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TÍTULO 

Asociación entre Deterioro Cognitivo, autonomía funcional y sobrecarga del cuidador en 

pacientes psicogeriátricos diagnosticados con síndromes demenciales institucionalizados en el 

Hospital Español de México.  

 

AUTOR:  

Ana Bárbara Martínez Legorreta 

 

RESUMEN: 

Con el progresivo envejecimiento de la población y una mayor supervivencia de personas con 

enfermedades crónicas, degenerativas en este caso la Demencia, el crecimiento del número de 

personas dedicadas al cuidado de familiares enfermas o de personas que así lo requieren debido a 

su condición ha ido en aumento. Cuando la atención al enfermo con demencia rebasa las 

capacidades del cuidador ocurre el agotamiento de éste,  conocido como sobrecarga o desgaste 

del cuidador. Esta situación afecta de manera significativa la presentación de servicios de larga 

estancia, así como la calidad de vida de los cuidadores. 

Objetivo: Determinar la relación que existe entre percepción del síndrome de sobrecarga del 

cuidador, en cuidadores informales,  la severidad del deterioro cognitivo,  y el grado de 

dependencia de los pacientes institucionalizados.  

Método: Durante los meses Febrero y Marzo del año en curso se eligieron 40 pacientes con 

diagnóstico de Demencia y sus respectivos 40 cuidadores informales, para la aplicación de 

instrumentos en diferentes salas periféricas del Hospital Español de México. A los pacientes se 

les aplicó el Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein para valorar el grado de 

deterioro cognitivo, y basándose tanto en las respuestas del paciente como en las repuestas 

otorgadas por el cuidador principal, el Índice de  Katz,  para valorar grado de dependencia. A los 

cuidadores informales se les aplicó la Escala de Sobrecarga del Cuidador- Zarit. Una vez 

obtenidos los resultados, se analizó mediante un contraste de hipótesis de independencia de 
2
  y 

un contraste de hipótesis referente a correlación de Spearman para valorar la existencia de 

asociación lineal entre variables.  

Resultados: Se encontró una asociación significativa entre el grado de deterioro cognitivo y la 

percepción de sobrecarga del cuidador, aún así no hubo significancia entre ésta y el nivel de 

dependencia en las actividades diarias.  

Conclusiones: A pesar de tratarse de una muestra de cuidadores informales sin lazos afectivos 

por no ser familiares directos, existe una percepción de desgaste en ellos y  va asociada a la 

severidad del deterioro cognitivo de los pacientes con demencia, por lo que es fundamental 

generar programas de apoyo a esta población vulnerable 
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Marco teórico  
 

El avance de la medicina y la mejoría en las condiciones sanitarias han permitido controlar 

muchos factores de riesgo de enfermedades que ocasionaban la muerte en etapas más tempranas. 

Esto ha traído otra problemática: la aparición de patologías propias de edades más avanzadas 

como  el deterioro cognitivo y la demencia.   

Historia de la Demencia 
 

El término “demencia” fue usado por diversos autores a lo largo de la historia, pero su sentido ha 

ido evolucionando. En el siglo I a.C., el poeta romano Lucrecio lo usó en su obra “De rerum 

natura” con el sentido de “locura” o “delirio”. Cicerón, contemporáneo de Lucrecio, usó el 

término de demencia tanto como sinónimo de locura como para referirse a una pérdida de 

memoria en la vida adulta debida a una enfermedad. [1] 

 

Más tarde, el término aparece en las lenguas europeas durante el siglo XIV, en Francia por 

primera vez en 1381 para referirse a locura o extravagancia. En Inglaterra, el término de 

demencia aparece alrededor de 1644,  usado como un equivalente de “anoe” o extinción de la 

imaginación y el juicio. En España, durante la misma época se define como locura, 

extravagancia, extravío, alienación del espíritu. [2] 

 

Es hasta finales del siglo XVII, que aparecen términos tales como “amentia”, “imbecilidad”, 

“estupidez”, “simplicidad”, y “senilidad”.  Son usados para referirse a cuadros de deterioro en las 

funciones cognitivas y del comportamiento causantes de incompetencia psicosocial del 

individuo, dejando la definición de demencia exclusivamente como sinónimo de locura. 

 

A partir del año 1700, primero en Francia y posteriormente en otros países de Europa,  la palabra 

demencia se empezó asignar a estados de disfunción cognitiva con una connotación médica, aún 

así, no se diferencia entre una demencia congénita y un trastorno adquirido. Señalando que puede 

deberse a múltiples causas,  es decir, aparece la visión sindromática de las demencias 

actualmente vigente. [1,3]  

 

Se clasificó en trastornos agudos, y crónicos, especificando que en ocasiones pueden ser 

reversibles y con sustento de  una disfunción del sistema nervioso. [10] 

 

Hacia fines del siglo XVIII, los trastornos cognitivos ya habían sido claramente identificados, 

existía una  descripción semiológica de los principales síntomas y signos de estos trastornos y se 

identificó la existencia de un deterioro asociado a la edad, que se atribuía a una rigidez de las 

fibras nerviosas, aunque no se diferenciaban aún como entidades autónomas los trastornos 

cognitivos congénitos de los adquiridos. [1,2] 

 

Es así que, años después, Boissier de Sauvages, menciona 12 tipos de imbecilidad, entre las 

cuales destaca la imbecilidad del anciano (“l’imbécilité du vieillard”), también denominada 

estado pueril, idiocia o locura senil. Según Boissier, este cuadro se explica porque “por la rigidez 

de sus fibras nerviosas, los ancianos son menos sensibles a los estímulos externos”  
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En cambio, usa el término “demencia” para referirse a diversos cuadros que abarcaban tanto a la 

imbecilidad como a la idiocia, la debilidad mental y la locura. 

 

 Es Pinel, quien usó los términos de amentia y morosis para referirse a los trastornos cognitivos, 

que explica como una falla en la asociación de ideas que se manifiesta en un trastorno de la 

actividad, comportamiento extravagante, emociones superficiales, pérdida de memoria, 

dificultades en la percepción de objetos, oscurecimiento del juicio, actividad sin propósito, 

existencia automática y olvidos de palabras o signos para expresar las ideas. Apareciendo aquí el 

primer dato característico específico hasta la fecha, Amnesia. [7] 

 

Menciona además la “demencia senil” como una forma de trastorno cognitivo adquirido en las 

personas de edad. Sin embargo, Pinel, no clasificó como entidades independientes los trastornos 

cognitivos adquiridos y congénitos. [2] 

 

Es interesante notar que, desde esa época, la demencia tenía una connotación legal, según la cual 

una persona con demencia no es imputable. En el Código Napoleón se señala que “No existe 

crimen cuando el acusado está en estado de demencia durante el crimen”. [3] 

 

Durante el siglo XIX, dicho término empieza a ser usado para referirse principalmente a cuadros 

de trastornos cognitivos adquiridos y en la segunda mitad del siglo XIX se restringe casi 

exclusivamente a trastornos irreversibles que afectan predominantemente a los ancianos. 

 

Se mantuvo una visión sindromática de las demencias, incluyendo entre otro las demencias 

vesánicas, es decir, estados terminales de diferentes enfermedades mentales.  Esquirol, 

investigador clínico durante ese tiempo,  define las demencias como un estado de pérdida de la 

capacidad de razonar y diferencia las demencias agudas de las crónicas y las seniles. [11] 

 

Esquirol, quien propició una aproximación meramente descriptiva de las demencias, sin discutir 

su etiopatogenia, oficializó la distinción entre demencia y retraso mental “El demente es como la 

persona que ha sido privada de su propiedad después de haber podido disfrutar de ella, es una 

persona rica que se ha empobrecido, el idiota siempre ha sido pobre y miserable” . Él y sus 

discípulos enfatizaron la heterogeneidad clínica de estos cuadros. [4] 

 

 Si bien Esquirol mencionó las demencias seniles, fue Calmeil quien las describió de manera más 

acuciosa. En las demencias seniles, “existe un compromiso constante de los órganos sensoriales, 

los pacientes de edad pueden estar sordos, y mostrar un trastorno del gusto, olfato, y tacto. Los 

estímulos externos son menos claros para ellos, tienen poca memoria de los eventos recientes, 

viven en el pasado, y repiten el mismo cuento; sus afectos gradualmente se desvanecen”. 

Apareciendo aquí enmascarados los signos de la clasificación actual como son la Afasia y 

Apraxias. [6] 

 

Durante el siglo XIX, además de identificar las demencias seniles y atribuirle un substrato 

neuropatológico, se proponen taxonomías de las enfermedades mentales.  
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 Morel sugiere que las demencias son enfermedades neurodegenerativas en las que existe una 

pérdida progresiva del cerebro.  

Para Morel, la disminución del peso del cerebro es un hecho constante en las demencias que está 

también presente en el envejecimiento y es una expresión de decadencia de la especie humana. 

[4] 

 

En la segunda mitad del siglo XIX, gracias a la conjugación del concepto de demencia y las 

descripciones clínicas de autores franceses, ingleses y alemanes, las demencias son 

definitivamente consideradas como un síndrome. 

 

 Desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX ha existido un importante esfuerzo por 

describir las distintas enfermedades causantes de demencia.  

 

La primera distinción se realiza entre las demencias primarias y las secundarias. En las 

demencias secundarias. El estudio neuropatológico con microscopia óptica de cerebros de 

pacientes con demencia asentó la hipótesis de que las demencias primarias eran causadas por 

degeneración del parénquima cerebral o por lesiones vasculares (arterioesclerosis). [7] 

 

En 1907, Alois Alzheimer describió el caso de Agust D, paciente que presentó una demencia a 

los 51 años, y describió las lesiones neuropatológicas (placas seniles y ovillos neurofibrilares). 

[9]  

Definición actual de las Demencias 
 

 El concepto actual de demencia se construyó a finales del siglo XIX y a principios del siglo XX 

bajo un paradigma cognitivo: las demencias consistirían sólo en trastornos irreversibles de las 

funciones intelectuales. Este paradigma inhibió el estudio de los trastornos no cognitivos de las 

demencias y el estudio de la interface entre demencias y enfermedades psiquiátricas. [8] 

 

Afortunadamente, en las dos últimas décadas se ha avanzado en la comprensión de los trastornos 

no cognitivos de las demencias, como en el caso de las demencias frontotemporales, que se 

presentan principalmente con trastornos de la conducta, y en comprender mejor las enfermedades 

que se sitúan en el límite entre la neurología y la psiquiatría. [7] 

 

El término como tal,  deriva del latín de (desde afuera o fuera de) y mens (mente), lo que 

significa ʺestar fuera de la menteʺ. [11] 

Características clínicas y Fisiopatología 
 

La demencia se caracteriza por una alteración de la memoria ( Amnesia ) asociado a déficit de 

otras funciones como el lenguaje ( Afasia ), la capacidad motora ( Apraxia ), el reconocimiento 

del estímulo (Agnosia ) o de la función ejecutiva, como la memoria de trabajo o la resolución de 

problemas.  [7]  
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Pueden estar presentes cambios en la personalidad, a veces incluso antes de que el deterioro de la 

memoria haya comenzado, sobre todo en caso de deterioro en lóbulos frontales. [10] 

 

Desafortunadamente, el conocimiento de los mecanismos patogénicos no implica que exista un 

tratamiento disponible, ya que a menudo no es posible traducir la información disponible acerca 

de la disfunción cerebral existente en cada caso en tratamientos farmacológicos específicos. 

