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RESUMEN 

 

La sobrecarga del cuidador es un estado de agotamiento autopercibido, atribuido a los 

cuidados proporcionados. Existen múltiples factores de riesgo para el desarrollo de 

sobrecarga. La sobrecarga repercute negativamente en los cuidadores y en el 

paciente. La pluripatología es frecuente en los adultos mayores, y asociada a pobres 

desenlaces. La mala calidad de sueño se relaciona con desarrollo y descontrol de 

enfermedades. Permanecen inciertos los mecanismos de asociación entre la 

pluripatología y los trastornos del sueño. El objetivo de este estudio fue determinar la 

relación entre la sobrecarga del cuidador primario informal con la calidad de sueño en 

el adulto mayor con pluripatología. Estudio transversal, observacional, analítico, 

realizado en pacientes adultos mayores de 60 años o más con pluripatología 

acompañados de su cuidador primario informal, que acudieron a la consulta externa 

de geriatría del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, en San Luis Potosí, 

durante el periodo de octubre a diciembre del 2023. En los pacientes se evaluó la 

calidad de sueño mediante el índice de calidad de sueño de Pittsburgh, y en los 

cuidadores se evaluó la sobrecarga mediante la entrevista de carga de Zarit.  

 

Se incluyeron un total de 33 pacientes y 33 cuidadores. El grupo de pacientes tuvo 

edad media de 79.1 años (DE ±8.0), mujeres 66.7%, mediana de enfermedades de 4 

(cuartil 25 y cuartil 75), puntaje medio del índice de calidad de sueño de Pittsburgh fue 

de 9.8 (DE ±3.7). El grupo de cuidadores tuvo edad media de 56.7 años (DE ±14.1), 

mujeres 84.8%, familiares 90.9%, horas de cuidado promedio de 13.7/día (DE ±9.5), 

puntaje medio de entrevista de carga de Zarit fue de 23.3 (DE ±16.7). El análisis 

mediante correlación r de Spearman (rs) de los puntajes totales obtenidos entre ambas 

escalas, encontró una asociación no estadísticamente significativa, con rs= -0.022, 

t31=-0.124, p= 0.45. Este estudio sugiere que no existe una asociación entre la calidad 

de sueño del adulto mayor con pluripatología que acude a la consulta externa de 

geriatría, con la presencia de sobrecarga en el cuidador primario informal. 

 
PALABRAS CLAVE: Sobrecarga de cuidador. Calidad de sueño. Pluripatología. 
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AM: Adulto mayor 

 

CI: Cuidador informal 

 

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima revisión 

 

DE: Desviación estándar 

 

ECZ: Entrevista de carga de Zarit. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 
 

Sobrecarga del cuidador: estado percibido de agotamiento funcional, emocional, 

social, físico, financiero y espiritual, de la persona encargada de otorgar cuidados, 

relacionado con las actividades que esta proporciona. 

 

Cuidador: persona que ofrece ayuda técnica o personal para realizar actividades de 

la vida diaria, a otra persona con incapacidad para realizar éstas. 

 

Cuidador informal: cuidador, por lo general familiar o persona cercana, que no recibe 

remuneración económica por los cuidados otorgados.  

 

Pluripatología: coexisrencia de dos o más enfermedades o condiciones crónicas en 

un mismo individuo.  

 

Calidad de sueño: satisfacción con la experiencia de dormir, integrando aspectos 

como el inicio, mantenimiento y cantidad del dormir, así como el descanso al despertar. 
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1. ANTECEDENTES 

 
La sobrecarga del cuidador (SC) es un estado percibido de agotamiento funcional, 

emocional, social, físico, financiero y espiritual, de la persona encargada de otorgar 

cuidados, relacionado con las actividades que esta proporciona (1,2). Si bien no se 

cuenta con una definición en la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 

décima revisión (CIE-10) (1), es un fenómeno que ha llamado la atención de los 

médicos y se ha estudiado en los últimos años. Se ha determinado como un fenómeno 

complejo y multidimensional, con componentes objetivos y subjetivos, que afectan de 

distinta manera al cuidador (3,4). 

 

La dependencia es aquella situación en la que una persona con incapacidad funcional 

requiere de ayuda técnica o personal para realizar actividades de la vida diaria (2,5). 

Los cuidadores son quienes ofrecen ese tipo de ayuda, y se pueden clasificar como 

formales e informales. Los cuidados formales son los que realizan los profesionales y 

los auxiliares de salud (médicos, enfermeros, trabajadores sociales, rehabilitadores), 

que reciben un pago por sus servicios. Los cuidados informales, en cambio, son 

realizados por los familiares u otras personas cercanas (amigos, vecinos), quienes no 

reciben remuneración económica por los cuidados otorgados (6). 

