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RESUMEN 

FRECUENCIA DE SOBRECARGA EN CUIDADORES PRIMARIOS INFORMALES ADULTOS 

MAYORES DE 60 AÑOS. 

 Zaragoza ML1., Duran GV2., Cervantes NJ3. 

• Introducción: En México, como en el mundo, se viven las consecuencias de la transición 

demográfica global. Las personas cuidadoras no se salvan, alcanzando en el 30% de los casos 

la edad igual o mayor a 60 años. El colapso o sobrecarga es un síndrome que conlleva riesgo del 

50% de mortalidad por cualquier causa a 4 años, dejando pacientes dependientes sin cuidador. 

• Objetivos: Determinar la frecuencia de sobrecarga en cuidadores primarios informales mayores 

de 60 años en pacientes hospitalizados en el Hospital General de Zona #27. 

• Material y métodos: Se realizó un estudio transversal descriptivo prolectivo que incluyó a los 

cuidadores primarios informales de 60 o más años de pacientes que ingresaron a hospitalización 

en el Hospital General de Zona #27. Se les aplicó la escala de Zarit para valorar la presencia y la 

severidad de sobrecarga y se recabaron datos sociodemográficos del cuidador. 

• Resultados: El colapso del cuidador estuvo presente en el 47.2% de los cuidadores encuestados 

(n=127), teniendo una severidad de este de leve-moderada en el 19.7% de los casos e intensa 

en el 27.6%. En cuanto a las variables sociodemográficas se asoció, con una P estadísticamente 

significativa (<0.05), al estado civil soltero, a la percepción de insuficiencia económica, al tiempo 

estimado de cuidado al día, a la cantidad de horas libres estimadas y a un tamizaje positivo en el 

cuidador de ansiedad y depresión. En relación con las comorbilidades del paciente dependiente 

asociadas a sobrecarga del cuidador están; evento cerebrovascular y deterioro cognitivo, asi 

como al grado y duración de la dependencia.  

• Conclusiones: La sobrecarga en cuidadores primarios informales mayores de 60 años en 

nuestro estudio fue del 47.2%, muy por encima de lo expuesto en la bibliografía en cuanto a la 

prevalencia en cuidadores más jóvenes. No se encontraron estudios en población latina ni en 

población mexicana que determinen la frecuencia de sobrecarga en cuidadores adultos mayores. 

• Palabras clave: Sobrecarga del cuidador, adulto mayor, cuidador primario. 

1. Médico Geriatra adscrito al servicio de Geriatría del HGZ 27. 

2. Médico Geriatra adscrito al servicio de Geriatría del HGZ 27. 

3. Médico residente de Geriatría del HGZ 27. 
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ABSTRACT 

FREQUENCY OF CAREGIVER BURDEN AMONG INFORMAL PRIMARY CAREGIVERS OF 

PEOPLE AGED OVER 60 YEARS OLD. 

Zaragoza ML1., Duran GV2., Cervantes NJ3. 

• Introduction: In Mexico, as in the world, the consequences of the global demographic transition 

are being experienced. Caregivers are not spared, reaching 60 years or older in 30% of the cases. 

Collapse or caregiver burden is a syndrome that carries a 50% risk of mortality from any cause 

within 4 years, leaving dependent patients without a caregiver. 

• Objectives: To determine the frequency of caregiver burden in informal primary caregivers over 

60 years old in patients hospitalized in the General Hospital of Zone #27. 

• Material and methods: A descriptive, prolific cross-sectional study was conducted that included 

informal primary caregivers aged 60 or older of patients admitted to hospital in the General 

Hospital of Zone #27. The Zarit scale was applied to assess the presence and severity of caregiver 

burden and sociodemographic data of the caregiver were collected. 

• Results: Caregiver burden was present in 47.2% of the caregivers surveyed (n=127), with a 

severity of mild-moderate in 19.7% of the cases and intense in 27.6%. Regarding the 

sociodemographic variables, it was associated, with a statistically significant P value (<0.05), with 

single marital status, the perception of economic insufficiency, the estimated time of care per day, 

the estimated number of free hours and a positive screening in the caregiver for anxiety and 

depression. In relation to the comorbidities of the dependent patient associated with caregiver 

burden are; cerebrovascular event and cognitive deterioration, as well as the degree and duration 

of dependency. 

• Conclusions: The caregiver burden among informal primary caregivers over 60 years old in our 

study was 47.2%, much higher than what is stated in the literature regarding the prevalence in 

younger caregivers. No studies were found in the Latin or Mexican population that determine the 

frequency of caregiver burden among older adult caregivers. 

• Keywords: Caregiver burden, older adult, primary caregiver. 

1. Geriatrician assigned to the Geriatrics service at HGZ 27. 

2. Geriatrician assigned to the Geriatrics service at HGZ 27. 

3. Geriatrics resident doctor at HGZ 27. 
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GLOSARIO 

 

Cuidador. Persona que cuida y asiste a una persona en alguna actividad de la vida diaria que no 

puede hacer de manera autónoma. 

Sobrecarga / Colapso. Respuesta multidimensional negativa que presenta el cuidador debido al 

estrés psicológico y físico relacionados con el cuidado brindado. 

Funcionalidad. Capacidad de una persona de realizar actividades de la vida diaria; autocuidado, 

interacción interpersonal y social. 

Dependencia. Incapacidad de una persona de realizar por si sola alguna actividad de la vida 

diaria, por lo que no puede considerarse autónomo e independiente. 

Adulto mayor. Persona con edad cronológica mayor o igual a 60 años en México. 

Actividades básicas de la vida diaria. Entiéndase por las referentes al autocuidado, son; baño, 

vestido, uso del retrete, transferencias del sillón a la cama y viceversa, continencia y alimentación. 

Actividades instrumentadas de la vida diaria. Entiéndase por las tareas necesarias para 

interactuar de manera efectiva con el entorno que rodea al paciente, son; uso de teléfono, 

compras, cocinar, cuidados de casa, lavar ropa, movilización en medios de transporte, ingesta 

adecuada de medicamentos y manejo de economía. 

Transición demográfica. Es la evolución conformacional de la población mundial en cuanto a 

alguna característica especifica como pueden ser la edad, el género, la religión, etc. 

Envejecimiento poblacional. Es la tendencia de la transición demográfica respecto a grupo 

etario, cambiando la conformación a un mayor numero de personas adultas mayores respecto a 

otros grupos de edad. 
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MARCO TEÓRICO 

El fenómeno de la transición demográfica del mundo entero se ha consolidado gracias a 

diferentes fenómenos naturales, sociopolíticos y médicos que han determinado la distribución 

demográfica de la actualidad. (1, 2) Específicamente adentrándonos en el envejecimiento 

poblacional, en el último informe del 2018 de “Global AgeWatchInsights”, se puntualiza la 

disminución de tasas de fertilidad y mortalidad como principales determinantes de ello, y se 

proyecta que las personas de 60 años o más llegue a los 2 mil millones para 2050. (3) Este 

envejecimiento poblacional mundial predispone al aumento del número de personas propensas 

a desarrollar un mayor número de comorbilidades y algún grado de dependencia. 

El sistema de salud únicamente brinda el 12% del tiempo de cuidado que requiere un paciente, 

el 88% restante lo proporcionan, en la gran mayoría de los casos, los familiares que actúan como 

cuidadores primarios informales. Los gastos no pagados asociados al cuidado informal se 

estiman en 306,000,000,000 de dólares en los Estados Unidos de América. En México no 

contamos con datos ni estimaciones al respecto, pero se intuye que la tendencia se mantiene e 

incluso podría ser mucho mayor debido a la cultura familiar que implica el cuidado del adulto 

mayor en nuestro país. (4, 6) 

Existen 2 tipos de cuidadores primarios: formales e informales. Los primeros son personas 

instruidas y capacitadas que al ser contratadas llevan a cabo la labor de cuidado de un paciente, 

siendo recompensados económicamente por su trabajo. Los cuidadores informales son personas 

que no tienen instrucción acerca de los cuidados que debe recibir un paciente, únicamente de 

manera voluntaria se ofrecen o son elegidos de manera tradicional o social y no reciben 

compensación económica, usualmente son personas dentro del núcleo familiar. (6, 8) 

El perfil del cuidador primario es predominantemente del sexo femenino, en el 66% según la 

literatura, con una edad promedio de 48 años y en la mayoría de las veces son los hijos o hijas 

del paciente dependiente quienes fungen como tal. La bibliografía reporta que en el 30% de los 

casos los cuidadores primarios informales son mayores de 65 años. (4, 7) 

En muchas ocasiones los cuidadores primarios informales son situacionalmente electos para ese 

rol, por lo que es importante tomar en cuenta el proceso de adaptación que conlleva la transición 

de nuevas tareas y responsabilidades que conlleva este rol. 

