86.94).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 4. Relación entre la disfunción familiar con la severidad de la sobrecarga del cuidador. 

Variables 
Leve 

 n= 6 (5.3%) 
Intensa 

n = 107 (94.7%) RM (IC 95%) 
Valor de p 

Disfunción familiar n (%) n (%)   

No 4 (66.7) 13 (12.1) Referencia 0.004 

Si 2 (33.3) 94 (87.9) 14.46 (2.406 – 86.94) 

 R2 Nagelkerke = 0.223 

RM: Razón de momios; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
Fuente: Elaboración propia 



  
 

49 
 

12. Discusión 
Las características de los cuidadores observadas en este trabajo, a pesar de 

nuestro tamaño de muestra, son similares a las observadas en Brasil por Leite y 

colaboradores, puesto que la mayoría de los cuidadores fueron mujeres (62%) y se 

encontraban casadas (52.1%). De la misma manera, Barba y colaboradores 

presentaron estos resultados; sin embargo, ellos reportaron que el 62.8% de sus 

cuidadores contaban con escolaridad superior comparada con el 73.5% de nuestra 

muestra que reportó no contar con estudios. De la misma manera, en Tlaxcala 

reportaron que el nivel educativo más frecuente en los cuidadores fue educación 

secundaria (34.7%). Este contraste de la escolaridad en nuestros participantes 

comparado con otros estados o países se debe a una combinación entre la falta de 

estructuras y equipamientos educativos, la dispersión de las comunidades 

marginadas y el nivel socioeconómico que limita el acceso a una educación digna.  

Otros estudios como el realizado por Bianchi y colaboradores reportaron que los 

cuidadores de los pacientes con DCM eran en su mayoría las parejas de los 

pacientes (62%) y que vivía en el mismo hogar (84%). La pareja tiende a asumir el 

rol de forma natural por su proximidad y compromiso, aunque esto a menudo recae 

desproporcionadamente sobre las mujeres que en los hombres. 

Fue notable que, en lo reportado por Barba y colaboradores, el 60% de los 

cuidadores eran sanos, lo que difiere de nuestros resultados, donde el 81.4% de los 

participantes tenían comorbilidades y que además fueron la hipertensión arterial y 

la diabetes mellitus las más frecuentes (69.9% y 46% respectivamente). La 

prevalencia de las enfermedades crónico-degenerativas de nuestros participantes 

es debida al estilo de vida en combinación con los factores genéticos y los hábitos 

alimentarios, ya que tradicionalmente somos consumidores de alto consumo de 

carbohidratos y grasas saturadas y sodio lo que predispone al sobrepeso y 

obesidad, que son factores de riesgo principales para DM2 y HAS. Las exigencias 

que produce el cuidado del paciente con DCM genera altos niveles de estrés y 

ansiedad, lo que aumenta la vulnerabilidad del cuidador para el consumo de tabaco 

o sustancias etílicas, más aún estos hábitos no fueron frecuentes entre los 

participantes (tabaquismo 15.9% e ingesta de bebidas etílicas en 29.2%). 
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La mayoría de los cuidadores refirieron estar al cuidado del pacientes durante más 

de 2 años (71.71.7%) además de estar desempleados (100%). Estos resultados 

inferiores a los reportados por Bianchi y colaboradores, en el que se reporto que el 

promedio desde el inicio del tiempo del cuidado de los pacientes fue de 5.8 años 

además de que también la mayoría estaba desempleada o se dedicaba a las labores 

del hogar. Por otro lado, Leite reportó que la mayoría de sus cuidadores dedicaba 

entre 73 a 84 horas a la semana a los pacientes. Es así como el cuidado del paciente 

con DCM con el paso del tiempo es más exigente, lo que culmina en la reducción 

de horas de la jornada laboral, y subsecuentemente,  abandono del trabajo del 

cuidador derivados del estrés, el agotamiento y que produce dificultades 

económicas dentro del núcleo familiar. 