 

Los cuidadores informales (CI) representan aproximadamente el 90% de los cuidados 

a largo plazo en domicilio, siendo la mayoría mujeres y familiares (hijas o esposas) 

(1,2,3), asumiendo este rol por voluntad, necesidad u obligación, sin recibir 

capacitación ni tener experiencia en ello (5). En estudios se reporta que del 30-71% de 

los CI presentan algún grado de SC (2,5,7,8). Los cuales reportan utilizar de 6 a 24 

horas al día en los cuidados (1,4) que incluyen actividades básicas e instrumentadas 

de la vida diaria (baño, alimentación, compras y aseo de la casa, finanzas, transporte), 

y manejo médico (alimentación, hidratación, administración de medicamentos, 

agendar y acudir a citas médicas) (7). 

 

Distintos factores de riesgo se han identificado para desarrollar SC. Entre los factores 

propios del cuidador se encuentran el sexo femenino, baja escolaridad, cohabitar con 
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el receptor de cuidados, depresión, ansiedad, aislamiento social, estrés financiero, 

número de horas dedicadas al cuidado, años dedicados al cuidado, y ausencia de 

decisión en ser cuidador (1,4,7,9). Los factores del receptor de cuidados son el contar 

con alto grado de deterioro físico y/o cognitivo, y el número de enfermedades (1,4,7,9). 

Algunos estudios han demostrado repercusión negativa en el estado físico y mental de 

los CI, presentando ansiedad, altos niveles de estrés, mala percepción de salud, 

trastornos psicosomáticos, inmunológicos y cardiovasculares, además de presentar 

negación en sus necesidades de salud (9), trastornos del sueño, así como mayor 

riesgo de morbilidad y mortalidad (3). Se observaron también problemas sociales y 

económicos como dificultad para mantener o conseguir empleo, altos gastos de salud, 

disminución en tiempo libre y relaciones sociales, problemas familiares y matrimoniales 

(9). 

 

Así mismo se tiene repercusiones negativas en el receptor de cuidados, con aumento 

de riesgo de institucionalización prematura y maltrato incluido el abandono de tareas de 

cuidado y comportamiento agresivo por parte del cuidador (9). 

 

Médicos y profesionales de la salud no investigan rutinariamente la presencia de SC, 

convirtiéndose los cuidadores en “pacientes invisibles” (1). Es por esto por lo que el 

médico debe de tomar en cuenta a los cuidadores en la atención de sus pacientes, 

reconociendo al binomio paciente-cuidador. Existen distintas herramientas para el 

abordaje de la sobrecarga de cuidador, siendo una de ellas la entrevista de carga de 

Zarit (ECZ), instrumento utilizado y validado en varios idiomas y países, incluyendo 

México (5,10,11). Este instrumento consta de 22 ítems, con respuesta tipo Likert: 

0=nunca, 1 = casi nunca, 2 = algunas  veces, 3 = frecuentemente y 4 = siempre, con 

puntación total entre 0-88 puntos. Se considera indicativa de no sobrecarga con 

puntación <46, sobrecarga leve de 46- 55 puntos, y sobrecarga intensa con puntuación 

>56. Demostrando confiabilidad mediante Alpha de Cronbach de 0.88 (2,11). 

 

La pluripatología o multimorbilidad es definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como la coexistencia de dos o más enfermedades o condiciones crónicas en 
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un mismo individuo (12). Se diferencia del concepto de comorbilidad, el  cual se refiere 

a los efectos combinados de condiciones o enfermedades adicionales  en relación con 

la enfermedad principal en un individuo (13). 

 

La pluripatología toma importancia ya que las personas con esta condición tienen 

mayor riesgo de muerte prematura, ingresos hospitalarios, mayor duración de estancia 

intrahospitalaria, disminución en funcionalidad y calidad de vida, depresión, fragilidad, 

polifarmacia, y mayores costos socioeconómicos (8,13,14,15). 

 

Globalmente se estima una prevalencia de pluripatología en adultos entre 15-80% 

(13,14). El principal factor de riesgo es la edad avanzada. Un reporte de usuarios de 

Medicare en EUA encontró que se reportó tener 2 o más condiciones crónicas en 62% 

de personas de 65-74 años, aumentando a 82% en personas de 85 o más años (16). 