Se han identificado 4 etapas que viven la mayoría de los cuidadores (9, 10): 

1. Negación / desconocimiento del problema. 

Es la primera etapa a la que se enfrenta el cuidador cuando recién se entera que su familiar o 

paciente requiere de cuidados. Como en el duelo, se enfrenta la perdida de la idea de autonomía 

de su familiar, por lo que la negación se utiliza como una reacción secundaria a el miedo y la 
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ansiedad pueda generar la nueva situación. También se tiende a evitar hablar sobre la 

discapacidad del familiar enfermo. Con el tiempo, se acentúa la dificultad del paciente para 

mantener su autonomía funcional y se evidencia la poca probabilidad de recuperación “ad-

integrum” o al estado funcional independiente previo. (9, 10) 

2. Aceptación / Reconocimiento / Búsqueda de información. 

Cuando el cuidador comienza a aceptar la nueva realidad de la dependencia de su familiar, se 

da cuenta que tanto el paciente como su núcleo familiar más cercano, y en ocasiones el no tan 

cercano, se modificará en torno a los cuidados requeridos. En esta fase, los cuidadores buscan 

información al respecto de la enfermedad y los cuidados que requiere la enfermedad de su 

paciente; causas, consecuencias, reversibilidad, etc. Conforme se prolonga el tiempo en el cual 

se requiere del apoyo del cuidador, puede empezar a presentarse un sentimiento de incomodidad, 

llegando a preguntarse “¿Por qué a mí?” o “¿Por qué yo?”. Conforme aumenta el tiempo se 

presentan aun mas sentimientos negativos que puede experimentar el cuidador, como son enojo, 

disgusto e irritabilidad derivado de la “imposición” del rol, asi como la sensación de pérdida de 

control su vida. A mayor grado de dependencia del paciente, mayores sentimientos negativos 

experimentará el cuidador, repercutiendo en todas las esferas que conforman al ser humano 

(biopsicosocial), de manera que pueda llegar a presentarse el síndrome de colapso o sobrecarga 

del cuidador. (9, 10) 

3. Reorganización / Adaptación. 

En esta etapa se alcanza cierto grado de control sobre estos sentimientos negativos 

experimentados, dado que se alcanza un grado básico de conocimientos teórico-prácticos, en su 

mayoría empíricos, que pueden aplicarse para facilitar los cuidados brindados 

Aquí también puede llegar a organizarse la red de apoyo para repartir tareas y compartir 

responsabilidades. Esta etapa de reorganización es crucial en cuanto a la curva de aprendizaje 

de esta nueva etapa en la vida de los cuidadores, sin embargo, dependerá de la disponibilidad y 

resiliencia que tenga cada uno de los integrantes de la red de apoyo. (9, 10) 

4. Resolución. 

En esta etapa la red de apoyo conformada por los cuidadores identificó ya los recursos 

económicos y humanos de los que se dispone para el cuidado del paciente, por lo que puede 

enfrentar las exigencias de la situación de dependencia “estable” del paciente. Sin embargo, no 

es el punto final dado que algunas enfermedades cursan con un deterioro progresivo que 

incrementa gradualmente la necesidad de apoyo al enfermo. 

Cuando se alcanza la resolución, los cuidadores pueden retoman algunos aspectos de su vida 

que habían descuidado, integrando su rol de cuidador a sus actividades del día a día. Retomando 
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su independencia, disponiendo de más tiempo para actividades recreativas, sociales y de ocio. 

Esta situación es ideal, pero los cuidadores no siempre llegan a esta etapa porque los agobia el 

estrés, se enferman física y psicológicamente y no pueden cuidar a sus seres queridos. (9, 10) 

Es fundamental señalar que los pacientes adultos mayores dependientes pueden presentar 

alguna característica como enfermedades crónico-degenerativas, neurodegenerativas, cáncer o 

cualquier otra enfermedad crónica no transmisible, definidas por la Organización Mundial de la 

Salud como “condiciones de salud que generan una alteración del funcionamiento orgánico o 

funcional permanente por al menos 6 meses que resulte en algún grado de discapacidad”. 

Mismas que interactúan de manera sinérgica con factores de riesgo del cuidador como poco o 

nulo apoyo familiar, insuficiencia económica, grado de dependencia del paciente, entre otros que 

resultan en un riesgo elevado de desarrollar algún grado de colapso o sobrecarga del cuidador. 

(4, 7, 8) 

Los cuidadores, en promedio, apoyan a los pacientes en por lo menos 1 de las actividades 

básicas de la vida diaria (comer, ir al baño, vestirse, continencia, aseo y traslados), y de 4 a 5 

actividades instrumentadas de la vida diaria (capacidad para utilizar el teléfono, manejo de dinero, 

cocinar, cuidados domésticos, lavar ropa, uso de medios de transporte, toma de medicamentos 

y economía). Además, el cuidador también realiza algunas intervenciones que repercuten 

directamente en la salud del paciente cuidado como son; curaciones, traslado a citas médicas y 

rehabilitación. Sin dejar de lado todas las responsabilidades que tenia el individuo desde antes 

de convertirse en cuidador (laborales, familiares, sociales). El tiempo promedio dedicado al 

cuidado de los pacientes dependientes estima la bibliografía ser de 10.9 horas cada día. 

Exigiendo una reorganización de los tiempos y actividades desempeñadas por el cuidador. (6) 

Dado que el cuidador es uno de los principales auxiliares en el cuidado del paciente dependiente, 

es necesario hacer hincapié en evitar que este componente clave se derrumbe por disfunciones 

en cualquier aspecto del entorno biopsicosocial en el que se desenvuelve un ser humano. Una 

forma de considerarlo importante es reconocer que el binomio consta de; pacientes dependientes 

y cuidadores. (11, 13) 

El proceso por el cual un cuidador puede sufrir de colapso o sobrecarga ha sido teorizado por el 

modelo de estrés adaptado al cuidado de Lazarus y Folkman, 1984, que postula que cuidar a otro 

implica una carga psicológica que produce estrés, mismo que conduce a una situación que va 

más allá del bienestar del individuo. Sin embargo, como se menciono de manera previa, es 

dependiente de varios factores que influyen en las diferentes fases de adaptación al nuevo rol de 

cuidador, que lamentablemente nunca se presentan de la misma manera, generando una 
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heterogeneidad de historias evolutivas familiares que enfrentan el reto de ser cuidadores 

primarios. (19,20,27) 

En Estados Unidos de América se estima que el 32% de los cuidadores muestran un alto grado 

de colapso, mientras que un 19% muestran un colapso moderado. Es por ello que en una 

valoración geriátrica integral se debe obtener información de los cuidadores de manera rutinaria, 

identificar los factores de riesgo existentes y descartar la presencia de sobrecarga del cuidador 

para intervenir y mejorar la calidad de vida del binomio. (7, 8, 14) 

Dada la importancia del Síndrome de Sobrecarga del Cuidador, la Sociedad Española de 

Geriatría y Gerontología ha publicado la Guía de Habilidades para Cuidadores Familiares de 

Personas Mayores en Dependencia como material de apoyo a los cuidadores. En este 

documento, el primer capítulo llamado: “CUÍDESE… PARA PODER CUIDAR”, donde se enfatiza 

la necesidad de compaginar el cuidado con el mantenimiento de sus relaciones en la familia, en 

el entorno profesional y social, en el tiempo libre, etc. (24, 25) 

El síndrome de colapso o sobrecarga del cuidador se identifica como una respuesta 

multidimensional de recompensas negativas que se desencadena cuando los cuidados que 

necesita un paciente dependiente exceden la capacidad y recursos del cuidador, asociando un 

estrés excesivo para el cuidador, implicando un aumento del riesgo de muerte o suicidio. Los 

síntomas varia acorde a la intensidad de este y van desde la frustración e irritabilidad hasta 

trastornos de ansiedad, depresión, fatiga y descuido personal dependiendo de la resiliencia tenga 

el cuidador para fluir con el nuevo rol. (14–16) 

El síndrome de sobrecarga del cuidador se considera un síndrome geriátrico dado el impacto que 

puede tener sobre la funcionalidad del paciente geriátrico y su salud. (17 - 19) 

De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica sobre Evaluación Geriátrica Integral del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se recomienda valorar los factores de riesgo para el colapso del 

cuidador, estos incluyen Factores relacionados con los cuidadores, Factores relacionados con la 

persona cuidada y Apoyo social recibido. (4) 

Los factores de riesgo mejor identificados en la mayoría de bibliografía referente a sobrecarga o 

colapso del cuidador son: Grado de dependencia moderado a severo, Duración y gravedad de la 

enfermedad que condiciona la dependencia, Presencia de síntomas relacionados con la 

discapacidad, Alteraciones del comportamiento de la persona dependiente, Falta de instrucción, 

Género femenino con diversos roles familiares y laborales, Economía familiar adversa, Estado de 

salud de los cuidadores, Tiempo dedicado al cuidado, La posibilidad de descanso o tiempo libre, 

entre otros. (4, 19 – 23) 



13 
 

Dicho cribado se recomienda hacer en cada valoración de pacientes adultos mayores que 

ameritan el apoyo de un cuidador aplicándose la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.  

Asi mismo, como en cualquier situación relacionada a la salud, se recomienda dar 

recomendaciones a las personas que fungen como cuidadoras primarias:  

✓ Comer en horarios regulares y llevar una alimentación saludable. 

✓ Hacer ejercicio diario (mínimo 30 minutos). 

✓ Procurar descansar y dormir bien. 

✓ Evitar la soledad y el aislamiento. 

✓ Tener bajo control las enfermedades crónicas que presente el cuidador. 

✓ Administrar el tiempo de manera adecuada. 

✓ Capacitación constante. 

También se recomienda enseñar al cuidador a reconocer de manera autónoma y temprana si 

presenta síntomas que sugieran colapso o sobrecarga como son; cansancio, pérdida de apetito, 

insomnio, dolores musculares, palpitaciones, descuido personal, depresión, ansiedad, culpa, baja 

autoestima, irritabilidad, dificultad para concentrarse, queja subjetiva de memoria, mala relación 

con familia y amigos, perdida de interés por actividades, aislamiento y soledad. (9, 24, 25) 

El cuidador colapsado puede padecer de somatización biológica con reactividad cardiovascular, 

disminución de la respuesta inmunitaria y deterioro del autocuidado, empeoramiento del control 

de la medicación, alimentación y trastornos del sueño. Todo ello conduce a un deterioro de la 

calidad de vida y afecta la salud de los cuidadores, empeorando la calidad del cuidado brindado, 

afectando asi al binomio mencionado.  