Al evaluar la funcionalidad familiar mediante la herramienta de Apgar Familiar, el 

82.7% de los cuidadores tenía disfunción familiar. Dentro de los pacientes con 

sobrecarga leve, 33.3% presentaba disfunción familiar, mientras que en el grupo de 

sobrecarga intensa fue de 87.9%. Se observó que la discusión familiar pudiera ser 

un factor relacionado a la sobrecarga intensa del cuidador (RM 14.4, CI95% 2.4-

86.9). Es importante remarcar que ningún participante afirmó recibir apoyo social u 

orientación médica para el cuidado de los pacientes. La disfunción familiar en 

cuidadores con sobrecarga intensa es debida al agotamiento físico y emocional del 

cuidador, lo que genera aislamiento social, estrés, depresión y ansiedad. Esto 

puede deteriorar su propia salud y sus relaciones, mientras que la falta de apoyo 

familiar, la inversión de roles (hijo/padre), el tiempo excesivo dedicado al cuidado y 

las demandas crecientes del paciente, colapsan la dinámica familiar, creando 

conflictos, falta de recreación y una reorganización forzada que afecta la calidad de 

vida de todos los involucrados.  
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13. Conclusiones 
En respuesta a la hipótesis planteada al inicio de este estudio podemos afirmar que 

más del 40% de los cuidadores del adulto mayor con deterioro cognitivo mayor 

presenta niveles de sobrecarga intensa. 

En los adultos mayores con deterioro cognitivo mayor predominó el grupo etario 

comprendido entre 65 a 75 años. 

Dentro de los cuidadores, predominaron las mujeres, no contar con escolaridad y 

estar una relación de pareja. 

La comorbilidad más frecuente entre los cuidadores de los pacientes con deterioro 

cognitivo mayor fue hipertensión arterial (69.9%) y diabetes mellitus 2 (46%). 

La mayoría de los participantes presentada disfunción familiar al momento del 

estudio. 
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14. Propuestas 
a) Implementar la evaluación de la sobrecarga a todos los cuidador de pacientes 

con DCM. 

b) Brindar atención a la salud del cuidador e identificar si existen síntomas de 

depresión, ansiedad o problemas de salud importantes que disminuyan la 

calidad de vida, pero también proporcionar información detallada sobre la 

DCM, la evolución de la enfermedad y estrategias para el manejo conductual 

del paciente. 

c) Crear clubes o programas para pacientes con deterioro cognitivo mayor e 

incluir a sus cuidadores, en los que reciban atención psicológica y social, así 

como fomentar los lazos sociales entre los cuidadores. Esto contribuirá a 

mejorar la percepción social del cuidador, compartir experiencias entre ellos 

y disminuir los niveles de ansiedad. La inclusión del módulo de psicología 

resulta fundamental, ya que permite brindar un acompañamiento profesional 

especializado, facilita la identificación temprana de alteraciones emocionales 

tanto en pacientes como en cuidadores, y ofrece herramientas de 

afrontamiento que mejoran la calidad de vida de ambos. Actualmente, 

nuestra unidad no cuenta con el módulo de psicología, lo que limita la 

atención integral que se podría proporcionar. 

d) Fomentar el autocuidado del cuidador y aconsejar sobre la importancia de 

mantener un estilo de vida saludable, incluyendo ejercicio regular, dieta 

adecuada y tiempo de descanso.  

 

 

 

 

 

 

 



  
 

53 
 

15. Limitaciones del estudio 
 

A pesar de cumplir con el tamaño muestral propuesto, este no puede representar a 

la población. Como se puede constatar en la estadística inferencial, es necesario 

aumentar el tamaño de muestra para próximos trabajos sobre este tema. 
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17. Anexos 

17.1 Cronograma de actividades 
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Actividades 

E
n

e
- 

F
e
b

 

M
a
r 

- 
A

b
r 

M
a
y
 -

J
u

n
 

J
u

l 
- 

A
g

o
 

S
e
p

t 
- 

O
c
t 

N
o

v
 -

 D
ic

 

