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RESUMEN 

 

Introducción: El aumento de los casos de DM está ligado al incremento de la población 

de AM, así como a su envejecimiento interno. El cuidado es dentro del círculo familiar, 

por lo tanto un integrante adopta el rol de cuidador. Objetivo: Analizar la relación del 

DC del AM con DM como factor desencadenante de la SC del CI, en la ciudad de 

Mexicali, B.C. durante el año 2013. Metodología: Estudio cuantitativo, transversal y 

correlacional, con una población estudiada de 35 cuidadores de AM con DM, con DC 

moderado a severo, identificados en las estancias de  Mexicali. Material y Método: El 

DC se midió aplicando el Miniexamen Cognitivo de Lobo, el deterioro funcional se 

estableció con el Índice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody; la SC se identificó 

con el Cuestionario de Zarit. El procesamiento de datos fue con SPSS 20.0. 

Resultados: El 85.5% de los CI sufrieron una SC. El 100% de los AM presentó DC, con 

dependencia severa en sus AVD en el 80% de ellos. No se comprobó relación entre el 

DC y la SC. Conclusión: Se confirma el perfil sociodemográfico del cuidador, como su 

tendencia a la SC; se puede destacar que no se encontró relación entre el DC y el grado 

de SC, por lo que hay que estudiar otros elementos del fenómeno. Por lo tanto, el hecho 

de que exista un alto porcentaje de cuidadores con SC, debe ser una motivación para 

futuras investigaciones. D para el ejercicio del pen el 

 

Palabras clave: Cuidador informal, adulto mayor, demencia, deterioro cognitivo,  

sobrecarga 
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INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente existe un importante desequilibrio entre las demandas sanitarias 

generadas por las crecientes patologías psico-geriátricas (en las que sobresale la 

demencia (DM) y los recursos disponibles para su manejo. Esta situación contribuye 

en gran medida a que la mayor parte de los adultos mayores (AM) enfermos 

demenciales sean atendidos en sus casas, de modo que se puede observar una 

mayor implicación de las familias en su cuidado, en donde un integrante del círculo 

familiar es el que toma la mayor responsabilidad del mismo, al cual se le da el nombre 

de cuidador informal (CI).1 

 

Surge así el concepto de sobrecarga (SC) del CI que hace referencia, de forma 

general, a los efectos de los cuidados sobre los familiares. Se distinguen entre carga 

objetiva o cambios comportamentales y de autonomía del paciente, con los problemas 

prácticos que llevan consigo y la carga subjetiva o reacción emocional del cuidador.1,2  

 

El proceso de cuidar a un anciano con DM en su domicilio es complejo; genera 

un estrés crónico que llega a afectar, en mayor o menor medida, a la salud física y 

mental de los cuidadores. Los factores que intervienen en este proceso son 

multicausales, por lo que existe una gran variabilidad en su desarrollo y a su vez en la 

capacidad de los cuidadores para hacer frente a la situación.2  

 

En algunas investigaciones se ha establecido la existencia  de un sistema que 

engloba de forma esquemática las relaciones entre los factores de base 

(características socioeconómicas e historia del cuidador), los estresores primarios 

(deterioro cognitivo (DC) y funcional, problemas conductuales, sobrecarga y 

deprivación relacional del cuidador), los secundarios (tensión intrapsíquica, tensión en 

el rol) y por último, los mediadores (estrategias de afrontamiento y apoyo social) 

además de los niveles de estrés generados a partir de cuidado del paciente.3 

 

En diferentes estudios sobre el tema, se ha observado fundamentalmente la 

influencia de los estresores primarios en el CI y se ha concluido que son los trastornos 

de conducta del paciente y el DC que impacta a la capacidad funcional del AM con 

DM, los que determinan una mayor sobrecarga con los cuidados. No obstante, existe 
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una gran variabilidad en la influencia de estos estresores en la salud del cuidador, en 

función del sentimiento de control de la situación que éste tiene, que englobaría tanto 

su propio control emocional como su capacidad de entender y manejar los trastornos 

conductuales y funcionales del paciente.4  

 

Por todo lo anterior, ha nacido la inquietud de realizar un trabajo de 

investigación para establecer la relación del DC del AM con DM como factor en el 

nivel de sobrecarga de sus cuidadores informales, éstos identificados a través de los 

centros de día de la ciudad de Mexicali, B.C. durante el año 2013. 

 

En este trabajo se describe la situación en la que vive un AM que ha 

presentado un DC a raíz del desarrollo de una DM, y cómo un integrante de la familia, 

ante las necesidades asistenciales y el poco recurso sanitario disponible y accesible, 

lo llevan a adoptar el rol del cuidador. 

 

El documento consta de cuatro capítulos; en el primero, se encuentra una 

descripción de las características del crecimiento y transición demográfica de la 

población de AM, así como la tendencia al envejeciendo interno, contribuyendo a 

generar uno de los múltiples factores que llevan al aumento de casos de DM, 

principalmente el Alzheimer; en segundo lugar, se describen los aspectos 

conceptuales de la DM, el rol del CI, la mecánica del desarrollo de la sobrecarga y las 

repercusiones que tienen sobre el CI; posteriormente, se encuentra una explicación 

de la metodología de trabajo que se llevó a cabo; luego, se muestran los resultados 

obtenidos y por último, se concluye con la discusión de los resultados obtenidos, 

contrastándolos con otras investigaciones realizadas anteriormente, así como sus 

conclusiones y recomendaciones ante la problemática estudiada y para generar 

posibles nuevas líneas de investigación relacionadas al tema. 
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1.1 Antecedentes 

 

El cuidador es aquel individuo que de forma cotidiana cubre las necesidades 

básicas y psicosociales del enfermo, supervisándolo día a día. Estas personas 

cambian su ritmo habitual de vida, llegando a tener limitantes personales y sociales lo 

que conlleva, con el paso del tiempo, a repercusiones negativas en su salud, 

manifestándose en problemas físicos, psicológicos, sociales y económicos; a esto 

generalmente se le denomina “sobrecarga”. 

 

1.2 Planteamiento del problema 

 

El fenómeno mundial del envejecimiento está adquiriendo cada vez mayor 

importancia. Se observa día a día como la calidad y esperanza de vida mejoran 

gracias a los avances sociales, tecnológicos y científicos, así como la descendiente 

tasa de natalidad y mortalidad 5.  

 

Los cambios en la mortalidad de la población mundial se reflejan en una mayor 

sobrevivencia, la cual aumentará considerablemente en la primera mitad de este siglo, 

al pasar de alrededor de 65 años en 2000-2005, a 74 años en 2045-2050 5. 

Actualmente, la esperanza de vida de las mujeres (77.8 años) es superior a la que se 

registra en los varones (73.1). Cabe resaltar que, en los países más desarrollados, la 

esperanza de vida al nacimiento promedio es de casi 76 años en el quinquenio 2000-

2005 la cual podría aumentar a 81 años a mediados de este siglo, a la vez que en los 

países en desarrollo se estima que aumentará de 63.4 a 73.1 años, durante el mismo 

periodo.6-8  

 

Los incrementos absolutos en el número de adultos mayores son cada vez 

ascendentes. Mientras que en la década 1950-1960 se integraron al grupo de 60 años 

y más cuatro millones de personas al año, en la primera década de este siglo esta 

cifra ascendió a más de quince millones, alcanzando una cifra máxima de 32.6 

millones anuales en la década de 2030. La tasa anual de crecimiento de este grupo, 

en la actualidad, es de 2.2 %, y llegará a ser hasta de 3% en la segunda década del 

siglo XXI. Debido a esta dinámica, el número de adultos mayores se triplicó entre 
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1950 y 2000, pasando de 205.3 a 606.4 millones. Asimismo, se espera que aumente 

a 1, 348.3 millones en 2030 y a 1, 907.3 millones en 2050.6 

 

En los países desarrollados, la edad media de la población ha ido en ascenso 

constante desde 1950 hasta llegar en el año 2000 a 37.3 años. En los países en 

desarrollo, la edad media disminuyó de 21.6 a 19.2 años entre 1950 y 1970; a partir 

de entonces ha registrado un ascenso continuo, hasta alcanzar 25.2 años en 2000. 