Es necesario destacar las patologías principalmente relacionadas con la salud mental que 

podrían requerir diagnóstico diferencial entre estos trastornos e incluso un solapamiento con el 

síndrome de sobrecarga del cuidador que lleve al empeoramiento de salud global. (11 - 13, 26) 

Por todo esto es fundamental que además del tamizaje, el cuidador colapsado reciba asesoría y 

tratamiento, puesto que el riesgo incrementado de mortalidad respecto a cuidadores no 

colapsados afectaría a ambos eslabones del binomio. Diversas referencias en la literatura 

evalúan y confirman la efectividad de las intervenciones psicológicas como la psicoeducación que 

optimiza la calidad de vida y la autoeficacia, las técnicas cognitivas como parte del abordaje 

terapéutico de la ansiedad, la depresión y el manejo del estrés como forma de apoyo a cuidadores 

de pacientes dependientes. (26) 
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JUSTIFICACIÓN 

El Consejo Nacional de Población (CONAPO) puntualiza de manera clara el envejecimiento 

demográfico dado que en 1970 el promedio de vida al nacer era de 59.9 años y en 2020 ascendió 

a 75.2 años. La disminución de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida han 

determinado cambios importantes en la composición poblacional por  grupo etario. (3, 4, 5) 

México pronostica un 14.9% de población mayor de 60 años para 2030 y un 24.7% para 2050, lo 

que implica que existan 45.9 en 2030 y 93.7 en 2050 adultos mayores por cada 100 adultos 

jóvenes. A la par se revela un proceso de “feminización del envejecimiento”, estimando para el 

2050 que habrá 132 mujeres por cada 100 hombres mayores de 60 años. (4, 5) 

En México, según el comunicado de prensa N° 475/19 del INEGI, el 11.4% (1.7 millones) de las 

personas de 60 años y más vivían solas, situación que las pone en mayor vulnerabilidad al 

aislamiento social y la soledad por falta de una red de apoyo familiar. (4, 5) 

Según los datos de ENSANUT se evidencio la relación directamente proporcional entre grupo 

etario y dependencia para realizar las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 

haciendo notar que el 18.2% de los adultos mayores de 60 a 69 años tienen limitaciones en al 

menos una actividad básica de la vida diaria. Esta dependencia aumenta al 31% en el grupo de 

70 a 79 años y al 47.5% en el grupo de 80 o más años. Misma situación se repite en al menos 

una actividad instrumentada de la vida diaria; 14.8% en el grupo de 60 a 69 años, 28.7% en el 

grupo de 70 a 79 y 49.1% en el grupo de 80 y más. (5) 

Derivado de estas situaciones, el envejecimiento poblacional conlleva el aumento de personas 

que potencialmente podría derivar en algún grado de discapacidad y dependencia, aumentando 

asi la población dependiente, que eventualmente necesitará apoyo de cuidadores primarios 

mayoritariamente informales. (5) 

Lo cual conlleva un aumento en un grupo etario asociado a riesgo de dependencia funcional y al 

requerimiento de un cuidador primario que lo auxilie en las actividades que no pueda realizar por 

si mismo.  

Dado que el sistema de salud solamente brinda el 12% del tiempo de cuidado que consume un 

enfermo, el 88% restante se incluye en el trabajo doméstico y es desarrollado principalmente por 

miembros de la familia no capacitados. (20) 

La presencia del síndrome de colapso o sobrecarga del cuidador en Estados Unidos de América 

se ha encontrado en el 32% de los cuidadores con severidad alta y en el 19% de los casos con 

severidad moderada. Ameritando especial atención cuando los cuidadores primarios también son 

adultos mayores y cursan con sobrecarga dado que tienen un riesgo del 50% de morir en los 

siguientes 4 años. (4, 5, 7, 20) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La transición demográfica a nivel mundial ha condicionado el aumento de los pacientes adultos 

mayores. México, al igual que todo el mundo, sigue esa tendencia, estimando un 14.9% de 

población mayor de 60 años para el año 2030 y un 24.7% para 2050. Dentro de los principales 

retos de esta tendencia al envejecimiento se encuentra el incremento en la población que 

desarrollará discapacidad y dependencia. Actualmente el 47.8% de los adultos mayores 

mexicanos padece algún tipo de discapacidad y sufre las consecuencias de las enfermedades 

crónicas acumuladas, además, el avance en la transición demográfica y la carencia de apoyo 

formal provocarán que eventualmente se requiera más del apoyo de cuidadores, en su mayoría 

informales. 

El colapso de cuidador es la respuesta multidimensional de la apreciación negativa y estrés 

percibido resultado del cuidado de un individuo, usualmente familiar, que padece una condición 

médica. Los síntomas pueden ir desde frustración e irritabilidad por la dificultad para llevar sus 

roles y tareas que previamente se tenían, hasta trastorno de ansiedad, depresión, empeoramiento 

de patologías preexistentes y fatiga. 

Si correlacionamos estas dos situaciones tendremos como resultado que con el paso de los años 

hay ya una mayor cantidad de cuidadores primarios que también se encuentran dentro de 

población envejecida con sus propias particularidades en cuanto al estado y cuidado de la salud, 

que serán proclives a presentar colapso del cuidador, lo que potencialmente pondría en riesgo la 

salud del cuidador primario, disminuyendo la calidad del cuidado inicial brindado al paciente. Lo 

cual representará un problema de salud importante para la población envejecida. En este 

momento se carece de información sobre cuidadores primarios adultos mayores. 

En Estados Unidos se ha encontrado que hasta el 32% de los cuidadores, presentan un alto 

grado de colapso, mientras que el 19% presentan colapso moderado, tomando en cuenta el 

fenotipo estandarizado de cuidador primario informal que es el de una mujer joven. No existen 

estudios actualizados en cuanto a la proporción de pacientes adultos mayores que fungen como 

cuidadores primarios de otros adultos mayores. 

Por eso se plantea realizar este estudio observacional para identificar a los adultos mayores 

cuidadores primarios de otros adultos mayores con enfermedades crónicas y determinar la 

frecuencia de colapso del cuidador. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de sobrecarga en cuidadores primarios informales de 60 o más años de 

pacientes hospitalizados en el hospital general de zona #27? 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Determinar la Frecuencia de sobrecarga en cuidadores primarios informales 

mayores de 60 años de pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y Geriatría 

del Hospital General de Zona 27. 

Objetivos específicos: 

a) Identificar el colapso de cuidador entre los sujetos de estudio. 

b) Describir las características sociodemográficas de los cuidadores primarios. 

c) Identificar depresión, ansiedad, mal apego a tratamiento entre los cuidadores incluidos en el 

estudio. 

d) Describir las comorbilidades de los pacientes que requieren de cuidador primario que son 

incluidos en el estudio. 

e) Describir el grado de dependencia funcional de los pacientes que requieren cuidador 

primario. 

 

HIPÓTESIS 

La frecuencia de sobrecarga de cuidador en cuidadores adultos mayores es más alta que la de 

cuidadores más jóvenes reportada en la literatura del 30%. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

• Diseño de estudio: Observacional, transversal, descriptivo, prolectivo. 

 

• Lugar y fecha del estudio: Se realizó en los servicios de Medicina Interna, Geriatría y Diálisis 

peritoneal del Hospital General de Zona número 27 “Alfredo Badallo”, segundo nivel de atención. 

Ubicado en Calle Lerdo #311, Nonoalco Tlatelolco, C.P. 06900, Delegación Cuauhtémoc, Ciudad 

de México, México. Llevado a cabo de diciembre 2023 a julio 2024.  

 

• Universo de trabajo: Cuidadores informales adultos mayores de 60 o más años de pacientes 

que ingresan a hospitalización no quirúrgica en el servicio de Medicina Interna y Área de Geriatría. 

• Criterios de selección: 
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Criterios de inclusión: 

▪ Ser el cuidador principal adulto mayor de un paciente con dependencia funcional que 

ingresan a hospitalización no quirúrgica en el servicio de Medicina Interna, Geriatría o 

Diálisis peritoneal. 

▪ No recibir remuneración económica por su labor de cuidado. 

▪ Tener por lo menos 3 meses haciéndose cargo del cuidado del paciente. 

▪ Firma de consentimiento informado para recabar datos necesarios. 

▪ Brindar información completa necesaria para la caracterización de los cuidadores. 

Criterios de exclusión: 

▪ Tener diagnóstico de alguna enfermedad neurocognitiva (Trastorno neurocognitivo mayor 

o menor). 

Criterios de eliminación: 

▪ Que retiren su consentimiento para usar su información. 

▪ Que no concluyan todo el cuestionario. 

 

•Tamaño de la muestra 

Se utiliza la fórmula para cálculo de una proporción, pues se desea conocer la prevalencia de 

sobrecarga de cuidador entre los cuidadores de paciente hospitalizados con dependencia 

funcional, tomando en cuenta que la prevalencia referida en la literatura de 32% en Estados 

Unidos de América. 

p = 0.32 

q = 1-p =0.68 

Con un nivel de confianza de 95% α=0.05; Zα 1.96 Precisión 0.08 
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Se calculó incluir como mínimo a 126 cuidadores durante el periodo del estudio.. 

 

• Técnica de recolección de la muestra 

Técnica de muestreo: se realizó un muestreo no probabilístico, con casos consecutivos conforme 

se presenten, se incluyó a los cuidadores que sean adultos mayores, hasta completar el tamaño 

de la muestra. 

Descripción general del estudio 

Se pidió al comité de investigación y ética local que revisara y emitiera su opinión sobre el 

protocolo realizado para este estudio de investigación, con folio F-2023-3511-028, número de 

registro R-2023-3511-076 y dictamen: Aprobado, por lo que se procedió a realizar la recolección 

de muestra identificando a los cuidadores primarios informales adultos mayores de 60 años de 

los pacientes que se encontraban en hospitalización de los servicios de medicina interna, geriatría 

y diálisis peritoneal del Hospital General de Zona #27 “Alfredo Badallo García”  durante el periodo 

que dure el estudio.  

Una vez identificado al cuidador, se le explicaba de que trataba el estudio, cuáles eran los 

objetivos y los beneficios que potencialmente se ofrecerían, así como los inconvenientes que 

pudieran llegar a presentarse, como el tiempo que requeríamos en la entrevista. Al aceptar 

participar en el estudio se pedía a otro residente darle a firmar el formato de consentimiento 

informado institucional con clave: 2810-009-013, adaptado para su uso en nuestro estudio de 

investigación. También se explicaba al paciente hospitalizado y se preguntaba si autorizaba su 

participación, de no aceptar ambos componentes del binomio se buscaría a otro potencial 

paciente y cuidador. 
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Se le citaba al cuidador después del horario de visita para no interferir en las actividades propias 

de la atención a la salud para realizarle las preguntas del cuestionario de Zarit, la escala de 

ansiedad de Beck y la escala de depresión de Yesavage, así como los datos necesarios para 

llenar el cuestionario de caracterización del cuidador (ANEXO 1) y posteriormente se pasó a una 

hoja de cálculo en el programa SPSS. 