E
n

e
 -

 F
e
b

 

M
a
r 

- 
A

b
r 

M
a
y
 -

 J
u

n
 

J
u

l 
- 

A
g

o
 

S
e
p

t 
- 

O
c
t 

N
o

v
 -

 D
ic

 

E
n

e
 -

 F
e
b

 

Redacción de 
protocolo de 
investigación 

           |  

Evaluación por el 
CLIS 1102 

             

Recolección de 
Muestra 

             

Análisis de la 
información 

             

Resultados y 
conclusiones 

             

Presentación de 
Tesina 

             

Propuesta de 
publicación en 
revista médica 

             

 

Programado  

Realizado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

61 
 

17.2 Cuestionario de Zarit   
Instrucciones para la persona cuidadora: 

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 que frecuencia se 

siente 

N
u

n
c
a
 

R
a
ra

 v
e
z
 

A
lg

u
n

a
s
 v

e
c
e
s
 

B
a
s
ta

n
te

s
 

V
e
c
e
s
 

C
a
s
i 

S
ie

m
p

re
 

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 ud? 

     

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 vd.?      

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 a tener que cuidar de su familiar? 

     

12. ¿Piensa que su vida social se ha visto afectada 

negativamente por tener que cuidar a su familiar? 

     

13. ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus 

amistades debido a tener que cuidar de su 

familiar? 
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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 a 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 tu familiar? 
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17.3 Hoja de recolección de datos 
 

Colocar una X en la opción que el participante señale 

 

Hoja de recolección de datos 

Sobrecarga en el cuidador del adulto mayor con deterioro cognitivo mayor en el 

Hospital General de Zona 08 

 

Folio:   

Edad: Genero: 

Escolaridad: 

___ Ninguno 
___ Nivel básico 
___ Nivel medio superior 

Estado civil: 

___ Con pareja 

___ Sin pareja 

Toxicomanias __ Si ___ No  Tabaquismo __ Si ___ No Etilismo ___ Si __No 

Enfermedad Crónico-Degenerativa: ___ Si    ___ No 

Tipo de cuidador: 

  ___ Formal 

  ___ Informal 

Tipo de cuidador informal: 
___ Hijo/hija 
___ Hermano/ hermana 
___ Otro 
 

Tiempo de cuidador:  

___ Menor a un año 

___ Mayor a un año 

Tipo de sobrecarga: 

__ Ausente (<24 puntos) 

__ Leve (24 – 33 puntos) 

__ Intensa (>33 puntos) 
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16.4 Consentimiento informado 
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16.5 Carta de no inconveniente 

 
 

 

 


	Índice de Tablas
	Abreviaturas y siglas
	Resumen
	1. Introducción
	2. Marco teórico
	2.1 Antecedentes generales
	2.2 Antecedentes específicos

	3. Planteamiento del problema
	4. Justificación
	5. Objetivos
	5.1 Objetivos generales
	5.2 Objetivos específicos

	6. Hipótesis
	6.1 Hipótesis nula
	6.2 Hipótesis alterna

	7. Material y métodos
	7.1 Diseño del estudio
	7.2 Lugar del estudio
	7.3 Periodo para desarrollarse
	7.4 Universo de trabajo
	7.5 Tipo de muestreo
	7.6 Tamaño de la muestra
	7.7 Criterios de selección
	7.8 Operacionalización de variables
	7.9. Descripción del estudio

	8. Análisis de datos
	9. Aspectos éticos
	10. Recursos, financiamiento y factibilidad.
	10.1 Recursos humanos
	10.2 Recursos materiales
	10.3 Recursos financieros

	11. Resultados
	12. Discusión
	13. Conclusiones
	14. Propuestas
	15. Limitaciones del estudio
	16. Bibliografía
	17. Anexos
	17.1 Cronograma de actividades
	17.2 Cuestionario de Zarit
	17.3 Hoja de recolección de datos
	16.4 Consentimiento informado
	16.5 Carta de no inconveniente