Otros factores de riesgo son sexo femenino, bajo estatus socioeconómico y educativo, 

tabaquismo, alta ingesta de alcohol, sedentarismo, insuficiente o excesiva cantidad de 

horas durmiendo (13). 

 

La dificultad del manejo de la pluripatología se deriva de la incertidumbre ante la falta 

de evidencia de eficacia en las guías de tratamiento de patologías específicas, por la 

poca población adulta mayor incluida y la polifarmacia derivada de la  pluripatología 

(15). Esto aunado a que reciben su atención médica de forma fragmentada, acudiendo 

a consulta por múltiples especialistas (17). Se han desarrollado guías de tratamiento 

para pluripatología, enfocadas en un enfoque individualizado por el National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) (17). 

 

El sueño es un importante componente de salud y bienestar, teniendo un rol importante 

en la conservación y distribución de energía, consolidación de la memoria, regulación 

metabólica, inmunológica y emocional (18,19). Las alteraciones del sueño son causas 

comunes de molestias en la población adulta mayor (16). 
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Existen cambios fisiológicos del sueño en el adulto mayor (AM). Se ha descrito 

disminución total de sueño, disminución en su eficiencia (tiempo dormido/tiempo en 

cama), aumento de latencia >15 minutos, disminución del “sueño profundo” (N3 y 

MOR), aumento del “sueño superficial” (N1, N2) con aumento de despertares o 

fragmentación del sueño, y despertar temprano (20,21,22). Estos cambios, aunque 

normales, suelen ser causa de molestia en el AM y percepción de mala calidad del 

sueño, reportándose hasta en 50% (21). 

 

Se ha reportado que hasta 57% de los AM se quejan de fragmentación del sueño, 45% 

presentan trastornos del movimiento relacionados con el sueño, 29% insomnio, 24% 

apnea obstructiva del sueño, 19% despertar temprano, y 12% síndrome de piernas 

inquietas (23). En otros estudios se reporta al insomnio como el trastorno más 

prevalente en los AM variando 30-48%, comparado con 12-20% en adultos jóvenes 

(24). Un estudio en 313 AM en Monterrey, México, reportó presencia de ronquido en 

50%, síndrome de piernas inquietas 24.6%, insomnio 24%, somnolencia diurna 16%, 

y mala calidad de sueño en 44.1% (25). 

 

Factores de riesgo para presentar trastornos del sueño son: edad avanzada, obesidad, 

pluripatología, dolor, medicamentos y polifarmacia, consumo de alcohol, tabaco y 

cafeína, depresión, ansiedad, y aislamiento social (16,23). 

 

La mala calidad y cantidad de sueño se han relacionado con pobre auto percepción  de 

salud, deterioro cognitivo, depresión, ansiedad, aumento en percepción de dolor, 

disminución en la funcionalidad en actividades de la vida diaria, baja calidad de vida, 

aumento en riesgo de caídas, enfermedades cardiovasculares y metabólicas, 

institucionalización y mortalidad (16,19). 

 

Existen distintos estudios y cuestionarios para medir la calidad del sueño. El índice  de 

calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP) es una de las más utilizadas mundialmente, 

validada al español en ancianos mexicanos (26), con un coeficiente de consistencia 

interna de 0.78 (27). Dicha escala interroga sobre como considera el paciente su sueño 
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en el último mes a través de 19 ítems que estudian 7 componentes (calidad subjetiva 

del sueño, latencia, duración, eficiencia, trastornos del sueño, uso de medicamentos 

hipnóticos, y funcionamiento diurno) (28). El puntaje total varía entre 0 a 21 puntos, 

siendo >5 puntos indicativo de pobre calidad de sueño (26). 

 

Permanecen inciertos los mecanismos de asociación entre la pluripatología y los 

trastornos del sueño, comportándose probablemente de forma bidireccional (13). En un 

estudio basado en la cohorte del European Health Examination Survey, se demostró 

en 1,508 participantes en Luxemburgo, que dormían pocas horas (<6 horas/noche) 

tenían de 6.79-7.30 veces más riesgo de tener 2 o más enfermedades (13,29). 

Resultados similares se han obtenido en estudios realizados en Alemania, Canadá y 

China (30). Otro estudio en China observó un aumento en la pluripatología en personas 

con poca actividad física y mala duración de sueño (<7 horas o >9 horas) (30). El 

National Sleep Foundation survey en 2003, mostró que en personas de 65 años o más 

sin enfermedades, 36% presentaron algún problema de sueño, aumentando a 52% 

con 1-3 enfermedades, y a 69% con 4 o más enfermedades (16). 