[17,18]  

 

El mayor avance se está produciendo probablemente en el área de las amiloidopatias, donde los 

nuevos tratamientos intentan inferir en el metabolismo del amiloide en la enfermedad de 

Alzheimer. [19] 

 

En la gran mayoría de las ocasiones los pacientes manifiestan demencias de origen mixto, 

Alzheimer más Demencia por cuerpos de Lewy, o Alzheimer y Demencia vascular entre otras. 

En tales casos el diagnóstico clínico definitivo de la mayoría de las demencias es realmente 

anatomopatológico y no clínico. [14]  

 

Para entender la enfermedad de Alzheimer y los procesos demenciales, es necesario comprender 

cómo se desarrollan en el cerebro los dos elementos distintivos de este trastorno, las placas de 

amiloide y los ovillos neurofibrilares.  

 

Durante años, los investigadores han discutido cual de los dos es más importante, las placas B 

amiloides que se creen que están provocadas por un procesamiento anómalo de las proteínas de 

amiloide, o los ovillos neurobrilares, que se piensa que se desarrollan por una fosforilación 

anómala de las proteínas TAU de los micro túbulos de la neurona. [12] 

 

El consenso actualmente es más cercano a la hipótesis de la disfunción en la cascada metabólica 

de la proteína amiloide. Esta teoría postula que la enfermedad de Alzheimer se inicia por un 

procesamiento anormal del amiloide, que con posterioridad da lugar a una incorrecta 

fosforilación de las proteínas TAU como consecuencia secundaria. 

 

Una teoría que actualmente se conoce acerca de las bases biológicas de la enfermedad de 

Alzheimer, se centra en la formación de placas de amiloide que resultan toxicas y que están 

originadas por un procesamiento anormal de los péptidos de amiloide procedentes de la proteína 

precursora de éste. Éstas destruyen las neuronas colinérgicas de la base del prosencéfalo, 

(Núcleo basal de Maynert) relativamente pronto en este trastorno causando las alteraciones 

clínicas, lo que sirve de base fisiopatológica para el tratamiento sintomático con agentes que 

potencian la actividad colinérgica. [11,12] 

 

Otra variante de la hipótesis de la cascada de amiloide incluye la posibilidad de un 

malfuncionamiento de la proteína que se encarga de fijarse al amiloide para facilitar su 

eliminación. Esa proteína recibe el nombre de APO-E. La APO-E  ¨buena¨ es capaz de unirse al 

beta amiloide para que sea eliminado, previniendo el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer y 

la demencia. 
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En el caso de la APO-E ¨mala¨ es una anomalía genética en la formación de esta proteína lo que 

hace que se manifieste como inefectiva en el momento de ligarse al beta amiloide.  Esto provoca 

que el beta amiloide se acumule en las neuronas, lo que desemboca en el daño neuronal 

progresivo que causa la enfermedad de Alzheimer. 

 

Secundario a estos procesos anómalos se han reportado los siguientes hallazgos 

neuropatológicos: 

 

1. Atrofia cortical difusa con surcos corticales aplanados y agrandamiento de los ventrículos 

cerebrales. 

 

2. Formación de depósitos de proteína beta‑amiloide en el seno de las placas neuríticas y 

angiopatía amiloidea cerebral. 

 

 

3. Alteraciones del citoesqueleto neuronal y formación de ovillos neurofribrilares, por 

hiperfosforilación de la proteína tau. 

 

4. Pérdida de contactos sinápticos. 

 

A nivele de bioquímica cerebral: 

 

1.  Déficit de neurotransmisores: especialmente de la actividad de la acetil-colina y de la 

acetil‑colinesterasa  

 

2. Disminución de los receptores nicotínicos cerebrales, de la dopamina y de la actividad de 

la dopamina beta‑hidroxilasa. 

 

3. También se ha involucrado alteraciones en la actividad de noradrenalina y el glutamato. 

 

4. Fenómenos excitotóxicos mediados por el glutamato. 

 

5. Formación de radicales libres por fracaso  mitocondrial de los sistemas antioxidantes 

endógenos y activación de los procesos de peroxídacíón  lipídica que dañan la membrana 

neuronal. [8,12] 

 

La siguiente figura ilustra los mecanismos etiopatogénicos de las demencias neurodegenerativas 

desde la acumulación anormal de una proteína a un fenotipo clínico por disfunción de sistemas 

neuronales y de neurotransmisores selectivos. [Figura 0.1] 
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En la actualidad la demencia se clasifica en dos grandes grupos, cortical y subcortical. Los 

primeros denotan perdida de la memoria, afasia, apraxia y agnosia como previamente 

mencionado, manifestando disfunción de una extensa área de la corteza cerebral. Incluye la 

enfermedad de Alzheimer. [11,17] 

 

El otro patrón las demencias subcorticales incluyen trastornos como la enfermedad de Parkinson, 

enfermedad de Huntington, parálisis supra nuclear progresiva, entre otras, y se distinguen 

fundamentalmente por síntomas clínicos que implican afectación de los ganglios basales, de 

ciertos núcleos talámicos y del tronco cerebral. 

 

Déficit cognitivos similares pueden resultar de lesiones en cualquier localización de estos 

patrones y reflejar disfunción, como ocurre en la demencia frontotemporal.  

 

 Por tanto, podríamos incluir en una tercera categoría los procesos mixtos corticales-

subcorticales, como la demencia por cuerpos de Lewy, degeneración cortico basal, algunas 

demencias vasculares y por virus lentos, que típicamente producen síntomas atribuibles a 

disfunción de estructuras corticales y subcorticales. 

 

A continuación se incluye una tabla de las características clínicas de las Demencias. 
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[17] 

Epidemiología  
 

Según la opinión de expertos, sin la creación de tratamientos que modifiquen el curso de la 

enfermedad, los casos de enfermedad de Alzheimer se incrementarán exponencialmente con toda 

probabilidad a lo largo del mundo, calculándose que en los próximos 40 años se cuadruplicaran 

el número de pacientes, afectando a 1 de cada 85 personas en el mundo: alrededor de 100 

millones de personas en el 2050. [13] 

 

La prevalencia de la demencia va en aumento al incrementarse la edad de las personas. La 

variabilidad de las prevalencias entre los diferentes estudios estriba en los diversos métodos de 

escrutinio que han utilizado los investigadores, como la selección de la muestra, los criterios de 

inclusión, exclusión y diagnóstico así como los instrumentos para la investigación. [17] 

 

Se sabe que la prevalencia incrementa al doble cada 5 años,  aproximadamente 5-8% de la 

población de pacientes entre edades 65-70años la padecen, 15-20% en edades de 75 a 80años y 

hasta un 40-50% en personas mayores de 85años. [11]       
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En México la última cifra de población es 112 millones 322 mil 757 personas.  De éstos, 10.1 

millones se trata de adultos mayores, lo que representa 9%  de la población total.  De cada 100 

hogares, 27 están integrados por al menos una persona de 60 años y más, 83.9% de estos hogares 

son familiares y más 12% viven solas.  No se conocen cifras exactas de la cantidad de adultos 

mayores que residen en asilos o casas de reposo. La prevalencia de demencia en  personas 

mayores de 65años en México es del 4.7%. [5] 

 

En su evolución clásica, la demencia se inicia en un paciente en la década de los 50 a 60 años 

con deterioro gradual durante 5 a 10 añ0s que eventualmente provoca la muerte.  La edad de 

inicio y la rapidez del deterioro varían entre los diferentes tipos de demencia y entre categorías 

diagnóstica individuales.   

Pronóstico y tratamiento integral 
 

La esperanza de vida media de los pacientes con Demencia tipo Alzheimer es aproximadamente 

8 años con un límite de 1 a 20 años. Los datos que indican que individuos con un inicio precoz o 

con antecedentes familiares es probable que la enfermedad presente un curso rápido. [10] 

 

Los factores psicosociales influyen sobre la gravedad y evolución de la demencia. Cuanto mayor 

es la inteligencia y la educación pre mórbida, mejor es la capacidad para compensar los déficits 

intelectual. 

 

Los abordajes terapéuticos en las demencias dependen de la conjugación de los siguientes 

factores: 

• De la fase de la demencia y el estado de deterioro cognoscitivo del paciente. 

• Del apoyo familiar. 

• De los apoyos sociales y asistenciales. 

• De las patologías concomitantes. 

• De las condiciones medioambientales.  
 

En los cuidados del paciente con demencia se debe establecer un plan general de tratamiento. El 

cumplimiento de las recomendaciones de este plan permite disminuir el impacto del deterioro 

progresivo de las funciones cognoscitivas, de la pérdida de la independencia y de los procesos 

adaptativos complejos, de la incapacidad para resolver problemas de la vida cotidiana, de 

comunicarse y de su auto cuidado. Además de reducir los costos familiares, asistenciales y 

sociales. 

 

El plan debe contemplar: 

• Objetivos realistas y realizables. 

• Reorganización de la situación existencial y el proyecto de vida. 

• Involucrarlo en el proyecto terapéutico en las fases iniciales. 

• Evaluación de las necesidades económicas de los cuidados y el bienestar. 

• Identificar y establecer fuentes de ayuda familiar, asistencial y social.  

• Reorganizar el hábitat en forma cómoda y con disminución de riesgos.  

• Evitar los riesgos ambientales de accidentes.      
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• Detección temprana de enfermedades física y mentales concomitantes y 
establecer tratamientos tempranos para reducir la intensidad y cronicidad de los 

mismos. 

• Estimular la recreación, la socialización y las actividades físicas. 

• Mantener una estimulación neurosensorial constante. 

• Disminución de situaciones de tensión y estrés. 

• Potencializar su funcionalidad física y psicoemocional. 

• Corrección de los problemas visuales, auditivos y demás sensoriales. 

• Disminuir la morbilidad, la incapacidad y la dependencia. 

• Estimular la autoestima y el auto cuidado. 

• Educación a la familia y cuidadores sobre la demencia y los trastornos 
concomitantes. 

• Control del abuso de los medicamentos y la polifarmacia. 

•  Una alimentación equilibrada orientada a sus necesidades. 

• Brindarle psicoterapia de apoyo. 
 