Sin embargo, durante el estudio se evidenció, en conjunto con Trabajo Social, que en muchas 

ocasiones el paciente dependiente vivía con su cuidador primario adulto mayor, en la mayoría de 

las ocasiones su pareja, pero al momento de entrar en hospitalización eran los familiares más 

jóvenes quienes acudían al hospital a visitar al paciente o recibir el informe. Limitando, quizá por 

preocupación respecto a los riesgos que implica el acudir a hospitalización a un adulto mayor, 

por lo cual se realizaba contención familiar al cuidador primario informal del día a día. Por lo que 

se decidió la modificación de entrevista presencial a la entrevista por vía telefónica al cuidador 

adulto mayor interrogando de manera dirigida para realizar los índices previstos y llenando el 

formulario para su caracterización (ANEXO 1). 

 

• Definición de Variables: 

Variable Tipo de variable Escala de 

medición 

Unidad de medición 

PUNTAJE EN ESCALA DE 

ZARIT 

Cuantitativa Discreta Puntaje de la escala de 

Zarit, de 22 a 110. 

COLAPSO DEL CUIDADOR Cualitativa Nominal 1 presente,  

0 ausente 

GRADO DE COLAPSO Cualitativa Ordinal 1. entre 22 y 46 indica 

no sobrecarga;  

2. de 47 a 55, 

sobrecarga leve-

moderada, 

3. de 56 a 110, 

sobrecarga intensa. 

EDAD DEL CUIDADOR Cuantitativa Continua Número de años 

vividos 
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SEXO Cualitativa Nominal 1 femenino,  

2 masculino 

ESTADO CIVIL Cualitativa Nominal 1. Soltero,  

2. Casado  

3. Viudo 

TRABAJA FUERA DEL 

HOGAR 

Cualitativa Nominal 1 trabaja fuera del 

hogar  

2 trabaja dentro del 

hogar 

ESCOLARIDAD Cuantitativa Discreta Número de años de 

estudio completados. 

PARENTESCO Cualitativa Nominal 1 hijo (a),  

2 nuera,  

3 conyugue,  

4 hermano (a), 5 otro 

TIEMPO ESTIMADO DE 

CUIDADO 

Cuantitativa Continua Tiempo en horas 

TIEMPO LIBRE ESTIMADO Cuantitativa Continua Tiempo en horas 

NUMERO TOTAL DE 

CUIDADORES 

Cuantitativa Discreta Número de cuidadores 

SUFICIENCIA ECONOMICA 

PERCIBIDA 

Cualitativa Nominal 1 si,  

2 no 

TAMIZAJE DE DEPRESION Cualitativa Nominal 0 ausente,  

1 presente 

TAMIZAJE DE ANSIEDAD Cualitativa Nominal 0 ausente,  

1 presente 

EDAD DEL PACIENTE Cuantitativa Continua Número de años 

vividos 

FUNCIONALIDAD EN 

ACTIVIDADES BASICAS DE 

LA VIDA DIARIA 

Cuantitativa Discreta Puntuación de la escala 

de Barthel 0 a 100 

DURACION DE LA 

DEPENDENCIA 

Cualitativa Nominal 1 Menos de 6 meses, 

2 de 6-12 meses,  
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3 de 1-3 años, 

4 de 3-5 años,  

5 más de 5 años. 

COMORBILIDADES DEL 

PACIENTE 

Cualitativa Nominal 0 Sin comorbilidades 

1 Diabetes tipo 2, 

2 Hipertensión Arterial 

Sistémica,  

3 Enfermedad Renal 

Crónica,  

4 Insuficiencia Hepática 

Crónica,  

5 Insuficiencia Cardiaca 

Crónica, 

6 Accidente 

Cerebrovascular,  

7 Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva 

Crónica,  

8 Cáncer de cualquier 

tipo,  

9 Otra. 

ENFERMEDAD 

DISCAPACITANTE 

Cualitativa Nominal 1 Diabetes tipo 2, 

2 Hipertensión Arterial 

Sistémica,  

3 Enfermedad Renal 

Crónica,  

4 Insuficiencia Hepática 

Crónica,  

5 Insuficiencia Cardiaca 

Crónica, 

6 Accidente 

Cerebrovascular,  
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7 Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva 

Crónica,  

8 Cáncer de cualquier 

tipo,  

9 Otra. 

DETERIORO COGNITIVO (en 

el paciente) 

Cualitativa Nominal 0 ausente,  

1 presente 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó una base de datos en el programa SPSS versión 19. 

Se realizó estadística descriptiva, para los cuidadores y para los pacientes que requieren del 

cuidado, con las variables cuantitativas: edad, años de escolaridad, tiempo de cuidado se 

realizaron pruebas de normalidad, con distribución no normal y se calculó mediana con rangos 

mínimos y máximos. 

Las variables cualitativas nominales y categóricas se calculó frecuencia y porcentaje. 

Se realizó el cálculo de la frecuencia de sobrecarga del cuidador y su prevalencia puntual, y se 

determinó el grado de colapso más frecuente. 

Se realizó un análisis bivariado, dividiendo a los cuidadores en dos grupos, según la variable con 

y sin colapso, y se compararon las características en ambos grupos para encontrar diferencias e 

identificar los factores asociados más frecuentemente en el grupo de colapso cuidador, se realizó 

prueba Chi cuadrada para determinar diferencia estadísticamente significativa, con valor P menor 

a 0.05 para las variables cualitativas y para las variables numéricas se realizó prueba de 

normalidad, se encontró distribución no normal por lo que se realizó U de Mann Whitney. 

 

Instrumentos: 

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit. 

Original: Zarit SH, Reever KE, Bach-Peterson J. Relatives of the impaired elderly: correlates of 

feelings of burden. Gerontologist. 1980 Dec;20(6):649-55. doi: 10.1093/geront/20.6.649. PMID: 

7203086. 

Traducción: Adaptación para nuestro medio de la Escala de Sobrecarga del Cuidador (Caregiver 

Burden Interview) de Zarit. Rev Gerontol 1996; 6: 338-346. 
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Es un cuestionario hecho inicialmente para valorar la presencia de sobrecarga en los cuidadores 

de pacientes con demencia. Consta de 22 preguntas que valoran el impacto negativo en la vida 

del cuidador asociado con los cuidados brindados. 

Cada pregunta se puntúa del 1 al 5 conforme la frecuencia de la percepción del cuidador: nunca 

(1), raramente (2), algunas veces (3), bastante a menudo (4) o casi siempre (5), sumando la 

puntuación total que va en rango de 22 a 110. 

Con puntos de corte propuestos para su interpretación: Sin sobrecarga cuando el puntaje va de 

22 a 46, Sobrecarga leve a moderada si puntúa de 47 a 55 y Sobrecarga intensa si el puntaje de 

la suma final es de 56 a 110. 

La consistencia interna de la escala es de 0,91 y la fiabilidad test-retest es de 0,96. 

 

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage. 

Original: Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, Leirer VO. Development 

and validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary report. J Psychiatr Res. 

1982-1983;17(1):37-49. doi: 10.1016/0022-3956(82)90033-4. PMID: 7183759. 

Traducción: Adaptación y validación al castellano de la versión abreviada de la "Geriatric 

Depression Scale" de Yesavage. Aten Primaria 2000;26 (Supl 1):328. 

Instrumento diseñado para tamizar la probable presencia de depresión específicamente en 

población adulta mayor. Se realizan 30 preguntas al paciente, quien únicamente puede contestar 

de manera dicotómica; si o no. Sumando 1 punto a ciertas respuestas dependiendo de lo que se 

cuestiona. Al final se suman los puntos obtenidos para su interpretación con un total posible entre 

0 y 30 puntos. Con puntos de corte sugeridos como normal de 0 a 10 puntos y probable depresión 

si hay 11 o más puntos. Para la versión original, se encontró una sensibilidad del 92% y una 

especificidad del 89%. 

 

Inventario de Ansiedad de Beck 

Original: An Inventory for Measuring Clinical Anxiety: Psychometric Properties. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology. 1.988; 56:893-7 

Traducción: Ferran Padrós Blázquez, Karina Salud Montoya Pérez, et al., Propiedades 

psicométricas del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck Anxiety Inventory) en población 

general de México, Ansiedad y Estrés, Volume 26, Issues 2–3, 2020, Pages 181-187, ISSN 1134-

7937, https://doi.org/10.1016/j.anyes.2020.08.002.  
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El inventario de ansiedad de Beck es una de las escalas más utilizadas para tamizaje y gradación 

de intensidad en ansiedad en la población general y en población adulta mayor, principalmente 

valorando los síntomas somáticos de la ansiedad. 

Contiene 21 de los síntomas más comunes presentes en el trastorno de ansiedad, requiriendo al 

paciente puntuar de 0 (Poco o Nada), 1 (Más o Menos), 2 (Moderadamente) o 3 (Severamente) 

según se perciba la intensidad de molestia que causa dicho síntoma. Los síntomas se interrogan 

en una ventana temporal desde una semana previa y hasta la actualidad. La puntuación final es 

el total de la suma de los 21 síntomas.  

El rango de la escala es de 0 a 63. Si bien es cierto que no existe un punto de corte rigurosamente 

definido para distinguir entre población normal y ansiedad, la puntuación media en pacientes con 

ansiedad es de 25.7 (DE 11.4) y en sujetos normales 15.8 (DE 11.8). Se ha propuesto como 

punto de corte para distinguir trastorno de pánico los 26 puntos. Para efectos del presente estudio 

de investigación se tomó como positiva cuando la sumatoria final fue igual o mayor a 21 puntos, 

y como negativo cualquier cifra por debajo de este punto. 

Cuenta con una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.90 - 0.94). Además, también 

tiene buena correlación con otras medidas de ansiedad en distintos tipos de poblaciones (adultos 

jóvenes, adultos mayores y población general). 

 

Índice de Barthel. 

Original: MAHONEY FI, BARTHEL DW. FUNCTIONAL EVALUATION: THE BARTHEL INDEX. 

Md State Med J. 1965 Feb;14:61-5. PMID: 14258950. 

Traducción: Baztán, Juan & Molino, J. & Alarcón, T. & Cristóbal, E. & Izquierdo, G. & Manzarbeitia, 

J.. (1993). Índice de Barthel: Instrumento válido para la valoración funcional de pacientes con 

enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol. 28. 32-40. 