Se estima que a mediados del siglo XXI la edad media será de 49.9 años en los 

países desarrollados y de 41.3 años en los países en desarrollo, por lo que la brecha 

que los separará será sólo de ocho años.8 

 

México, como país en vías de desarrollo, ha experimentado importantes 

transformaciones sociales, económicas, políticas y culturales a lo que este tema 

compete, también demográfico. Este último ha sido de los más importantes, debido a 

la plena y acelerada transición por la que está atravesando el país, que ha dado inicio 

en los años treinta con el descenso paulatino de la mortalidad y que se acentuó en los 

sesenta con la declinación también de la fecundidad. Estas variaciones han implicado 

profundos cambios en la estructura por edad de la población, donde la cantidad 

relativa de personas de mayor edad aumenta de manera gradual y la de los menores 

tiende a disminuir.6 

 

De acuerdo con los resultados del último recuento censal 2010, en México 

residen 112.4 millones de personas; de éstas, alrededor de 3.8 millones son mujeres 

de 60 años o más y 3.6 millones son hombres de este mismo tramo de edad. Según 

el Consejo Nacional de Población (CONAPO) la comunidad de la tercera edad es la 

que crece de manera más rápida desde hace veinte años. Su tasa de crecimiento 

pasó de 2.5% anual en 1970, a 3.5 en 2000 y a 3.6% en 2004. Mientras el incremento 

anual fue de 237 mil en 2000, en 2010 asciende a 381 mil.6  

 

En los próximos 18 años prácticamente se triplicará la población de adultos 

mayores en el país. De acuerdo con las proyecciones de población del CONAPO, se 

estima que habrá 15 millones en el 2020  y vivirán poco más de 22 millones en el 

2030; de modo que este grupo de población incrementará su peso a 12.5 y 17.5% del 

total de la población, respectivamente. Dentro de este grupo, los mayores de 60 años 
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suman ya 7.4 millones y se prevé que alcanzarán 8.5 millones en 2020 y 10.2 

millones en 2030.6 

 

Es importante señalar que no sólo ha aumentado el número de personas 

mayores con respecto a la población total, sino que ha incrementado la esperanza de 

vida, produciéndose cambios en la estructura interna de la población anciana; es 

decir, un envejecimiento interno, tanto en términos absolutos como relativos de la 

población de 80 y más años de edad y que ésto no es sólo exclusivo de países 

desarrollados.9  

 

Las definiciones actuales dentro de la gerontología dan una visión distinta de la 

persona mayor, en la cual no necesariamente es presente un notable decaimiento de 

la funcionabilidad. Sin embargo, no se puede dejar de mencionar que  este grupo de 

población es más vulnerable al desarrollo de procesos patológicos de tipo crónico-

degenerativos, a la hospitalización prolongada y a ritmos de curación lentos; esto se 

puede relacionar más comúnmente en ancianos-ancianos quienes, en su clasificación 

cronológica, son aquellos adultos mayores que sobrepasan los 80 años de edad.10  

 

La DM es una de las principales patologías prevalentes en los adultos mayores, 

que a nivel mundial oscila en los 24.3 millones y esta crece rápidamente (4.6 millones 

de nuevos casos cada año) debido a lo cual, para el año 2040, se espera que 81.1 

millones de personas la padezcan, de los cuales el 10% serán personas mayores de 

los 65 años y, alrededor del 50% a partir de los 85. La cifra cobra significado cuando 

se coloca en el contexto del incremento de la expectativa de vida y el envejecimiento 

de la población en países en desarrollo. En el presente, 66 % (11 millones) de las 

personas con DM vive en países en desarrollo y, para el 2025, esta cifra se elevará 

hasta 75 % (24 millones).11 

 

En México, no existen aún suficientes estudios que proporcionen datos 

específicos de la prevalencia de esta enfermedad en el país, pero se estima un 

número aproximado de 700 mil a 900 mil pacientes con DM y quizá no esté 

diagnosticado ni el 25 % 12. Esto se debe a que el médico de primer contacto, así 

como otros especialistas, subdiagnostican e incluso ignoran este padecimiento y, por 

lo tanto, no se puede establecer un número acertado de casos en el país. En un 
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estudio realizado en la ciudad de México, se encontró una prevalencia del 4.7%, 

mientras otro realizado en Guadalajara reportó 3.3 por mil habitantes.13 

 

La DM constituye un serio problema de salud pública por ser una enfermedad 

de alto costo económico y social, por lo difícil y tardío de su diagnóstico y por su curso 

progresivo e invalidante. 

 

En la actualidad se puede observar un importante desequilibrio entre las 

exigencias sanitarias que se generan en el manejo de esta patología psico-geriátrica y 

los recursos aprovechables para su cuidado. Esta situación lleva, en gran medida, a 

que la gran parte de estos adultos mayores con DM sean cuidados y atendidos dentro 

de sus casas, por lo que se produce una mayor implicación de las familias en su 

manejo.11 

 

El deterioro físico (dependencia funcional) y mental (DC) que acompaña a la 

DM es progresivo e irreversible, incapacitando al paciente para valerse por sí mismo. 

Esta situación implica un aumento de la demanda de ayuda médica y familiar. En la 

mayoría de los casos, el enfermo recibe todos los cuidados de un solo miembro de su 

familia, conocido como Cuidador Principal o, en otros casos, también se le nombra CI, 

debido al poco o nulo conocimiento que tiene del manejo asistencial que requiere el 

individuo receptor del cuidado.1 

 

El cuidado de un familiar con DM genera mayor estrés que el de un anciano 

sólo con patología física, lo cual podría explicarse porque el cuidador se ve obligado a 

introducir mayores cambios en su estilo de vida, a una mayor limitación social y a las 

alteraciones específicas de la relación interpersonal cuidador-enfermo. 

 

El cuidado de la DM dentro de casa es altamente complejo y demandante, 

generando un estrés sostenido y crónico que impacta, en mayor o menor medida, la 

salud física y mental de los cuidadores, comprometiendo su calidad de vida. Frente a 

esta situación, nace el concepto de SC, el cual se puede definir según Zarit como “un 

estado resultante de la acción de cuidar a una persona dependiente o mayor, un 

estado que amenaza la salud física y mental del cuidador”.14 
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La sobrecarga puede ser desencadenada por múltiples factores, por lo que 

existe una gran variabilidad en la capacidad de los cuidadores para hacer frente a 

este fenómeno. 

 

Ante esta situación se plantea lo siguiente: 

 

¿El deterioro cognitivo del AM con demencia es un factor desencadenante de 

la sobrecarga del CI, en la ciudad de Mexicali, B.C. durante el año 2013? 
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1.3 Justificación 

 

En México, la conformación etaria de la sociedad está cambiando, como 

producto de la reducción de las tasas de natalidad y mortalidad. Según la CONAPO, 

las personas mayores de 60 años superan el millón; esta cifra aumenta a un ritmo de 

22 mil personas por año, de los últimos datos revisados el 7.5% de individuos del total 

de la población que se encuentran viviendo la tercera edad, condición que introduce al 

país a poseer una comunidad anciana joven o en transición de envejecimiento y se 

prevé que, para el año 2025, ésta aumente, hasta conseguir entre el 12.5% y el 

15.7% y, por lo tanto, se alcanzará en ese momento el estándar establecido por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) para ser clasificados como un país 

envejecido.9 

 

Es importante resaltar que no sólo ha aumentado el número de personas 

ancianas con respecto a la población total, sino que se ha incrementado la esperanza 

de vida, produciéndose cambios en la estructura interna de la población anciana; es 

decir, un envejecimiento interno, tanto en términos absolutos como relativos de la 

población de 80 y más años de edad.9 Como resultado de este fenómeno se puede 

observar un aumento en la predisposición a las patologías asociadas a la edad, entre 

ellas la DM.11 

 

No existe suficiente investigación para conocer el número total de adultos 

mayores con DM en el país pero, en una aproximación, se habla de 700 mil a 900 mil, 

y quizá no esté diagnosticado ni el 25% de los casos.12 

 

El deterioro funcional y mental que acompaña a esta progresiva e irreversible 

patología psico-geriátrica, lleva al AM a un estado de dependencia total. Esta 

situación aumenta la demanda de cuidados lo cual, ante un importante desequilibrio 

entre la demanda y recursos, hace que la asistencia de estos pacientes se lleve a 

cabo dentro del círculo familiar.14,15 

 

Por lo tanto, el dador de cuidados es un miembro de la familia al cual, por su 

poca o nula preparación para el cuidado de un AM con DM, se le conoce como CI.1 
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El cuidado de la DM genera mucho estrés que, si no es liberado, condiciona 

una acumulación que a corto o largo plazo impactará su esfera biológica, psicológica 

y social, afectando a su calidad de vida; a ésto se le conoce como SC. El concepto de 

sobrecarga ha sido clave en la investigación de las repercusiones del cuidado de 

personas mayores sobre sus familias.2 

 

Por todo lo anteriormente expuesto, se realizó un estudio que permite 

identificar cómo el nivel de DC es el factor principal en modificación o destrucción de 

los mecanismos protectores de la salud física, psicológica y social del CI, lo que lo 

lleva al desarrollo de una sobrecarga. 
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1.4 Objetivos 

 

 

Objetivo general:  

 

Analizar la relación del deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia 

como factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal, en la ciudad de 

Mexicali, B.C. durante el año 2013. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

1.- Identificar las características socio-demográficas del adulto mayor con demencia. 

 

2.- Describir las características socio-demográficas del cuidador informal. 

 

3.- Estimar el nivel de deterioro cognitivo en el que se encuentra el adulto mayor con 

demencia. 

 

4.- Reconocer el nivel de dependencia funcional del adulto mayor con demencia. 

 

5.- Determinar el nivel de sobrecarga desarrollado en el cuidador informal. 

    

6.- Correlacionar al deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia y la sobrecarga 

del cuidador informal. 

  

  

 

 

 

 

 



 

 

22 

1.5 Hipótesis 

 

 

Hipótesis de Investigación. 

 

El deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia atendido en las estancias 

de día, es un factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal en las 

estancias de día en la ciudad de Mexicali, B.C. durante el año 2013. 

 

 

 

Hipótesis nula. 

 

El deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia atendido en las estancias 

de día, no es un factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal en la 

ciudad de Mexicali, B.C. durante el año 2013. 
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1.6 Variables 

 

 

Variable independiente: 

 

Deterioro Cognitivo del adulto mayor con demencia. 

 

 

 

 

Variable Dependiente: 

 

Sobrecarga del Cuidador Informal. 
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1.6 Operacionalización de las variables 

 

Variables  
socio- 

demográfica 
Definición conceptual Definición operacional Indicador 

Escala de 
medición 

Sexo del 
cuidador. 