Dependencia de los pacientes con Demencia 
 

En la actualidad es todo un reto considerar los procesos demenciales por las implicaciones 

individuales del paciente, de los familiares, y los ajustes asistenciales y sociales [15] 

 

La afectación nivel individual es la pérdida progresiva de la identidad y de su contacto con el 

mundo externo, con el drama del olvido del sí mismo, de su historia vital y de paulatina 

confusión de su presente y su futuro. [12] 

 

A nivel familiar es la confrontación del ¿Qué hacer? La angustia y la tristeza de observar el 

deterioro mental del miembro familiar antes activo e independiente, ahora sumido en su propio 

olvido y necesitado de los cuidados para su supervivencia. Además de las repercusiones 

económicas, de tensión en el seno familiar, la reorientación de actividades y responsabilidades 

de todos o algunos de los allegados, con la consiguiente alteración psicoemocional del o de los 

cuidadores. 

 

A nivel asistencial plantea el reto de brindar servicios oportunos, adecuados y de calidad a este 

grupo poblacional, cada vez mayor, y la realización de programas de tipo preventivo para 

disminuir el impacto de la enfermedad demencial y los procesos concomitantes, así como de 

instaurar servicios de rehabilitación física y psicoemocional. [25] 

 

El incremento de la demanda de servicios asistenciales origina el incremento de los recursos 

logísticos, humanos y económicos para satisfacer las necesidades, los cuales deben ser 

considerados en una perspectiva de eficiencia y eficacia. 

 

A nivel social el incremento de la población mayor y anciana, así como de los estados 

demenciales, origina trasformaciones en todos los ámbitos de la sociedad con sus respectivas 

repercusiones económicas y de organización social.       
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Interactúan consideraciones humanísticas, éticas, jurídicas, urbanísticas, ecológicas, de 

seguridad social, que impactan en los diferentes estamentos sociales y en el individuo con 

demencia. 

 

Esta población, eventualmente demanda más y más atención, ya que se  torna dependiente de 

terceros, particularmente de quién o quienes funjan como sus cuidadores,  frecuentemente algún 

miembro de la familia, o como en el caso de la población que se valora en este estudio, de 

alguien contratado para realizar este labor. (Cuidador informal) 

 

Al recibir un diagnóstico de Demencia de la etiología que sea, la persona se coloca en una 

posición de desventaja ante sus semejantes, y de dependencia frente a sus familiares, 

particularmente el individuo que le asista en las actividades cotidianas de la vida diaria. [25] 

 

La dependencia, entendida como la situación de necesidad en la que una persona requiere de la 

ayuda de otro/s para realizar las actividades de la vida diaria, se está convirtiendo en un 

problema importante desde hace varios años por sus implicaciones sociales, psicológicas, 

económicas, políticas y familiares. [31] 

 

Concretamente y en el ámbito de la Psiquiatría preocupa, además de los posibles trastornos 

asociados a las situaciones de dependencia y terapias implicadas en la pérdida de la conservación 

cognitiva de las personas dependientes, el impacto psicológico y la sobrecarga que puede generar 

el cuidado de una persona dependiente sobre su cuidador principal. 

 

En la actualidad, no existe una definición homogénea y operacional de dependencia. La 

definición más aceptada y citada en la bibliografía es la del Consejo de Europa. En este caso, se 

define la dependencia como “el estado en el cual se encuentran las personas que, por razones 

ligadas a la falta o pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, necesitan de una 

asistencia y/o ayuda importante –de otra persona- para realizar las actividades de la vida 

diaria”.  [32] 

 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que “la dependencia 

es la limitación en la actividad para realizar algunas actividades claves y que requiere 

una ayuda humana que no se necesitaría de forma acostumbrada para un adulto sano” 

y que “es dependiente la persona que no es completamente capaz de cuidar de sí misma, de 

mantener una alta calidad de vida, de acuerdo con sus preferencias, con el mayor grado de 

independencia, autonomía, participación, satisfacción y dignidad posible”. [33] 

 

Para valorar dependencia en este estudio utilizamos el Índice de Katz de Independencia de las 

actividades de la vida diaria que se explicará mas adelante. [Anexo 3] 

 

Entre la población norteamericana, se ha calculado que el 19,2% (52 millones de personas) 

cuidan a personas adultas enfermas o discapacitadas. [34] 

 

Aproximadamente, uno de cada cuatro hogares, 22,4 millones de hogares, está implicado en la 

atención de personas de 50 o más años.  
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Asimismo, las cifras sobre el número de cuidadores informales de personas mayores de 65 y más 

años dependientes para realizar las actividades de la vida diaria oscilan entre 5,8 millones, lo que 

representa entre el 2,1% y el 2,6% de la población de ese país. Un 1,9% de personas (5 millones) 

atiende a enfermos con demencia de 50 años en adelante. 

 

Las proyecciones a corto plazo realizadas en este país indican que para el 2007 el porcentaje de 

hogares con cuidadores informales de personas de 50 y más años podría alcanzar el 

13,7%. [35]  .No existe registro de estos datos para nuestro país.  

Síndrome de desgaste del cuidador  
 

Los que cuidan de un paciente dependiente suelen luchar con sentimientos de culpa, duelo, ira y 

agotamiento a medida que se observan el deterioro gradual de los pacientes.  

 

Cuando la atención al enfermo con demencia rebasa las capacidades del cuidador ocurre el 

agotamiento de éste,  conocido como sobrecarga o desgaste del cuidador. Esta situación pone en 

riesgo el futuro cuidado del enfermo, aumentando las probabilidades de su institucionalización 

como en el caso de la población a estudiar. [16,25] 

Concepto e Historia 
 

El concepto de carga se remonta a principios de la década de los sesenta, cuando fue utilizado 

para evaluar los efectos y consecuencias que tenía sobre las familias el hecho de mantener 

insertos en la comunidad a pacientes psiquiátricos como parte de un programa Británico de 

asistencia psiquiátrica. [31] 

 

En los años setentas se continuaron las investigaciones sobre el impacto causado al cuidador 

durante el curso de la atención de enfermos mentales y esto se traspoló a personas mayores con 

fallas cognitivas o enfermedades crónicas en etapas finales. [17] 

 

Para los años ochentas Zarit, abordó el tema considerando la sobrecarga del cuidador como clave 

para mantener a pacientes con demencia viviendo dentro de la comunidad.  Al ser este tema un 

concepto muy subjetivo, poco a poco se han ido diseñando escalas de valoración  para logra 

cuantificar no solo cualitativamente sino también cuantitativamente las consecuencias de esto. 

 Entre ellas la escala de Zarit,  cuestionario clave para este estudio.  [18, Anexo 1] 

 

La definición que se le dio al concepto de carga en ese momento, y que ha sido adoptada por 

otros autores de forma más o menos amplia en la investigación sobre las repercusiones negativas 

del cuidado informal, ha sido la de asumirlo como un término global para describir la 

consecuencia física, emocional y económica de proporcionar el cuidado. [31] 

 

Es muy importante distinguir carga subjetiva y carga objetiva. La primera se define como las 

actividades y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar. La segunda se refiere al 

grado de perturbaciones o cambios en la vida doméstica y laboral del cuidador. 
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El agotamiento, colapso o sobrecarga del cuidador compromete su capacidad para cumplir con 

las demandas crecientes del familiar o paciente enfermo además de provocar un agobio excesivo 

con riesgo a padecer un trastorno afectivo que incluso puede llegar al suicidio.  [30] 

 

Desde la aparición de este concepto, ha sido profusamente utilizado en  la investigación 

gerontológica sobre el proceso de cuidar y sus efectos. 

Características e implicaciones 
 

 Existen tres modelos conceptuales que involucran diversas características sociales, cognitivas y 

comportamentales que se han estudiado para entender más éste concepto. [29] 

 

El primero se basa en relacionar la sobrecarga del cuidador con el tipo específico de deterioro y 

necesidad del paciente, según las dificultades que se presenten al resolverlas. Los instrumentos 

utilizados para valorar este tipo de sobrecarga consisten en lista de problemas que pueden 

presentar los pacientes, generalmente significativos para los cuidadores.  

 

Otra madera de medir este carga consiste en emplear instrumentos no específicos, que miden 

dimensiones como calidad de vida,  o presencia de síndromes psicopatológicos, como ansiedad, 

depresión. 

 

 Por último un tercer modelo se deriva de la teoría general del estrés.  Desde esta perspectiva, el 

cuidador tiene  que enfrentarse con determinados factores estresantes, y su respuesta a los 

mismos se ve mediada por procesos psicológicos, especialmente el impacto emocional antes 

dichos factores, y la posibilidad de utilización de soporte socio familiar y estrategias de 

afrontamiento. [19] 

 

En la siguiente figura podemos ver el modelo de estrés expuesto por Zarit en 1990. 

 

 

 
 

Esta asistencia en su mayoría es diaria, y en ciertos casos intensa, implica una elevada 

responsabilidad, y se mantiene durante años. El cuidado se convierte por lo tanto en un estresor 

que impacta negativamente sobre el cuidador y que probablemente le sobrecargará. En este 

sentido, el cuidado informal ha sido conceptualizado como un evento vital estresante.  
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La experiencia del cuidado implicaría una serie de resultados o consecuencias a nivel de salud 

física y psíquica (depresion ansiedad, somatización, etc.) como resultado de la interacción de 

todas las influencias descritas que podrían desembocar en el abandono del rol de cuidador 

deterioro en la realización de éste pudiendo experimentar una vivencia subjetiva de la 

sobrecarga.   

Justificación 
 

Con el progresivo envejecimiento de la población y una mayor supervivencia de personas con 

enfermedades crónicas, degenerativas en este caso la Demencia, el crecimiento del número de 

personas dedicadas al cuidado de familiares enfermos o de personas que así lo requieren debido a 

su condición ha ido en aumento. 

 

Es por ello que el interés por la presentación de estos cuidados informales ha crecido durante las 

últimas décadas. Actualmente existe consenso entre los investigadores de que cuidar a una 

persona enferma, sea o no familiar  es una actividad estresante. 

 

Por lo general los cuidadores primarios informales llegan a tener complicaciones en su bienestar 

físico, psicológico y social. 

 

La evidencia sugiere que los cuidadores reportan una pobre percepción de su salud y se ha 

demostrado que tienen una baja respuesta inmunológica.  Específicamente la carga y la tensión 

que sufren están asociadas a mayor riesgo de padecer alguna conmorbilidad. 

 

La precepción de carga del cuidador primario informal afecta de manera significativa la 

presentación de servicios de larga estancia, así como la calidad de vida de los cuidadores. 

Objetivo 
 

Con esto en mente, se realizó este estudio de tipo observacional y transversal con el siguiente 

objetivo: Comparar las características de la relación entre autonomía funcional, deterioro 

cognitivo y sobrecarga del cuidador en pacientes psicogeríatricos diagnosticados con síndromes 

demenciales institucionalizados en el Hospital Español de México. 

Objetivos Específicos. 
 