El índice de Barthel fue inicialmente pensado para valorar el grado de independencia y evolución 

en el autocuidado de pacientes con patología neuromuscular y cerebrovascular. Aunque 

posteriormente se enfocó en población adulta mayor, y evalúa las actividades básicas de la vida 

diaria.  

Valora y desglosa las actividades básicas de la vida diaria de la siguiente manera; alimentarse, 

trasladarse del sillón a la cama y visceversa, bañarse, vestirse, arreglarse, continencia urinaria, 

continencia fecal, uso del retrete, desplazarse/caminar y subir y bajar escaleras, puntuando de 

manera descendente según el grado de ayuda o apoyo que requiera el paciente para su 

realización. No todas las actividades califican igual, se comenta por los autores que, si bien todas 

las actividades son de autocuidado, no todas tienen el mismo peso al influir en el grado de 
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independencia del paciente por lo que debe revisarse los mínimos y máximos de cada tarea 

interrogada para la sumatoria final. 

La puntuación final total ranquea entre 0 y 100 puntos, interpretando el grado de dependencia 

que presente el paciente de la siguiente manera: Dependencia Grave cuando el puntaje final es 

menor de 40, Dependencia Moderada cuando el puntaje va de 40 a 55 y Dependencia Leve 

cuando la sumatoria de 60 o más, considerando cono Independiente únicamente al paciente que 

cuenta con 100 puntos. 

Tiene reproducibilidad con coeficientes de correlación kappa ponderado de 0.98 intraobservador 

y mayores de 0.88 interobservador. 

 

• Recursos y factibilidad 

El estudio se realizó en el área de Medicina Interna, Geriatría y Diálisis peritoneal del Hospital 

General de Zona Número 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenta con una 

población vulnerable que requiere de cuidadores. Así mismo se cuenta con recurso humano, 

tanto médicos adscritos como médicos residentes, altamente capacitado para realizar 

valoraciones integrales que contienen la evaluación de los exámenes que se tomaran de 

referencia para recabar los datos de este estudio por lo que se considera un estudio factible. 

Se dispondrá de recursos materiales computadora, hojas e impresora para llenado de formulario 

de recopilación de datos y generación de base de datos asi como análisis estadístico. 

No se cuenta con financiamiento. 

 

• Ética 

El presente estudio de investigación, sus procedimientos realizados y la interpretación estadística 

a la cual se llegó se apegan a las normas éticas nacionales e internacionales. Acorde con el 

Código de Núremberg donde se menciona el consentimiento del sujeto como esencial, utilizamos 

el formato de consentimiento informado institucional del Instituto Mexicano Del Seguro Social, 

Unidad De Educación, Investigación y Políticas de salud, Coordinación de investigación en salud, 

denominado como “Carta de consentimiento informado (adultos)”, clave: 2810-009-013. 

Explicando de manera extensa al cuidador el estudio de investigación que se estaba llevando a 

cabo, los objetivos, métodos, beneficios y molestias que el estudio podría acarrear. Respetando 

la libre voluntad de participar o no en el estudio y de revocar en cualquier momento su 

consentimiento. 

Asi mismo respeta la Declaración de Helsinki puesto que para este protocolo, se tomaron los 

datos existentes en la literatura médica disponible sobre el tema, al tratarse únicamente de un 
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estudio observacional. El protocolo se presentó a comité de investigación y ética siendo aprobado 

por dicho comité. Fue realizado por personal médico cualificado y bajo la supervisión de dos 

médicos geriatras competentes. Este proyecto de investigación no conllevó riesgos y resultó en 

beneficio al detectar a cuidadores colapsados que fueron canalizados al servicio de Geriatría en 

la consulta externa. Este estudio requirió ser realizado en seres humanos pues deseamos 

investigar los efectos que tiene el cuidador al enfrentarse a apoyar de tiempo completo a un 

paciente dependiente. Como investigadores estamos cumpliendo con el compromiso de dar a 

conocer los resultados obtenidos del estudio independientemente de cuales sean. 

En concordancia con los Principios éticos fundamentales que marca el Informe de Belmont, en 

este estudio de investigación se cumplen: 

• Respeto a las personas: protegiendo su autonomía, reiterándoles la libertad que tienen 

de decidir si desean participar o no en el estudio posterior a comentarse los riesgos, 

beneficios y potenciales complicaciones.  

• Beneficencia: Dado que el presente estudio busca el máximo beneficios para el cuidador 

y paciente dependiente con el mínimo riesgos posible. 

• Justicia: Durante todo el estudio se evitó cualquier procedimiento de riesgo en población 

vulnerable por motivos de raza, sexo, estado de salud mental. Asi mismo, al ser un estudio 

de frecuencia se contemplaron por igual a todo aquel cuidador que cumpliera con los 

criterios de selección. 

En cuanto al Reglamento de la ley general de salud en material de investigación para salud, titulo 

segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, consideramos que el 

protocolo se ha elaborado respetando los artículos que protegen al individuo que participa en una 

investigación, solicitando la revisión del protocolo de investigación por el comité de investigación 

y ética antes de llevarse a cabo, y tomando en cuenta siempre la dignidad y autonomía del 

cuidador y paciente. Posteriormente cuando las autoridades del hospital se dieron por enteradas 

y aceptaron dicho protocolo, se realizó la investigación clínica. También hemos previsto que este 

estudio se encuentra fundamentado en lo existente en la literatura lo que se sabe del tema y su 

relevancia, y hemos observado que hace falta investigar más estos aspectos. En concordancia 

con el Articulo 14, inciso I: el presente estudio de investigación se adaptó a los principios 

científicos y éticos que justifican la investigación médica, especialmente en lo referente a su 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de medicina. 

De acuerdo con el Articulo 17, el presente estudio se considera como Investigación sin riesgo, 

dado que propiamente se trata de un estudio observacional y no se realiza ninguna intervención, 

solamente se recaba información mediante una entrevista, plasmando los datos recabados en 
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una base de datos para su lectura e interpretación. Tomando en cuenta que durante la entrevista 

se tocan temáticas que pueden ser delicadas sobre todo para el cuidador, lo cual puede 

incomodarle y sentirse criticado o enjuiciado, por lo que antes de realizar el instrumento Zarit se 

les explicó que no se les acusaría de ninguna forma por el cuidado de su paciente. 

En cuanto a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, el protocolo de investigación 

previamente realizado tomando en cuenta los criterios de respeto a la dignidad del sujeto de 

investigación, la protección de sus derechos, la protección de la salud, así como el bienestar y la 

conservación de su integridad física. 

Asi mismo, en concordancia con lo publicado en la Ley federal de protección de datos personales 

en posesión de los particulares, se garantiza la privacidad y el derecho a la autodeterminación 

informativa de las personas, conservando los principios de licitud, consentimiento, información, 

calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad, previstos en la Ley, y lo publicado 

en el Procedimiento para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación de 

protocolos de investigación presentados ante el comité local de investigación en salud y el comité 

local de ética en investigación 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018, de donde se 

sacó el formato institucional de consentimiento informado mencionado con anterioridad. 

Siguiendo los protocolos institucionales para el registro del protocolo de investigación en el 

sistema electrónico SIRELCIS con folio F-2023-3511-028, número de registro R-2023-3511-076 

y dictamen: Aprobado. 
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RESULTADOS 

 

Se entrevistaron a un total de 127 

cuidadores primarios informales mayores 

de 60 años. 

Se recabaron características 

sociodemográficas para establecer el perfil 

del cuidador actual del estudio, 

encontrando predominantemente el sexo 

femenino en el 64.6% (82) de la población, 

con una mediana de edad 65 años (min 60-

max 83), el 73.2% (93) de los casos se 

encontraban casados, siendo el 50.4% 

(64) el o la cónyuge el cuidador primario, 

con una media de escolaridad de 9 años. 

Únicamente el 22.8% (29) de las 

cuidadoras continuaban laborando fuera 

de casa, y solamente el 53.5% (68) de la 

población encuestada percibía suficiencia 

económica. El 36.4% (44) obtuvo un 

tamizaje positivo para depresión y el 41.7% 

(53) lo obtuvo para ansiedad; se estimó el 

tiempo promedio dedicado al cuidado del 

paciente dependiente con una mediana de 

18 horas al día, y una mediana de 6 horas 

de tiempo libre al día; en cuanto al número 

de cuidadores a cargo del paciente 

dependiente se encontró una mediana de 

2 (min. 1- máx. 7). (TABLAS 1 Y 2). 

En cuanto a la presencia de colapso, el 47.2% (60) de nuestra población tuvo un tamizaje positivo 

para sobrecarga del cuidador de acuerdo con el puntaje mayor a 46 obtenido en la escala 

completa de Zarit. Asi mismo, estratificando la gravedad del colapso se identificó una intensidad 

leve-moderada en el 19.7% (25) y sobrecarga intensa en el 27.6% (35) (TABLA 2). 

 

TABLA 1. Características generales de los 

cuidadores n=127 

Sexo 

• Femenino n (%) 82 (64.6%) 

• Masculino n (%) 45 (35.4%) 

Edad me (min-máx) 65 (60-83) 

Estado civil 

• Soltero n (%) 28 (22%) 

• Casado n (%) 93(73.2%) 

• Viudo n (%) 6 (4.7%) 

Parentesco con la persona que cuida 

• Hijo n (%) 49 (38.6%) 

• Cónyuge n (%) 64 (50.4%) 

• Hermano n (%) 14 (11%) 

Años de escolaridad me (min-máx) 9 (0-17) 

Trabaja fuera del hogar n (%) 29 (22.8%) 

Percepción de suficiencia económica 

• Suficiente n (%) 68 (53.5%) 

• Insuficiente n (%) 59(46.5%) 

Tamizaje de depresión 

• Positivo n (%) 44 (34.6%) 

• Negativo n (%) 83 (65.4%) 

Tamizaje de ansiedad 

• Positivo n (%) 53 (41.7%) 

• Negativo n (%) 74 (58.3%) 
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En el perfil del paciente adulto 

mayor dependiente que recibe 

apoyo o cuidado, se encontró la 

mediana de la edad en 75 años, 

y su perfil de multimorbilidad se 

conformaba de la siguiente 

manera: hipertensión arterial 

sistémica como la más frecuente 

con un 70.9% (90), seguido de 

diabetes tipo 2 en el 54.3% (69), 

insuficiencia cardiaca crónica en 

el 33.1% (42), enfermedad renal 

crónica en el 32.3% (41), el 27.6% (35) contaba con algún grado de deterioro cognitivo 

diagnosticado, antecedente de accidente cerebrovascular en el 24.4% (31), enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica en el 18.1% (23), y algunas otras comorbilidades con frecuencia 

menor al 10% como son; cáncer de cualquier tipo en el 7.9% (10) comorbilidades presentes de 

manera individual con frecuencia en menos de 5 pacientes como son: osteoartrosis, neuropatía 

diabética, glaucoma, cataratas, vértigo, entre otras (TABLA 3). 