División del género humano 
en dos grupos: mujer u 
hombre. Cada individuo 
pertenece a uno de estos 
grupos, 

Sexo del cuidador.  1.- Masculino. 
2.- Femenino. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Sexo del adulto 
mayor. 

División del género humano 
en dos grupos: mujer u 
hombre. Cada individuo 
pertenece a uno de estos 
grupos, 

Sexo del adulto mayor.  1.- Masculino. 
2.- Femenino. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Edad del 
cuidador. 

Tiempo de existencia desde 
el nacimiento. 

Edad del cuidador. Años cumplidos. Cuantitativa 
Ordinal 

Edad del adulto 
mayor. 

Tiempo de existencia desde 
el nacimiento. 

Edad del adulto mayor. Años cumplidos. Cuantitativa 
Ordinal 

Estado civil del 
cuidador. 

Clase o condición social de 
la vida de cada uno 

Estado civil del cuidador. 1.- Soltero. 
2.- Casado. 
3.- Unión libre. 
4.- Divorciado. 
5.- Viudo. 

Cualitativa 
Politómica 

Estado civil del 
adulto mayor. 

Clase o condición social de 
la vida de cada uno 

Estado civil del adulto mayor. 1.- Soltero. 
2.- Casado. 
3.- Unión libre. 
4.- Divorciado. 
5.- Viudo. 

Cualitativa 
Politómica 

Número de hijos 
del cuidador. 

Número total de hijos 
nacidos vivos que ha tenido 
la madre hasta el momento 
en que registra su último 
hijo. 

Cantidad de hijos que tiene el 
cuidador 

Número de hijos Cuantitaviva 
Politómica 

Número de hijos 
del adulto mayor. 

Número total de hijos 
nacidos vivos que ha tenido 
la madre hasta el momento 
en que registra su último 
hijo. 

Cantidad de hijos que tiene el 
adulto mayor 

Número de hijos Cuantitativa 
Politómica 

Actividad laboral 
del cuidador. 

Se refiere a la labor de las 
personas, o a su trabajo o 
actividad legal remunerada.  

Actividad laboral que lleva a 
cabo el cuidador. 

1.- Si 
2.- No 

Cualitativa 
Dicotómica 

Variable 
Independiente 

Definición conceptual Definición operacional Indicador 
Escala de 
medición 

Deterioro 
Cognitivo del 
adulto mayor. 

Déficit de las llamadas 
funciones intelectuales 
superiores (cognición) que 
aqueja a un adulto mayor. El 
más común es el declinar de 
la memoria. 

Declinación cognitiva múltiple 
afectando fundamentalmente 
a la memoria junto con otras 
que llegan a causar un 
deterioro en el estado 
funcional. 

1.- Deterioro moderado. 
2.- Deterioro severo. 

Cuantitativa 
Intervalar. 

Variable 
Dependiente 

Definición Conceptual Definición Operacional Indicador 

Subtipos 
y escala 

de 
medición 

 
Sobrecarga del 
Cuidador. 

Es aquella situación de 
tensión biopsicosocial, 
ocasionada por el nivel de 
responsabilidad y estrés 
generado por el trabajo 
agotador del cuidado de un 
individuo enfermo. 

Estado generado por 
percepción de la carga 
objetiva originada por los 
cambios en el nivel funcional o 
autonomía del paciente. 

1.- No Sobrecarga. 
2.- Sobrecarga Leve. 
3.- Sobrecarga Intensa. 

Cuantitativa 
Intervalar. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

Antecedentes. 

Como referencia obligada y un antecedente de importancia, el estudio de la 

Gráfica del cuidador aparece por primera vez en los trabajos de Claussen y Yarrow en 

1955 y, posteriormente, en los de Grad, Sinsbury y Kreitman, en los que se introduce 

el concepto de carga del cuidador, originalmente descrito por Freudenberguer en 

1973, que indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También se ha 

relacionado con problemas en la salud física por acumulación de estresores.16 

 

El concepto de carga ha sido clave para la investigación de las repercusiones 

del cuidado de personas mayores sobre sus familiares; también ha sido 

abundantemente utilizado en la investigación gerontológica en cuanto al proceso del 

cuidar y sus efectos; por tanto, es un factor importante en la calidad de vida de los 

cuidadores.16 

 

Los avances científicos y tecnológicos han permitido el alargamiento de la 

esperanza de vida, por lo que la población de adultos mayores ha tenido un aumento 

considerable y constante a nivel mundial, principalmente en los países desarrollados y 

en vía de desarrollo; el envejecimiento de la población puede considerarse un éxito de 

las políticas de salud pública y el desarrollo socio-económico, pero también constituye 

un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al máximo la salud y 

la capacidad funcional de las personas mayores, así como su participación activa en 

el ámbito social.8 

 

Pero no sólo eso debe ser considerado en esta población, sino el 

envejecimiento interno que está sufriendo, por lo que es más común encontrarse con 

adultos mayores que sobrepasan los 80 años de edad; ésto da como resultado el 

aumento de aquellas enfermedades relacionadas con este grupo de edad, entre ellas 

la DM; esta patología es conocida como una de las más limitantes y que repercute de 

manera importante en la calidad de vida del AM debido al DC sostenido llevándolo de 

manera progresiva a un estado de dependencia y discapacidad funcional. 

 

 

http://www.who.int/topics/ageing/es/
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2.1  Cognición y deterioro cognitivo en el adulto mayor 

 

La función cognitiva es esencial para que el AM sea capaz de tomar cierto 

sentido del ambiente circundante y responder de forma apropiada a él para satisfacer 

las necesidades diarias. La cognición se refiere a los procesos mentales complejos 

que tienen lugar entre la propia experiencia del entorno (estímulo) y la propia 

conducta observable (respuesta).17 

 

Aquellos procesos abarcan la percepción del ambiente, la capacidad de 

recordar, razonar y pensar, para tomar decisiones y resolver problemas, además de 

formar patrones complejos de información que puedan ser acumulados en forma de 

conocimientos y éstos, a su vez, puedan ser almacenados en forma de símbolos y 

que sirven de base de lenguaje y la comunicación con el exterior.18 

 

Para que el AM sea evidentemente funcional estos procesos cognitivos deben 

operar todos a un nivel efectivo. Los podemos enlistar en las siguientes áreas: 

memoria, inteligencia, aprendizaje, lenguaje, orientación, cálculo, construcción, entre 

otras. La función cognitiva en el AM se puede ver alterada por los cambios propios del 

proceso de envejecimiento (PE), pasando por el DC leve (DCL) hasta la DM. Uno de 

los cambios más reconocidos que acontecen durante el PE es el enlentecimiento de 

los procesos mentales. La velocidad de estos procesos depende de cuatro factores: 

órganos de los sentidos, atención, procesamiento central y respuesta motora; sin 

embargo, se ha determinado que es el procesamiento central el que se encuentra 

enlentecido en los adultos mayores.17  

 

A mediados del siglo pasado, en el año 1963, se propuso el concepto clínico de 

olvido benigno del AM como una alteración aislada de la memoria, donde los cambios 

sufridos durante el PE y el nivel cultural así como el educativo, pudieran ser unos de 

sus factores desencadenantes importantes.19  

 

A finales de los noventa, surge el concepto de DCL definido como la queja de 

pérdida de memoria subjetiva, con el resto de las funciones conservadas, con pruebas 

de rendimiento cognitivo con 1.5 desviaciones estándar por debajo de la media 

ajustada para edad y escolaridad, esbozándose de ella diversas subclasificaciones y 
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que hoy en día es la más utilizada. En estas denominaciones están incluidos aquellos 

que no presentan criterios clínicos de ninguna entidad neurodegenerativa, pero que 

presentan un rendimiento anormal en las baterías neuropsicológicas.20  

 

Inicialmente el punto clave para la detección de un DCL se centraba en la 

pérdida de memoria. En los últimos años, Petersen propuso tres clasificaciones: la 

primera y más frecuente, conocida como DCL amnésico en donde se observa 

afectada exclusivamente la memoria; por otro lado, tenemos el no amnésico, en 

donde la memoria no se ve alterada y, por último, el DCL de multidominio, en este se 

pueden encontrar problemas en otras áreas cognitivas distintas a la memoria que 

pueden ser dos o más de ellas, como la orientación, cálculo, concentración, entre 

otras; no se debe dejar de mencionar que independiente al subtipo de deterioro, el 

rendimiento cognitivo general es normal, no debe haber impacto en la autonomía 

funcional y no deben de existir criterios diagnósticos de DM.19,20,21 

 

La clasificación antes presentada favorece altamente a la identificación de 

posibles etiologías y/o factores que estén desencadenando el DCL, que pueden ir 

desde trastornos degenerativos, vasculares, metabólicos, psiquiátricos, entre otros. 

Pese a tener unas características muy heterogéneas, muchos estudios determinan la 

importancia de su detección precoz, debido a la alta probabilidad de conversión a DM, 

en donde se ha observado que el 23 a 47% de los casos, la desarrollan dentro de los 

2 a 6 años posteriores a su diagnóstico.11,19,21   

 

La DM constituye uno de los problemas de salud pública más importantes en 

los países desarrollados. Dada su relación entre sí y con la edad, se constata que en 

la última década un continuo incremento tanto en su incidencia como en su 

prevalencia, es secundario al aumento progresivo de la longevidad en la población.21 

  

2.2  La demencia, concepto y clasificación. 

 

Al inicio de un nuevo siglo aparece como grave problema en el área de salud, 

sobre todo en los países más avanzados, el aumento vertiginoso de casos de 

individuos afectados por una enfermedad terriblemente incapacitante como es la DM. 