 

La pluripatología ha sido relacionada con aumento de costos de cuidados de salud y 

mayor dependencia de cuidador, lo que aumenta la carga para los cuidadores 

primarios informales (13,17). 

 

Un estudio en Singapur demostró que cuidadores primarios informales de adultos 

mayores con fragilidad y pluripatología presentan SC en 71.8%, y que la probabilidad 

aumenta con el número de enfermedades crónicas del paciente, sin obtener 

significancia estadística (8). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
La población mundial se encuentra en un proceso de envejecimiento. Se espera que 

entre 2015 y 2050 el porcentaje de AM de 60 años en el mundo aumente de 12% a 

22%. En el 2020 el número de personas de 60 años o más superó al de niños menores 

de 5 años.  

 

Si bien el proceso de envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, en los AM se 

presentan con mayor frecuencia distintas enfermedades, presentándose en mayor 

número, ocasionando el fenómeno de pluripatología con sus múltiples implicaciones. 

Así mismo, son más frecuentes los trastornos del sueño y la disminución en la calidad 

del sueño, lo cual también presenta graves consecuencias para la salud del individuo. 

 

Los cuidadores primarios informales son de vital importancia en la atención y 

actividades de la vida diaria de los pacientes. La SC es multifactorial, favoreciéndose 

su aparición a peor estado de salud, mayor discapacidad física o mental del paciente. 

Las consecuencias de la sobrecarga no solo afectan a los cuidadores de forma física, 

psicológica, social y económicamente, sino que también se afecta a los pacientes 

debido a aumento del riesgo de institucionalización prematura y maltrato (abandono 

de tareas de cuidado, comportamiento agresivo). 

 

Se han demostrado en otros estudios relaciones entre pluripatología y alteraciones  en 

la calidad del sueño, con comportamiento bidireccional, así como entre pluripatología 

y SC, y baja calidad de sueño con SC. Sin embargo, ninguno de los estudios 

encontrados en la literatura, ha estudiado simultáneamente la relación entre estas 3 

entidades. 

 

Esta investigación se justifica por su conveniencia y relevancia social, porque en 

nuestro medio no se cuentan con estudios de prevalencia de SC y del paciente con 

pluripatología, ni de identificación de la calidad del sueño. El conocimiento de estas 

variables y su relación entre ellas permitirá un abordaje más completo a los problemas 

de salud del binomio paciente-cuidador. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 
¿Cuál es la relación de la sobrecarga del cuidador primario informal con la calidad de 

sueño en el adulto mayor con pluripatología? 
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4. HIPÓTESIS 

 

El cuidador primario informal tiene mayor sobrecarga a menor calidad de sueño en el 

adulto mayor con pluripatología. 

 

 

 

 

5. OBJETIVOS 

 

• Objetivo general: 

o Evaluar la sobrecarga del cuidador primario informal de adultos mayores 

con pluripatología y su relación con la calidad de sueño. 

 

• Objetivos específicos: 

o Determinar la prevalencia de sobrecarga del cuidador primario informal 

del adulto mayor con pluripatología que acude a consulta externa de 

geriatría. 

 

• Objetivos secundarios: 

o Identificar la calidad de sueño en el adulto mayor con pluripatología que 

acude a consulta externa de geriatría. 
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6. SUJETOS Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio. 

 

• Tipo de estudio: Estudio transversal observacional analítico. 

 

Metodología. 

 

• Lugar de realización: Consulta externa de geriatría del Hospital Central Dr. 

Ignacio Morones Prieto. 

 

• Universo de estudio: Pacientes adultos mayores con pluripatología y 

cuidadores primarios informales que acudan a consulta externa de geriatría. 

 

• Criterios de selección: 

 

o Inclusión: Los participantes deben cumplir con todos los criterios 

siguientes: 

▪ Paciente: 

• Pacientes mayores de 60 años que acudan a consulta 

externa de geriatría del Hospital Central Dr. Ignacio 

Morones Prieto. 

• Acudir a consulta con cuidador primario informal. 

• Pluripatología (2 o más enfermedades crónicas). 

• Sin deterioros sensoriales que limiten la  comunicación. 

• Sin deterioro cognitivo severo que limite la comunicación y 

la confiabilidad en la información. 

• Firma de consentimiento informado. 

▪ Cuidador: 

• Cuidador primario (principal persona encargada de  

otorgar cuidados). 
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• Cuidador informal (no percibe sueldo por cuidados). 

• Mayor de edad. 

