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Resumen 
 

Algunos cuidadores primarios informales ante el cuidado de un paciente enfermo en 

el área de urgencias médicas, con un padecimiento crónico degenerativo, terminal e 

incapacitante llegan a presentar modificaciones en su vida diaria, como ansiedad, 

depresión o sobrecarga, ocasionándoles algunos desajustes desfavorecedores en su 

organismo, los cuáles pueden comprometer su propia salud y/o hasta generar un 

abandono parcial o total hacia el paciente. El objetivo de la presente investigación fue 

evaluar la asociación entre apoyo social percibido Medical Outcome Study MOS y la 

sobrecarga en el cuidador primario informal ante el cuidado de un paciente 

hospitalizado en el área de urgencias médicas. Se utilizó un enfoque cuantitativo con 

alcance correlacional y diseño no experimental transversal, en el que participaron 96 

CPI de pacientes hospitalizados en el área de urgencias médicas del Hospital “Dr. 

Manuel Gea González”. Se utilizó un cuestionario creado para la entrevista, que 

evalúo el nivel de apoyo social percibido y para el nivel de sobrecarga la Escala de 

Sobrecarga del Cuidador de Zarit versión mexicana. Los resultados mostraron una 

correlación negativa leve y estadísticamente significativa entre la sobrecarga y el 

apoyo social (r = - 0.364, p <0.01). Se identificó que sólo el 11.34 % de los CPI 

presentó un nivel de sobrecarga leve. Ante estos hallazgos se propone continuar con 

la realización de intervenciones dirigidas a los CPI mediante entrevistas y aplicación 

de pruebas para seguir indagando y previniendo posibles alteraciones de tipo 

emocional que pudieran estar experimentando por el cuidado de su paciente. 

Palabras clave: Cuidadores primarios informales, Apoyo social, Sobrecarga, MOS, 

Zarit. 
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Abstract 
 

Some informal primary caregivers before the care of a sick patient in the emergency 

medical area, with a chronic degenerative, terminal and incapacitating condition come 

to present modifications in their daily life, such as anxiety, depression or overload, 

causing some unfavorable imbalances in their organism, which may compromise their 

own health and / or even generate a partial or total abandonment towards the patient. 

The aim of the present investigation was to evaluate the association between 

perceived social support and the overload in the IPC in the care of a patient 

hospitalized in the area of medical emergencies. A quantitative approach with a 

correlational scope and transversal non-experimental design was used, in which 96 

CPI of patients hospitalized in the medical emergency area of the Hospital "Dr. Manuel 

Gea González ".The results showed a slight and statistically significant negative 

correlation between overload and social support (r = - 0.364, p <0.01). It was identified 

that only 11.34% of the CPI presented a level of slight overload. Given these findings, 

it is proposed to continue carrying out interventions aimed at the IPC through interviews 

and the application of tests to continue investigating and preventing possible emotional 

disturbances that they may be experiencing due to the care of their patient. 

 

Keywords: Informal primary caregivers, social support, overload, MOS, Zarit. 
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Capítulo 1. Psicología de la Salud 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978), en su declaración del “Alma Ata” 

define el concepto de salud como: “Un estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”; añade que debe ser una de 

las principales políticas y económicas para todas las organizaciones 

gubernamentales, de tal manera, que se debe promover la salud de forma equitativa 

para todas las personas del mundo; por lo tanto esta definición ha sido un antecedente 

para abordar el tema de salud a nivel global, ya que las políticas, programas y el 

personal implicado tratan de garantizar un estado de salud integral. 

 

Uno de los principales factores para que la OMS concordara esta definición de salud 

fue la teoría de la transición epidemiológica, donde Omran (1977) trata de explicar el 

complejo cambio en los patrones de salud y enfermedad, las interacciones  entre estos 

y sus características demográficas, económicas y sociológicas. Se puede observar 

cómo las enfermedades crónicas degenerativas han desplazado las enfermedades 

infecciosas como la primera causa de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con la 

teoría de Omran de 1977, hay cinco proposiciones que tratan de explicar la relación 

de la salud y la enfermedad en función de la principal causa de muerte que prevalece 

en ellas, siendo así:  

 

Primera proposición: La mortalidad es un factor principal en la dinámica de la 

población, ya que el ciclo sube o baja dependiendo del tamaño de ésta, su ritmo de 

crecimiento está delimitado por las principales causas de mortalidad. Actualmente la 

tasa de mortalidad es menor y la tasa de nacimientos es mayor 

 

Segunda proposición: Durante la transición, se produce un cambio a largo plazo en la 

mortalidad y los patrones de enfermedad por los cuales las pandemias de la infección 

son desplazadas por las enfermedades crónico degenerativas como forma principal 

de la morbilidad y primera causa de muerte,  al respecto Omran distingue 3 etapas: 

 

 

 

 



 
8 

 

1. La era de las epidemias y la peste: 

En la cual, la mortalidad es alta y el crecimiento de la población se ve frenado 

principalmente por la frecuencia de epidemias, enfermedades infecciosas, 

desnutrición severa y complicaciones en el parto. La esperanza de vida oscila entre 

los 20 y 40años. 

 

2. Edad de las pandemias retraídas:  

Debido a una menor frecuencia en las epidemias se genera un descenso en la 

mortalidad y un aumento en el crecimiento de la población en forma exponencial. 

Las enfermedades parasitarias y deficitarias predominan mientras que las 

enfermedades transmisibles disminuyen. La esperanza de vida oscila entre los 30 

y 50 años. 

 

3. Enfermedades degenerativas y causadas por el hombre: 

 La mortalidad continúa disminuyendo y finalmente se acerca a la estabilidad en 

un nivel relativamente bajo. La esperanza media de vida al nacer se eleva 

gradualmente, inclusive supera los 50 años, es durante esta etapa que la fertilidad 

se convierte en el factor crucial en el crecimiento demográfico, además, las 

enfermedades crónico-degenerativas y accidentes desplazan paulatinamente a las 

infecciones. Dentro de esta proposición se describe que la transición de 

enfermedades infecciosas a degenerativas (y no transmisibles), es el resultado de 

una serie de determinantes que han interactuado para crear las condiciones de 

cambio. Se mencionan tres categorías principales:  

 

a. Determinantes eco biológicos: Agentes de la enfermedad el nivel de hostilidad 

en el ambiente, la resistencia del huésped, entre otros.  

 

b. Determinantes socioeconómicas, políticas y culturales: Hábitos de salud, 

nutrición, higiene y demás condiciones que son dependientes en gran medida del 

contexto.  
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c. Determinantes de salud pública y atención médica: Son medidas preventivas y 

curativas específicas utilizadas para combatir la enfermedad; como ejemplo, el 

saneamiento público, la inmunización y el desarrollo de terapias decisivos.  

 

 

Tercera proposición: Durante la transición epidemiológica los cambios más notorios 

entre los patrones de salud y enfermedad se dieron entre los niños y las mujeres 

jóvenes debido a la disminución de enfermedades infecciosas. La supervivencia 

infantil incrementa significativamente mejorando los niveles de vida, avances en 

nutrición y las medidas de saneamiento. La esperanza de vida llega a ser de 74 años. 

 

Cuarta proposición: Los cambios de los patrones de salud y enfermedad están 

estrechamente asociados con las características demográficas y económicas que 

constituyen la compleja modernización. El cambio en la mortalidad afecta 

indirectamente a la fertilidad y la composición de la población. Esta transición se puede 

atribuir en gran medida a los siguientes factores: 

 

Factores biopsicológicos: la tasa de natalidad aumenta progresivamente a medida que 

aumenta la esperanza de vida. 

 

Factores socioeconómicos: Debido a una mejor nutrición y sistema de salud se reduce 

el riesgo de muerte infantil. A medida que incrementa la probabilidad de supervivencia 

infantil se reduce el deseo de querer tener muchos hijos, a causa de los cambios en 

el sistema social y económico que ponen a los niños como una responsabilidad 

económica más que un activo.  

 

Factores emocionales y psicológicos: El mejoramiento de la infancia y el aumento de 

la supervivencia infantil tiende a debilitar el complejo social, económico y emocional. 

A medida que las parejas hacen conciencia de la cercana certeza de que sus hijos, 

en particular un hijo les sobrevivirá, la probabilidad de practicar la limitación familiar 

es mayor. 
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Quinta proposición: De acuerdo a las variaciones en el tiempo y a las dinámicas 

peculiares en el cambio se identifican tres modelos básicos de la transición 

epidemiológica. 

