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RESUMEN 

Introducción: El cuidador informal es aquel que proporciona la ayuda necesaria a los pacientes 
crónicos sin remuneración económica. Suele tratarse de un familiar cercano al enfermo. Estos 
cuidadores experimentan el síndrome por sobrecarga con repercusión a nivel físico, mental y 
social.  

Objetivo: Demostrar la existencia del síndrome por sobrecarga en los cuidadores informales y 
conocer los factores sociales y familiares de los que depende su desarrollo.  

Material y Métodos: Revisión bibliográfica sobre el síndrome del cuidador. Estudio descriptivo 
transversal cuali-cuantitativo. Se emplearon como instrumentos el cuestionario de Zarit reducido y 
el test de APGAR familiar.   

Resultados: Se obtiene una muestra final de 198 cuidadores informales. Un 73,7% refleja la 
presencia de síndrome por sobrecarga del cuidador. El 92,4% no percibe disfunción familiar. No se 
encuentran relaciones significativas entre el perfil del cuidador o del paciente y la presencia de 
sobrecarga. Se encuentra una asociación significativa entre el sexo femenino del cuidador y el 
síndrome por sobrecarga (OR=2,413; IC 95%: 1,132 - 5,146).  

Discusión: Los resultados ofrecen semejanzas con la literatura. El estudio puede tener sesgos 
por el tamaño de la muestra y la forma online para la recogida de datos. La situación excepcional 
por COVID-19 ha podido distorsionar los resultados. Se debe seguir investigando sobre la 
repercusión de la sobrecarga en los cuidadores informales.  

Conclusión: La mayoría de los cuidadores informales experimentan las repercusiones de la 
sobrecarga. Algunas intervenciones desde las consultas de atención primaria disminuyen estas 
consecuencias. Conocer mejor a los cuidadores informales nos ayudará en una correcta 
asistencia sanitaria del paciente crónico.  

Palabras clave: Sobrecarga del cuidador, cuidador informal, disfunción familiar, cuestionario de 
Zarit. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento demográfico que se vive en nuestro medio ha repercutido de forma importante 
en el modelo de medicina que se ejerce. Este hecho supone que el número de personas mayores 
de 65 años es superior al  de los jóvenes. Si tenemos en cuenta que la edad por sí misma es uno 
de los factores de riesgo para el desarrollo de muchas patologías, veremos que el número de 
personas que demanda atención sanitaria irá en aumento en los próximos años. Actualmente se 
ven pacientes más añosos y con un mayor número de patologías. Probablemente, el avance 
continuo de la medicina también ha permitido que muchas de las enfermedades se mantengan 
como crónicas en lugar de precipitar el final de la vida. Así, cada vez con más frecuencia, se ven 
en atención primaria los perfiles de pacientes pluripatológicos crónicos. 

El aumento de este tipo de pacientes ha precipitado la necesidad de crear ciertos ítems que nos 
permitan reconocerlos y clasificarlos en función de su pronóstico, su cuidado, su situación y en 
definitiva, de sus necesidades particulares. Actualmente se considera que un paciente 
pluripatológico crónico es aquel que presenta dos o más enfermedades crónicas de las distintas 
categorías clínicas establecidas (Anexo 1. Tabla 3). Uno de los modelos que se conocen para 
clasificar a los pacientes de una población es el modelo de Kaiser Permanente. Este modelo 
estratifica a los pacientes en distintas categorías de acuerdo con la probabilidad de 
empeoramiento de su estado funcional. Se  propone que la población está distribuida de forma 
piramidal (Anexo 1. Figura 2). En esta pirámide poblacional, la base la formaría un amplio grupo 
que por su escasa complejidad, solo precisaría asistencia sanitaria mediante prevención y 
promoción de la salud. Le continuaría en la pirámide una población menos numerosa de enfermos 
crónicos en quienes el objetivo estaría en fomentar el autocuidado y el conocimiento de su 
patología. Finalmente, la cúspide la formaría un limitado número de personas que padecen 
pluripatología crónica compleja. En este estrato de pacientes debe asegurarse una estrecha 
vigilancia que disminuya el número de complicaciones, ingresos y en definitiva una mala gestión 
asistencial y clínica del paciente (1).  