• Por lo menos 3 meses otorgando cuidados. 

• Firma de consentimiento informado. 

 

o Exclusión: 

▪ No cumplir con criterios anteriores. 

▪ No aceptar participar en estudio. 

 

o Eliminación: 

▪ Retiro de consentimiento a participar en el estudio. 

 

 

Variables en el estudio 

 

Cuadro 1. Tabla de variables 

Dependiente 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Sobrecarga 

del cuidador 

Entrevista de Carga 

de Zarit 

 
0-88 

 
Puntos 

Cuantitativa 

discreta 

Independiente 

Calidad de 

sueño 

Índice de Calidad de 

Sueño de Pittsburgh 
0-21 Puntos 

Cuantitativa 

discreta 

Variables de Control (confusoras) 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

 
Edad 

Años cumplidos por 

cuidador primario 

informal 

 
18-100 

 
años 

Cuantitativa 

discreta 

Sexo 
Sexo biológico del 

cuidador 
1)Mujer 

2)Hombre 
N/A 

Cualitativa 
nominal 
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Relación con 

el paciente 

Tipo de relación 

interpersonal/social 

que tiene el cuidador 

con el paciente 

 
1)Familiar 

2)No Familiar 

 

N/A 

 
Cualitativa 

nominal 

Tiempo 

dedicado al 

cuidado 

Horas dedicadas a 

otorgar cuidados al 

paciente por día 

 
0-24 

 
Horas 

Cuantitativa 

discreta 

 
 

Escolaridad 

 
Nivel de estudios del 

cuidador 

1)Analfabeta 
2)Primaria 

3)Secundaria 
4)Preparatoria 
5)Profesional 

 
 

N/A 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Cohabitación 

Residir en mismo 
domicilio que el 

paciente 

1) Si 

2) No 

 
N/A 

Cualitativa 
nominal 

 
 
Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico consecutivo  

 

Cálculo del tamaño de la muestra: Se calcula el tamaño de muestra de 29 para una 

Correlación “r” teniendo en cuenta una Confianza del 95%, Potencia del 90% (31-37), 

teniendo en cuenta un Coeficiente reportado de 0.57 (3). 

 

Método de aleatorización: N/A  

 

Prueba piloto: N/A 

 
Instrumentos de medición: 
 

a) Entrevista de carga de Zarit: Instrumento utilizado y validado en varios 

idiomas y países, incluyendo México (5,10,11). Este instrumento consta de 22 

ítems, con respuesta tipo Likert: 0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = algunas veces, 

3 = frecuentemente, y 4 = siempre, con puntación total entre 0-88 puntos. Se 

considera indicativa de no sobrecarga con puntación <46, sobrecarga leve de 

46-55 puntos, y sobrecarga intensa con puntuación >56. Demostrando 

confiabilidad mediante Alpha de Cronbach de 0.88 (2,11). 
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b) Índice de calidad de sueño de Pittsburgh: El ICSP es uno de los más 

utilizados mundialmente, validado al español en ancianos mexicanos (26), con 

un coeficiente de consistencia interna de 0.78 (27). Dicha escala interroga sobre 

como considera el paciente su sueño en el último mes a través de 19 ítems que 

estudian 7 componentes (calidad subjetiva del sueño, latencia, duración, 

eficiencia, trastornos del sueño, uso de medicamentos hipnóticos, y 

funcionamiento diurno) (28). El puntaje total varía entre 0 a 21 puntos, siendo 

>5 puntos indicativo de pobre calidad de sueño (26). 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Estadística descriptiva: Para las variables ECZ y el ICSP se presentan las 

frecuencias absolutas y relativas (%) de las clasificaciones respectivas. Así mismo, 

dado que se obtienen puntajes en ambas variables se presentan las medidas de 

tendencia central (media aritmética y mediana) y de dispersión (desviación estándar, 

amplitud [mínimo y máximo]). Para el resto de las variables, dada su naturaleza 

cualitativa también se presentan las frecuencias absolutas y relativas. 

 

Inferencia estadística: Por la naturaleza de los puntajes de las escalas se utilizaró el 

coeficiente de correlación “rs” de Spearman. Para determinar si hay significancia 

estadística se utilizó la prueba t de Student. 
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8. ÉTICA 

 
El estudio se ajusta a las normas institucionales de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud en el artículo 16 en materia de confidencialidad de datos 

personales y de las normas de la conferencia de Helsinki de 1964 y su revisión en el 

2013.  