 

a. El primer modelo es el clásico u oeste, está representado por Inglaterra, Gales 

y Suecia. Describe el cambio de altas tasas anuales de muerte (30 por mil) y 

altas tasas anuales de natalidad (40 a 50 por mil) a bajas tasas de mortalidad 

(10 por mil) y fecundidad (menos de 20 por mil). En esas sociedades el 

descenso de la mortalidad fue gradual y ocurrió en respuesta a mejoras 

sociales, económicas y ambientales, que constituyeron un complejo proceso 

de modernización. En las etapas tempranas tales cambios poco deben a la 

medicina, en contraste con la gran influencia lograda sobre la mortalidad por el 

progreso médico del siglo XX. El descenso en la fecundidad fue también 

gradual, pero se precipitó debido a los cambios sociales ocurridos en 

sociedades donde la práctica de métodos de control natal era más o menos 

conocida. 

 

b. El segundo es el modelo acelerado, representado por Japón .En este modelo 

la transición de la mortalidad inicialmente estuvo determinada socialmente por 

un modelo clásico, pero se vio beneficiada por la revolución médica. Este 

cambio fue exponencial. 
 

c. El modelo acelerado o tardío representado por Chile y Ceilán. A diferencia del 

modelo clásico la disminución de la mortalidad ha sido sustancialmente 

influenciada por la moderna tecnología médica, en gran parte importada. En 

este modelo el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardío, 

como consecuencia del impulso que se observó en el control natal.  

 

Teniendo en cuenta las proposiciones anteriores Armelagos, Brown & Turner (2005) 

indican que históricamente hasta principios del siglo XX las enfermedades infecto 

contagiosas eran las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, por 

tanto, los esfuerzos se concentraban en erradicar este tipo de afecciones a partir de 

medidas de salud pública y el avance científico, esta idea se mantuvo en la década 
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de los 60, donde se pensaba en poder lograr un estado completo de salud al contar 

con las medidas pertinentes para contrarrestar cualquier agente patógeno, es en este 

contexto que tiene sentido que la salud haya sido definida con base a su relación con 

la enfermedad (Grau y Hernández, 2005).  

 

Se considera que actualmente la población humana está a la mitad de la tercera 

transición epidemiológica, en donde hay una reaparición de las enfermedades 

infecciosas, de las cuales muchas son resistentes a los antibióticos, en este sentido, 

la transición contemporánea no elimina la posibilidad de que coexistan las 

enfermedades infecciosas y las crónico degenerativas (Armelagos et al., 2005). El 

modelo de la transición epidemiológica considera una amplia variedad de causas de 

enfermedad y cómo impactan en la capacidad de una población para poder adaptarse 

en maneras diferentes, hay varios factores que afectan negativamente a la capacidad 

de la población para poder responder con éxito al medio ambiente, como patógenos, 

toxinas, fuerzas fiscas, contaminantes e incluso factores psicológicos (Armelagos et 

al.,  2005).  

 

Dentro del modelo infectocontagioso surgió el modelo biomédico clásico donde el 

proceso salud enfermedad no contempla otras causas más que las biológicas para 

enfocarse al diagnóstico. Bajo este modelo se encuentra  una concepción negativa de 

salud en donde el funcionamiento corporal es afectado por un patógeno, a la que se 

entenderá como ausencia de enfermedad. Para asumir que estamos saludables debe 

haber una notoria ausencia de signos o síntomas de la enfermedad. A su vez, la 

enfermedad se explica a partir de las alteraciones fisiológicas de la persona, 

desconociendo los procesos psicológicos y los aspectos socioambientales del proceso 

salud-enfermedad.  

 

Durante los últimos trescientos años ha predominado tanto en la filosofía como en la 

ciencia una concepción dualista del hombre que asume la separación entre mente y 

cuerpo (Engel, 1977). Sin embargo, esta concepción no fue siempre dominante en la 

historia de la humanidad. De ahí que la enfermedad sea una especie de “desperfecto” 
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en el funcionamiento corporal, provocada por un agente patógeno, herida o herencia. 

Este modelo promovía la búsqueda de tratamientos curativos que redujeran la 

mortalidad de la población, los cuales funcionaban bajo el supuesto de que la salud 

era la ausencia de alguna enfermedad. Si existiese alguna, era necesario eliminar lo 

que la ocasionaba, sin considerar ninguna variable o dimensión de otra índole (Nunez, 

García y Alba, 2006).  

 

A pesar de que el modelo biomédico ha aportado beneficios al estudio de algunos 

padecimientos, tiene grandes limitaciones: primero, es un modelo reduccionista, esto 

significa que reduce a la enfermedad a un proceso de bajo nivel, como células 

desorganizadas o desbalances químicos, en lugar de reconocer los procesos sociales 

y psicológicos generales. El modelo biomédico, es un modelo unitario o exclusionista 

de enfermedad ya que explica la enfermedad en términos de mal funcionamiento 

biológico en lugar de reconocer una variedad de factores, de los cuales solamente 

algunos son biológicos y probablemente responsables del desarrollo de la enfermedad 

(Engel, 1977). 

Una segunda limitación es que tiene gran dificultad para explicar por qué un conjunto 

de condiciones somáticas no siempre conllevan a la enfermedad y  que existen 

factores psicológicos y sociales que influyen en el desarrollo de enfermedades y estos 

son ignorados por el modelo biomédico. 

 

El viejo modelo biomédico ha ido cediendo lugar a un nuevo modelo biopsicosocial, 

que no restringe el diagnóstico de la enfermedad a la presencia de anormalidades 

bioquímicas e incorpora variables psicológicas y sociales en su etiología, que presta 

importancia a la habilidad del médico para comprender determinantes psicosociales y 

culturales de los síntomas y considera la influencia de las situaciones vitales en la 

salud, que destaca el papel de la relación médico-paciente en una comunicación de 

diálogo, no autoritaria, y refleja nuevos cambios en la preocupación sanitaria, 

desplazando la atención hacia las enfermedades crónicas y otras alteraciones. (Engel, 

1977). 
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De esta manera, se dio apertura para la inclusión de nuevas disciplinas, que 

trabajaban directamente con el componente comportamental de la enfermedad. 

Dentro de ellas, una de las más importantes fue la psicología de la salud, que tuvo un 

auge cuando se creó la División 38 de la Asociación Americana de Psicología (APA) 

que se encargaba de su estudio. Matarazzo (1980) definió a la psicología de la salud 

como la suma de las contribuciones educativas, científicas y profesionales específicas 

de la  psicología en general para la promoción y el mantenimiento de la salud;  la 

prevención y el tratamiento de enfermedades, la identificación de las causas, y sus 

correlaciones con la salud, enfermedad y la disfuncionalidad relacionada a estas; el 

mejoramiento de los sistemas de salud y la formulación de políticas al respecto. 

 

La psicología de la salud se ha seguido desarrollando como un campo de estudio 

dedicado a analizar cómo los principios y mecanismos psicológicos básicos pueden 

ser aplicados para mejorar las posibilidades de un individuo de mantenerse saludable. 

Y en condiciones críticas, enfermedades crónicas, reducir la discapacidad o facilitar la 

rehabilitación  (Sánchez-Sosa, 2002). El desarrollo de la psicología de la salud ha sido 

resultado de las controversias con el modelo biomédico tradicional y sus limitaciones 

en la práctica actual en salud, el fracaso en los sistemas sanitarios, la posibilidad de 

comprender las variables sociales y psicológicas (creencias, conductas, emociones, 

actitudes, apoyo social) que mediatizan los problemas de salud como factores 

desencadenantes, facilitadores o moduladores del proceso salud-enfermedad. (Grau 

y Hernández, 2005). 

  

 A lo largo del desarrollo de la psicología de la salud se observaron numerosas 

aportaciones como: un marco teórico para los fenómenos psicológicos dentro de los 

fenómenos de enfermedad, marco conceptual que explica la relación entre salud y el 

estilo de vida, evidenció el papel de estrés en la salud, marcó la existencia de las 

conductas relacionadas con la enfermedad, manifestó la importancia que tiene la 

representación de la gente en cuanto a su estado de salud, determinó el papel del 

afrontamiento en la enfermedad, señaló los factores que influyen en la adaptación de 

las personas a la enfermedad. Si se interrelacionan estos puntos se hacen algunas 

consideraciones importantes como la introducción del psicólogo en el ámbito de la 

salud como un profesional independiente con un campo propio y el desarrollo científico 

y tecnológico, teórico y aplicado de la psicología (Bazán, 2003). 
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Entre los objetivos de la psicología de la salud están la promoción de la salud, 

prevención de las enfermedades, evaluación y tratamiento de las enfermedades 

específicas (diabetes, SIDA, cáncer) y la evaluación y mejoramiento del sistema 

sanitario en los tres niveles de salud (Nunez, García y Alba, 2006): 

 

a) Nivel primario (Atención Primaria de Salud APS), las intervenciones deben 

volcarse en la salud general de los individuos dentro de sus colectivos sociales, 

priorizándose la asistencia de promoción de la salud y prevención de 

enfermedades. 