Se encuentra ligada a la edad, por lo que uno de los factores que han contribuido a 
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incrementar su incidencia y prevalencia en las últimas décadas se deriva del 

envejecimiento progresivo de la población en general e interna de la comunidad 

mayor.11 

 

La DM es un síndrome que ha de entenderse como un declinar de las 

funciones superiores (cognición), entre ellas la memoria, en relación con el nivel 

previo de los pacientes. Adicionalmente, completando el cuadro sintomático, se 

suelen sumar alteraciones psicológicas y del comportamiento, produciendo en el 

sujeto una discapacidad sostenida y progresiva. 

 

El síndrome de DM debe cumplir las siguientes características: presentar un 

nivel de conciencia normal, ser adquirido y persistente en el tiempo, afectar a 

diferentes funciones de cognición y ser de suficiente intensidad como para tener 

repercusión en el funcionamiento personal, laboral o social.19 

 

La DM es un síndrome que puede ser causado por múltiples etiologías que, a 

veces, más aún en el paciente AM, se llegan a interrelacionar. Por lo tanto, existen 

diferentes maneras de clasificarlas, siendo tres grupos los más conocidos y 

manejados en el área médica: las corticales, subcorticales y vasculares. En el primero 

se destaca el Alzheimer, en el cual se observa amnesia (pérdida de la memoria), 

desorientación en tiempo y espacio, afasia (incapacidad para el uso del lenguaje), 

apraxia (incapacidad para realizar movimientos previamente adiestrados) y agnosia 

(incapacidad para reconocer estímulos visuales); estos síntomas manifiestan 

disfunción de una extensa área de la corteza cerebral.22  

 

Las DM subcorticales se caracterizan por una pérdida de memoria, 

bradipsiquia (lentitud mental y de pensamiento), bradicinesia (disminución en la 

velocidad de los movimientos normales) alteraciones en la fluidez verbal y falta de 

iniciativa o de estímulo vital. Inicialmente se presentan desórdenes en la marcha y el 

movimiento y, a menudo, coexisten síntomas depresivos, algunas veces 

alucinaciones, trastornos del sueño y otras alteraciones del comportamiento. En esta 

clasificación se encuentra la enfermedad de Parkinson (del 20 al 30% cumplen con 

criterios de DM) y también la DM de cuerpos de Lewy.22 
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La DM vascular se define como toda aquella secundaria a muerte neuronal 

derivada de procesos isquémicos o hemorrágicos. Su presentación clínica varía de 

acuerdo al área afectada y, a su vez, de la magnitud del daño desarrollado por los 

multiinfartos. Se caracteriza por un comienzo más brusco, deterioro más escalonado, 

curso fluctuante y signos neurológicos focales (ceguera, déficits motores, pérdida de 

sensación táctil, etc).22 

 

La causa más frecuente de DM en el sujeto occidental es la enfermedad de 

Alzheimer (70 - 80%);  de ahí le sigue la DM vascular y, posteriormente, otras formas 

de DM.23 

 

Por el alcance que posee la DM, ha sido denominada la epidemia del siglo 

debido a que se encuentra dentro de las 6 afecciones incluidas por la OMS como una 

prioridad en la salud mental, además del importante impacto que tiene en el orden 

económico, social y familiar, incluso ésta se encuentra dentro del tercer lugar en 

cuanto a gastos socio-económicos.11 

 

En los últimos veinte años se han conseguido impresionantes avances en el 

conocimiento de esta enfermedad en lo que concierne a la patología; no obstante, aún 

se desconocen ampliamente los factores que dan origen a esta común y devastadora 

afección cerebral. La DM ocurre en todo el mundo, sin preferencia de raza y es la 

causa del 50 al 70% de todos los trastornos que producen deterioro de las funciones 

intelectuales en la vida adulta.11,22 

 

2.3  Impacto de la demencia en la autonomía del adulto mayor. 

La sintomatología de la DM se diferencia en gran medida de acuerdo a la 

etiología de la misma, pero una de las características comunes de una a otra es la 

afección del área cognitiva, conocida como el conjunto de todas aquellas funciones 

superiores que permiten relacionarse con el entorno. Por lo tanto, para llegar a un 

diagnóstico de esta enfermedad se debe observar y dar seguimiento a la declinación 

en la cognición.22 

  

No sólo la importancia del DC recae en la base diagnóstica de la DM sino que, 

durante la evolución de esta enfermedad y la pérdida de las funciones superiores, el 
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AM llega a un estado de dependencia en el que se ven principalmente afectadas las 

actividades de la vida diaria (AVD), las cuales son un importante indicador de 

autonomía funcional la cual refleja la calidad de vida del AM.17 

 

Cuando se habla de autonomía funcional se refiere a la capacidad que tiene el 

individuo para desenvolverse de manera independiente en el entorno, cubriendo 

satisfactoriamente sus necesidades, que van desde la más básica (alimentarse) a la 

más compleja (escribir), a través del correcto desempeño de las ya mencionadas 

AVD.24 

 

Las AVD se conocen como todas aquellas que el AM desempeña en su 

quehacer diario para satisfacer sus necesidades y mantener su independencia; éstas 

se clasifican en tres: 

 

 Actividades Básicas de la Vida Diaria (AbVD) niveles más elementales y los 

inmediatamente superiores que constituyen las actividades esenciales para 

el autocuidado. (alimentarse, contener esfínteres, uso del baño, vestido, 

trasladarse de un lugar a otro, etc.). 

 

 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AiVD) funciones más 

importantes para que una persona permanezca independiente en la 

comunidad; es decir, aquellas actividades que permiten la relación con el 

entorno (capacidad para hacer compras, cocinar, realizar la limpieza 

doméstica, el manejo del dinero, medicación, etc.). 

 

 Actividades Superiores de la Vida Diaria (AsVD) que se conocen como las 

más complejas en función a su integración social, actividades 

ocupacionales y recreativas.25 

 

La relación entre el DC y las AVD ha sido ampliamente estudiada, 

especialmente cuando la American Psychiatric Association (APA), en eI DSM-IV, 

establece que esta asociación es parte integral de los criterios diagnósticos de la DM, 

principalmente la de Alzheimer.26  
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Las dificultades cognitivas asociadas a los trastornos demenciales llevan de la 

mano diversas limitaciones funcionales y que lleva a la dependencia en las AVD en el 

AM.  En un estudio realizado por Giovannetti et al (2008) se efectuó una comparación 

de las dificultades en las AVD en un grupo de AM sanos y otro con DC secundario a 

una DM, encontrándose que en el segundo, presentaron dificultades en funcionalidad 

que, aunque en algunos fueron leves, son significativamente mayores a comparación 

con los saludables.27,28 

     

 Es importante recordar que el AM con dificultades cognitivas tiende a 

desarrollar más problemas en su funcionamiento como individuo autónomo, que tanto 

los problemas cognitivos como los funcionales tienden a aparecer juntos en el tiempo 

y que las medidas del DC parecen ser más relevantes para predecir el nivel de 

cuidados requeridos durante el proceso de enfermedad.27  

 

2.4  La demencia y la familia. 

  

El mayor costo en la atención de la DM es, sin duda, el referido a los recursos 

humanos ya que, en la actualidad, se vive un gran desequilibrio entre las demandas 

sanitarias para tratar y manejar esta enfermedad degenerativa con los recursos 

disponibles y alcanzables, más el inexistente tratamiento curativo; todo ello contribuye 

a que la gran mayoría de los adultos mayores con DM sean atendidos dentro de sus 

hogares (entre el 80% y 85%)  y, por lo tanto, uno de los familiares debe adoptar el rol 

de cuidador.15 

  

En 1999, la OMS definió al cuidador como: la persona del entorno de un 

paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio 

sentido; este individuo está dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones 

para el paciente y a cubrir las necesidades básicas del mismo, ya sea de manera 

directa o indirecta. 1,16 

De acuerdo a Flores Lozano, el cuidador comprende a familiares o personas 

cercanas al AM que lo asisten, realizando la tarea de cuidar, ya sea en casa del 

paciente o del cuidador.29  
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En algunos estudios expresan que esta definición es insuficiente, 

principalmente por los diferentes grados de responsabilidad que se tienen en el 

cuidado del AM y más cuando éste sufre de alguna DM, en estas expresan o incluyen 

al Cuidador Directo (CD) y los Cuidadores Indirectos (CIN).16 

  

El CD, también por algunos autores conocido como primario o principal, es 

aquel que da el cuidado asistencial de manera continua y éste puede ser formal e 

informal (CI); el primero es el que tiene una preparación asistencial o profesional, 

mientras que el segundo no tiene ningún tipo de preparación para desempeñar un rol 

de cuidador. A diferencia de éstos, los CIN o también conocidos como secundarios 

tienen un contacto indirecto, por lo que no mantiene ninguna responsabilidad total del 

cuidado del AM y que son los que comúnmente proporcionan los recursos materiales 

o económicos necesarios.1,16 

 

La solidaridad que se requiere para asumir el compromiso nace de valores 

culturales añejos como el amor, la convivencia, la paciencia, la tolerancia, el 

intercambio de servicios y de una conciencia de grupo que busca el bienestar de sus 

integrantes. Esta conciencia se intensifica cuando alguno de sus miembros sufre de 

alguna incapacidad, ya sea temporal o permanente.1,15,29 

 