 

Con base al artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, el presente estudio se considera sin riesgo, ya que es un 

estudio prospectivo en el que sólo se aplicó, previo consentimiento informado, un 

cuestionario a los adultos mayores y a los cuidadores primarios informales que acudan 

a la consulta de Geriatría del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto durante el 

período de octubre a diciembre del 2023.  

 

Se realizó una base de datos, la cual se encuentra bajo el resguardo del investigador 

principal el Dr. Gonzalo Ramón González González (ANEXO CARTA COMPROMISO 

DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS), quién será el custodio de la información, para 

mantener la privacidad de los datos de los pacientes. 
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9. RESULTADOS 

 
El estudio se realizó durante el periodo de octubre del 2023 a diciembre del 2023 en 

el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, en la ciudad de San Luis Potosí, SLP, 

México, en el servicio de consulta externa de geriatría. Se identificaron a los pacientes 

adultos mayores con pluripatología que acudieron acompañados de su cuidador 

primario informal, obteniéndose un total de 66 individuos, correspondiendo a 33 

pacientes (n=33) y 33 respectivos cuidadores informales (n=33). El grupo de pacientes 

tuvo una edad media de 79.1 años DE ±8.0, siendo 22 participantes mujeres (66.7%) 

y 11 hombres (33.3%). La mediana de enfermedades fue de 4 (cuartil 25 y cuartil 75), 

siendo hipertensión arterial sistémica (87.8%) la más común, seguido de diabetes 

mellitus (60.6%) y osteoporosis (42.4%). El puntaje medio obtenido en el ICSP fue de 

9.8 DE ±3.7.  

 

Cuadro 2. Características sociodemográficas de los pacientes. 

VARIABLE   

EDAD 79.1 (DE ±8.0) 
SEXO (%) Femenino 

22 (66.7%) 
Masculino 
11 (33.3%) 

ENFERMEDADES (%) 4  (cuartil 25 y 75) 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

DIABETES MELLITUS 
OSTEOPOROSIS 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
OSTEOARTROSIS 

DISLIPIDEMIA 
INCONTINENCIA URINARIA 

DEPRESION 
EPOC 

EVENTO VASCULAR CEREBRAL 
DOLOR LUMBAR 

CANCER 
ARTRITIS REUMATOIDE 

DEMENCIA 
ULCERA GASTRICA 

ASMA 
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 

MIGRAÑA 
ANSIEDAD 

29 
20 
14 
9 
9 
8 
7 
7 
6 
5 
5 
5 
4 
3 
2 
2 
1 
1 
1 

(87.8%) 
(60.6%) 
(42.4%) 
(27.3%) 
(27.3%) 
(4.2%) 
(21.2%) 
(21.2%) 
(18.2%) 
(15.2%) 
(15.2%) 
(15.2%) 
(12.1%) 
(9.1%) 
(6.1%) 
(6.1%) 
(3.0%) 
(3.0%) 
(3.0%) 

PUNTAJE INDICE CALIDAD DE SUEÑO DE 
PITTSBURGH 

9.8 (DE ±3.7) 
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El grupo de cuidadores primarios informales tuvo una edad media de 56.7 años DE 

±14.1, siendo 28 participantes mujeres (84.8%) y 5 hombres (15.2%); teniendo una 

escolaridad de: secundaria (36.4%) y primaria (30.3%). La mayoría de los cuidadores 

(90.9%) son familiares del paciente, cohabitando con ellos (69.7%), y dedicando al 

cuidado un promedio de 13.7 horas al día DE ±9.5. El puntaje medio obtenido en ECZ 

fue de 23.3 DE ±16.7.  

 

Cuadro 3. Características sociodemográficas de los cuidadores. 

VARIABLE   

EDAD  56.7 (DE ±14.1) 

SEXO (%) Femenino 
28 (84.8%) 

Masculino 
5 (15.2%) 

ESCOLARIDAD (%)   

ANALFABETA 
PRIMARIA  

SECUNDARIA 
PREPARATORIA  

PROFESIONAL 

1 
10 
12 
4 
6 

(3.0%) 
(30.3%) 
(36.4%) 
(12.1%) 
(18.2%) 

RELACIÓN CON EL PACIENTE 
(%) 

  

FAMILIAR 
NO FAMILIAR 

30 
3 

(90.9%) 
(9.1%) 

COHABITACIÓN CON 
PACIENTE (%) 

  

SI  
NO 

23 
10 

(69.7%) 
(30.3%) 

HORAS/DÍA DEDICADAS AL 
CUIDADO 

13.7 (DE ±9.5) 

PUNTAJE ENTREVISTA DE 
CARGA DE ZARIT 

23.3 (DE ±16.7) 

 

 

 

Se analizó mediante correlación r de Spearman (rs) los puntajes totales obtenidos del 

ICSP del paciente y de la ECZ del cuidador, encontrándose una asociación no 

estadísticamente significativa, con rs=-0.022, t31=-0.124, p= 0.45 (una sola cola). 
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Figura 1. Gráfico de dispersión para la asociación de puntajes de calidad de sueño y 

sobrecarga, con línea de tendencia. 