 

b) Nivel secundario (Atención secundaria de la salud ASS), se brindan las 

intervenciones especializadas, cuyo objetivo es la salud mental. 

 

c) Nivel terciario (Atención terciaria de salud ATS), intervenciones en hospitales e 

investigaciones epidemiológicas 

 

La literatura científica destaca que los tres componentes psicológicos que 

principalmente afectan el estado de salud son las emociones, las cogniciones y el 

comportamiento. (Grau y Hernández, 2005; Sánchez-Sosa, 2002).  

 

Así, las intervenciones de la psicología de la salud (prevención, diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades) buscan impactar en los componentes del 

comportamiento humano (Matarazzo, 1980) con el fin de proveer a las personas de 

habilidades que les permitan proteger su salud mediante factores de protección, 

además de identificar y evitar aquellos factores de riesgo que comprometan su estado 

de salud y calidad de vida. Estas intervenciones permiten a los psicólogos de la salud 

incidir en cualquier momento a lo largo del deterioro de la salud. 

 

El ámbito hospitalario inauguró el campo de acción de los psicólogos de la salud; 

trabajando de manera interdisciplinaria con diversos profesionales de la salud a nivel 

de investigación y aplicación (Matarazzo, 1982; 1983; 1980). La inserción de 

psicólogos en los hospitales ha permitido que estos profesionales intervengan en la 
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prevención, diagnóstico y tratamiento de diferentes problemas de salud (Matarazzo, 

1980), tales como: cáncer, enfermedades del corazón y accidentes 

cerebrovasculares; tratamiento o manejo conductual del dolor crónico, control de la 

diabetes, enuresis, migraña, la disfunción sexual, la hipertensión esencial, la 

aprehensión y la recuperación después de la cirugía o en la preparación preoperatoria, 

el abuso de alcohol, la obesidad, estrategias psicológicas sociales para impedir el 

inicio del consumo de tabaco en los niños, relación entre factores psicosociales y 

manejo del estrés, entre muchos otros.  

 

Una de las áreas en que la psicología de la salud ha incursionado de forma limitada 

es en el área de cuidados críticos y urgencias. Lo anterior es preocupante ya que 

existen algunos estudios que refieren que los cuidadores primarios informales 

padecen afecciones físicas y emocionales a causa del desgaste de cuidar un paciente 

con enfermedades crónicas en áreas de cuidados críticos (Wang, Zhong, Ji, &Chen, 

2016;Shiba, Kondo, & Kondo, 2016;Parker Oliver et al., 2017).Sin embargo, en la 

literatura científica se encuentran muy pocos estudios que describan cómo los 

cuidadores primarios informales son afectados en su dimensión física o emocional  en 

el área de urgencias. La falta de evidencia en el área, crea una necesidad importante 

de desarrollar trabajos que aborden el tema ya que esta población muestra una 

vulnerabilidad debido a las características que ocasiona la fuerte carga de cuidar un 

paciente en urgencias lo cual puede llegar a provocar un desgaste que genere 

afecciones en el cuidador.  

 

La importancia de evitar que el cuidador llegue a sentirse sobrecargado con su tarea 

radica en garantizar el bienestar de éste, no obstante, es importante mencionar que 

la mayoría de las veces se le da más importancia y atención a las necesidades del 

paciente, dejando de lado al cuidador que también se encuentra en riesgo. Por 

consiguiente, es esencial generar investigaciones que ayuden a identificar factores 

que pueden afectar la salud del cuidador para que en ulteriores trabajos se desarrollen 

intervenciones enfocadas a esta población. Es así que el presente trabajo constituye 

un incipiente esfuerzo por generar evidencia de los factores que pueden estar 

influyendo en el desarrollo de  la sobrecarga en el cuidador primario informal en el 

servicio de urgencias 
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Capítulo 2. La relación de la sobrecarga y el apoyo social percibido del cuidador 
primario informal en el servicio de urgencias  

 

Según el Colegio Americano de Médicos de Emergencia (por sus singlas en inglés 

ACEP) la medicina de urgencia se define como la especialidad médica dedicada al 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades y/o lesiones imprevistas o inesperadas 

que pueden poner en peligro la vida del paciente. La práctica de esta incluye además 

la evaluación inicial, la coordinación entre múltiples proveedores y la disposición de 

cualquier paciente que requiera atención médica, quirúrgica o atención psiquiátrica, 

se puede realizar en diversos ambientes como hospitales, salas de emergencias 

independientes, vehículos de respuesta, entre otros lugares, ya que no se define por 

una localización como otras especializaciones («Definition of Emergency Medicine», 

2016). 

 Debido a la alta demanda de pacientes en el departamento de emergencias, se 

desarrolló un sistema para clasificar la gravedad de una urgencia médica y la prioridad 

con la que debe ser tratado; a este sistema se le conoce como triage (Farrohknia et al., 

2011). En el triage se establecen niveles de priorización en la atención, adecuados a 

la gravedad del pacientes, y a partir del cual se va a determinar el tiempo óptimo entre 

la llegada del paciente y la atención del mismo, es así, que se pueden identificar los 

siguientes niveles dentro del triage: nivel I: prioridad absoluta con atención inmediata 

y sin demora;  nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor 

muy intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos; nivel III: urgente pero 

estable hemodinámicamente con potencial riesgo vital que probablemente exige 

pruebas diagnósticas y/o terapéuticas. Demora máxima de 60 minutos; nivel IV: 

urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora máxima de 

120 minutos; nivel V: no urgencia, poca complejidad en la patología o cuestiones 

administrativas.  Demora de hasta 240 minutos. 

En las últimas décadas la cantidad de trabajo en urgencias ha aumentado y 

colateralmente le ha pegado a la calidad del servicio que se brinda, disminuida a causa 

del aumento y mal cuidado de pacientes que padecen enfermedades crónicas y 

requieren acudir constantemente a este servicio médico. De acuerdo con los reportes 
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de la Secretaria de Salud de México, en el año 2014 se brindaron 35.9 millones de 

consulta en el servicio de urgencias, 10  millones más de consultas que las que se 

dieron en el 2004 (25.4 millones). Del total de consultas en urgencias en el 2014, 11.7 

millones pacientes no eran derechohabientes, en tanto que 24.1 millones sí lo eran 

(Secretaría de Salud, 2016).  

Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad cuyo tratamiento va a 

requerir un ingreso hospitalario para realizar una intervención, tanto el paciente como 

sus familiares o cuidadores primarios se ven implicados en un proceso durante el cual 

pueden experimentar diversas alteraciones emocionales como estrés o ansiedad. La 

ansiedad experimentada por los pacientes puede causar problemas fisiológicos que 

lleven a una curación más lenta de las heridas, una disminución de la respuesta 

inmune y un incremento del riesgo de infecciones. Además, puede exacerbar el dolor 

y dañar significativamente el bienestar psicológico y la cooperación con las actividades 

de autocuidado y propiciar una recuperación más lenta y difícil (Gómez-Carretero, 

Monsalve, Soriano & de Andrés, 2007). Durante su estancia en urgencias las 

alteraciones emocionales citadas con mayor frecuencia por los pacientes son la 

ansiedad, el estrés, la depresión o el denominado síndrome de cuidados intensivos, 

en cuyo desarrollo se encuentran implicados factores como el ruido excesivo que 

puede dificultar el sueño, descanso y el dolor. (Schulz & Sherwood, 2008). Mientras 

que a los cuidadores al estar en urgencias les afecta en su estado de salud, fatiga 

crónica, insomnio, problemas de estómago y cambios de peso. Problemas 

psicológicos como la depresión enojo preocupación, desaliento, culpa y ansiedad y 

socialmente mediante la retracción social, dejando sus pasatiempos y su recreación. 

Problemas familiares por sentirse obligados a cuidar del paciente. Problemas 

económicos ya que los cuidadores trabajan parcialmente o dejan de trabajar para 

proporcionar la atención (Chou, 2000; Schulz & Sherwood, 2008). 