Como se viene comentando, este modelo propuesto no es el que parece prevalecer en nuestro 
medio, sino que, el estrato medio de enfermos crónicos es cada vez más abundante. Además, la 
base poblacional sana es cada vez menor por lo que disminuye el número de cuidadores 
potenciales del grupo de enfermos crónicos.   

Los enfermos crónicos y los pacientes pluripatológicos complejos pueden evolucionar adoptando 
niveles elevados de fragilidad y dependencia. Esto supone que se conviertan en pacientes que 
necesitan un mayor nivel de cuidados. En muchas ocasiones estos cuidados son difíciles de cubrir 
exclusivamente por los equipos asistenciales del sistema de salud. Por eso, precisan de una 
persona que pueda acompañarles en las necesidades básicas de la vida diaria. Estas personas 
son las que definimos como la figura del cuidador principal. 
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En nuestro medio, este rol es asumido principalmente por los familiares del paciente, definiéndolo 
entonces como cuidador informal y asumen hasta el 88% del cuidado total del paciente (1). Sin 
embargo, este cuidado suele darse de forma gradual. Al inicio, las actividades que desempeñan 
suelen ser acompañar al paciente al médico, recoger sus medicamentos o encargarse de pagar 
recibos. Con el paso del tiempo, el cuidador va aumentando las horas de dedicación hasta abarcar 
incluso las 24 horas del día. El poder adquisitivo de algunas familias hace que esta figura pueda 
ser ejercida por un profesional sanitario contratado de forma privada, denominándose así como 
cuidador formal. En otras ocasiones, los servicios sociales aportan un cuidador durante algunas 
horas del día para disminuir la carga de los familiares. En estos casos, se ha visto que el familiar 
no se implica de una forma tan evidente en el proceso de la enfermedad con lo que se ve reducida 
la afectación de su calidad de vida. De todos modos, los requisitos necesarios para que se les 
facilite un cuidador formal son muy estrictos y no cubren, ni muchísimo menos, a todos los 
cuidadores informales.  

El cuidado de un familiar produce una serie de cambios que afectan al individuo y en muchas 
ocasiones suponen un cambio radical en su vida cotidiana. Se producen cambios a nivel 
emocional, en ocasiones con factores positivos y negativos. Se producen cambios también en la 
salud del cuidador. Esta transición también afecta a las condiciones laborales del cuidador y en 
ocasiones se asocia a dificultades económicas. La dedicación de su tiempo, cada vez mayor al 
cuidado del familiar, supone un abandono de las actividades de ocio que potencian los cambios 
emocionales. Los propios cambios de la rutina diaria y la afectación emocional influyen también en 
las relaciones familiares.  