1) Describir las características demográficas de la muestra. ( Cuidadores informales y   

Pacientes institucionalizados ) 

2) Determinar la relación que existe entre percepción del síndrome de sobrecarga del cuidador, 

en cuidadores informales,  la severidad del deterioro cognitivo,  y el grado de dependencia de 

los pacientes institucionalizados.   
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Planteamiento del problema 
 

La detección oportuna y pertinente de la sobrecarga del cuidador permite garantizar tanto su 

integridad física y mental, como la del propio paciente.  

Hipótesis. 
 

El grado de deterioro cognitivo, y el grado de dependencia de los pacientes mantienen una 

relación positiva con la percepción de sobrecarga del cuidador. 

 

H0: El grado de deterioro cognitivo y grado de dependencia de los pacientes no se asocia a la 

percepción de sobrecarga del cuidador. 

 

H1: El grado de deterioro cognitivo y grado de dependencia de los pacientes  se asocia a la 

percepción de sobrecarga del cuidador. 

 

Material y Método 

Tipo de estudio 
 

Estudio transversal y  observacional. 

Universo:  
 

Pacientes mayores de 65 años institucionalizados en  salas periféricas del Hospital Español de 

México, con el diagnóstico de Demencia y que cuenten con un cuidador informal que los asista.  

Obtención de la muestra. 
 

Se eligieron cuatro salas periféricas del Hospital Español de México, que se emplean como áreas 

de estancia prolongadas, asilos, donde residen pacientes tanto socios de la Beneficencia Española 

como pacientes que se consideran  privados. (No pertenecientes a la Beneficencia Española) 

 

Se eligieron por muestreo incidental, a 40 pacientes mayores de 65 años y 40 cuidadores 

mayores de 18 años que cumplieran con los criterios de inclusión para el estudio.  

 

Se solicitó autorización del Medico Tratante de cada paciente para la aplicación de escalas, así 

como autorización de los cuidadores mismos. 
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Criterios de Inclusión. 
 

Cuidador. 

1. Ser cuidador informal principal (hacerse cargo de la supervisión-asistencia en las 

actividades de la vida diaria del paciente) de paciente institucionalizados en las salas 

periféricas del Hospital Español de México. 

2. Mayores de 18 años de edad. 

3. Llevar un mes o más desarrollando su actividad como cuidador.  ( En caso de existir 

varios cuidadores se eligió aquel que dedicaba más tiempo al cuidado ) 

Paciente.  

1. Ser paciente del Hospital Español de México institucionalizado en una sala periférica. 

2. Mayores de 65 años 

3. Diagnóstico de Demencia por  criterios del DSM-4 TR  con evidencia de  Deterioro 

Cognitivo en un Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein previo. 

4. Ser asistido por un Cuidador Informal 

5. Llevar más de un mes institucionalizado. 

Criterios de Exclusión. 
 

1. No autorización de Médico tratante 

2. No autorización de Cuidador 

Criterio de Eliminación. 
 

1. Anulación de los instrumentos. 

2. Falta de datos 

Procedimiento 
 

Durante los meses Febrero y Marzo del año en curso, se acudió a las diferentes salas periféricas 

del Hospital Español de México y se aplicaron los instrumentos designados tanto a los pacientes 

como a sus cuidadores informales.  
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 A los pacientes se les aplicó por parte del autor del presente trabajo el Mini Mental State 

Examination (MMSE) de Folstein [Anexo 2] y basándose tanto en las respuestas del paciente 

como en las repuestas otorgadas por el cuidador principal, el Índice de  Katz, [Anexo 3] para 

valorar grado de dependencia. 

 

A los cuidadores se les explicó a detalle las instrucciones de llenado del  la Escala de Sobrecarga 

del Cuidador- Zarit. [Anexo 1]     

 

Se interrogaron y se reportaron en tablas los datos socio demográficos básicos generales. Para la 

muestra de los pacientes, se interrogó la edad, el sexo, estado civil, nivel de escolaridad y el 

tiempo hasta la fecha de institucionalización.  

 

A la muestra de cuidadores,  se interrogó la edad, sexo, nivel de escolaridad, estado civil, tiempo 

dedicado el día en el cuidado del paciente, y tiempo total que lleva en el cuidado del mismo.  

 

Estos datos fueron extraídos de los expedientes clínicos en el caso de los pacientes y con 

preguntas directas a los cuidadores.    

Instrumentos de Recolección de la Información 
 

1. Evaluación de la carga de los cuidadores principales de las personas dependientes a través de 

la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit – Caregiver Burden Interview. [18,  Anexo 1]  

 

Evalúa la percepción subjetiva de carga asociada al cuidado por parte del cuidador teniendo en 

cuenta sus repercusiones sobre la salud, económicas y laborales, las relaciones sociales y la 

relación personal del cuidador con la persona dependiente receptora de cuidados. 

 

Esta escala, originalmente formada por 29 ítems, y fue revisada y reducida por los propios 

autores del instrumento a 22 ítems.  [8] 

 

De este instrumento revisado existen dos versiones traducidas al español:  

 La Entrevista sobre la Carga del Cuidador de Izal y Montorio 2) la Escala de Sobrecarga del 

Cuidador de Martín y colaboradores. Para este estudio, hemos optado por el instrumento 

elaborado por Martín y colaboradores dado que se dispone de datos sobre su adaptación y 

validación a nuestro medio. 

 

Este instrumento está formado por 22 ítems con 5 alternativas de respuesta que van desde nunca 

(0) a casi siempre (4).  La puntuación total es la suma de todos los ítems, oscilando el rango por 

tanto entre 0 (puntuación mínima) y 110 (puntuación máxima). 

 

 La interpretación de los valores alcanzados en esta escala se realiza a través de los siguientes 

criterios: 

 

Una puntuación global de carga a partir de la puntuación total obtenida en el instrumento. Cuanto 

mayor es la puntuación total, mayor es el nivel de sobrecarga. 
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Existen tres niveles de carga definidos, y así es como se reportan los resultados de este estudio.   

 

Nivel de carga Puntuación total 

1. 0-46 No sobrecarga  

2. 46-56 Sobrecarga leve  

3. Mas 56 Sobrecarga intensa  

Varios han sido los trabajos que han analizado las propiedades psicométricas de este 

instrumento, así  como se han observado índices de fiabilidad significativos, logrando una 

validez que varía según la bibliografía, aun así importante en comparación a instrumentos 

similares. 

  

2. El Minimental State  Examination (Mini escala mental) [Anexo 2] fue diseñada por los 

Folstein con la intención de cuantificar el grado de deterioro de los pacientes. Es un instrumento 

de uso casi obligado no solo en la evaluación y seguimiento de pacientes en quienes se sospecha 

un deterioro cognitivo, sino en complejos proyectos de investigación sobre la historia natural de 

las demencias. [20] 

 

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) es empleado habitualmente como un instrumento 

práctico para un rastreo inicial de alteraciones cognitivas. Al ser un instrumento estandarizado de 

uso generalizado, también favorece la posibilidad de contar con un parámetro adecuado de 

comparación entre distintos grupos de trabajo.  

 

Los criterios actuales para el diagnóstico de un síndrome demencial requieren que la presencia de 

deterioro cognitivo sea documentada a través de una evaluación breve del estado mental como el 

MMSE u otros y confirmada por una evaluación neuropsicológica más extensa. 

 

Consiste en una serie de tests que evalúan orientación (auto psíquica, en tiempo y lugar), 

memoria de corto y largo plazo (fijación y recuerdo diferido), atención, lenguaje (comprensión 

verbal y escrita, expresión verbal repetición y articulación y expresión escrita), praxias (por 

comando escrito y verbal) y habilidad viso constructiva.  

 

Distintos puntajes de corte fueron referidos en la literatura entre los cuales el más aceptado es: 

 

27-30 = normal 

25-26 = dudoso o posible demencia 

21-23 = demencia leve 

11-20 = demencia moderada 

Menor de 11= demencia severa. 

 

Otros autores han destacado la importancia de la edad y el nivel educacional para ajustar los 

puntajes de corte y en concordancia con estos factores establecieron puntajes de corte fijo,  

elaboraron tablas donde se establecieron factores de corrección. 
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Otro factor a tener en cuenta al evaluar pacientes con este instrumento es el sesgo relacionado 

con el predominante componente lingüístico de la prueba. 

  

El MMSE ha sido ampliamente criticado por su baja sensibilidad y especificidad, a pesar de ello, 

sigue siendo el instrumento de más amplia aceptación y por ende el más empleado en rastreos 

iniciales. 

 

3. Indice de Katz, Actividades básicas de la vida diaria. [20, Anexo 3]  

 

Creado en el año 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y formado por 

enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del The 

Benjamín Rose Hospital para delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por 

primera vez un año después con el título de Index of Independence in Activities of Daily Living  

 

En 1963 se publicó el artículo que da el nombre de Katz al índice en el que se demuestra una 

base teórica para el índice al describir una similitud entre los patrones de pérdida y recuperación 

de las funciones propuestas en el índice con el desarrollo del niño y con la organización de las 

sociedades primitivas descritas en antropología, lo que proponen como evidencia de la existencia 

de mecanismos fisiológicos relacionados en estos tres ámbitos. [21]   

 

Aunque fue diseñado como un índice de rehabilitación, se ha empleado en la valoración de 

muchas enfermedades crónicas como el infarto cerebral o la artritis reumatoide, tanto en 

pacientes institucionalizados como ambulatorios.  Hoy en día es la escala más utilizada a nivel 

geriátrico y paliativo. 

 

Valora seis funciones básicas (baño, vestido, uso de W.C, movilidad, continencia de esfínteres y 

alimentación) en términos de dependencia o independencia, agrupándolas posteriormente en un 

solo índice resumen. 

 

 El concepto de independencia en este índice es distinto al de otras escalas. Se considera 

independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecánica y dependiente a 

aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera supervisión de la actividad. Si 

una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera dependiente aunque 

pudiera hacerla en teoría.  

 

Se basa en el estado actual de la persona y no en la capacidad de realizarlas.  Es por esto que es 

muy útil en valorar a pacientes con demencia, ya que la enfermedad como tal, aunada a las 

alteraciones de la conducta pueden llevar a un paciente a requerir ayuda tomando o no en  cuenta 

si físicamente tienen una limitación para realizar las actividades. [22] 

 

Es un índice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test de AVD 

básica es alta. Además es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, predice de forma 

correcta la necesidad de institucionalización y el tiempo de estancia en pacientes hospitalizados 

así como la eficacia de los tratamientos. 
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Análisis estadístico 

Muestreo  
 

Se obtuvo una muestra no aleatoria de tamaño n=40 (se puede observar la tabulación de 

resultados originales en el Anexo 4)  pacientes y sus respectivos cuidadores para las variables de: 

Grado de deterioro cognitivo,  nivel de dependencia en actividades básicas de los pacientes y 

percepción de sobrecarga del cuidador.  

Descriptivo  
 

Primero se utilizo un análisis descriptivo de los datos en la muestra (demográficos) para poder 

conocer cualquier relación de interés así como poder hacer generalizaciones sobre la muestra.  