El  cuidador primario informal (CPI) se ha definido como la persona que asume la 

responsabilidad total del paciente, ayudándole a realizar actividades que no puede 

llevar a cabo; generalmente, es un miembro de la red social inmediata (familiar, amigo 

o incluso vecino), que no recibe ayuda económica ni capacitación previa para la 

atención del paciente (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2014). De acuerdo al 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía 10.1% mexicanos requieren de cuidados 

por estar enfermos de entre los cuales destacan  6.9 millones de personas con alguna 
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enfermedad temporal, 1.3 millones de personas con alguna limitación física o mental 

y 3.5 millones de personas con alguna enfermedad crónica que requirieron de cuidado 

especial o continuo, dicho cuidado fue realizado por 7.8 millones de CPI de las cuales 

63.7% fueron mujeres. (INEGI 2013). Se ha reportado que un cuidador promedio pasa 

aproximadamente 20.4 horas por semana; aquellos que viven con el paciente pasan 

39.3 horas por semana. Las mujeres pasan más tiempo proporcionando atención que 

los hombres, en promedio 21,9 vs. 17,4 horas / semana (Novaes et al., 1999).    

 

Los CPI de pacientes en unidades de cuidados críticos, enfrentan considerables 

desafíos físicos, psicológicos, económicos y domésticos, ya que se han reportado 

diversos problemas, algunos de los más comunes son: declive en la salud física y 

mental, bajo nivel de resiliencia, enojo, depresión (OMS, 2017) ansiedad (OMS, 2017) 

distrés (Ridner, 2004) síndrome de sobrecarga del cuidador primario, pérdida del 

empleo y problemas económicos (Haines, Denehy, Skinner, Warrillow, &Berney, 

2015). 

Este cuidado que usualmente brinda un solo miembro de la familia, suele ser agotador 

y desgastante, por tanto, puede deteriorar severamente la calidad de vida de quien lo 

brinda. Se ha  observado que ser cuidador constituye un factor de riesgo para 

desarrollar enfermedades, e  inclusive eleva la posibilidad de experimentar una muerte 

prematura (Schulz& Beach, 1998; Wittenberg-Lyles et al. 2012).  

 

Al respecto, la sobrecarga se ha definido como el agobio o malestar originado por los 

continuos cuidados que requiere el familiar enfermo, y es el resultado de un conjunto 

de sentimientos y percepciones negativas con respecto a su función de cuidar 

(Carretero, Garcés, Ródenas, &Sanjosé, 2009). Puede dividirse en dos partes: una 

sobrecarga objetiva; que se debe al esfuerzo que implica el desempeño de las tareas 

de cuidado con las demandas económicas y restricciones sociales derivadas de las 

mismas; y una subjetiva que se refiere a la dimensión de los sentimientos y emociones 

que le provocan dicha labor (Espinoza Miranda &Jofre Aravena, 2012). 

 

La sobrecarga puede afectar la salud del CPI, ya que es usual que bajo esta 

percepción los cuidadores no presenten un estilo de vida que les permita vigilar su 

salud y presenten síntomas físicos como: fatiga, problemas para dormir, pérdida de 
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peso, dolor de cabeza y poca adherencia al tratamiento médico en caso de estar 

enfermos también (Grbich, Parker &Maddocks, 2001; Zarit&Femia, 2008). Los 

cuidadores también realizan pocas acciones en su propio beneficio para el 

mantenimiento de su vida, salud y bienestar, es decir, ellos tienen menor probabilidad 

de desarrollar conductas que protejan su salud o bien de buscar apoyo médico en 

caso de ser necesario (Wolff, Sydney, Frick, &Kasper, 2008). La carga asociada con 

las tareas de cuidado puede ser evitada o reducida compartiendo o delegando tareas 

específicas a otros, cuanto más apoyo reciben, menor es la carga percibido por el 

cuidador.  

 

Es así, que las respuestas emocionales como la sobrecarga se modifican o se 

amortiguan dependiendo del apoyo social recibido  por otras personas. El apoyo social 

se refiere a la ayuda real  de una persona por parte de sus familiares, amigos, 

compañeros de trabajo, vecinos, entre otros (Barrón & Alvarado 2009). En cuanto al 

apoyo social percibido, se refiere a la  percepción que tiene el  paciente o CPI  de que 

se es amado, estimado y apoyado por otras personas, supone una percepción que 

promueve la salud, alivia el impacto de las enfermedades crónicas, afecta 

benéficamente a la salud del CPI  (Vinnancia et al., 2005). El apoyo social se clasifica 

como: apoyo instrumental; apoyo Informativo y apoyo emocional. 

 

Un apoyo social suficiente podría servir para reducir el estrés, depresión, ansiedad y 

enojo dando como resultado una mayor capacidad para que el CPI 

procure su salud y aprenda a tomar mejores decisiones  (Wang, Zhong, Ji, &Chen, 

2016). Un estudio examinó en China la sobrecarga  de los cuidadores de pacientes 

con retinoblastoma y la relación entre la sobrecarga, la depresión y el apoyo social en 

una muestra de 117 cuidadores, se obtuvo que la sobrecarga de los cuidadores se 

asoció con menores ingresos mensuales, bajo apoyo social subjetivo y menos uso del 

apoyo social. El apoyo social tuvo una correlación negativa con la depresión y la 

sobrecarga, mientras que la sobrecarga tuvo una correlación  positiva con la 

depresión, es decir, los cuidadores que percibían mayor apoyo social reportaron una 

sobrecarga menor. 

 

(Shiba, Kondo, & Kondo, 2016) Además en un estudio examinó la asociación entre el 

apoyo social de los cuidadores formales e informales  con la sobrecarga en un tiempo 
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de cuidado largo y la relación entre el número de fuentes disponibles de apoyo social 

y la sobrecarga del cuidador. Mediante una encuesta por correo se utilizaron los datos 

de 2998 de cuidadores principales de adultos mayores de Aichi, Japón. Se encontró 

una correlación negativa entre apoyo social y la sobrecarga en los cuidadores 

informales mientras que en los cuidadores formales no, además se encontró una 

sobrecarga significativa leve en los cuidadores informales que reciben apoyo social 

de los familiares del cuidado o parientes, mientras que en los cuidadores formales, se 

encontró una asociación significativamente pequeña con una sobrecarga menor en el 

cuidador. No se encontró una asociación entre el número de fuentes disponible de 

apoyo social y el nivel de sobrecarga en el cuidador. Se encontró un efecto benéfico 

del apoyo social informal, el cual es independiente de si los cuidadores tienen apoyo 

social informal así como que las personas con bajos recursos económicos tienen 

menos apoyo social.  

(Parker Oliver et al., 2017) Igualmente en un estudio se analizó el efecto de las 

intervenciones de apoyo a grupos basados en internet en el apoyo social, la 

autoeficacia y la sobrecarga en el cuidador primario informal. Se utilizó un proceso de 

búsqueda de dos etapas para revisar la evidencia y responder la pregunta de 

investigación. Se utilizaron múltiples bases de datos, MEDLINE, Cochrane, CINAHL y 

PsycINFO. Se identificaron revisiones sistemáticas a partir de las cuales se 

identificaron los artículos finales para la extracción de los datos. Se encontró que las 

intervenciones de apoyo tienen un efecto positivo en el apoyo social y la autoeficacia, 

el tamaño y la calidad de los estudios son moderados y por lo tanto los ensayos 

controlados aleatorios son necesarios para una mayor evidencia. 

 

Como se ha descrito, la relación entre la sobrecarga y el apoyo social  pueden jugar 

un papel indispensable en el cuidado físico y emocional del paciente y CPI que acuden 

a urgencias, sin embargo, a nivel internacional son escasas las investigaciones que 

han evaluado el fenómeno, lo cual genera un hueco en el área de investigación. De 

igual forma, en México son escasas las investigaciones que relacionen la sobrecarga 

junto con el apoyo social percibido y su impacto en el área de urgencias médicas por 

tal razón, se sabe muy poco sobre la forma en que los cuidadores mexicanos son 

afectados de forma física, psicológica, social y el papel que juega el apoyo social en 

el desarrollo de este problema.  
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Por lo anterior, es recomendable seguir aportando evidencia entre la relación de estas 

variables, y sobre todo comenzar a hacer investigación en el área de urgencias ya que 

esta área representa retos importantes que Lo anterior es especialmente importante, 

ya que estudios han reportado que las condiciones de urgencias en México son poco 

favorables para los pacientes y los CPI, pues la literatura y la experiencia clínica 

describen que los médicos de urgencias están sobresaturados con gran frecuencia y 

esta sobresaturación afecta en forma negativa la calidad de la atención médica ya que 

excede los recursos disponibles en los servicios de urgencias médicas del hospital. 