 

TABLA 2. Variables relacionadas con colapso del 

cuidador n=127 

Puntaje Zarit me (min-máx) 45 (22-108) 

Colapso del cuidador n (%) 60 (47.2%) 

Grado de colapso 

• Sin sobrecarga n (%) 67 (52.8%) 

• Sobrecarga leve-moderada n (%) 25 (19.7%) 

• Sobrecarga intensa n (%) 35 (27.6%) 

Horas estimadas de cuidado me (min-máx) 18 (12-24) 

Horas libres estimadas me (min-máx) 6 (0-12) 

Numero de cuidadores me (min-máx) 2 (1-7) 

TABLA 3. Características de la persona que requiere cuidados n=127 
 
Edad me (min-máx) 75 (60-99) 

Comorbilidades 

• Hipertensión arterial sistémica n (%) 90 (70.9%) 

• Diabetes tipo 2 n (%) 69 (54.3%) 

• Insuficiencia cardiaca crónica n (%) 42 (33.1%) 

• Enfermedad renal crónica n (%) 41 (32.3%) 

• Deterioro cognitivo n (%) 35 (27.6%) 

• Accidente cerebrovascular n (%) 31 (24.4%) 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica n (%) 23 (18.1%) 

• Cáncer de cualquier tipo n (%) 10 (7.9%) 

• Insuficiencia hepática crónica n (%) 8 (6.3%) 

• Otras n (%) 48 (37.8%) 

Puntaje Barthel me (min-máx) 60 (0-95) 
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La media del puntaje de la escala Barthel obtenido fue de 60 puntos, estratificando el grado de 

dependencia para realizar actividades básicas de la vida diaria como leve en el 48% (61), 

dependencia moderada en el 15% (19) y dependencia severa en el 37% (47) de los pacientes 

cuidados. Con una duración variable de la dependencia, de 1 a 3 años en el 30.7% (39), y de 6 a 

12 meses en el 22.8% (29), menos de 6 meses en el 19.7% (25), más de 5 años en el 16.5% (21) 

y entre 3 y 5 años en el 10.2% (13). Se identificó como patología causal de la dependencia y 

necesidad de apoyo de un cuidador primario, ya que ameritaban el auxilio en por lo menos 1 de 

las actividades básicas de la vida diaria, a la enfermedad renal crónica en el 19.7% (25), 

insuficiencia cardiaca crónica en el 13.4% (17), cáncer de cualquier tipo en el 6.3% (8), diabetes 

tipo 2 en el 4.7% (6), accidente cerebrovascular en el 3.1% (4), insuficiencia hepática crónica en 

el 1.6% (2), y se agregó el apartado de Otras por su baja frecuencia individual a patologías como 

amputaciones, privación sensorial visual y auditiva, ser oxigeno-dependiente, dolor crónico 

asociado a osteoartrosis, artritis reumatoide, alteraciones de la marcha y enfermedad de 

Parkinson entre otras (TABLA 3). 

Severidad de la dependencia 

• Leve n (%) 61 (48%) 

• Moderada n (%) 19 (15%) 

• Severa n (%) 47 (37%) 

Duración de la dependencia 

• Menos de 6 meses n (%) 25 (19.7%) 

• 6-12 meses n (%) 29 (22.8%) 

• 1-3 años n (%) 39 (30.7%) 

• 3-5 años n (%) 13 (10.2%) 

• Más de 5 años n (%) 21 (16.5%) 

Enfermedad discapacitante 

• Enfermedad renal crónica n (%) 25 (19.7%) 

• Insuficiencia cardiaca crónica n (%) 17 (13.4%) 

• Cáncer de cualquier tipo n (%) 8 (6.3%) 

• Diabetes tipo 2 n (%) 6 (4.7%) 

• Accidente cerebrovascular n (%) 4 (3.1%) 

• Insuficiencia hepática crónica n (%) 2 (1.6%) 

• Otras n (%) 65 (51.2%) 
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En cuanto a la asociación de las variables sociodemográficas con la presencia de sobrecarga del 

cuidador, se encontró una P estadísticamente significativa (<0.05), al estado civil, al parentesco 

como hijo, a la percepción de insuficiencia económica y a un tamizaje positivo en el cuidador de 

ansiedad y depresión. (TABLA 4) 

 

 

TABLA 4. Asociación de las características sociodemográficas del cuidador con la 

presencia de sobrecarga del cuidador. 

VARIABLE SIN COLAPSO DEL 

CUIDADOR 

CON COLAPSO DEL 

CUIDADOR 

Valor P 

n total n=67 n=60 
 

Sexo 

• Mujer n (%) 38 (56.7%) 44 (73.3%) 0.05 

• Hombre n (%) 29 (43.2%) 16 (26.6%) 
 

Estado civil 

• Soltero n (%) 5 (7.4%) 23 (38.3%) 0.00 

• Casado n (%) 58 (86.5%) 35 (58.3%) 
 

• Viudo n (%) 4 (5.9%) 2 (3.3%) 
 

Trabaja fuera del hogar n (%) 17 (25.3%) 12 (20%) 0.47 

Parentesco 

• Hijo n (%) 19 (28.3%) 30 (50%) 0.048 

• Cónyuge n (%) 42 (62.6%) 22 (36.6%) 
 

• Hermano n (%) 6 (8.9%) 8 (13.3%) 
 

Percepción de suficiencia económica 

• Suficiente n (%) 52 (77.6%) 16 (26.6%) 0.00 

• Insuficiente n (%) 15 (22.3%) 44 (73.3%) 
 

Tamizaje de depresión 

• Positivo n (%) 9 (13.4%) 35 (58.3%) 0.00 

• Negativo n (%) 58 (86.5%) 25 (41.6%) 
 

Tamizaje de ansiedad 

• Positivo n (%) 11 (16.4%) 42 (70%) 0.00 

• Negativo n (%) 56 (83.5%) 18 (30%) 
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Con relación a las comorbilidades del paciente dependiente asociadas a la presencia de 

sobrecarga en el cuidador se encontró asociación estadísticamente significativa con una P< 0.05 

únicamente en evento cerebrovascular y deterioro cognitivo (TABLA 5). 

 

TABLA 5. Asociación de las características de salud del paciente con la presencia de 

sobrecarga del cuidador. 

VARIABLE SIN 

COLAPSO 

CON 

COLAPSO 

Valor P 

 
n=67 n=60 

 

Diabetes tipo 2 n (%) 36 (53.7%) 33 (55%) 0.88 

Hipertensión arterial sistémica n (%) 47 (70.1%) 43 (71.6%) 0.85 

Enfermedad renal crónica n (%) 25 (37.3%) 16 (26.6%) 0.2 

Insuficiencia hepática crónica n (%) 5 (7.4%) 3 (5%) 0.56 

Insuficiencia cardiaca crónica n (%) 23 (34.3%) 19 (31.6%) 0.75 

Accidente cerebrovascular n (%) 5 (7.4%) 26 (43.3%) 0.00 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica n (%) 12 (17.9%) 11 (18.3%) 0.95 

Cáncer de cualquier tipo n (%) 4 (5.9%) 6 (10%) 0.4 

Deterioro cognitivo n (%) 0 (0%) 35 (58%) 0.00 

Otras n (%) 24 (35.8%) 24 (40%) 0.62 

Enfermedad discapacitante 

Diabetes tipo 2 n (%) 2 (2.99%) 4 (6.6%) 
 

Enfermedad renal crónica n (%) 20 (29.8%) 5 (8.3%) 
 

Insuficiencia hepática crónica n (%) 1 (1.4%) 1 (1.6%) 
 

Insuficiencia cardiaca crónica n (%) 14 (20.9%) 3 (5%) 
 

Accidente cerebrovascular n (%) 3 (4.4%) 1 (1.6%) 
 

Cáncer de cualquier tipo n (%) 2 (2.9%) 6 (10%) 
 

Otras n (%) 25 (37.3%) 40 (66.6%) 
 

 

Finalmente se valoró la asociación de variables cuantitativas interrogadas a los cuidadores con 

la presencia de sobrecarga en el mismo, obteniendo significancia estadística con un valor de P 

<0.05 únicamente en las horas estimadas dedicadas al cuidado del paciente dependiente y a las 

horas libres al día de las que puede descansar de dicho cuidado, asi como al grado de 

dependencia por puntaje de Barthel y la duración de esta (TABLA 6).  
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TABLA 6. Asociación de variables cuantitativas con la presencia de sobrecarga del 

cuidador. 