La mayoría de los CI, al responsabilizarse de las personas enfermas, ignoran 

toda la carga y las implicaciones que conlleva el cuidado. El cuidador 

progresivamente incrementa el tiempo de cuidado y disminuye el tiempo de descanso, 

con tendencia a la sobreprotección, lo que implica mayor tiempo, trabajo y dedicación, 

enfrentando los riesgos asociados a estrés y/o agotamiento.30-32 

 

El nivel de asistencia que requiere el AM con DC depende altamente del 

avance de la enfermedad, lo que implica contar con el conocimiento necesario para 

desarrollar tareas con mayor eficiencia, que como ya se observó, lamentablemente no 

posee.33,34 

 

Esto conduce a ocupar nuevas actividades para sustituir las funciones que 

realizaba el AM, ocasionando un importante impacto en la dinámica familiar y 

adaptarse a un nuevo estilo de vida con altos niveles de responsabilidad, genera 
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estrés. Estos cambios ocasionan ansiedad, temor, sentimiento de culpa, irritabilidad, 

tristeza, alteraciones a la salud y sensación de impotencia al enfrentarse a dichas 

situaciones.32-34  

 

2.5  Impacto de la demencia en el cuidador. 

  

El proceso de cuidar a un AM con DM es altamente complejo, principalmente por 

sus características clínicas que lo llevan a presentar una progresiva y sostenida 

dependencia funcional, afectando principalmente a las AVD, por lo tanto requiere más 

atención, ayuda y supervisión a medida que evoluciona la enfermedad, pero no sólo 

se enfrenta a eso el CI sino también a los cambios conductuales que se presentan en 

estos pacientes.30,35  

 

Consecuentemente se genera un alto grado de estrés crónico que con el 

tiempo, llega a afectar en mayor medida la salud física y mental del CI y surge así el 

concepto de Sobrecarga (SC).2 

 

2.6  Cuidado informal vs estrés: La sobrecarga del cuidador. 

 

Como se ha podido observar, el sistema de apoyo asistencial informal asume 

la mayor parte de la asistencia a las personas mayores. Este cuidado debe ser diario 

e intenso, implica una elevada responsabilidad, probablemente durante años. El 

cuidado se convierte por lo tanto en un estresor que impacta negativamente sobre el 

cuidador y que posiblemente le sobrecargará. En este sentido, el cuidado informal ha 

sido conceptualizado como un evento vital estresante.34-36 

 

El término carga se ha utilizado ampliamente para caracterizar las frecuentes 

tensiones y demandas sobre los cuidadores. A principios de la década de los 70, Grad 

y Sainsbury mencionaron por primera vez este concepto en la bibliografía científica, al 

describir la carga percibida por los familiares al cuidado de sus semejantes afectados 

por alguna enfermedad mental en el domicilio.36  

 

Las aportaciones realizadas por Zarit y colaboradores fueron las que 

identificaron la carga de los cuidados como: un estado resultante de la acción de 
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cuidar a una persona dependiente o mayor, un estado que amenaza la salud física y 

mental del cuidador.35 

 

Por otro lado, la mayoría de la investigación realizada sobre las consecuencias 

negativas del cuidado informal recalca la existencia de cierta variabilidad individual 

existente entre los cuidadores respecto a la carga y el estrés, dado que los cuidadores 

no responden de la misma forma a los mismos estresores ni a los mismos niveles de 

demandas ni tampoco utilizan los mismos recursos para afrontarlos. En este sentido, 

se ha hecho hincapié en que existen diferencias individuales entre los cuidadores 

respecto a la carga y estrés percibidos.37,38 

 

Los modelos teóricos hoy en día desarrollados exploran las diferencias 

individuales encontradas en los estudios sobre las variables relacionadas con la carga 

del cuidador, que han emergido principalmente de las perspectivas psicológicas sobre 

el estrés.37 

 

En gran parte de los estudios de la SC se desarrolla un tipo de modelo de 

estrés, tanto explícita como implícitamente. Parte de la dificultad conceptual se 

presenta porque el evento estresante es típicamente una situación crónica. El Modelo 

Doble de ABCX de McCubbin y Patterson, el cual es continuamente citado por los 

gerontólogos; aquí “A” es el evento estresante, “B” son los recursos de la familia, “C” 

es la percepción familiar de la crisis, y “X” el sentido de la tensión o cantidad de crisis. 

“Doble” se refiere por un lado a la acumulación de problemas adicionales secundarios 

a la disrupción causada por la crisis inicial, y por otro al hecho de que el estrés no sólo 

resulta del evento original sino también de la continua combinación de cambios 

iniciados por los enfermos crónicos, en este caso la DM.37 

 

De igual manera, otro modelo altamente utilizado, es el Modelo de Proceso de 

Estrés elaborado por Pearlin y colaboradores, en este se presentan tres elementos: el 

primero, las variables contextuales, el cual se compone de las características 

sociodemográficas, económicas y vínculos familiares del cuidador. Como segundo 

componente se tienen los estresores primarios; estos pueden ser objetivos; aquí se 

incluyen la dependencia específica del sujeto así como las demandas o tareas de 

cuidado y las responsabilidades que derivan de ella (DC, dependencia funcional, 
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cambios conductuales, etc.); por  otro lado, se encuentran los subjetivos o la 

valoración subjetiva del cuidador a las demandas del cuidado (cansancio físico y 

emocional, sentimientos de culpa, etc.). Como último elemento se tienen los 

estresores secundarios o también conocidos como tensiones del rol y éstos se 

refieren a conflictos familiares y laborales, problemas económicos y reducción del 

tiempo libre y de las actividades sociales.38 

 

Sin embargo, a pesar de las múltiples investigaciones realizadas en las tres 

últimas décadas, sobre todo en el campo de los cuidadores familiares de enfermos 

afectados de alguna DM, la carga del cuidador sigue siendo un término amplio con 

muchas definiciones y múltiples modelos conceptuales, lo que lleva a pensar que aún 

no existe homogeneidad en cuanto a su significado y uso.35  

 

2.7  Las consecuencias de la sobrecarga. 

 

Actualmente los conceptos de salud-enfermedad se basan en un marco 

pluridimensional, por lo que se recogen aspectos bio-psico-sociales. Desde esta 

perspectiva se dice que los CI sobrecargados tendrán tres tipos de trastornos:  

  

 2.7.1. Alteraciones físicas. 

Hay un aumento en la vulnerabilidad a los problemas físicos, en 

los que se pueden encontrar síntomas inespecíficos como la astenia y el 

malestar general, pasando a otros como alteraciones del sueño 

(hipersomnia diurna, insomnio, alteraciones del ciclo sueño-vigilia), 

cefaleas, diabetes, úlcera gastroduodenal, anemia y alteraciones osteo-

musculares (tendinitis, dolor articular, cervialgias, dorsalgias, lumbalgias) 

e inclusive en algunos estudios se ha encontrado que existe un 

importante descenso de la protección inmune, lo que los lleva a 

múltiples procesos infecciosos.35 

 

 

 2.7.2. Alteraciones psicológicas. 

Son numerosos los estudios que evidencian el importante 

impacto dentro de esta esfera, en donde se han encontrado niveles 
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elevados de ansiedad y depresión. Llegan a surgir hiperfocalización de 

la atención, vivencia intensa de la presión del tiempo, baja autoestima, 

distorsión de la identidad personal, culpabilidad  por no brindar un 

adecuado cuidado y, en los casos en los que se es un familiar, un 

enorme temor a heredar la devastadora enfermedad, además de sufrir 

reacciones de duelo constantes debido a las continuas pérdidas de la 

funcionalidad del AM hasta que éste fallece.39 

  

 2.7.3. Alteraciones sociales. 

Se presentan comúnmente aislamiento social, menor 

disponibilidad de tiempo libre, importante reducción de pasatiempos, 

pérdida de intimidad. Se podría mencionar, en este punto, que son 

frecuentes las pérdidas laborales debido a la falta de puntualidad, 

absentismo y dificultad de concentración.39 

 

No todo CI de un AM con DM presenta con igual rapidez o intensidad estos 

signos de SC, esto se puede ver influido por la presencia de factores que pueden 

colaborar a la aparición de esta situación biopsicosocial.2 

 

2.8  Factores predisponentes y protectores de la sobrecarga. 

 

 2.8.1. Vivir solo con el enfermo, sin otra actividad 

La soledad y la exclusividad son unos de los principales factores 

que resaltan en diferentes estudios. Si las tareas del cuidar las asume 

una persona que no mantiene una relación con otros individuos y sólo la 

tiene con el enfermo (por ejemplo, típicamente el otro cónyuge o una hija 

soltera-separada) y si además no trabaja fuera o dentro de casa, sino 

que solamente está al pendiente del AM, existe un aumento del riesgo 

de desarrollar problemas emocionales derivados de la acumulación de 

estresores primarios.34 

  

2.8.2. Tener una edad avanzada 

Se ha observado, en diferentes investigaciones, que la edad del 

cuidador como variable contextual es un importante predictivo del 
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desarrollo de la carga, dado que si se es joven se percibe un mayor 

costo en pérdidas de oportunidades de crecimiento personal y 

profesional; por otro lado, dado que la DM es una patología ligada a la 

edad, es frecuente que la persona que cuida al enfermo sea el 

esposo(a)  y que, por ende, también tenga edad avanzada, lo que 

impacta fuertemente en relación al estado de salud y salud auto-

percibida.4,34,40  

 

 2.8.3. Nivel de salud del CI 

Correlacionado con el punto anterior (las personas mayores 

presentan mayor número de dolencias), los CI que a su vez muestran 

problemas previos de salud física o psíquica tienden a descompensarse 

antes frente al estrés producido por las responsabilidades del cuidar.34,40 

  

2.8.4. Disponer de familiares en el entorno cercano 

 Si el CI sabe que puede contar con unos de sus familiares que 

vivan suficientemente cerca de su domicilio, por ejemplo, en situaciones 

de crisis o en momentos de dobles tareas (cuidar y realizar otra 

actividad), psicológicamente la presión no resulta tan agobiante, 

independientemente del número de veces que el CI pida y se beneficie 

de estos apoyos.31,40,41 

 

2.8.5. Disponer de una persona íntima 

Tener el CI por lo menos un amigo, familiar o vecino con quien 

poder hablar y descargarse emocionalmente y sentirse comprendido, 

aunque sea por vía telefónica y más aún si recibe por lo menos una 

visita a la semana, es un factor protector de suma importancia para 

evitar el rápido desencadenamiento de la SC.31,40,41. 