La sobresaturación le impide a la población recibir una atención médica de urgencia 

oportuna, ya que los pacientes esperan tiempos prolongados para ser admitidos, 

tratados y aún más para ser ingresados a una cama de hospitalización, esto impacta 

desfavorablemente en la morbilidad y mortalidad, en el incremento de los costos de la 

atención médica, la satisfacción de los usuarios y prestadores de los servicios 

(Polanco-González et al., 2013). 

 

Debido a lo anteriormente descrito, es que se vuelve relevante preguntarse ¿existe 

una relación entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga de los cuidadores 

primarios informales de pacientes del área de urgencias? Es así que el objetivo del 

presente estudio es identificar la relación entre el nivel de sobrecarga y apoyo social 

percibido en los cuidadores primarios informales de pacientes en urgencias médicas 

del Hospital Gea González.  

 

Pregunta de Investigación: 

¿Existe una relación entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga de los 

cuidadores primarios informales de pacientes del área de urgencias? 

 

Objetivo General: 

Identificar la relación que existe entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga 

que presentan los cuidadores primarios informales de pacientes del área de urgencias.  
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Objetivos específicos: 

 

1.- Identificar el nivel de sobrecarga  que existe en cuidadores primarios de pacientes 

del área de urgencias del Hospital General Manuel Gea González. 

2.- Identificar el nivel de apoyo social que existe en cuidadores primarios de pacientes 

del área de urgencias del Hospital General Manuel Gea González. 

 

 

Método 

 

Variables  

- De Agrupación: Cuidadores Primarios Informales  

- Dependiente1: Sobrecarga 

- Dependiente 2 :Apoyo social percibido 

 

 

 

1.- Cuidador Primario Informal 

a) Definición conceptual 

La persona que asume la responsabilidad total del paciente, ayudándole a realizar 

actividades que no puede llevar a cabo; generalmente, es un miembro de la red social 

inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), que no recibe ayuda económica ni 

capacitación previa para la atención del paciente. (Organización Mundial de la Salud 

[OMS], 2014). 
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b) Definición operacional 

Se evaluó mediante un cuestionario. Los datos sociodemográficos del CPI fueron 

obtenidos mediante un cuestionario creado de manera “ex profesa” (ver anexo 1). 

 

2.- Sobrecarga 

a)  Definición conceptual 
 
La sobrecarga es una valoración o interpretación que hace el cuidador ante los 

estresores derivados del cuidado en función de los recursos y habilidades con lo que 

éste cuenta, es decir, la sobrecarga se origina cuando la persona no se observa capaz 

de afrontarlos (Burton et al., 2012). 

 

b) Definición operacional 

     La Sobrecarga se evaluó mediante la evaluación de la carga en cuidadores de 

pacientes Zarit (Zarit, Reever& Bach-Peterson, 1980) en su versión validada en 

población mexicana por Galindo, Benjet, Cruz, Rojas y Rivero (2015). 

 

3.- Apoyo social 

a) Definición conceptual 

“El apoyo social se refiere a la provisión de recursos psicológicos y materiales de una 

red social destinados a beneficiar la capacidad de un individuo para enfrentar el estrés” 

(Cohen, 2004).   

 

 

b) Definición operacional 

El apoyo social se evaluó mediante la escala de Medical OutcomesStudy 

(Sherbourne& Stewart, 1991) en su versión validada en población mexicana por 

Martínez, Sánchez, Aguilar, Rodríguez y Riveros 2014). 
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Participantes 

Participaron 97 cuidadores primarios informales (CPI) seleccionados  de manera no 

probabilística por conveniencia cuyo paciente fue admitido en el servicio de Urgencias 

del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” del turno matutino de las áreas de 

observación, sillas y choque durante el periodo comprendido entre febrero y octubre 

del 2017.  Se consideraron los siguientes criterios:  

Criterios de inclusión 

- Cuidadores primarios de pacientes hospitalizados en el área de urgencias 

- Cuidadores primarios que deseen participar 

- Cuidadores primarios mayores de 18 años 

 

Criterios de exclusión 

- Cuidadores no primarios 

- Cuidadores que se nieguen al uso del servicio 

- Cuidares que vivan en un albergue 

- Cuidadores menores de 18 años 
- Cuidadores primarios formales 

 

Criterios de Eliminación 

- No haber completado la evaluación 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes 

Variables N (DE 97) 

Edad   42.7 (DE=16.03) 

     N(%)   

Sexo      

 Hombres   27 (27.84%)  

 Mujeres   70 (72.16%)  

Estado Civil     

 Soltero   22 (22.68%)  

 Casado   44 (45.33%)  

 Unión libre   16 (16.49%)  

 Divorciado   5 (5.15%)  

 Viudo   5 (5.15%)  

 NR   5 (5.15%)  

Escolaridad     

 Sin escolaridad  1 (1.03%)  

 Primaria  21 (21.65%)  

 Secundaria  31 (31.96%)  

 Preparatoria  14 (14.43%)  

 Carrera Técnica  8 (8.24%)  

 Licenciatura   13 (13.40%)  

 Maestría   1 (1.03%)  

 NR   5 (5.15%)  

Ocupación     

 Desempleado   7 (7.22%)  

 Ama de casa   32 (32.99%)  

 Empleado   16 (16.49%)  

 Comerciante   7 (7.22%)  

 Oficio   4 (4.12%)  

 Profesionista   5 (5.15%)  

 Negocio propio   2 (2.06%)  

 Otro   20 (3.9%)  

 NR   4 (4.12%)  

Religión     

 Católico   60 (61.86%)  

 Cristiano   6 (6.19%)  

 Creyente   7 (7.22%)  

 Mormón    1 (1.03%)  

 Testigo de Jehová    1 (1.03%)  

 Otro  9 (9.28%)  

  NR     13 (13.40%)   

 

 

En la tabla 1. Se describen los porcentajes de las características sociodemográficas 

de los cuidadores primarios informales del servicio de urgencias. 
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Tabla 2.  Proceso de selección de los participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 1. Se puede observar cómo se fue realizando la deserción de los pacientes 

que entraron y se evaluaron en el servicio de urgencias del Hospital Manuel Gea 

González. 

Figura 1. Deserción de los CPI’s durante la evaluación. 

+ No cumplieron 
criterios de inclusión. 

+ No presentaron 
complicaciones 
psicológicas. 

+ No fueron referidos 
por área médica. 

+ No había quién los 
evaluara. 

De febrero a 
septiembre del 

2017 

114 
evaluaciones de 

CPI’s 

3547 CPI’s 
fueron 

descartados 

3661 CPI’s de 
pacientes 

hospitalizados 

14 
evaluaciones 
incompletas 

100 
evaluaciones de 

CPI’s c/ Zarit  

12 
c/entrevista 
y s/pruebas 

1 sólo 
c/Zarit 

7 sólo 
c/MOSS 
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Medición 
Los datos sociodemográficos serán recuperados por medio de un cuestionario creado 

de manera “ex profesa” (Anexo 1). 

1.- Evaluación de la carga de cuidadores de pacientes de Zarit 

La entrevista de carga Zarit: Fue creada por Zarit, Reever y Bach Peterson (1980), 

tiene como propósito evaluar la carga en el cuidador primario informal (Zarit, Reever& 

Bach-Peterson, 1980). Está constituido por 22 reactivos y tres sub escalas (impacto 

de la atención, relación interpersonal y expectativas de autoeficacia) en una escala 

tipo Likert puntuando de 0 “nunca” al 4 “siempre” (Galindo-Vázquez et al., 2015). Este 

instrumento fue validado por Galindo, Benjet, Cruz, Rojas y Rivero para la población 

mexicana en cuidadores de pacientes con cáncer, tiene una buena consistencia 

interna (α = 0.90), con un alfa de Cronbach para cada sub escala, 0.90 para la primer 

sub escala impacto de carga, la segunda sub escala de 0.74 relación interpersonal  y 

la tercer sub escala 0.67 expectativas de autoeficacia (Galindo-Vazquez et al., 2015). 

Se aplicó en cada evaluación. Consta de 21 reactivos y tres subescalas que miden 

impacto de la atención, relación interpersonal y expectativas de autoeficacia, los 

cuales tienen formato de pregunta, en una escala tipo Likert de 5 puntos (0= Nunca; 

1=Casi nunca; 2= A veces; 3= Batantes veces; 4 =Casi Siempre). La puntuación total 

es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 21 reactivos, su rango oscila 

desde el 0 hasta el 84; considerando como puntos de corte <  46 como no sobrecarga 

y como < 56 como sobrecarga intensa (Galindo-Vazquez et al., 2015). El instrumento 

al reportar tener adecuadas propiedades psicométricas y una duración de aplicación 

de aproximadamente  15 minutos se aplicó en cada evaluación. 