No paramétrico 
 

Posteriormente se hace uso de estadística inferencial no paramétrica para poder contratastar la 

hipótesis principal de este documento de trabajo, esto es, se analizo la asociación entre 

percepción del síndrome de desgaste del cuidador y severidad de la demencia según grado de 

deterioro cognitivo. Se analizó mediante un contraste de hipótesis de independencia de 
2
  

[Anexo 5] utilizando el software Minitab versión 2.2. Se observo un nivel de significancia 

descriptiva en valor-p <.005.   

 

Se utilizó también un contraste de hipótesis referente a correlación de Spearman para valorar la 

existencia de asociación lineal entre variables. [Anexo 6] 

 

Resultados 

Análisis descriptivo. 
 

La muestra total final consta de 40 pacientes mayores de 65 años, 85% mujeres (n= 34) y 15% 

hombres (n= 6), [Tabla 1.]  con diagnóstico de Demencia sin especificar etiología, residentes de 

4 salas periféricas utilizadas como asilos en el Hospital Español de México.  

 

Tabla 1. 
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Para la variable de edad del paciente, para la muestra de tamaño n=40, se encontró una edad 

media de 85.98 años, con una desviación estándar de 9.71. Esto es, entre 85.98 ± 9.71 se abarca 

aproximadamente el 66.60% de los pacientes. Así mismo, entre 85-98 ± 2(9.71) se abarca el 

96.7% de la muestra. Finalmente, entre 85-98años ±3 (9.71) se cubre aproximadamente el 

99.99% de la muestra. [Figura 1.]   

 

 
Figura 1. Histograma de la variable edad de los pacientes. 

 

Para la variable de estado civil del paciente que se encontró que del total de la muestra el 57.5% 

de pacientes son viudos (n=23), el 30% son solteros (n=12) y el 12.5% de los pacientes son 

casados (n=5). [Tabla 2, Figura 2]  

 

Tabla 2. 
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Figura 2. Grafica de barras para estado civil de la muestra de pacientes. 

 

Para la variable de escolaridad se puede observar, que el 47% tienen la primaria terminada 

(n=19), 22.50% secundaria terminada (n=9), 15% preparatoria (n=6) y el 15% restante cuenta 

con nivel máximo de estudios de Licenciatura. (n=6). [Tabla 3, Figura 3] 

 

Tabla 3. 
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Figura 3. Grafica de barras para escolaridad de los pacientes. 

 

La muestra total de sujetos que se emplean como cuidadores informales específicos para cada 

paciente (n=40) consta de  92.5% mujeres (n= 37) y 7.5% hombres (n= 3). [Tabla 4] 

 

Tabla 4.  

 

 
 

Se encontró que  la edad de los cuidadores es una variable con media de 46.3 años y con una 

desviación estándar de 12.6.  Esto es, entre 46.3 ± 12.6 se abarca aproximadamente el 66.60% de 

los pacientes. Así mismo, entre 46.3 ± 2(12.6) se abarca el 96.7% de la muestra. Finalmente, 

entre 46. 3 (12.6) se cubre aproximadamente el 99.99% de la muestra.  [Figura 4] 
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Figura 4. Histograma de distribución de edad de los cuidadores. 

 

Para la variable de estado civil del cuidador se encontró que el 55% son casados (n=22), el 32% 

solteros (n=13) y el restante 12.5% son viudos (n=5). [Tabla 5, Figura 5] 

 

Tabla 5. 
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Figura 5. Grafica de barras para estado civil de los cuidadores. 

 

Para la variable de escolaridad de los cuidadores se puede apreciar que el 50% de éstos tienes 

escolaridad de Secundaria terminada (n=20), 45% Primaria terminada (n=18) y solamente el 5% 

restante tiene como grado máximo la Preparatoria terminada. [Tabla 6, Figura 6] 

 

Tabla 6. 
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Figura 6. Grafica de barras para Nivel de Escolaridad de los cuidadores. 

 

Se cuestiono dentro de los datos socio demográfico la cantidad de horas empleadas al servicio 

como cuidador, teniendo dos opciones como respuesta, turnos de 12 horas por día y turnos de 24 

horas. Se encontró que el 70% de los cuidadores trabajan en turnos de 24 horas (n=28) y el 30% 

restante turnos de 12 horas (n=12). [Tabla 7] 

 

Tabla 7. 

 

 
 

Retomando la muestra de los pacientes, de la variable Severidad del Deterioro Cognitivo, que fue 

evaluada con la aplicación del Test de Minimental se encontró que del total (n=40), el 47% de 

los pacientes (n=19) presentaron un deterioro cognitivo moderado  (Resultados de Minimental 

20-11 puntos).  

 

El 27% de pacientes (n=11) presento un deterioro cognitivo severo (Resultados de Minimental 

menos de 11) y el 25% de los pacientes (n=10) presentaron un deterioro cognitivo leve.  

(Resultados de Minimental 23-21). [Tabla 8] 
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Tabla 8. 

 

 
 

Se decidió comparar mediante una gráfica de caja y brazos el nivel de deterioro cognitivo con la 

variable de edad, mostrando que: para el nivel de deterioro cognitivo leve se encontró una edad 

mediana de 82.5 años. En el nivel de deterioro cognitivo moderado una edad mediana de 84.78 

años, y en el nivel de deterioro cognitivo severo se encontró una edad mediana de 91.35 años. 

[Figura 7] Con esto podemos apreciar que a mayor edad,  mayor el grado de severidad del 

deterioro cognitivo. 

 

 
Figura 7.  Diagrama de caja y brazos.  Grafica edad del paciente por nivel deterioro cognitivo, 

con la mediana de la variable edad. 

 

Se decidió representar estas dos variables, edad de pacientes y nivel de deterioro cognitivo en 

una grafica de  distribución para verificar lo antes propuesto. [Figura 8] 
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Figura 8. Histograma de edad de los pacientes ajustado por deterioro cognitivo. 

 

Se puede observar en el eje de las ordenadas  la densidad en términos porcentuales, y en el eje de 

las abscisas la edad de los pacientes medidas en años. La curva negra representa la densidad de 

edades para aquellos pacientes con un deterioro cognitivo leve  para n= 10 con edad media de 

82.4 años, La curva roja es para deterioro cognitivo moderado  con una n=19 y una edad media 

de 84.74 años y la curva verde es para deterioro cognitivo severo con una n=11 y una edad media 

de 91.36 años. Pareciera que al igual que en el diagrama de caja y brazos previo, a mayor edad 

mayor severidad en el grado de deterioro cognitivo.  

 

En los resultados sobre el nivel de dependencia en las actividades básicas de la vida diaria de los 

pacientes valorados con el Índice de Katz se encontró que el 52% de los pacientes (n=21) se 

clasificaron como dependientes en todas sus actividades, y el 47.5% restante de los pacientes 

(n=19) como independientes en mínimo un área.  

 

Cabe recalcar que por cuestiones de facilitar el reporte de los resultados se decidió hacer de ésta 

escala una respuesta dicotómica, es por esto que se puede explicar la similitud en los porcentajes, 

ya que las respuestas pudieron haber variado entre seis rangos diferentes según la actividad 

básica de la vida diaria de la cual es o no independiente. [Tabla 9] 
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Tabla 9.  

 

 
 

Se decidió comparar en una grafica de distribución las variables edad del paciente y nivel de 

dependencia para observar la relación que existe entre ambas. [Figura 9]  

 

  
Figura 9. Histograma continuo o densidad aproximada de distribución de edades de pacientes 

con la variable de nivel de dependencia. 

 

La curva roja representa a los pacientes considerados como independientes en sus actividades 

básicas de la vida diaria con una n=19 y una edad media de 82.47 años. La curva negra es de 

pacientes considerados con un nivel de dependencia en todas sus actividades básicas diarias con 

una n=21 una edad media de 89.14 años. Pareciera entonces que a mayor edad mayor el nivel de 

dependencia de los pacientes. 

 

En los resultados de la variable percepción de sobrecarga del cuidador, reportados por la Escala 

de Zarit aplicada a la muestra de los cuidadores informales, se encontró que el 45% de los 

cuidadores (n=18) no presentaron sobrecarga (puntuación en la escala de 22-46) 45% de los 

cuidadores (n=18) reportaron un nivel de sobrecarga leve (Puntuación en la escala de 47-55). 
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 Únicamente el 10% de los cuidadores (n=4) reportó un nivel de sobrecarga intensa. (Puntuación 

en la escala de 56-110). [Tabla 10] 

 

Tabla 10. 

 

 
 

Se  comparó la variable Edad del Cuidador y Percepción de Sobrecarga del Cuidador en un 

diagrama de caja y brazos para buscar la relación existente entre ambas. [Figura 9] 

 

 
Figura 9. Grafica de caja y brazos para edad del cuidador y nivel de percepción de sobrecarga 

para la muestra de cuidadores.  

 

Se observa que para  la clasificación de de No sobrecarga se encontró una edad mediana de 43 

años, para el nivel de sobrecarga leve se encontró una edad mediana de 50.06 años y para el nivel 

de sobrecarga intensa se encontró una edad mediana de 44.25años.  
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Por lo que pareciera que no hay relación entre edad del cuidador y nivel de sobrecarga, aunque 

comparando los dos grupos de sobrecarga leve y  sobrecarga intensa, pareciera que los 

cuidadores en edad avanzada suelen desgastarse menos que los jóvenes. Para ver de manera más 

clara lo antes estipulado, se decidió graficar por distribución de edad las mismas dos variables. 

[Figura 10] 

 

 
 Figura 10. Histograma de Distribución de edad de cuidador por percepción de sobrecarga.  

 

Podemos observar que la curva negra es de cuidadores sin desgaste con una n=18 con edad 

media de 43 años, la curva roja es para cuidadores con desgaste leve con una n=18 y edad media 

de 50.06 años y la curva verde es para cuidadores con desgaste intenso  con una n=4 y edad 

media de 44.25años. Omitiendo la curva de los cuidadores sin desgaste, (negra) se puede ver que 

la densidad de la variable edad para aquellos con más desgaste está centrada a la izquierda del 

sector con un desgaste leve por lo que podría ser en congruencia con el diagrama de caja y 

brazos figura 9,  que aquellos cuidadores con menor edad presentan mayor desgaste. 

 

Se observó también que, el tiempo promedio de asilamiento de nuestra muestra de pacientes es 

de 41.38 meses, con un tiempo máximo de 120 meses y mínimo de 3 meses. El tiempo promedio 

en meses de los cuidadores en su labor como tales es de 25.98  meses. [Tabla 11] 
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Tabla 11. 

 

 

Análisis estadístico 
 

En la siguiente tabla  [1.1] se muestra una matriz de correlaciones entre las variables, grado de  

deterioro cognitivo contra nivel de dependencia y desgaste del cuidador. 