 
 

La prevalencia de sobrecarga de cuidador primario informal detectada en este estudio 

mediante la ECZ es de 9.09% (n=3), correspondiendo a 3.03% para sobrecarga (n=1), 

y 6.06% (n=2) para sobrecarga severa. Comparado con 90.91% (n=30) de cuidadores 

sin sobrecarga.  

 

Figura 2. Prevalencia de sobrecarga del cuidador.  
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La prevalencia de pobre calidad de sueño en los adultos mayores con pluripatología 

detectada en este estudio mediante ICSP, es de 93.94% (n=31). Comparado con 

6.06% (n=2) que reportaron buena calidad de sueño.  

 

Figura 3. Prevalencia de calidad de sueño. 

 
 

 

 

Se analizó de forma cualitativa la relación entre las distintas categorías del ICSP y de 

la ECZ. Se observó que 30 de los 33 cuidadores primarios informales (90.91%) 

resultaron sin sobrecarga. Los pacientes de estos 30 cuidadores sin sobrecarga se 

distribuyeron según su calidad de sueño en: 2 de 2 con buena calidad (100%) y 28 de 

31 con pobre calidad (90.32%).  

 

Así mismo se observó que 31 de los 33 pacientes (93.94%) resultaron con pobre 

calidad de sueño. Los cuidadores de estos 31 pacientes con pobre calidad de sueño 

se distribuyeron según el grado de sobrecarga en: 28 de 30 (93.33%) sin sobrecarga, 

1 de 1 con sobrecarga (100%), y 2 de 2 con sobrecarga severa (100%). 
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Figura 4. Porcentaje de cuidadores sin sobrecarga según la calidad de sueño del 

paciente 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Porcentaje de pacientes con pobre calidad de sueño según el grado de 

sobrecarga del cuidador. 
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10. DISCUSIÓN 

 

El propósito del presente estudio fue examinar la relación entre la calidad de sueño del 

paciente AM con pluripatología con la presencia de sobrecarga en el cuidador primario 

informal, no encontrándose una asociación estadísticamente significativa entre ambas 

variables. Si bien se tiene evidencia de asociación entre la pluripatología en adultos 

mayores con mala calidad y trastornos del sueño (13, 16, 29, 30), así como de 

pluripatología con SC (8, 13, 17), no se encontró en la literatura evidencia de estudios 

previos con estas variables investigadas de forma simultánea. 

  

La prevalencia de pobre calidad de sueño de los pacientes AM en este estudio fue de 

93.94%, lo cual es superior al 44-80% reportado en otros estudios, medida por el ICSP 

(25, 38, 39). Sin embargo, en el presente estudio todos los pacientes incluidos 

presentaban pluripatología, lo que tiene un efecto demostrado en la disminución de la 

calidad de sueño (38, 39).  

 

En este estudio la prevalencia de sobrecarga de cuidador fue de 9.09%, lo cual es 

inferior a lo reportado en otros estudios de cuidadores informales de adultos mayores 

con pluripatología que ha sido del 30-71.8%, por la ECZ (2, 5, 7, 8). El grupo de 

cuidadores primarios informales tuvo una edad media de 56.7 años DE ±14.1, siendo 

mujeres el 84.8%., familiares 90.9%, cohabitando con el paciente en 69.7% y 

dedicando al cuidado un promedio de 13.7 horas al día DE ±9.5. Estas características 

son compatibles con estudios previos que reportan el predominio de mujeres familiares 

(hijas, esposas) cumpliendo con el rol de cuidadoras (1-3), con 6-24 horas reportadas 

dedicadas al cuidado (1, 4).   