 

 

2.- Apoyo Social Percibido (MOS) 

EL ESTUDIO DE MEDICAL OUTCOME STUDY (MOS, por sus siglas en inglés): Fue 

creada por Sherbourne y Stewart (1991), tiene como propósito evaluar el apoyo social 

percibido (Sherbourne& Stewart, 1991) Está constituido por 16 reactivos, 12 reactivos  

miden el apoyo emocional/ instrumental y 4 miden el apoyo tangible. Es una escala 

tipo Likert puntuando de 1 “nunca” al 5 “casi siempre”. Este estudio se validó por 



 
28 

Martínez Basurto, Sánchez Román, Aguilar Villalobos, Rodríguez Pérez y Riveros 

Rosas en población mexicana con VIH + (Martínez, Sánchez, Aguilar, Rodríguez & 

Riveros, 2014). Se obtuvieron dos factores que explicaron el 72.22% de la varianza; 

el primero llamado Apoyo Emocional/Informativo con 14 reactivos y un alfa de 

Cronbach de 0,97, y el segundo factor nombrado Apoyo Tangible con 5 reactivos y un 

alfa de Cronbach de 0,89. Posteriormente, en el análisis factorial confirmatoria se 

reafirmó la estructura de dos factores (Apoyo Emocional/Informativo y Apoyo 

Tangible), aunque se eliminaron 3 reactivos (dos reactivos del primer factor y un 

reactivo del segundo factor). Es una escala con respuesta tipo Likert, con puntuaciones que 

van desde el nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoría de las veces y siempre. Cuenta 

con 80 puntos, de los cuales a mayor puntaje se percibe mayor apoyo social. 
 

 
 
Diseño de Investigación 
 
Debido al objetivo de este trabajo, se decidió utilizar un estudio no experimental de 

tipo transversal, con alcance correlacional. Es no experimental, debido a que no habrá 

manipulación de las variables, ya que estas relaciones se realizarán sin influencia 

directa y se observarán tal como se darán en su contexto. Se considera transversal 

debido a que la recolección de los datos se obtendrá en un solo momento y se 

considera correlacional debido a que solo se explorará la asociación  entre dos 

variables: sobrecarga y apoyo social (Hernandez- Sampier, Fernandez, Baptista, 

2014). 

 

 

Procedimiento 

El equipo de psicólogos del área de urgencias en el Hospital “Dr. Manuel Gea 

González” que acudió de lunes a viernes durante al turno matutino tomaron datos del 

diagnóstico y pronóstico de los pacientes de las tres áreas de urgencias (Metabólicas 

I y II, Sillas y Choque),para observar e indagar la situación médica de los pacientes, 

tomando algunos datos como la edad, diagnóstico y fecha de ingreso, después le 

preguntó al médico adscrito sobre el pronóstico de los pacientes, considerando como 
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prioritario un mal diagnostico o pronóstico para poder abordar y evaluar a los CPI de 

los pacientes con un mal diagnóstico. Mediante los altavoces de la sala de urgencias 

el cuerpo de seguridad apoyó al equipo de psicólogos para llamar a los CPI. Lo 

anterior se realizó con el fin de canalizar a los CPI a los cubículos de psicología de 

urgencias o en el área de informes médicos a la evaluación psicológica donde se les 

aplicaron los instrumentos y se les realizó una entrevista para conocer sus datos 

sociodemográficos para eventualmente hacer su ficha de identificación. 

Posteriormente aquellos que lo requirieron recibieron atención por parte del servicio, 

finalmente se hizo la captura y el análisis de los datos.  

Si el CPI presentaba alguna crisis emocional el equipo de psicología de urgencias lo 

atendía de forma inmediata y se le llevaba a uno de los cubículos para disminuir la 

crisis emocional. 

Dado el carácter exploratorio dela investigación y la demanda clínica del servicio no 

se contaba en se momento con una carta de consentimiento informado sin embargo 

se les comunicó de manera verbal el propósito, el método y la confidencialidad de los 

datos obtenidos.  El protocolo de investigación se encuentra en revisión por parte de 

comité de ética del hospital con el número de registro CEI/225/17 

 

Escenario 

Las aplicaciones se realizaron en el área urgencias del hospital “Dr. Manuel Gea 

González”  en las tres diferentes áreas de urgencias, choque, sillas, metabólicas I y 

metabólicas II.  

 

 

Análisis estadístico  
El conjunto de datos obtenidos mediante las aplicaciones de los diferentes 

instrumentos se calificaron por el personal acreditado, se capturaron en una base de 

datos y se analizaron estadísticamente con el programa SPSS versión 24.0. 

Inicialmente se realizó un análisis descriptivo empleando las medidas de tendencia 

central y de dispersión para identificar el comportamiento de las diferentes variables 

de sobrecarga y apoyo social, así como un análisis de frecuencias para las variables 

sociodemográficas. 
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Dado el nivel de medición de las variables (por convención en las escalas tipo Likert) 

se consideró ordinal, su distribución normal y el tipo de pregunta de investigación, que 

en este caso buscaba encontrar la relación entre dos variables, se llevó a cabo una 

correlación de Spearman entre las variables de sobrecarga y el apoyo social percibido, 

utilizando el nivel de significancia de p = 0.05. Se utilizó la X2 para comparar la fuerza 

de niveles para las variables y la V de Cramer para evaluar la fuerza de asociación de 

las variables   
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Resultados 

 

Análisis  descriptivos 

En la figura 2 puede observarse el nivel de sobrecarga en los CPI de urgencias con 

un 11.34% (n= 11); un 88.66% (n= 89) obtuvo una ausencia de sobrecarga, de 

acuerdo al punto de corte propuesto por la escala de Zarit (véase figura 2).   

 

Figura 2. Presencia de sobrecarga en los participantes de acuerdo al instrumento Zarit. La barra gris 

claro representa la ausencia de sobrecarga, la barra gris obscura representa la presencia de 

sobrecarga. Se aplicó x2 

 

En la figura 3, puede observarse la distribución de acuerdo a los niveles de sobrecarga 

que marca el instrumento,  donde 88.66% (n=89) de los participantes se agruparon 

dentro de la categoría sobrecarga débil, un 6.19% (n=6) moderada, mientras que en 

las categorías de sobrecarga alta se obtuvo un 5.15% (n=5) respectivamente. 
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Figura 3. Niveles de sobrecarga. La barra blanca representa el nivel de sobrecarga alta, la barra gris 

claro representa el nivel de sobrecarga moderada, la barra gris obscuro representa el nivel de 

sobrecarga leve.  

 

En la figura 4, puede observarse la proporción de la muestra de acuerdo a los niveles 

de apoyo social, donde el 10,31% de los participantes reportó un apoyo social bajo, 

mientras que en el 89.69% reportó un apoyo social alto. 
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Figura 4. Porcentaje por niveles de apoyo social de acuerdo al instrumento de MOS. La barra de color 

gris claro, representa el nivel de apoyo social alto, la barra de color gris obscuro representa el nivel de 

apoyo social bajo. Se aplicó x2 

 

  

En la figura 5, puede observarse el tipo de apoyo social percibido expresado durante 

el interrogatorio, es decir a través de preguntas abiertas se indagaba que tipo de apoyo 

y que les proporcionaba esto. Donde un 30% de los cuidadores percibe apoyo social 

de tipo económico e instrumental, mientras que el 20% percibe un apoyo social de tipo 

instrumental y emocional, un 22 % percibe apoyo de tipo instrumental, un 12% de tipo 

económico y un 8% percibe apoyo social de tipo emocional. 

 

 

Figura 5. Tipos de apoyo social percibido de acuerdo al instrumento de MOS. La barra blanca 
representa el apoyo económico (Eco), barra gris claro el apoyo económico e instrumental (Eco/Inst), la 
barra gris oscuro representa el apoyo instrumental (Inst), la barra blanca sesgada representa el apoyo 
emocional (Emo), la barra gris claro sesgada representa el apoyo instrumental y emocional (Inst/Emo) 
y la barra gris oscuro sesgada representa el total de datos no reportados (NR). 

 

  

 

Tipo de apoyo social

Eco Eco/Inst Inst Emo Inst/Emo NR

Fr
ec

ue
nc

ia

0

5

10

15

20

25

30

35

12

30

22

8

20

13



 
34 

Se computaron las correlaciones de Spearman para encontrar una posible relación 

entre el puntaje total de sobrecarga y el apoyo social (Ver Tabla revisar). Los 

resultados revelaron una correlación negativa débil estadísticamente significativa 

entre el puntaje total de sobrecarga y el apoyo social, (rs = - 0.364, p <0.01).  