 

  Desgaste Det. Cog 

Det. Cog 
  0.388   

Valor 

P  0.013   

Dependencia 
  0.257 0.448 

 Valor 

P .110 .004 

[Tabla 1.1] 

 

Se puede ver que existen asociaciones lineales positivas y significativas (p value pequeño y por 

ende se rechaza la hipótesis nula determinada como la no existencia de relación lineal alguna a 

favor de una correlación positiva) estadísticamente hablando, en particular para aquellas que 

relacionan al deterioro cognitivo contra el nivel de desgaste, en la cual, hay una asociación lineal 

positiva moderada.  Para el caso de deterioro cognitivo contra dependencia se ve una asociación 

lineal positiva también aunque de mayor intensidad y nuevamente significativa. 

 

La tabla siguiente,[1.2] también se trata de una tabla de contingencia para una prueba de 

independencia de 2  para categorizar a las muestras de acuerdos a su nivel de severidad de la 

demencia, según el grado de deterioro cognitivo, versus el desgaste del cuidador, esto es, por 

ejemplo para el nivel de desgaste 1 (no sobrecarga) y el deterioro cognitivo 1 (leve) se pueden 

observar a 6 personas en la muestra real y a 4.5 personas esperadas, esto es hay un residual de 

1.5 en valor absoluto.  

 

La última columna y el último renglón representan los conteos marginales para el nivel de 

desgaste y el nivel de deterioro correspondientemente. Es decir hay 14 personas con nivel de 

deterioro leve, donde hay 6 que tienen un cuidador con nivel de desgaste 1, (no sobrecarga) 4 

con nivel de desgaste 2  (sobrecarga leve) y 0 con nivel de desgaste 3 (sobrecarga intensa) 
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1 2 3

6 10 2 18

4.5 8.55 4.95 18

4 8 6 18

4.5 8.55 4.95 18

0 1 3 4

1 1.9 1.1 4

14 28 20 40

10 19 11 40

DESGASTE

DEMENCIA TOTAL DEL 

DESGASTE

1

2

3

TOTAL DE DEMENCIA
 

Nota 1: Pearson Chi-Square = 7.526, DF = 4, P-Value = .0111 

              Nota 2: Likelihood Ratio Chi-Square = 7.999, DF = 4, P-Value = 0.092 

[Tabla 1.2] 

 

Así se puede concluir que de acuerdo al estadístico  observado para la prueba de independencia 
que el valor p asociado es pequeño por lo que se rechaza la independencia de variables y por 

ende si existe relación entre ambas variables.  

 

A continuación se incluye la tabla de deterioro cognitivo contra  grado de dependencia en 

actividades diarias, en la cual se puede apreciar la misma conclusión de acuerdo a la prueba de 

independencia de 2. [Tabla 1.3] 

 

 

Desgaste 

Dependencia Total de 

Desgaste.   1 2 

1 
10 8 

18 8.55 9.45 

2 
9 9 

18 8.55 9.45 

3 
0 4 

4 1.9 2.1 

TOTAL DE DEPENDENCIA 
19 21 40 

[Tabla 1.3] 

 

Discusión  
 

Con el progresivo envejecimiento de la población y el incremento en las tasas de sobrevivencia a 

enfermedades crónicas y discapacidades ha aumenta el número de personas que necesitan 

cuidados. 
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A pesar de que en diversas investigaciones se confirma que la familia es la principal proveedora 

de cuidados de salud, y que el cuidado se basa en relaciones afectivas y de parentesco, en este 

estudio se encontró que aún tratándose de cuidadores informales (no familiares) existe el 

síndrome de percepción de sobrecarga y que existe una asociación positiva con la severidad del 

deterioro cognitivo presente, posiblemente viéndose afectado la calidad de servicio y cuidado 

otorgado.  

 

En este estudio, se encontró que el 92.5% de los cuidadores eran mujeres, concordando con la 

mayoría de las investigaciones al respecto donde se refiere que la responsabilidad de cuidar es 

fundamentalmente femenina. [24] 

 

La edad promedio de los cuidadores fue de 46.3 años, éstos datos reflejan la complejidad de la 

edad del cuidador, en vías de  entrar en el rango de adulto mayor iniciando con carga de 

problemas de salud y desgaste emocional. Aunque en este estudio no hubo diferencias 

significativas, el grado de sobrecarga fue aumentando conforme a la edad,  resaltando aunque no 

con datos significativos que los hombres se desgastan más que las mujeres. 

 

En cuanto a la sobrecarga del cuidador como variable individual, se encontró que el 45% de los 

cuidadores no presentaron sobrecarga 45% de los cuidadores reportaron un nivel de sobrecarga 

leve y  el 10%  reportó un nivel de sobrecarga intensa, encontrando una asociación 

estadísticamente significativa con el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes. En otras 

palabras, entre más severo el deterioro cognitivo de los pacientes más riesgo de que el cuidador 

perciba el síndrome de sobrecarga. Aún así,  no se comprobó asociación estadísticamente 

relevante, con la variable del grado de dependencia en las actividades diarias de los pacientes. 

 

Analizando estos resultados, se observa que el 55% de los cuidadores perciben un grado de 

sobrecarga, entre leve e intensa, y que sería de suma utilidad darle seguimiento a cada individuo 

cuidador para valorar si existen o no repercusiones negativas en el servicio que presentan.  

 

En cuanto a las variables de  escolaridad del cuidador y la percepción de sobrecarga en este 

estudio no se encontró relación estadísticamente significativa, sin embargo en varias 

investigaciones se ha reportado que a menor escolaridad mayor el desgaste. [31]  Aún así 

reportamos que 50% de éstos tienes escolaridad de secundaria terminada, 45% primaria termina 

y solamente el 5% restante tiene como grado máximo la preparatoria terminada, concluyendo así  

que nuestra muestra se considera una población vulnerable a padecer desgastarse por los 

resultados expuestos en otros estudios.  

 

Cómo es de esperarse por la evolución natural de la Demencia, se encontró una asociación 

significativa entre nivel del deterioro cognitivo y grado de dependencia en las actividades diarias, 

sin embargo al momento de ajustar variables para percepción del desgaste y grado de 

dependencia del paciente, no se reportó asociación estadística significativa. Esto probablemente 

se explica valorando el contexto en el que reside la muestra de pacientes de este estudio en 

particular, donde a pesar de que el cuidador está con éstos ya sea por turnos de 12 o 24 horas, 

existe también el apoyo de enfermería, médicos residentes y médicos de base que podría 

aminorar la sensación subjetiva del desgaste, situación que no se ve en un entorno donde el 

familiar es el cuidador principal. 
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Estudios previos, reportan que los cuidadores de pacientes con demencia, tienen cerca del doble 

de riesgo de presentar sintomatología depresiva comparado con cuidadores de pacientes con 

demás enfermedades crónicas que no incluya la Demencia. [30]. 

 

Se han reportado también, mayor tendencia a desarrollar alguna enfermedad médica en esta 

población en específico. A pesar de que la experiencia vivida por cada individuo cuidador difiere 

entre caso y caso, es evidente que al existir un lazo afectivo el proceso es mucho más doloroso. 

Sin embargo aún con esto en mente, 55% de los cuidadores informales de este estudio se 

perciben con sobrecarga. 

 

Esto abre una puerta para que en el futuro se plantee estudiar a detalle las características 

específicas de esto,  como síntomas depresivos, enfermedades crónicas concomitantes y las 

herramientas de afrontamiento utilizadas para el manejo del estrés. 

 

 La evidencia con la que se cuenta actualmente, nos hace pensar que estos cuidadores pueden en 

un futuro transformarse en pacientes.  

Conclusiones  
 

De acuerdo con los resultados de este estudio, es claro que a pesar de tratarse de una muestra de 

cuidadores informales, existe una percepción de sobrecarga en ellos y que está asociada a la 

severidad del deterioro cognitivo de los pacientes con demencia. 

 

Esto  remarca la importancia de trabajar integralmente en estos sujetos en particular, para tratar 

de evitar que éstos se vuelvan cuidadores enfermos y no logren desarrollar su actividad de forma 

positiva, teniendo incluso un impacto negativo en los pacientes mismos. 

 

Es fundamental generar programas de apoyo a esta población vulnerable, y realizar más estudios 

que no sólo analicen en número los resultados sino que se pueda medir la repercusión en la salud 

del cuidador y del paciente que recibe la atención de una forma más objetiva y así hacer 

propuestas reales de herramientas que puedan facilitan esta labor. 
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Anexos 

 

CUESTIONARIO -ZARIT· 

Población cuidadora de personas dependientes. Es un cuestionario autoadministrado 

1. ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente 
necesita? 
2. ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su famil iar no tiene 
suficiente tiem Vd.? 
3. ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su 

a tener 

para los 

por mLleno 

¿qué grado de "carga" experimenta por el hecho de 
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Anexo 2. 

 

Mini Mental State Examination (MMSE) 

Ahora me gtutaria hacerle alsHUlas preguntas para ver como está su memoria}' coucentración -
item si no ni, respues ta 

1 Qué dia de la semana es hoy? 

2 Cuál es la fecha de hoy? 

3 En qllé mes estamos? 

4 En que estación del año e.stamos? 

Sea flenble cuando hay cambio de estaclóll (p. el marzo = veran%toño; JllillO= otoño/lD\llemO; septlembre= lllvlemolpnm:nrera; 
diciembre,::: primaveralverallo) 

5 En qué año estamos? 

6 Qué dirección es ésta (calle, número)? 

7 En qué pa ís estamos'? 

8 En qllé -cuidad estamo,>? 

9 Cuáles son las 2 calle,,; principales cerca de aquí? 

10 En qué piso estamos? 

Le voy a nombrar 3 objetos. De.spue.~ que 105 diga qmero que uned los repIta. Recuerde cuales son, porque voy a volver a 
preguntar en algunos momentos más. 
Nombre 105 3 objetos siguiente ::: demorando 1 segundo para ded r .cada uno: árbol, mesa, avión. 

11 árbol 

I I I I 
12 me~a 

13 avión 

1 P1Wto por cada respuesta correcta en el primer inten o y anote, el ntunero de re~pue-sta s . NÚMERO RESPUESTAS 
CORRECTAS ( ) 
Si hay cualquier error u omL':lión e.n el prime.r intento, repita todos los nombre.') hasta que el paciente. los aprenda (m:i..~imo 5 
repeticiones). Registre el nUmero de repetidone;-; (o si todos s.on correctos en el prilller intento). NU~ERO DE REPETICIONES 
( ) 

¿Puede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la dfra que ll~ ted obtuvo y seguir re.'itando 7 hasta que yo lo detenga? (dé 1 
punto por cada re~puesta .correcta. Detengase después de 5 respuestas. Cue.nte 1 error cuando la dife.rencia e,urre los números no 
;ea 7). 

14 •. 93 

15 • . 86 

16 • . 79 

17 •. n 
18 • . 65 

-A.hora voy a deCirle UD numero de ) dígItos y qUIero que usted repita los dígitos al revés. 