 

2.8.6. Intensidad de la DM 

En algunas investigaciones, más que el número de años 

dedicado a cuidar al AM con DM, sobrecarga el hecho de asistir a un 

afectado que se agrava rápidamente; esto lleva a  no disponer del 

tiempo necesario para adaptarse psicológicamente y a tomar medidas 
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instrumentales, lo que condiciona a una acumulación de estresores tanto 

objetivos como subjetivos, que si no se liberan impactarán 

notablemente. Sin embargo, las DM de evolución muy rápida 

sobrecargan algo menos probablemente porque, debido a la gravedad 

del caso, tales pacientes son institucionalizados en breve y fallecen en 

pocos años.30,34,42  

 

Además de la rapidez con la que se pueda desarrollar la DM, con 

el paso de tiempo ésta se verá intensificada y, en el aspecto cognitivo, el 

AM perderá la capacidad de satisfacer las AVD, por lo que el cuidado 

debe ser mayor y de más horas empleadas.26. 

 

2.8.7. Síntomas de agresividad, agitación intensa y psicosis 

Un AM con DM que sólo muestra síntomas amnésicos, de 

lenguaje, de desorientación y déficits de comprensión, resulta que 

agobia, asusta menos y no genera acúmulo continuo de estresores 

primarios objetivos, a diferencia de los que sí presentan síntomas de 

agresividad verbal, física, o sexual; asimismo, si muestra agitación 

psicomotora intensa o arranques psicóticos asociados a la 

desorientación. No saber manejar o controlar estas situaciones, 

generará un intenso agobio.30,34,40 

 

2.8.8. Empeoramiento nocturno intenso 

El CI necesita descansar y dormir suficientemente. Si este reposo 

se ve interferido por un frecuente y notable empeoramiento nocturno del 

estado del enfermo, como la deambulación y vagabundeo y 

obnubilación, este factor representa uno de los más significativos a la 

hora de predecir un mayor deterioro subjetivo de la calidad general de 

vida del CI.30,34,42 

  

2.8.9. Médico y enfermero(a) de cabecera inaccesible 

Más que el neurólogo, el mejor apoyo médico posible para el CI 

resulta ser el de su médico de cabecera o un(a) enfermero(a) que esté 

apoyando el cuidado formal. Dadas las múltiples funciones clave de 



 

 

40 

estos profesionales, resulta la mejor inversión posible para la familia al 

encontrar un médico general y un(a) enfermero(a) que se involucre en el 

caso y que sea comprensivo y de fácil acceso.31,40 

 

 2.8.10. Disponer de un Centro de Día para el enfermo. 

Por costoso y culpabilizante que resulte para la familia, el hecho 

de que el enfermo de DM acuda diaria o, por lo menos, frecuentemente 

a un Centro de Día, resulta ser un factor protector en muchos estudios, 

ayuda a aliviar la presión ejercida por los estresores primarios a la que 

se ve sometido el CI, pero lo más satisfactorio es el tiempo libre para 

ocuparse de sus propios asuntos y retomar hábitos diarios saludables 

casi abandonados.31,40 

 

 2.8.11. Información y formación sobre la enfermedad. 

Los CI que han recibido pláticas y/o cursos sobre la DM sufren 

menos sensación subjetiva de impotencia y desesperación y se 

encuentran mejor preparados para reconocer, anticipar y resolver 

problemas propios de la enfermedad.31,33 

 

 2.8.12. No pertenecer a una asociación. 

El estado subjetivo de aislamiento y desamparo del CI se ve 

aliviado si el familiar logra integrarse en una red de auto-ayuda, tal como 

las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer, Grupos de 

Ayuda Mutua o incluso grupos religiosos de caridad. El no sentirse solo 

y el único en esa situación, más el apoyo emocional que pueda recibir 

dentro de éstos y ser un punto de referencia para orientarse de mejor 

manera para el manejo del AM con DM, son funciones clave que pueden 

cumplir estas organizaciones y que por lo tanto ayudan a aligerar la 

SC.31,40,43 

 

 No se debe perder de vista que la percepción de carga depende de la 

interacción entre la carga física, la psicológica y la social. En este sentido, además del 

grado de dependencia del paciente, la percepción del cuidador de los problemas, de 
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la capacidad para afrontarlos y la percepción subjetiva de autoeficacia o del respaldo 

social también son determinantes fundamentales en la formación o no de la SC.4,30,42 

 

2.9  Cuestionario de Zarit y la valoración de carga en el cuidador 

 

Es importante evaluar el estado de salud del cuidador de un enfermo con DM y 

conocer si padece sobrecarga debido a esta labor sumamente estresante. 

Desde un punto de vista bioético personalista, se busca activamente el bien de 

ambas personas y que ellas vivan de la mejor manera posible; es decir, que su 

calidad de vida sea la mejor posible de acuerdo con la problemática que enfrentan. El 

conocimiento del grado de SC permitirá aportar elementos a nivel clínico para iniciar 

intervenciones en los aspectos psicológicos y sociofamiliar y así poder mejorar tanto 

el estado de salud del cuidador como la calidad de la atención al paciente.44,45 

No parece existir un estándar de oro para predecir SC. La investigación de 

sobrecarga familiar dentro del contexto gerontológico empezó a desarrollarse en la 

década de 1980. La escala de 22 elementos o ítems de Zarit y su grupo de 

colaboradores probablemente haya sido el instrumento más utilizado en Gerontología 

para evaluar la carga familiar y ha sido punto de referencia para otras escalas. Sin 

embargo, este instrumento sólo maneja dominios del cuidador como la salud física y 

psicológica, el área económica y laboral, las relaciones sociales y las relaciones con 

el familiar a su cuidado.14 

 

Este cuestionario evalúa tanto dominios propios del enfermo como los del 

cuidador. Esta característica de la escala se considera enriquecedora porque otros 

instrumentos no contemplan la ventaja de señalar, con cierta precisión, la distinción 

entre lo que atañe al paciente y lo que es propio de su cuidador. Tomar en cuenta los 

dominios del paciente con DM puede ser determinante en el momento de tomar la 

decisión de institucionalizarlo o de planear una intervención terapéutica para el 

cuidador, además de ser un instrumento con alta fiabilidad para predecir los efectos 

del cuidado.14,36 
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño o tipo de estudio  

Estudio observacional, descriptivo, cuantitativo, transversal, correlacional.   

 

3.2 Criterios de selección de la población 

 

Criterios de inclusión  

Personas que desempeñan el rol de cuidador informal de un AM que 

sufra DM con DC de moderado a severo y que asista a una estancia de día. 

Que el cuidador viva en el mismo domicilio que el AM enfermo. 

 

Criterios de exclusión  

Personas que desempeñan el rol de cuidador informal de un AM que no 

sufra DM con DC de moderado a severo. Que el cuidador no viva en el mismo 

domicilio que el AM enfermo. 

 

Criterios de eliminación  

Aquellas personas que no deseen cooperar o participar en el estudio. 

Adultos mayores que hayan fallecido durante la investigación. 

 

3.2 Universo de estudio  

Estancias de día de la ciudad de Mexicali: Casa del Abuelo y Alegre Amanecer. 

 

3.2 Unidad de análisis:  

Personas cuidadoras informales de un AM que sufra DM, que asistan a 

una estancia de día de la ciudad de Mexicali B. C. 

 

3.2 Tamaño de la muestra. 

El tamaño de muestra fue por conveniencia, tomando para el estudio el 100% 

de los adultos mayores localizados en las estancias de día que padezcan algún tipo 

de DM y que éstos fueran asistidos por un CI dentro de su domicilio. La cantidad 

obtenida fue de 35 AM. 
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3.3 Instrumentos. 

 Se diseñó un cuestionario de datos sociodemográficos del AM y el cuidador. 

Para la determinación de DC en el AM se utilizó el Miniexamen Cognoscitivo (MEC) 

de Lobo así como las escalas de Barthel y Lawton y Brody para valorar el nivel 

funcional en sus AVD y el Cuestionario de Zarit para medir la SC. 

 

3.4 Procedimiento de captación de datos.  

Se realizó un estudio de la medición de carga en los cuidadores informales de 

adultos mayores con alguna DM, fueron localizados con ayuda de las estancias de día 

ubicadas en la ciudad. Se contactaron un total de 35 AM, de los cuales 24 fueron de 

Casa del Abuelo y 11 del Alegre Amanecer cada uno de ellos con su respectivo 

cuidador familiar. La obtención de datos se llevó a cabo entre los meses de febrero y 

mayo de 2013. 