 

            Tabla 3. Tabla de correlación entre MOS y Zarit 

 Zarit    

     
Mos -0.3639*** 

     

     

     

             *p < 0.05, **p < 0.01 y *** p < 0.001 
 
 
 

 

 

 

Tabla 4. Tabla de X2 y V de Cramer 

X2* GL** P*** V de Cramer**** 
    

           9.240                2 < 0.01            0.3086 

    

*El valor de X2 es obtenida a partir de la matriz de 2x3 entre bajo y alto de Mos y leve, moderado y alto de Zarit; 
** GL (grados de libertad); ***probabilidad; ****V de Cramer, utilizada para evaluar la fuerza de asociación 
entre las variables. 

 

Se computaron las correlaciones de Spearman para encontrar una posible relación 

entre el puntaje de sobrecarga leve y el apoyo social (Ver Figura 3). 

Los resultados revelaron una correlación negativa estadísticamente significativa entre 

el puntaje de sobrecarga leve y apoyo social, (r = - 0.262, p<0.01) aunque débil. 
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Tabla 5.  Características de los cuidadores con sobrecarga y apoyo social 

 
Sexo 

Personas que 
cuidaron antes 

Personas que 
apoyan al 
cuidador 

Personas que 
apoyan a su 

familiar 

     
Mujer ---- ---- Hipertensión  

Mujer ---- 3 Ácido Úrico  

Mujer 3 --- ---  

Mujer ----- 4 ---  

Mujer 1 --- Diabetes  

    
Mujer 2 1 ---  

Mujer 1 ---  Hipotiroidismo  

Mujer 2 6 Hipertiroidismo  

Mujer ---- 2 ---  

Mujer 1 1 Hipertensión  

Hombre ---- --- Cirrosis  
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Discusión 

El objetivo del presente trabajo fue identificar la relación que existe entre el apoyo 

social que perciben los cuidadores primarios de pacientes de urgencias y el nivel de 

sobrecarga que presentan, teniendo como escenario el Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González”. De igual forma, su buscó identificar el nivel de sobrecarga  que existe 

en cuidadores primarios de pacientes del área de urgencias de dicho hospital e 

identificar el nivel de apoyo social que existe en la muestra. 

 

Con respecto a la correlación entre la sobrecarga y el apoyo social percibido, se 

obtuvo que si existió una relación entre dichas variables, esta fue débil y negativa, 

pero estadísticamente significativa, (r = - 0.364, p <0.01) lo que indica que a mayor 

apoyo social percibido es menor el nivel de sobrecarga en los CPI o bien, cuando el 

CPI tiene menor sobre carga los miembros de su entorno tienden a ofrecer mayor 

apoyo social (Aoun et al., 2013; Chou, 2000). La relación supone que si los cuidadores 

perciben mayor apoyo social tendrán menor probabilidad de experimentar sobrecarga 

a un nivel más intenso, lo que le permite mantener mayor tiempo y/o calidad en sus 

actividades y funciones como CPI. Esta relación coincide con la literatura la cual refiere 

una correlación de Spearman de entre -0.26 y -0.48, en una muestra mínima de 243 

participantes (Chappell&Reid, 2002; Chou, 2000). El hallazgo es congruente con otras 

investigaciones que sugieren que la sobrecarga podrá ser desarrollada o no, de 

acuerdo a cómo el cuidador percibe el apoyo social (Chappell & Reid, 2002; Chou, 

2000). Es decir el CPI con mayor percepción de apoyo social, no tendrá que verse 

obligado a dejar de lado pasatiempos o verse frustrado ante la incertidumbre 

económica que genera la falta de trabajo o el estrés por cumplir con sus obligaciones 

laborales y personales, lo que mantiene menos factores de riesgo para la salud física, 

social y psicológica, incluyendo emocional del individuo (Aoun et al., 2013). 

A la par los resultados encontrados en el presente estudio indicaron un nivel bajo de 

sobrecarga en los CPI, este dato contrasta con la evidencia internacional donde 

demuestra que los cuidadores primarios presentan un nivel de sobrecarga alto hasta 

de un 88 % (Martínez et al, 2012; Martínez & M.V.R., 2008), sin embargo, estos 

porcentajes se asemejan a estudios posteriores realizados en el país, en donde se ha 
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obtenido hasta un 20 % de sobrecarga (Espinoza & Jofre 2012; Lara et al, 2008). 

Posiblemente esta similitud entre los resultados y la evidencia nacional, pero no con 

la internacional se deba por ciertos rasgos culturales propios de la cultura mexicana, 

en donde las creencias favorecen a que el CPI perciba la labor de cuidar como “una 

obligación familiar”, o bien “como un hacer” esto podría impactar en la actitud que se 

forman ante el cuidado; posiblemente algunos factores que también pudieran estar 

influyendo en el comportamiento del cuidador  serían el  estado de ánimo y la forma 

en cómo percibe la carga del cuidado al verse como un pilar del paciente. (Galindo-

Vázquez et al., 2015; Barrón & Alvarado 2009).  

Los CPI llegaron a presentar un nivel de apoyo social de un 89.69 %, siendo este 

porcentaje similar al reportado a nivel internacional en un 87 % (Chapell & Reid 2002) 

y al nacional en un 76.7 % (Lara et al., 2008). Estos datos son importantes ya que se 

ha reportado que la alta percepción de apoyo social positivo, puede ayudar a mitigar 

una gran cantidad de problemas físicos, económicos y emocionales en el CPI que 

mantiene un prolongado cuidado en un paciente con alguna enfermedad crónica o que 

tiene alguna condición crítica (Aoun et al., 2013). Los resultados observados podrían 

sugerir que gracias al alto apoyo social que percibe el cuidador primario, le permite 

percibirse con mayor capacidad al asumirse como cuidador y aminorar quizás el 

impacto negativo de la carga del cuidado (Petruzzo et al., 2017, Shiba, Kondo, & 

Kondo, 2016).  

En esta investigación se encontró que los CPI perciben un mayor apoyo económico e 

instrumental según la puntuación del instrumento MOS, lo que sugiere que son  

personas autosuficientes y no tienen la necesidad de trabajar de forma remunerada 

(Aoun et al., 2013). Posiblemente este fenómeno también sea muy particular de la 

cultura mexicana, pues así como algunos CPI toman como deber el cuidado de su 

paciente, habrá otros (normalmente familiares) que decidan invertir económicamente 

en el CPI que se asumió como cuidador, en vez de hacerse responsables de forma 

directa del enfermo. El apoyo monetario complementa el cuidado instrumental 

brindando al CPI apoyo de manera intermitente, lo cual podría ayudar a evitar posibles 

críticas sociales por el cuidado brindado, aunque la idea anterior podría tener sentido 

a partir de la observación de eventos diarios en el ámbito hospitalario, se necesitan 

investigaciones para sustentarla ( Barrón & Alvarado 2009). 
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Es importante señalar que en los presentes resultados se reveló que en la población 

de este estudio el apoyo emocional fue escaso en comparación con los demás tipos 

de apoyo. Con base en nuestra observación clínica podemos suponer que este hecho 

quizá corresponde a partir de cómo las personas de la red cercana al CPI consideran 

que hacen lo necesario solo con apoyarlo de forma económica, Otra posible 

explicación es que esta red primaria puede considerar el apoyo emocional como algo 

extra e innecesario para el CPI, así ofrecen un apoyo económico e instrumental 

dejando de lado las necesidades o afecciones emocionales del cuidador primario. Este 

hecho podría deberse no necesariamente a una falta de interés, sino tal vez por una 

incapacidad o falta de entrenamiento y conocimiento para lidiar con las emociones 

(Del Río Lozano, García-Calvente, Calle-Romero, Machón-Sobrado, & Larrañaga-

Padilla, 2017). 

En cuanto al rubro sociodemográfico se encontró que los datos corresponden con lo 

reportado tanto en los estudios nacionales como internacionales, ya que la mayoría 

son mujeres quienes se convierten en CPI y en la mayoría de los casos tienen 50 años 

de edad. Sin embargo, se observó un incremento del 27.84 % en la participación de 

hombres como CPI, contrastado este dato con lo encontrado en la literatura nacional 

entre un 11. 7 y 18.8 % (Lara et al., 2008) e internacional de 16.8 % (Duggleby et al., 

2016). En cuanto al nivel de escolaridad del CPI, encontramos que a diferencia de la 

evidencia nacional, el 31.96 % de los cuidadores reportaron tener una escolaridad a 

nivel de secundaria (Lara et al., 2008). Adicionalmente, en el presente trabajo se 

encontró una menor proporción de la muestra con escolaridad de primaria que fue de 

21.65 % mientras que en la literatura internacional reportan una escolaridad de  54.6% 

(Petruzzo et al., 2017, Shiba, Kondo, & Kondo, 2016).  