 

Si bien las características de los pacientes y de los cuidadores en el presente estudio 

son compatibles con lo reportado para el desarrollo de sobrecarga de cuidador, la baja 

prevalencia de sobrecarga encontrada en este estudio puede ser provocada por 

factores no incluidos en este estudio. La relación cuidador-paciente es afectada por 

múltiples variables socioculturales, entre las que influyen factores como la familia, la 
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cultura, raza, y ambiente en el que se desarrollan. Aranda y Knight desarrollaron un 

modelo de estrés sociocultural y estrategias de afrontamiento en 1997, que fue 

actualizado 2009 (40). En este modelo se explica que los valores culturales, entre 

distintos grupos étnicos, influyen en el acceso, la elección y el uso de las estrategias 

de afrontamiento y recursos sociales; lo que se observa en distintos desenlaces para 

los cuidadores según el grupo étnico (40).  

 

El familismo, definido como “fuerte identificación y apego de un individuo con su familia 

(nuclear y extendida), y fuertes sentimientos de lealtad, reciprocidad y solidaridad entre 

los miembros familiares”, se ha asociado con mejores estrategias de afrontamiento y 

religiosidad, en cuidadores de origen asiático vs cuidadores caucásicos, en Gran 

Bretaña (41). Sin embargo, en otro estudio de cuidadores latinos, de pacientes con 

Alzheimer y demencias relacionadas, en EUA, se mostró que a pesar de un alto 

familismo, se utilizan menos servicios formales y se siente poco apoyo de parte de 

otros miembros de la familia (42). Mientras que otro estudio con cuidadores primarios 

informales de pacientes con demencia, realizado en Argentina y México, observaron 

que características de optimismo, sentido de comprensión y manejo de situación, se 

asocia con menor SC (43). 

 

Estudios en cuidadores mexico-americanos han demostrado que la religiosidad puede 

tener una asociación tanto positiva o negativa, con la salud mental y la sobrecarga del 

cuidador, según sea el tipo de estrategia de afrontamiento, ya sea positivo (p.ej.: 

sentimiento de presencia de Dios, voluntad de Dios o prueba para un bien superior) o 

negativo (p.ej.: enfermedad como castigo divino o abandono de Dios), respectivamente 

(44). 
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11. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Limitaciones: 

 

El presente estudio cuenta con varias limitantes, así como futuras perspectivas de 

investigación. Primero, el diseño de estudio tipo transversal observacional, el cual no 

permite inferencia causal o temporal entre la calidad de sueño del paciente adulto 

mayor con pluripatología con la sobrecarga del cuidador primario informal. Así como 

el pequeño número de muestra incluido, lo cual no permite generalizar los resultados 

obtenidos. 

 

Otra de las limitantes más importantes del estudio fue el tener que realizar los 

cuestionarios en la sala de espera de la consulta externa, lo que no permitió una 

adecuada privacidad de los participantes, lo que pudo influir en las respuestas 

otorgadas tanto por el cuidador como por el paciente. En especial para la entrevista de 

carga de Zarit, para la cual se recomienda separar al cuidador del paciente durante su 

aplicación, debido a la naturaleza de las preguntas, para evitar sesgos, lo cual no fue 

posible en todos los casos.    

 

Otra limitante fue los escasos datos sociales y biomédicos adquiridos de los 

participantes, lo que no permitió un análisis multifactorial de la relación de los objetivos 

buscados.  

 

Perspectivas de investigación: 

 

Realizar un estudio incluyendo un mayor número de participantes para poder 

caracterizar a la población que acude a la consulta externa de geriatría. 

 

Incluir datos sociales de los participantes, con evidencia de asociación con la 

sobrecarga de cuidador, como el familismo, religiosidad, así como estado de salud de 
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los cuidadores, lo cual permitiría un análisis más profundo de las relaciones entre las 

variables.  

 

Analizar las causas de la pobre calidad de sueño de los pacientes adultos mayores 

que acuden a la consulta externa de geriatría. 
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12. CONCLUSIÓN 

 

En este estudio se encontró que no existe una asociación entre la calidad de sueño 

del adulto mayor con pluripatología que acude a la consulta externa de geriatría, con 

la presencia de sobrecarga en el cuidador primario informal. 
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ANEXO 2. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
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ANEXO 3. ENTREVISTA DE CARGA DE ZARIT 
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ANEXO 4. ÍNDICE DE CALIDAD DE SUEÑO DE PITTSBURGH 
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ANEXO 5. OFICIO DE APROBACIÓN DE COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 6. OFICIO DE APROBACIÓN DE COMITÉ DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 7. OFICIO DE REGISTRO DE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO CUIDADOR 
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ANEXO 9. CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE 

 

 
 



58 

 



59 

 



60 

 



61 

 



62 

 



63 

 



64 

 



65 

 

 



66 

 

ANEXO 10. REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 
 