El número es 1 4 3 4 5 . 7 - 9 (dígalo~ otra vez si es nece ~ario , pero no despues de haber comenzado a decirlo.s; dé un pUDto por 
cada digito c.orrecto) 

14b. 9 

15b 7 

16b 5 

17b 3 
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18b 

Abora, ¿cuáles enm lo'i 3 objetos que yo le pedí que recordara? 

19. áIbol 

I I I I 
20. mesa 

21. avión 

Mue.stre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto) 

22 . ¿Qué e.~ esto? 

Mue..stre. un lápiz (anote 1 si e.1: correclo) -
JO .,. ¿Cómo se llama esto? 

Me gustaria que lL'i ted repitiera esta frase de.spués de mi: "tres perro'5. en un 
trigal" (permita un solo intento). 

Pase,le. la hOJa cou la frase "Cierre los OJos" (de 1 punto SI el sUjeto Cle.rra los oJo.s) 

253. Lea las palabras. en esta hoja y luego haga lo que esta escrito 

25b. Pase una foto "un hombre levantando sus manos" (dé 1 punto si 
responde levantando sus mano,). 

"Mire esta foto y actúe en la misma forma"' . 

26. Le. voy a dar \ID papel Cuando s.e lo pase, tome el papel con su mano 
derecha, dóblelo por la mitad con amba_~ manos y colóquelo en sus 
rodillas. (Entréguele el papel y anote un punto por cada acción realiz.ada 
correctamente). 

27. Escriba una oración completa en este papel para mi (la oración debe 
tener UD sujeto y un verbo, }' tener sentido. No cOl1üdere los errores 
gramaticales o de ortografía). 

-AqUl bay dos dibUJOS. Por favor copie los dlhllJoS eD el mL<>mo papel (esta correcto SI la lDtersecclon de las 2 figuras de ) lados 
fOIUl3 tilla figura de 4 lados y si todos 105 ángulos de l a.~ figuras de 5 lados se mantienen. Los drculos deben superponerse mellOS 
de la mitad). 

28a. Pentágonos (incorrecto: O ; correcto: 1) 

28b. Circulos (incorrecto: O; correcto: 1) 
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Anexo 3 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4 

índice de Katz (actividades básicas de la vida diaria) 

1. Bano 
IndQpQndiQ")b;~! Se baña ontGramQntQ solo, o DQn n;;.qu~rQ ayuda lInicamQntg gn algLna zona concrQta 

(p. ej., espalda). 

Dºp(mdiQntQ: NQcQS,jta a~da para lavarsQ Qn más dQ una zona dg cuerpo, o bian para ,mtrar o sal ir dQ la 
bañaa o ducha 

2. Vestdo 
Indepe1dloote: Coge la ro"" y se la pone él sdo, puede abrocharse (se excluye atarse bs zapatos o ponerse las 

medias). 
Dependiente: No se viste por sr m emo, o penTanece parclalrrente vestido. 

3. UsodolWC 

Indepoodioote: Va al WC solo. se arregla la ropa. se Impia el rob. 
Dependiente; Pre:::isa ayuda para ;- al WC y/o para limpiarse. 

4. Moviidad 

Indepe1dioote: Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta de una si lla él sOb, se despla2a 
solo. 

Dependiente: Necesita aiUda r;ara levantarse ylo acostarse, de la cama ylo de la si]a. Necesita ayuda para 
despazarse o no se desplaza. 

5. Continencia 
IndQpoodiootQ: Centrol coml=lGto dQ la miccón y dGfQcación, 

Dependiente: Inoontinenda parcial o total de la rriccian o defecación. 

6. Al imentación 

Indepoodi<nte: 

Dependiente: 

Cerne solo, lleva alimento sdo d9Sd9 91 plato a la beca (SQ 9XCluys cortar los alimQ1tos) . 

Necesita aiUda r;ara comer, no come solo o requiere alimentación enteral. 

A: Independiente para todas las funciones. 
8 : Independiente para todas menos LnG cualquíera. 
C: Indepoodloote para todas menos bano y otra cualquiera. 
O: Independioote para todas menos baño. vestido y otra cualquiera. 
E IndQpondíontQ para. todas mQnos baño, VQsticb, uso WC y otra. cualquíora 
F: Independente para todas menos baFo, vestido, usoWC, ll10víldad y o tra c uaJquíera 
G: Dependiente en todas las funaones. 
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Paciente Edad Paciente Genero Paciente Edo Civil Paci ente 

1 98 Femenino Soltero 
2 97 Femen ino Vi udo 

3 82 Femenino Viudo 
4 72 Femenino Solte ro 

5 84 Femen ino Viudo 
6 98 Masculino Viudo 

7 65 M asculino Soltero 
8 100 Femen ino Casado 

9 89 Femenino Viudo 
10 82 Femenino Viudo 

11 98 Femenino Viudo 
12 92 Femenino Vi udo 

13 85 Femenino Soltero 
14 74 Femenino Casado 

15 75 Femenino Solte ro 
16 72 Femenino Viudo 

17 91 Femenino Soltero 
18 85 Femen ino Viudo 

19 87 Femenino Viudo 
20 76 Masculino Solte ro 

21 97 Femen ino Viudo 
22 81 Femenino Viudo 

23 89 Femenino Viudo 

24 89 Femen ino Viudo 
25 93 Femenino Viudo 

26 88 Masculino Vi udo 
27 94 Femen ino Casado 

28 95 Femenino Viudo 
29 100 Femenino Viudo 

30 98 Masculino Solte ro 
31 79 Femenino Solte ro 

32 76 Femenino Soltero 
33 75 Femenino Soltero 

34 71 Femen ino Soltero 

35 81 Femenino Casado 

36 83 Femenino Viudo 
37 94 Masculino Viudo 

38 71 Femenino Casado 
39 96 Femenino Viudo 

40 87 Femen ino Viudo 
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Escolaridad Paciente Deterioro Cognitivo 

Primaria Moderado 

Primaria Severo 

Primaria Severo 

Prepara toria Moderado 

Secunda ri a Severo 

Primaria Severo 

Primaria Moderado 

Pri ma ria Severo 

Secundari a Moderado 

Pri ma ria Leve 

Pri maria Moderado 

Pri maria Moderado 

Primaria Moderado 

Licenciatura Severo 

Secundaria Moderado 

Licenciatura Moderado 

Pri maria Moderado 

Primaria Severo 

Primaria Leve 

Pri ma ria Moderado 

Secundari a Leve 

Licenciatura Leve 

Prepara toria Leve 

Licenciatura Moderado 

Secundari a Moderado 

Secundaria Leve 

Secundaria Moderado 

Preparatoria Severo 

Primaria Severo 

Primaria Moderado 

Licenciatura Moderado 

Prepara toria Moderado 

Preparatoria Leve 

Licenciatura Leve 

Primaria Moderado 

Pri ma ria Leve 

Primaria Severo 

Prepara toria Leve 

Secundaria Severo 

Secundaria Moderado 
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Dependencia Tiempo_Asilamiento 

Independ iente 8 
Depend iente 12 
Depend iente 8 
Independ iente 48 
Depend iente 60 
Depend iente 54 
Independ iente 18 
Depend iente 66 
Independ iente 11 
Independ iente 18 
Independ iente 96 
Independ ien te 36 
Depend iente 120 
Depend iente 32 
Independ iente 24 
Depend iente 39 
Independ iente 18 
Independ iente 8 
Independ iente 3 
Independ iente 72 

Independ iente 3 
Depend iente 36 
Depend iente 12 
Depend iente 3 
Depend iente 84 
Independ iente 8 
Depend iente 12 
Depend iente 60 
Depend iente 110 

Depend iente 96 
Independiente 8 
Independ iente 36 
Independ iente 39 
Independ ien te 12 
Depend iente 96 
Depend iente 72 

Depend iente 74 
Ind epend iente 11 
Depend iente 110 

Depend iente 22 
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Cuidador Edad Cuidador Genero Cuidador Edo Civil Cuidador 
1 66 Femen ino Casado 
2 32 Femen ino Casado 
3 42 Femen ino Casado 
4 58 Femen ino Casado 
5 42 Femen ino Sol tero 
6 23 Masculi no Sol tero 
7 30 Femen ino Sol tero 
8 50 Femen ino Casado 
9 65 Femen ino Viudo 

10 32 Femen ino Sol tero 
11 36 Femen ino Sol tero 
12 46 Femen ino Casado 
13 60 Femen ino Viudo 
14 42 Femen ino Casado 
15 41 Femen ino Casado 
16 58 Femen ino Casado 
17 44 Femen ino Viudo 
18 49 Femen ino Casado 
19 36 Femen ino Casado 
20 62 Femen ino Casado 
21 56 Femen ino Casado 
22 40 Femen ino Sol tero 
23 32 Femen ino Sol tero 
24 68 Femen ino Casado 
25 29 Femen ino Sol tero 
26 26 Masculi no Sol tero 
27 58 Femen ino Casado 
28 63 Femen ino Sol tero 
29 56 Femen ino Casado 
30 46 Femen ino Casado 
31 32 Femen ino Sol tero 
32 50 Femen ino Casado 
33 54 Femen ino Casado 

34 48 Femen ino Casado 
35 60 Femen ino Viudo 

36 61 Femen ino Viudo 
37 31 Masculi no Sol tero 

38 31 Femen ino Sol tero 

39 46 Femen ino Casado 

40 51 Femen ino Casado 
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Escolaridad Cuidador Tiempo cuidando Turno Desgaste P 

Primaria 8 12hrs No_Sobrecar¡ 

Secundari a 3 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 7 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 36 24hrs Sobrecarga_L 

Secundaria 3 12hrs Sobrecarga_Ir 

Primaria 6 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 12 12hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 66 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 6 12hrs No_Sobrecar¡ 

Secundaria 13 24hrs No_Sobrecar¡ 

Secundari a 24 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 27 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 120 12hrs Sobrecarga_L 

Secunda ri a 32 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 24 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 39 24hrs Sobrecarga_Ir 

Secundari a 12 24hrs No_Sobrecar¡ 

Secunda ri a 8 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 3 24hrs No_Sobrecar¡ 

Secundaria 32 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 3 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 24 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 3 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 3 12hrs No_Sobrecar¡ 

Secundari a 24 24hrs No_Sobrecar¡ 

Preparatoria 8 12hrs Sobrecarga_L 

Primaria 12 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 24 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 96 24hrs Sobrecarga_L 

Secunda ri a 8024hrs No _Sobrecar¡ 

Secundari a 8 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 36 24hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 24 24hrs Sobrecarga_L 

Secundari a 12 12hrs No_Sobrecar¡ 

Primaria 96 24hrs Sobrecarga_L 

Primaria 24 12hrs Sobrecarga_L 

Preparatoria 12 12hrs Sobrecarga_Ir 

Secundari a 11 24hrs No_Sobrecar¡ 

Secundaria 36 12hrs Sobrecarga_Ir 

Secunda ri a 22 12hrs No Sobrecar¡ 
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CODIFICACION DE INFORMACION PARA REECOLECCION. 