VARIABLE SIN COLAPSO CON COLAPSO Valor P 

Edad cuidador me (min-máx) 65 (60-83) 64 (60-82) 0.35 

Escolaridad del cuidador me (min-máx) 8 (0-17) 9 (0-16) 0.41 

Horas estimadas cuidado me (min-máx) 14 (12-24) 24 (12-24) 0.00 

Horas libres estimadas me (min-máx) 10 (0-12) 0 (0-12) 0.00 

Numero de cuidadores me (min-máx) 2 (1-7) 2 (1-6) 0.40 

Edad del paciente me (min-máx) 72 (60-91) 79 (61-99) 0.01 

Barthel me (min-máx) 80 (30-95) 20 (0-85) 0.00 

Duración dependencia 

• Menos de 6 meses 18 7 0.00 

• 6-12 meses 24 5 0.00 

• 1-3 años 13 26 0.00 

• 3-5 años 7 6 0.00 

• Más de 5 años 5 16 0.00 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de sobrecarga del cuidador es un tema recurrente en la bibliografía con resultados 

variables en extremo. Enfocándonos en población latina, en el estudio de Leiva-Socualaya y cols. 

se encontró una prevalencia de sobrecarga en el 52.76% de 290 cuidadores que acudieron a 

consulta en el Centro Geriátrico del Centro Médico Naval del Perú, asociándolo con la presencia 

de alteraciones neurológicas en los pacientes cuidados. Con una mediana de edad de 48 años 

con rango intercuartílico de 38 a 60 años. En el estudio de Cardona se reportó una prevalencia 

de sobrecarga del cuidador en el 12.7% de 310 cuidadores de adultos mayores de 65 años en la 

ciudad de Medellín, Colombia, con una edad promedio de 56.5 años. En México, el estudio 

realizado por Pérez-Bruno y cols. se reporta una prevalencia de sobrecarga únicamente en el 

17.7% de una muestra de 130 cuidadores primarios, sin embargo, no se delimita la población por 

grupo etario, sino que reporta una mediana de edad de 53 años y rango intercuartílico de 46 a 61 

años. Y en el estudio de Valle-Alonso y cols. se encontró una prevalencia de sobrecarga en el 

58% de los casos, dividiendo 25% en sobrecarga leve y 33% en sobrecarga intensa. Sin embargo, 

se tomó una muestra de únicamente 52 cuidadores. La media de edad de los cuidadores fue de 

44 años, mencionando que el 38% de los cuidadores estaban en el rango etario de 31 a 50 y 37% 
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en el de 51 a 70 años, sin mencionar mayores detalles al respecto de la conformación del 25% 

restante. 

Finalmente me gustaría citar a la Guía de Práctica Clínica mexicana de “Detección y manejo del 

colapso del cuidador” del 2015, donde se menciona que hasta el 30% de los cuidadores primarios 

son mayores de 65 años basado en lo publicado por Wright en 2009. 

Basándonos en lo anterior, se buscó intencionadamente y no se encontró ningún estudio 

enfocado en determinar la presencia sobrecarga del cuidador en cuidadores adultos mayores 

como en nuestro estudio. Dada la transición demográfica y el envejecimiento poblacional se 

espera que cada vez existan mayor número de cuidadores primarios informales que pertenezcan 

al grupo de personas adultas mayores que, para México, está conformado por una edad de 60 o 

más años. En esta particularidad recae la importancia de nuestro estudio, donde se evidenció 

que en el cuidador primario informal adulto mayor la frecuencia de sobrecarga es del 47.2% de 

los casos, con una n=127, distribuyéndose por intensidad de sobrecarga en sobrecarga leve-

moderada en el 19.7% y sobrecarga intensa en el 27.6% de los casos. Esto prende las alarmas 

dado que, de manera inferencial comparando con la bibliografía encontrada, podríamos 

sospechar que a mayor edad del cuidador más frecuentemente se presentará el síndrome de 

sobrecarga. 

En cuanto a la asociación de características sociodemográficas con sobrecarga del cuidador se 

encontró predominancia de mujeres fungiendo como cuidadoras primarias informales en los 

grupos de con y sin colapso, sin embargo, el valor de P no fue significativamente estadístico. Así 

como la necesidad de continuar laborando fuera del hogar. Por el contrario, el estado civil casado 

predominante en también en ambos grupos se encontró con significancia estadística con una 

P=0.00. El parentesco con el paciente dependiente se encontró a los hijos con significancia 

estadística y una P=0.048. La percepción de suficiencia económica también tuvo asociación 

estadísticamente significativa, así como un tamizaje positivo de depresión y ansiedad con un valor 

P=0.00. Sin poder establecer causalidad ni factores de riesgo. 

Como factores asociados también a la presencia del síndrome de sobrecarga del cuidador, se 

encontró la distribución temporal, relacionando el tiempo en horas dedicado al cuidado del 

paciente en comparación con el tiempo libre estimado para descansar de dicha tarea y utilizarlo 

en otras actividades. En nuestro estudio se encuentra significancia estadística con un valor 

P=0.00. El puntaje de Barthel también se encontró con significancia estadística, representando el 

grado de dependencia, es decir, la necesidad de apoyo por parte del cuidador en realizar las 

actividades básicas de la vida diaria, asociando un mayor grado de dependencia con la presencia 

de sobrecarga del cuidador. Así mismo, la duración de esta dependencia se encontró 



35 
 

estadísticamente significativa por lo que podríamos concluir que, así como el grado de 

dependencia, a mayor duración de esta es más frecuente encontrar a un cuidador colapsado. 

Se demostró también, valorando las características de salud del paciente y su asociación con el 

síndrome de sobrecarga, significancia estadística en el antecedente de accidente 

cerebrovascular y la presencia de deterioro cognitivo con un valor P=0.00 en ambos casos. En 

concordancia con lo reportado en la bibliografía que menciona la presencia de patología 

neurológica como un factor de riesgo importante para presentar sobrecarga del cuidador. 

 

CONCLUSIONES 

La transición demográfica y el envejecimiento poblacional afecta a toda la población por igual, 

incluyendo a las personas que cumplen con el rol de cuidadores primarios informales de pacientes 

adultos mayores de 60 años, por lo que cada vez es mas frecuente mirar en la consulta de 

cualquier servicio de salud a “viejos cuidando viejos”. Asi pues, necesitamos fortalecer este pilar 

tan grande para la vida de los pacientes dependientes, y en ocasiones el único que sostiene la 

red social de apoyo, puesto que además de auxiliar con actividades básicas de la vida diaria, muy 

frecuentemente ayudan con la toma de medicamentos, traslados a citas médicas, apoyo con 

terapias de rehabilitación, entre otras. Aunado a todas esas tareas, en ocasiones pudiéramos 

llegar a olvidar que, muy probablemente, el cuidador también tenga que cumplir con el rol de 

padre o madre, esposo o esposa, padezca enfermedades crónico-degenerativas o trastornos del 

ánimo, por lo que nos enfrentamos a un binomio que consta del paciente dependiente y un 

cuidador adulto mayor con riesgo de presentar colapso del cuidador. 

Como se mencionó en la discusión, no se encontraron estudios ni en población latina ni en 

población mexicana que intente determinar la frecuencia con la que se presenta el síndrome de 

sobrecarga o colapso del cuidador específicamente hablando de cuidadores adultos mayores. 

Actualmente se podría inferir que la proporción de cuidadores primarios informales está ya por 

arriba del 30% mencionado en la Guía de Práctica Clínica mexicana de “Detección y manejo del 

colapso del cuidador” por lo que con nuestro estudio se pone de manifiesto que esta pequeña 

muestra del panorama actual y en un futuro quizá mas frecuentemente podemos requerir de un 

programa de apoyo con fines preventivos, capacitando a los cuidadores adultos mayores que 

muy probablemente presentes sobrecarga en algún punto de la vida. 

Concluyendo, nuestro estudio pone de manifiesto que la sobrecarga del cuidador en cuidadores 

primarios informales mayores de 60 años es del 47.2%, muy por encima de lo expuesto en la 

bibliografía en cuanto a la prevalencia de este síndrome en poblaciones de cuidadores mas 

jóvenes.  
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PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO 

Al ser la sobrecarga del cuidador un síndrome geriátrico que afecta la calidad de vida de ambos 

componentes del binomio y de los cuidados brindados, es fundamental el tamizaje precoz y la 

prevención primaria mediante la capacitación básica de los recientemente convertidos en 

cuidadores primarios informales. 

Quizá la falta de difusión al respecto entre pacientes y personal de salud fuera del ámbito 

especializado de la Geriatría sea un determinante en las bajas tasas de detección acerca del 

impacto negativo que está causando este síndrome de manera inicial y solamente se aborda 

cuando cualquiera de los componentes de binomio llega a hospitalización. Por lo que esperamos 

que con los resultados obtenidos en este estudio pueda indagarse más al respecto y proponerse 

un comité encargado de otorgar algunas recomendaciones a todos los cuidadores para prevenir, 

detectar y manejar esta noxa. 

Asi mismo la capacitación a los primeros niveles de atención acerca del síndrome de sobrecarga 

del cuidador podría tener un impacto mayor dado que en estos centros se atiende al grueso de 

nuestra población mexicana, por lo que se podría enfocar el abordaje preventivo y cuando se 

detecte su presencia se pueda canalizar al manejo de este por un equipo interdisciplinario para 

optimizar la salud y calidad de vida del paciente y su cuidador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Alvarado García AM, Salazar Maya ÁM. Análisis del concepto de envejecimiento. 

Gerokomos. Junio de 2014;25(2):57-62. 

2. REAL ACADEMIA ESPAÑOLA [Internet]. Diccionario de la lengua española. 2023. 

Disponible en: https://dle.rae.es 

3. Global AgeWatch Index 2015: Insight report, summary and methodology [Internet]. Global 

AgeWatch Insights. 2015. Disponible en: http://globalagewatch.org/reports/global-agewatch- 

index-2015-insight-report-summary-and-methodology/ 

4. Ortega MTM. Valoración Geriátrica Integral en Unidades de Atención Médica. 

5. Shamah-Levy T, Romero-Martínez M, Barrientos-Gutiérrez T, Cuevas-Nasu L, Bautista- 

Arredondo S, Colchero MA, Gaona-Pineda EB, Lazcano-Ponce E, Martínez-Barnetche J, 

Alpuche-Arana C, Rivera-Dommarco J. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2021 sobre 

Covid-19. Resultados nacionales.pdf. 2022. 

6. Rodríguez-Lombana L, Chaparro-Díaz L. Soporte social y sobrecarga en cuidadores: 

revisión integrativa. Rev Cuid [Internet]. 20 de febrero de 2020 [citado 1 de junio de 

2023];11(1). Disponible en: https://revistas.udes.edu.co/cuidarte/article/view/885 

7. Adelman RD, Tmanova LL, Delgado D, Dion S, Lachs MS. Caregiver Burden: A Clinical 

Review. JAMA. 12 de marzo de 2014;311(10):1052. 