 

Para la recolección de datos se elaboró un cuestionario que incluye las 

características sociodemográficas tanto del CI como del AM con DM. En ellos se 

incluye, por parte del CI: edad, sexo, estado civil, número de hijos, parentesco con el 

paciente, situación laboral, cantidad de tiempo que se tiene desempeñando el rol de 

cuidador, cuantos días a la semana lo realiza, incluyendo horario y cantidad de horas; 

los datos del AM se refieren a edad, sexo, estado civil, número de hijos y tiempo que 

ha pasado desde su diagnóstico. 

 

Para medir el DC del AM se utilizó el MEC de Lobo (Anexo 1) (de dominio 

público). Este instrumento es una versión adaptada del Mini-Mental-State de Folstein, 

que ha demostrado su fiabilidad, con una sensibilidad del 90.7% y una especificidad 

del 69% así como un coeficiente de correlación de 0.87 altamente significativo (p < 

0.001), así como su validez concurrente. Su puntuación máxima es de 35 puntos, a 

partir de 23 se sospecha DC; valorándose 7 diferentes áreas cognitivas: orientación, 

fijación, memoria, cálculo, concentración, lenguaje y construcción.25,46  

 

Para la determinación del nivel funcional del AM se utilizó la Escala de Barthel 

(Anexo 2) para las AbVD y la de Lawton y Brody (Anexo 3) para las AiVD. La Escala 

de Barthel es un instrumento que evalúa 10 AbVD (comer, bañarse, arreglarse, 
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vestirse, usar el baño, micción, deposiciones, trasladarse, deambulación, subir 

escalones)  y se califica de 0 a 100, lo que le otorga mayor facilidad para el uso 

estadístico de los datos. Las puntuaciones se otorgaran según el desempeño de las 

AbVD que van desde 0, 5, 10 y 15.  Para una mejor interpretación, sus resultados se 

han agrupado en cuatro categorías: Dependencia total, con una puntuación menor de 

20; dependencia grave, obteniendo la puntuación de 20 a 35; dependencia moderada, 

con una puntuación de 40 a 55 y dependencia leve, puntuación igual o mayor de 60. 

Tiene una alta validez concurrente y un coeficiente de correlación kappa ponderado 

de 0.98 intraobservador y mayor de 0.88 interobservador.24-26,46 

 

La Escala de Lawton y Brody mide la capacidad funcional instrumental 

mediante 8 ítems (usar el teléfono, ir de compras, cocinar, realizar tareas en el hogar, 

lavado de ropa, control de medicación, utilización de trasporte, manejo de asuntos 

económicos). La puntuación va de 0 a 8 puntos; otorgando el valor dicotómico de 0 

(dependiente) o 1 (independiente) según el desenvolvimiento de cada una las AiVD 

que valora el instrumento, obteniendo así una puntuación mínima de 0 y máxima de 8; 

se establecen los siguientes intervalos: de 0 a 1 indica máxima dependencia; 2 a 3, 

dependencia severa; 4 a 5, dependencia moderada; 6 a 7 dependencia ligera y 8 

independencia. Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto 

(0. 94). No se han reportado datos de fiabilidad.24-26,46 

 

La SC familiar se midió con la escala de SC de Zarit (Anexo 4), siendo la más 

utilizada a nivel internacional; ha sido validada en diversos idiomas, incluyendo 

español. Es un instrumento autoadministrado del que existen varias versiones, la más 

extendida consta de 22 ítems. Se puntúa en tipo Likert de 5 opciones (1-5 puntos). La 

puntuación mínima es de 22, y la máxima 110; se establecen los siguientes puntos de 

corte: entre 22 y 46 indica no sobrecarga; de 47 a 55, sobrecarga leve y de 56 a 110, 

sobrecarga intensa. Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observador 

(coeficiente de correlación intraclase 0.71-0.85 en validaciones internacionales), 

consistencia interna (alfa de Cronbach 0.85-0.93 en varios países).43 

 

Con ayuda de los trabajadores sociales y psicólogos de los centros de día, se 

contactaron a los CI para invitarlos a participar en el estudio; posteriormente, fueron 

citados en la estancia para otorgarles una plática informativa detallada sobre la 
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investigación, incluyendo sus objetivos así como su importancia y relevancia, 

finalizando con la descripción detallada de los procedimientos que se llevarían a cabo; 

a aquellos que no pudieron asistir se les proporcionó la información por vía telefónica 

o se concretó una cita en su domicilio. Cuando se aseguró que el familiar comprendió 

toda la información del estudio y aceptado participar, se le solicitó que firmara la carta 

de consentimiento informado (Anexo 6), para dar inicio con la recolección de datos. 

 

Las entrevistas a los AM se llevaron a cabo en las estancias de día, 

previamente autorizados por las autoridades correspondientes y familiares. Con 

ayuda de los instrumentos se determinó el nivel de DC y nivel de dependencia 

funcional. Cuando el AM reunía las características para ser incluido en el estudio (DC 

e impacto físico funcional), se contactó de nuevo al familiar, fue citado de nuevo en el 

centro de día o fue visitado en su domicilio para la aplicación del cuestionario de Zarit 

y determinar la existencia de sobrecarga. 

 

3.5 Análisis de datos: 

Para el análisis estadístico fue utilizado el paquete Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) para Windows versión 20.0 a través del cual se obtuvieron 

estadísticas descriptivas; también se empleó la prueba de correlación de Pearson 

para analizar la relación entre el DC del AM con DM y la sobrecarga en el cuidador. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS 
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4. RESULTADOS 

 

 Se realizó un estudio de 35 AM con DM y sus cuidadores, procedentes de 

diferentes estancias de día, de ellos 24 de Casa del Abuelo y 11 del Alegre 

Amanecer.  

 

Empezando con el perfil sociodemográfico del paciente (Tabla 1) en su mayoría 

corresponden al sexo femenino (62.9%), con una edad media de 78.03 (±6) años 

presentándose una mínima de 66 y una máxima de 88 años, con estado civil 

predominante de casados (60%), en donde el 51.4 % tiene de 4 a 6 hijos; por otro 

lado, en la escolaridad se encontró el nivel preparatoria y profesional como el máximo 

grado de estudios, en los cuales, ambos tienen el 31.4% (n=11) de la población 

estudiada.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los adultos mayores y cuidadores informales, en la ciudad Mexicali 
B C. en el año 2013. 

Género 
Adulto Mayor (n=35) Cuidadores (n=35) 

n (%) n (%) 

 Masculino 13 (37.1) 6 (17.1) 

 Femenino 22 (62.9) 29 (82.9) 

Edad Media (DE) Media (DE) 

 78.03 (±6) 52.74 (±10) 

Escolaridad n (%) n (%) 

 Primaria 7 (20.0) 2 (5.7) 

 Secundaria 6 (17.1) 3 (8.6) 

 Preparatoria 11 (31.4) 10 (28.6) 

 Profesional 11 (31.4) 20 (57.1) 

Estado Civil n (%) n (%) 

 Soltero - 3 (8.6) 

 Casado 21 (60.0) 30 (85.7) 

 Divorciado - 1 (2.9) 

 Viudo 14 (40.0) 1 (2.9) 

Número de Hijos n (%) n (%) 

 1 a 3 6 (17.1) Sin hijos 2 (5.7) 

 4 a 6 18 (51.4) 1 a 2 11 (31.4) 

 Más de 6 11 (31.4) 3 a 4 16 (45.7) 

   Más de 5 6 (17.1) 

  Parentesco n (%) 

  Esposos 9 (25.7) 

  Hijo(a) 26 (74.3) 

  Actividad Laboral n (%) 

  Si 16 (45.7) 

  No 19 (54.3) 

Fuente: Cuestionario de datos sociodemográficos.  

 

Por parte de los CI, el 82.9% son mujeres con una edad media de 52.74 (±10), 

años con edad mínima de 36 y una máxima de 70 años, siendo 53 años la edad 

prevalente (17.1%); estado civil de casadas(os) (71.4%), donde el 45.7% tiene de 3 a 
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4 hijos, el 74.3% son hijas(os) del AM y 25.7% son las esposas(os), cabe mencionar 

que el 47.5% de ellos mantienen una actividad laboral (Tabla 1). 

 

De acuerdo a la evolución de la DM, se encontró que en 20 (57.1%) de los AM  

han pasado de 5 a 7 años desde su diagnóstico y de 8 a 10 años en el 28.6% (Tabla 

2); tras la aplicación de la escala MEC de Lobo se encontró que el 82.9% sufre de un 

DC severo, que de ellos el 60% han desarrollado una dependencia severa en sus 

AbVD; tras la aplicación de la escala de Barthel, se puede mencionar que el 8.6% de 

los casos estudiados presentó una dependencia leve (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Grado de deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia frente al tiempo en años desde el diagnóstico 
y desarrollo de dependencia funcional en las AbVD en la ciudad Mexicali B C. en el año 2013. 

Grado de 
deterioro 
cognitivo 

Tiempo del diagnostico Dependencia funcional en las AbVD 

2 a 4 
años 

5 a 7 
años 

8 a 10 
años 

Total Leve Moderada Severa Total 

Moderado 
3 

8.6% 
3 

8.6% 
- 

6 
17.1% 

3 
8.6% 

3 
8.6% 

- 
6 

17.1% 

Severo  
2 

40.0% 
17 

48.6% 
10 

28.6% 
29 

82.9% 
- 

8 
22.9% 

21 
60.0% 

29 
82.9% 

Total 
5 

14.3% 
20 

57.1% 
10 

28.6% 
35 

100% 
3 

8.6% 
11 

31.4% 
21 

60.0% 
35 

100% 

Fuente: Escala MEC de Lobo e Índice de Barthel.  