 

Paciente 

Edad_P : Edad del paciente en años. 

Sexo_P: Sexo del paciente. 1) Femenino 2) Masculino 

Esc_P: Escolaridad del paciente. 1) Primaria 2)Secundaria 3)Preparatoria 4) Licenciatura. 

Edo. CIv_P: Estado civil del paciente. 1) Soltero 2) Casado 3) Viudo 

Det. Cog:  Grado de Deterioro Cognitivo según Minimental  . 1) Leve 23-21  2)Moderado 20-11 

3) Severo menos de 11 

Depend: Grado de Dependencia según el Indice de Katz ( Actividades básicas de la vida diaria) 

1) Independiente en mínimo un área. 2) Dependiente en todas las áreas. 

T.a_P: Tiempo de asilamiento del paciente en meses. 

 

Cuidador 

Edad_C : Edad del cuidador en años. 

Sexo_C: Sexo del cuidador 1) Femenino 2) Masculino 

Esc_C: Escolaridad del cuidador. 1) Peimaria 2)Secundaria 3)Preparatoria 4) Licenciatura. 

Edo. CIv_C: Estado civil del cuidador. 1) Soltero 2) Casado 3) Viudo 

Tiempod_C:  Tiempo empleado como Cuidador de el mismo paciente en meses. 

Turno: Turno de trabajo 1) 12 horas al día 2) 24 horas al día. 

Sobrecarga: Sobrecarga que percibe el cuidador. 1) No sobrecarga 22-46. 2) Sobrecarga leve 47-

55 3) Sobrecarga intensa 56-110. 

 

Anexos 5 y 6 

 

Correlación: 

Sean 2 variables aleatorias X y Y, se define la correlación es una medida de asociación lineal que 

pertenece al intervalo  [-1,1] donde, 

=corr (x,y)=  

=desviación estándar de x 

=desviación estándar de y 
cov (x,y)= varianza conjunta de x,y 

Notar: 

=0           no hay relación lineal entre X y Y. 

0< ≤1 asociación lineal positiva. 
 Si  x ↑ => ↑y  y viceversa. 

=1                                     hay relación lineal perfecta. 

-1< ≤0                                relación lineal inversa 
 Si  x ↑  ↓y 

      y ↑   ↓x 
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Pruebas de hipótesis basadas en dos muestras dependientes 

8.12.1 Prueba de hipótesis para el coeficiente de correlación (ρ) 

Se establece el concepto de asociación entre dos variables aleatorias continuas X y Y y se define 

el coeficiente de correlación ρ como una medida de la asociación entre las variables X y Y (Ver 

tema I.) 

En esta sección se muestra la metodología para realizar pruebas de hipótesis sobre el coeficiente 

de correlación ρ, con base en una muestra aleatoria bivariada . 

 Supuestos 

Se supone que la muestra aleatoria  proviene de una distribución 
normal bivariada. 

 Hipótesis por contrastar 

Se desea contrastar la hipótesis nula 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Es decir, que las variables X y Y son no correlacionadas. Bajo el supuesto de normalidad 

bivariada ρ = 0 implica que las v.a. X y Y son independientes. 

  Las correspondientes hipótesis alternativas son 

 Ρ > 0 Existe asociación directa 

                     ρ < 0 Existe asociación inversa    (8.46) 

                           Ρ ≠  0 Existe asociación de algún tipo 

 

 

 

 Estadística de prueba 
Una estadística de prueba apropiada para realizar inferencias sobre el coeficiente de correlación 

ρ es 

          t =      (8.47) 

donde r es el coeficiente de correlación muestral propuesto por Pearson en 1900, el cual se 

calcula como 

                                      r=                        (8.48) 
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Se puede mostrar que la estadística de prueba  (8.47), bajo  tiene una distribución t de Student 

con (n-2) grados de libertad. Es decir, bajo  

t =  

 Regiones de rechazo 

Las regiones de rechazo correspondientes a cada hipótesis alternativa en (8.46) son  

   t >  

C=   t < -  

    
 

 

 

 

 

 Regla de decisión 

i. Si la estadística de prueba calculada t cae a la región de rechazo C, entonces se debe 

rechazar la hipótesis nula  a favor de  con un nivel de significancia de . 

ii. Si la estadística de prueba calculada t  no cae en la región de rechazo la decisión debe 

ser no rechazar la hipótesis nula . En este caso se dice que la información muestral 

no proporciona suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula  con un nivel 

de significancia de . 

 

 

Prueba de independencia en tablas de contingencia 

En esta sección se estudiará una de las aplicaciones más importantes de la distribución ji-

cuadrada, la cual fue propuesta por Karl Pearson a principios del siglo pasado. La prueba ji-

cuadrada de independencia tiene como finalidad determinar si dos variables cualitativas o 

características diferentes de una población son independientes. 

En el caso de tablas de contingencia de dimensión dos, las variables consideradas son 

independientes entre sí, cuando para cualquier individuo en la población estudiada, el pertenecer 

a cierta categoría de una de las variables no influye en la clasificación de él mismo para la otra 

variable. 

10.5.1 Supuestos 
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La prueba ji-cuadrada de independencia se basa en la estadística , la cual compara la 

frecuencia observada para cada celda de la tabla de contingencia (  con el valor esperado 

( ) de las misma, bajo la hipótesis nula de independencia en las variables. 
       Supuestos: Para llevar a cabo la prueba, se tienen que cumplir los siguientes supuestos: 

1. Los datos son independientes, de tal forma que el resultado que proporciona cada 

elemento de la muestra para ambas variables no influye en el dato de cualquier 

otro elemento. 

2. Los totales de filas y los totales de columnas, en la tabla de contingencia, son 

aleatorios. En otras palabras son contingentes por circunstancias que escapan del 

control del investigador. 

 

En el ejemplo que se consideró en la sección 10.4.2 estos supuestos se cumplen, ya que los 

totales obtenidos en la tabla 10.2 fueron resultados aleatorios de haber entrevistado a los 200 

ciudadanos y se parte del hecho que, las filiaciones políticas de cualesquiera dos personas de la 

muestra son independientes. 

 

El supuesto 2 no se cumpliría si se hubiera elegido un diseño de muestreo alternativo en el que, 

se hubiera dividido a la población en subpoblaciones o estratos de acuerdo con las categorías de 

una característica. Es decir, si se hubiera seleccionado, como por ejemplo, una muestra aleatoria 

de predeterminando tamaño de cada uno de los estratos (hombre y mujer) y se hubieran 

clasificado a los elementos de la muestra  en las categorías de la otra característica. 

 

Se han desarrollado procedimientos de análisis estadístico cuando el segundo de los supuestos no 

se cumpla como lo son aquellos de los métodos no paramétricos. 

10.5.2 Tabla de contingencia con las frecuencias esperadas 

Con objeto de estudiar la metodología a seguir para la prueba ji-cuadrada ) de 

independencia, se considerará el siguiente ejemplo: 

 

Se generará una tabla de Contingencia 

i. Desgaste vs Demencia 

n= 40 
TOTAL DEL 

DESGASTE

6 10 2 18

4 8 6 18

0 1 3 4

10 19 11 40

TOTAL DE 

DEMENCIA

DEMENCIA

DESGASTE

 
Nota: Tabla de observados 

 

ii. Generan fnp para Desgastes, Demencia (Marginales) 

i.  
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ii. 

P(Desgaste= Demencia) P(Demencia=Desgaste)

1 18/40 10/40

2 18/40 19/40

3 4/40 11/40

Total 40/40 40/40  

Si hay independencia de )   

iii.  

iv.               Producto de marginales             Conjunta 

 

 

 

 

 

 

iii. tabla teórica de probabilidades conjuntas 
TOTAL DEL 

DESGASTE

1 0.1125 0.21375 0.12375 0.45

2 0.1125 0.21375 0.12375 0.45

3 0.025 0.0475 0.0275 0.1

0.25 0.475 0.275 1TOTAL DE DEMENCIA

DESGASTE

DEMENCIA

 

 Nota 1:   P(Des=1;Dem=1)  P(Des=1)*P(Dem=1) 

Nota 2:    P(Des=1; Dem=2)  P(Des=1; Dem= 2) 
 

Si n=40 personas, en teoría deberían de esperarse (multiplicando por 40 la ponderación de las 

probabilidades de la tabla anterior) 

 
TOTAL DEL 

DESGASTE

1 4.5 8.55 4.95 18

2 4.5 8.55 4.95 18

3 1 1.9 1.1 4

10 19 11 40TOTAL DE DEMENCIA

DESGASTE

DEMENCIA

 

Nota: Teoría bajo  

Contraste con : Es estadísticamente es igual lo esperado o teórica contra la observada? 

 

El estadístico de prueba: 

 

 
 

Donde el estadístico de prueba se distribuye 
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Y donde el valor – p corresponde a  

 

Valor p = P (  

 

 
 

 

10.5.3 Estadística de prueba 

Para probar la independencia entre dos variables se utiliza una estadística ji-cuadrada, la cual 

fue sugerida por Pearson en 1904. Esta estadística consiste en comparar las frecuencias 

observadas con las esperadas y está dada por: 

Estadística de prueba ji-cuadrada: 

 

 
 

es decir, una suma sobre las r X c  celdas, que refleja las discrepancias entre los valores 

observados (  y los esperados bajo ). 

La magnitud de la estadística de prueba   depende de los valores de las diferencias 

( ). Cuando las dos variables son independientes, estas diferencias son menores que 

cuando no son independientes y en consecuencia,  toma un valor más pequeño cuando  es 

cierta que cuando es falsa. 

La frecuencia observada  de cada una de las celdas, tiene una distribución que depende del 
esquema de muestreo utilizado: por ejemplo, Poisson o multinomial. Por el Teorema Central del 

Límite, esta distribución se puede aproximar a la distribución Normal. 

La suma de cuadrados de variables aleatorios estandarizadas da lugar a una variable aleatoria con 

distribución ji-cuadrada. Debido a la aproximación que se puede hacer de las frecuencias 

observadas por distribuciones normales, la estadística de prueba  se puede aproximar por la 

distribución ji-cuadrada. 

En cuando a los grados de libertad, nótese que hay r X c celdas con una restricción, ya que 

 y se han estimado r + c – 2 parámetros. El número de grados de 

libertad (g.l.) es entonces: 

g.l.= (número de celdas-1) – número de parámetros estimados para especificar las  
    = (rc - 1) – (r + c – 2) 

    = rc – r – c + 1 
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g.l. = (r – 1)(c – 1) 

Para rechazar o aceptar  , hay que basarse en el valor calculado de la estadística de prueba . 

La regla de decisión para la prueba es rechazar  si: 

 

H, x' 
H, , , 

Xc > X<x,(r~ l)(C- l ) 
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