8. Liu Z, Heffernan C, Tan J. Caregiver burden: A concept analysis. Int J Nurs Sci. octubre de 

2020;7(4):438-45. 

9. Moral-Fernández L, Frías-Osuna A, Moreno-Cámara S, Palomino-Moral PA, del-Pino-

Casado R. Primeros momentos del cuidado: el proceso de convertirse en cuidador de un 

familiar mayor dependiente. Aten Primaria. mayo de 2018;50(5):282-90. 

10. Plank A, Mazzoni V, Cavada L. Becoming a caregiver: new family carers’ experience during 

the transition from hospital to home: New family carers’ experience. J Clin Nurs. julio de 

2012;21(13-14):2072-82. 

11. Tramonti F, Bonfiglio L, Bongioanni P, Belviso C, Fanciullacci C, Rossi B, et al. Caregiver 

burden and family functioning in different neurological diseases. Psychol Health Med. 2 de 

enero de 2019;24(1):27-34. 

12. Yu Y, Liu Z wei, Li T xin, Zhou W, Xi S jun, Xiao S yuan, et al. A comparison of psychometric 

properties of two common measures of caregiving burden: the family burden interview 

schedule (FBIS-24) and the Zarit caregiver burden interview (ZBI-22). Health Qual Life 

Outcomes. diciembre de 2020;18(1):94. 

13. Kawano Y, Terada S, Takenoshita S, Hayashi S, Oshima Y, Miki T, et al. Patient affect and 



38 
 

caregiver burden in dementia. Psychogeriatrics. marzo de 2020;20(2):189-95. 

14. Zarit SH, Reever KE, Bach-Peterson J. Relatives of the Impaired Elderly: Correlates of 

Feelings of Burden. The Gerontologist. 1 de diciembre de 1980;20(6):649-55.  

15. Bianchi M, Flesch LD, Alves EV da C, Batistoni SST, Neri AL. Zarit Burden Interview 

Psychometric Indicators Applied in Older People Caregivers of Other Elderly. Rev Lat Am 

Enfermagem [Internet]. 2016 [citado 3 de junio de 2023];24(0). Disponible en: 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104- 

11692016000100433&lng=en&tlng=en 

16. Gratão ACM, Brigola AG, Ottaviani AC, Luchesi BM, Souza ÉN, Rossetti ES, et al. Brief 

version of Zarit Burden Interview (ZBI) for burden assessment in older caregivers. Dement 

Neuropsychol. marzo de 2019;13(1):122-9. 

17. Sánchez E, Formiga F, Cruz-Jentoft A. La creciente importancia del rendimiento físico en la 

valoración geriátrica integral. Rev Esp Geriatría Gerontol. septiembre de 2018;53(5):243-4. 

18. Fillit H, Rockwood K, Young J, editores. Brocklehurst’s textbook of geriatric medicine and 

gerontology. Eighth edition. Philadelphia, PA: Elsevier, Inc; 2017. 1143 p. 

19. Halter JB, editor. Hazzard’s geriatric medicine and gerontology. Eighth edition. New York: 

McGraw Hill; 2022. 1 p. 

20. Rodríguez Mañas L, Abizanda Soler P. Tratado de medicina geriátrica: fundamentos de la 

atención sanitaria a los mayores. 2a ed. Barcelona [etc.]: Elsevier; 2020. 

21. Tsai CF, Hwang WS, Lee JJ, Wang WF, Huang LC, Huang LK, et al. Predictors of caregiver 

burden in aged caregivers of demented older patients. BMC Geriatr. diciembre de 

2021;21(1):59. 

22. Feldberg C, Tartaglini MF, Clemente MA, Petracca G, Cáceres F, Stefani D. Vulnerabilidad 

psicosocial del cuidador familiar. Creencias acerca del estado de salud del paciente 

neurológico y el sentimiento de sobrecarga. Neurol Argent. enero de 2011;3(1):11-6. 

23. Dauphinot V, Ravier A, Novais T, Delphin-Combe F, Mouchoux C, Krolak-Salmon P. Risk 

Factors of Caregiver Burden Evolution, for Patients With Subjective Cognitive Decline or 

Neurocognitive Disorders: A Longitudinal Analysis. J Am Med Dir Assoc. noviembre de 

2016;17(11):1037-43. 

24. Rodríguez-Lombana L, Chaparro-Díaz L. Soporte social y sobrecarga en cuidadores: 

revisión integrativa. Rev Cuid [Internet]. 20 de febrero de 2020 [citado 3 de junio de 

2023];11(1). Disponible en: https://revistas.udes.edu.co/cuidarte/article/view/885 

25. García Antón MÁ, Campos Dompedro JR. Manual de habilidades para cuidadores familiares 

de personas mayores dependientes. Madrid: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 



39 
 

IM&C; 2013. 

26. Treanor CJ. Psychosocial support interventions for cancer caregivers: reducing caregiver 

burden. Curr Opin Support Palliat Care. septiembre de 2020;14(3):247-62. 

27. Zepeda-Álvarez PJ, Muñoz-Mendoza CL. Burden on primary caregivers of elderly people 

with severe dependence on Primary Health Care. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

ANEXOS 

ANEXO 1. CUESTIONARIO: CARACTERIZACIÓN DEL CUIDADOR 

Nombre Paciente: _______________________________________________ FOLIO:________________ 

Nombre Cuidador: _______________________________________________ 

ITEM RESPUESTA 

PUNTAJE ESCALA DE ZARIT ≤46 (   )  ,  >46 (   )   ||  Puntos: ______ 

GRADO DE COLAPSO Sin (  ) , Moderado (  ) , Severo (  ) 

EDAD DEL CUIDADOR Años cumplidos: 

SEXO Femenino (   )  ,  Masculino (   ) 

ESTADO CIVIL Soltero(   )  ,  Casado (   )  ,  Viudo (   ) , 

Divorciado (  ) 

TRABAJA FUERA DEL HOGAR Si (   )  ,  No (   ) 

ESCOLARIDAD ________ años concluidos 

PARENTESCO Hijo (a)(   ),  nuera (   ),  conyugue (   ),  

hermano (a) (  ),  otro (   ) 

TIEMPO ESTIMADO DE CUIDADO _________ horas/día 

TIEMPO LIBRE ESTIMADO _________ horas/día 

NUMERO TOTAL DE CUIDADORES  

SUFICIENCIA ECONOMICA PERCIBIDA Si (   )  ,  No (   ) 

TAMIZAJE DEPRESIÓN Positivo (  ) , Negativo (  ) 

TAMIZAJE ANSIEDAD Positivo (  ) , Negativo (  ) 

EDAD DEL PACIENTE Años cumplidos: 

INDICE DE BARTHEL _______ Puntos | Independiente (  ) ,  

Dep. Leve (  ), Dep. Mod. (  ), Dep. Sev. (  ) 

DURACION DE LA DEPENDENCIA Meses:                 Años: 

COMORBILIDADES DEL PACIENTE DM2( ) HAS ( ) ERC ( ) ICC ( ) EPOC ( ) EVC ( ) 

Insuf.Hep. ( ) Cáncer ( ) Otra ( ) ___________ 

DETERIORO COGNITIVO Presente (  ) , Ausente (  ) 

ENFERMEDAD DISCAPACITANTE DM2( ) HAS ( ) ERC ( ) ICC ( ) EPOC ( ) EVC ( ) 

Insuf.Hep. ( ) Cáncer ( ) Otra ( ) ___________ 
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ANEXO 2. ALGORITMO DE DETECCION DE CUIDADOR COLAPSADO 

EVALUAR LOS FACTORES DE RIESGO EN EL CUIDADOR DEL PACIENTE DEPENDIENTE 

Factores relacionados con la 

persona cuidada: 

• Nivel de 

dependencia. 

• Duración y gravedad 

de la enfermedad. 

• Síntomas asociados 

con la discapacidad. 

• Comportamiento de 

la persona cuidada. 

 

Factores relacionados con el 

cuidador: 

• Conflictos familiares. 

• Dificultades en el 

trabajo o desempleo. 

• Problemas 

económicos. 

• Tiempo de cuidado. 

• Posibilidad de 

descanso. 

• Baja educación. 

Factores relacionados con el 

apoyo social: 

• Poco o ningún apoyo 

de familiares, vecinos 

o amigos. 

• Misma residencia de 

la persona atendida. 

• Sin entrenamiento de 

cuidador. 

• Dificultad para 

acceder a los servicios 

de salud. 

BUSCAR Y DETERMINAR LOS SÍNTOMAS DE SOBRECARGA Y TRASTORNO DEL ESTADO DE ÁNIMO 

Evaluar trastornos médicos: 

• Deterioro de la salud 

física. 

• Dolor de cabeza y 

cansancio. 

• Trastornos gástricos 

e intestinales. 

• Problemas 

musculoesqueléticos. 

• Dolor lumbar. 

• Alergias. 

• Condiciones de la 

piel. 

• Falta de control de 

las comorbilidades. 

 

Evaluar los trastornos 

psicológicos: 

• Ansiedad. 

• Depresión o tristeza. 

• Insomnio. 

• Miedo. 

• Angustia. 

• Irritabilidad y enojo. 

• Labilidad emocional. 

• Sentimiento de 

culpa. 

• Codependencia. 

 

Evaluar los trastornos 

sociales: 

• Falta de apoyo 

familiar. 

• Restricción de 

tiempo libre. 

• Pérdida de interés en 

otras actividades. 

• Aislamiento. 

• Cargas económicas. 

• Problemas laborales. 

• Disfunción familiar. 

Evidencia de cualquiera de los síntomas anteriores, se SOSPECHA de colapso, Se debe realizar la Escala 

de Carga del Cuidador de Zarit. 

 

¿COLAPSO DEL CUIDADOR ABREVIADO ESCALA DE ZARIT MAYOR O IGUAL A 17? 

NO 

Por el momento no hay colapso.  

Promoción de la salud y autocuidado. 

Proporcionar información para la prevención del colapso del 

cuidador 

 

SI 

Intervención interdisciplinaria por médico, enfermería, trabajo 

social, psicología



 