 

El familiar lleva dedicado al rol de cuidador: 4 a 6 años en un 51.4% y el 22.9% 

de 7 a 9 años, brindando el cuidado tres días de la semana en el 8.6% y en su 

mayoría (57.1%) durante toda la semana. De acuerdo a la cantidad de horas 

brindadas al día, se encontró que el 60% utiliza de 13 a 18 horas y, el 25.7%, de 19 a 

24 horas (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Tiempo en años como cuidador informal frente a cantidad de días a la semana y horas promedio 
dedicadas al cuidado en la ciudad Mexicali B C. en el año 2013. 

Años como 
cuidador 

Cantidad de días a la semana y horas de cuidado 

Días a la semana Horas de cuidado al día 

3 días 5 días 7 días Total 
7 a 12 
horas 

13 a 18 
horas 

19 a 24 
horas 

Total 

1 a 3 años 
1 

2.9% 
5 

14.3% 
3 

8.6% 
9 

25.7% 
2 

5.7% 
4 

11.4% 
3 

8.6% 
9 

25.7% 

4 a 6 años 
1 

2.9% 
5 

14.3% 
12 

34.3% 
18 

51.4% 
2 

5.7% 
13 

37.1% 
3 

8.6% 
18 

51.4% 

7 a 9 años 
1 

2.9% 
2 

5.7% 
5 

14.3% 
8 

22.9% 
1 

2.9% 
4 

11.4% 
3 

8.6% 
8 

22.9% 

Total 
3 

8.6% 
12 

34.3% 
20 

57.1% 
35 

100% 
5 

14.3% 
21 

60.0% 
9 

25.7% 
35 

100% 

Fuente: Cuestionario de datos sociodemográficos. 
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Si se considera la SC como una variable dicotómica, tenemos que el 85.7% de 

cuidadores tiene SC (n=30) y un 14.3% (n=5) no la sufren (Gráfica 1). De los 

pacientes con carga, en el 65.7% es intensa y en el 20% es leve, resultado obtenido 

con el uso de la escala de Zarit (Gráfica 2). 

 

 

 

           Fuente: Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM 

 

 

 

            Fuente: Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM 

 

 

Gráfica 1. Presencia de sobrecarga en el cuidador informal en 
Mexicali B.C. en el año 2013  

Con sobrecarga

Sin Sobrecarga

85.7% 

14.3% 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

Sin sobrecarga Sobrecarga Leve Sobrecarga Intensa

14.30% 
20% 

65.70% 

Gráfica 2. Nivel de sobrecarga en el cuidador informal del adulto mayor 
con demencia en Mexicali B.C. en el año 2013 
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Comparando los hallazgos con el nivel de DC, encontramos que sólo 3 (8.6%) 

de los CI tiene sobrecarga intensa cuando el AM tiene DC moderado y cuando ésta es 

intensa se observa en un 51.7% de los cuidadores. Cabe mencionar que los CI que 

no presentaron sobrecarga, en el 8.6% hay DC moderado y en el 5.7% se encontró 

severo (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM, en la ciudad de Mexicali 
B.C. en el año 2013. 

Nivel de deterioro 
cognitivo 

Presencia de sobrecarga en el cuidador 
Total 

No sobrecarga Sobrecarga leve Sobrecarga intensa 

Deterioro cognitivo 
moderado 

3 
8.6% 

- 
3 

8.6% 
6 

17.1% 

Deterioro cognitivo 
severo 

2 
5.7% 

7 
20.0% 

20 
51.7% 

29 
82.9% 

Total 
5 

14.3% 
7 

20.0% 
23 

65.7% 
35 

100% 

Fuente: Escala de MEC de Lobo y Cuestionario de Zarit. 

 

  Siguiendo el objetivo de la investigación, en donde se buscó relacionar el DC 

como factor desencadenante de la SC del CI, al correr la prueba estadística de 

Pearson no se encontró correlación en ambas variables, al obtener una p=>0.05. 
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CAPÍTULO V 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

53 

 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1 Discusión de resultados 

 

El resultado que se destaca principalmente es que el 85.7% de los cuidadores 

experimentan algún nivel de sobrecarga, en donde el 65.7% es intensa. Este dato se 

podría explicar debido a los criterios utilizados para elegir la muestra de estudio en 

donde el CI es responsable del cuidado de su familiar con DM, 

enhdondehsehhanhrelacionadohcontinuamentehenhinvestigaciones.30 Por otra parte, 

el hecho de que se hayan identificado los AM demenciales a través de estancias de 

día, también influye en ese resultado, debido a que se ha demostrado que los 

cuidadores más sobrecargados buscan ayuda a través de recursos formales.34 

 

En este estudio se encontró que la mujer sigue siendo la destinada al trabajo 

de cuidar (82.9%), en concordancia con un estudio realizado en el EUROCARE 

(2008),47 donde se incluyó a 14 países europeos y se observó que el sexo femenino 

constituyó el 71% de los CI; por otro lado, en México, en una investigación realizada 

en Tabasco (2009) de igual manera un alto porcentaje de mujeres (69%) eran las 

proveedoras de la asistencia del paciente con DM. Estos datos coinciden con las 

literaturas revisadas, en donde se refieren que a través de la historia, las mujeres 

actúan como proveedoras de cuidados familiares.48,49 

 

El promedio de las horas empleadas al cuidado informal es muy elevado, pero 

ciertamente se justifica debido al deterioro sostenido y creciente que sufre el AM en 

sus capacidades intelectuales y físicas, que conducen a una alta demanda de 

asistencia para la satisfacción de sus necesidades básicas y, como se observó en 

este estudio, el nivel de autonomía funcional se encuentra muy impactado al sufrir una 

dependencia grave tanto en sus AiVD como en AbVD, lo que conduce al CI a 

aumentar las horas dedicadas al desempeño de su rol;50 fenómeno que 

constantemente se observa en las investigaciones realizadas y que dentro de la 

literatura lo manejan como un importante factor desencadenante de la SC 30,38. 
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En numerosos estudios se ha establecido una relación entre la carga percibida 

y el DC,15,33 que han sido el principal punto  observado  en el desarrollo de esta 

investigación, situación que no ha sido confirmada; dado que en los artículos 

revisados existían otros tipos de variables asociadas a la SC y que a su vez 

interactuaban con el DC, 33-37,44,51 debido a que la SC es un fenómeno multi-

dimensional.  
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5.2 Conclusiones 

 

A través de esta investigación se confirma el perfil sociodemográfico del 

cuidador y del AM, destacando las características del CI, encontrando  similitudes en 

relación a los estudios ya realizados a nivel nacional e internacional; donde sobresale 

el sexo femenino en un 82.9%, con una edad media de 52.74 (±10) años. 

 

Al estimar el nivel de DC del AM con DM se encontraron datos esperados, en 

donde, según el tiempo de evolución de la enfermedad, condicionaba el  avance del 

deterioro, creándose así una tendencia progresiva  a la dependencia funcional; este 

punto se puede reflejar en las actividades de cuidado en donde se ven aumentados 

los días y cantidad de horas empleadas al ejercicio del rol de cuidador. 

 

Además se reafirma la tendencia al desarrollo de la SC y que en comparación a 

los datos revisados, la población se encuentra dentro de los porcentajes esperados. 

3,30-34,51 

 

En este punto, podemos recordar que el personal de enfermería es el más 

competente para coordinar y monitorear el cuidado en el hogar, brindando asesoría y 

apoyo a los cuidadores primarios en las tareas de la vida diaria y, a su vez, en la 

generación de su autocuidado. 

 

Por lo tanto, hay que destacar que los trabajos encontrados han sido realizados 

por diferentes profesionales de la salud, existiendo un número reducido que  han sido 

desarrollados por parte de enfermería, lo cual refleja la importancia de que estos 

profesionales centren su atención y esfuerzo al cuidado no sólo de la persona con DM 

sino a los familiares, específicamente a quienes desarrollen el rol de cuidador, por 

tener los conocimientos, las habilidades y la capacidad de intervenir en este binomio.  
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5.3 Recomendaciones 

 

El conocer el nivel de sobrecarga de un CI es de suma importancia, debido a 

las grandes repercusiones que sufre en su calidad de vida, impactando notablemente 

todas sus esferas, deteriorando su salud. 

 

Por lo tanto, el hecho de que exista un alto porcentaje de cuidadores con 

sobrecarga, debe ser una motivación para futuras investigaciones,  donde se tomen 

en cuenta otros factores que la componen, lo que podría determinar asociaciones más 

precisas y significativas entre distintas variables. 

 

Nuevas líneas de investigación sobre el tema que lleven a ampliar el panorama 

del cuidador, incluyendo más características, como tipos de personalidad del 

cuidador, modelos de afrontamiento ante el estrés, factores de carga, modificaciones 

de dinámica familiar, entre otras; con muestras más grandes y periodos de tiempo 

largos, sería de gran importancia y utilidad. 

 

Conocer ampliamente las características de los cuidadores sobrecargados 

facilita la formulación de programas de intervención para mejorar su calidad de vida, 

enfocados a su preparación asistencial, educación para el autocuidado, apoyo 

domiciliario, entre otros. 

 

Por otro lado, por la naturaleza multidimensional de la SC, es importante 

alentar la formación de equipos multidisciplinarios, para las detecciones oportunas de 

esta condición biopsicosocial, para el diseño de planes de actuación interdisciplinarias 

en busca de las reducción de estresores. 
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