 

A pesar del exhaustivo cuidado que se tuvo en la presente investigación, se deben 

mencionar algunas limitaciones que deben ser tomadas en cuenta para su apropiada 

interpretación: a pesar de realizar una revisión de la literatura nacional e internacional, 

no existe hasta el momento una batería específica creada para las necesidades y 

características de la población de urgencias, lo cual constituye una posible limitante, 

ya que no tenemos la suficiente certeza de que los métodos que utilizamos para medir 

ambas variables sean los más sensibles y específicos.  
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Otra limitante para el alcance del presente estudio es la naturaleza y características 

de la muestra utilizada (García-García., Reding-Bernal., & López-Alvarenga., 2013), 

en futuras replicas se podría no solo aumentar la cantidad de población, sino buscar 

la relación entre apoyo social y sobrecarga en cuidadores primarios de pacientes con 

diferentes afecciones, incluyendo demencias, cáncer, enfermedades neuromotoras o 

enfermedades crónico degenerativas en general; no solo en área de urgencias sino 

en otras áreas dentro del hospital. Así como pacientes de otros centros de salud 

públicos o privados o clínicas donde la mayoría de los pacientes no lleguen 

necesariamente con un diagnóstico crónico o una enfermedad, sino con un accidente 

o lesión. Así mismo, en el presente trabajo se contó con una muestra por conveniencia 

cuyas características como el tamaño en la n igual a 96, distribución y 

representatividad no fueron las más adecuadas para reproducir el fenómeno que 

podría observarse en la población, principalmente porque se completó la muestra 

después de un año de recabar datos y se incluyó un muy amplio rango de edad de los 

CPI. En este sentido, recientemente se reportó un estudio de (López et al., 2017) en 

el cual se evaluó este tipo de muestra y se determinó el tamaño apropiado en función 

de la extensión de la población, también se podrían aplicar varias estrategias 

aplicables a este fenómeno para disminuir la fuente de error durante la medición y 

aumentar tanto la validez interna como la validez externa de las investigaciones 

enfocadas en la relación existente entre la sobrecarga y el apoyo social percibido del 

CPI en la actual población mexicana.  

Dentro del presente trabajo se identificaron varios elementos que pudieron disminuir 

la validez interna de la investigación como fueron la muerte experimental, es decir un 

alto número de participantes, aproximadamente 200, que no concluyeron con el 

proceso de evaluación, abandonando el estudio con datos insuficientes para 

responder la pregunta de investigación y alcanzar los objetivos. Este fenómeno podría 

explicarse debido a las condiciones del servicio de urgencias, que dificultaban muchas 

veces la capacidad emocional del cuidador para responder una batería de forma 

fiable, o bien de contar con el tiempo necesario para hacerlo; una posible solución 

podría ser desarrollar instrumentos que sean breves y específicos.  

Otra posible limitación es que la instrumentación utilizada en el presente estudio, está 

validada y estandarizada, sin embargo en el caso del MOS no se cuenta con puntos 

de corte que permitirían precisar la medición del apoyo social percibido por el CPI. Por 
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el contrario el instrumento Zarit está ampliamente aplicado a distintas poblaciones y 

cuenta con validez y confiabilidad, que podría ser demasiado estricta al buscar una 

relación con las puntuaciones del MOS. 

Por otra parte, al tratarse de una investigación novedosa, no solo en cuanto a la 

pregunta de investigación, sino al marco muestral y la utilización de los instrumentos 

en la muestra específica, la fuente de error derivado de ello podría disminuir 

significativamente la validez externa de la presente investigación, por lo que se 

recomienda realizar al menos una réplica y comprobar la estabilidad de los resultados, 

o bien incluir uno o varios instrumentos previamente validados para medir tanto 

sobrecarga como apoyo social percibido en la muestra de estudio. No obstante la 

investigación en el campo es muy escasa, por lo tanto se deberá esperar o desarrollar 

un instrumento o batería especializado en el futuro.  

Debido a las condiciones del servicio y al curso de ciertas enfermedades agudas no 

siempre había un CPI identificable ya que había más personas involucradas en el 

cuidado cercano, sin embargo, aunque se trató de resolver buscando a la persona  

responsable de tomar decisiones, se sugiere para futuras investigaciones identificar 

al cuidador primario de acuerdo a las tareas que realiza y la cantidad de tiempo que 

cuida. 

Durante la realización del presente estudio, una observación interesante que no se 

contempló ni se midió, fue la deseabilidad social, especialmente en el caso de la 

sobrecarga, factor que pudo marcar una diferencia entre los resultados reportados, 

entendido como un sesgo en la tendencia de respuesta de los participantes con el 

objetivo de dar una imagen más positiva ante el evaluador (Espinoza, Acosta & Del 

Carmen, 2014). Esta deseabilidad se pudo ver favorecida por el ambiente hospitalario, 

ya que probablemente los cuidadores preferían ser percibidos por el equipo de 

psicología de urgencias como eficientes y funcionales, además de que eran los 

psicólogos del servicio siendo ellos quienes aplicaban los instrumentos. A su vez, en 

México se tiene una creencia sobre el manejo del “cuidado”, el cual se percibe como 

una “obligación familiar”, logrando hacer que el significado de “carga en el cuidado” se 

minimice, considerándose como un valor moral significativo que conllevaba a que el 

CPI deba poder “soportar” tal situación sin objetar (Galindo-Vázquez et al., 2015). A 

este respecto y sin ánimo de cambiar el enfoque sería de relevancia social estudiar 
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este fenómeno en relación a la interacción entre sobrecarga y percepción de apoyo 

social, ya sea mediante el desarrollo de un nuevo instrumento o bien, buscando las 

relaciones existentes entre estas variables, a nivel México.  

Es muy importante mencionar que la investigación científica desde sus diferentes 

enfoques y alcances aportan información muy útil al conocimiento del fenómeno, 

cuando se trabaja con una población o muestra intacta es difícil realizar 

manipulaciones específicas y controladas en relación a una variable independiente, 

sin  embargo considerando las variables relacionadas en el presente estudio se podría 

plantear el desarrollo y aplicación de un taller o terapia de grupo en la cual se enseñen 

estrategia y ofrezcan herramientas para afrontar los retos de un CPI, así se podría 

evaluar tanto la sobre carga como el apoyo social percibido antes y después de dicha 

intervención. E incluir otras variables como satisfacción personal e integración social 

del CPI o tiempo de recuperación y calidad de bienestar del paciente. O bien, se podría 

establecer un programa de apoyo social a los CPI que les brindan tanto apoyo 

económico como instrumental y  emocional a los CPI y comparar sus resultados en 

cuanto a apoyo social percibido y sobrecarga con un grupo que no cuente con el 

acceso a dicho programa, así teniendo una situación o grupo control podría 

identificarse la magnitud del efecto y esclarecer si existe una relación de causalidad 

entre las variables antes mencionadas en la población de estudio.    

A pesar de las limitaciones, se resaltan las siguientes aportaciones de este estudio, a 

partir de la experiencia clínica, se puede recomendar que no solo se entrevisten a los 

CPI, sino que se desarrollen habilidades de empatía, metas en común y la alianza 

terapéutica  como la literatura lo ha marcado a la hora de recabar la información, ya 

que así se ayudará a que la aplicación de los instrumentos no prescindan de estos 

elemento esenciales  en una población con amplia necesidad psicológica (Norcross & 

Lambert, 2011)  

Finalmente a manera de conclusión, se puede decir que existe una correlación 

negativa entre el apoyo social percibido y la sobrecarga o bien, a menor sobrecarga 

del CPI se percibe mayor apoyo social, ya que gracias a estas variables los cuidadores 

primarios se perciben menos sofocados por sus labores y responsabilidades ante el 

gran apoyo recibido por parte de los otros involucrados.  A la vez se encontró un nivel 

de sobrecarga bajo en los cuidadores con pacientes en urgencias. También se 
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encontró que los CPI perciben un mayor apoyo económico e instrumental, lo que los 

convierte en personas autosuficientes sin tener la necesidad de trabajar de forma 

remunerada en otra actividad. Así mismo, los CPI son mayormente mujeres que 

hombres, y la mayoría de los CPI cuenta con una escolaridad básica a nivel primaria. 
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