El concepto de familia hoy en día es muy amplio. Sin embargo, el nexo en común continúa en la 
idea de familia como el todo. Es el núcleo de personas con quién se comparte el día a día, las 
emociones, los conflictos y por ello también la patología. Así, cuando un miembro de la familia 
enferma supone una lesión en el resto del núcleo familiar, afectando consecuentemente a la 
estructura y organización de la familia (2). Este hecho se ha visto reflejado en los cuestionarios 
para la evaluación de los acontecimientos vitales estresantes como la escala de reajuste social de 
Holmes y Rahe. Cuando los pacientes encuestados presentan una puntuación superior a 150 
unidades de cambio vital se considera que existe afectación del estado de salud o de la función 
familiar. Cuando esta puntuación está por encima de las 300 unidades de cambio vital puede 
decirse que existe un 80% de probabilidades de empeoramiento de la salud en los siguientes 2 
años (Anexo 2. Tabla 4.) (3). Teniendo en cuenta esto y sabiendo que la enfermedad de un familiar 
supone 44 puntos en esta escala, podemos asegurar que la enfermedad de un familiar supone un 
factor estresante de gran importancia. En el resultado de la escala ponderan todos los 
acontecimientos sufridos en el último año, por lo que se sumarían también los cambios laborales, 
conflictos conyugales y problemas psicosomáticos generados a partir del cuidado. Todos estos 
ítems por tanto, incrementan el riesgo de disfunción familiar.  
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Gran parte de estas repercusiones dependen del contexto socio-cultural. En nuestro medio, se 
asume que el deber de cuidados corresponde a las familias. Los familiares no solo asumen la 
obligación de ofrecer la ayuda, sino que se responsabilizan también en saber cómo asistir 
correctamente a sus seres queridos. No somos conscientes de que el cuidado de un enfermo es 
una profesión y como tal precisa una preparación específica. Asumimos que el vínculo emocional 
hacia esa persona es suficiente para saber cuidar. Así, en muchas ocasiones, al factor estresante 
de la enfermedad del familiar se le suma la angustia del desconocimiento para practicar una 
ayuda idónea.  

2. JUSTIFICACIÓN 
La OMS define la salud como “un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Si se aplica también este concepto al 
paciente crónico, veremos que la asistencia en ellos no está siendo óptima.  

Por una parte, la investigación de estos últimos años centrada en encontrar los ítems adecuados 
para definir a estos pacientes ha logrado que podamos satisfacer mejor sus necesidades 
específicas. Siguiendo el concepto de la OMS podemos ver que la esfera física está cubierta 
mediante los tratamientos sintomáticos y la terapéutica dirigida a la enfermedad crónica. En la 
esfera psíquica se está consiguiendo que estos pacientes tengan acceso a las unidades de 
psiquiatría, en caso de requerirlas, o a consultas con los psicólogos de los distintos centros. Este 
abordaje aún puede mejorar, pero se puede decir que los profesionales sanitarios valoran la 
importancia del correcto manejo psíquico en la patología crónica y se intentan ofrecer los medios 
de los que se dispone.  

Sin embargo, la esfera social tiene deficiencias importantes en comparación con los otros dos 
niveles. Se ha conseguido avanzar en el cuidado de estos pacientes con una serie de estrategias 
implementadas pero, si atendemos al paciente como un todo, debemos atender a las disfunciones 
que puedan generarse en su grupo social y por ello, en su familia. Con el presente estudio se 
pretende valorar si la esfera social de estos pacientes está manifestando repercusiones 
importantes y conocer de qué dependen. En caso de confirmar la afectación de los familiares se 
quiere demostrar la necesidad de continuar mejorando las medidas asistenciales que se practican 
con ellos.  

La variación del momento para la realización del estudio es probablemente incluso oportuna. La 
emergencia de salud pública internacional por el brote del nuevo coronavirus declarada a finales 
de Enero, ha supuesto un cambio importante en la rutina de toda la población y también en la de 
los cuidadores. Las primeras noticias de la llegada del nuevo virus provocaron en estos 
cuidadores un aumento de la incertidumbre y angustia sobre el cuidado que ejercen. Muchos de 
ellos aumentaron la frecuencia de sus visitas al médico con dudas sobre la mejor atención que 
podrían ofrecer a sus familiares. La llegada de los primeros casos positivos a la península el 24 de 
Febrero potenció este miedo. Durante este periodo muchos de ellos ya recomendaban a los 
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pacientes a quienes cuidaban limitar las salidas del hogar puesto que sabían que atendían a un 
grupo de riesgo. Este hecho ya aumentó la carga de trabajo del cuidador porque estaban 
sumando a sus actividades previas todo lo que precisase el familiar del exterior. Finalmente, tras 
la declaración del estado de alerta con entrada en vigor el 14 de Marzo, la situación para muchos 
de estos individuos probablemente haya supuesto un aumento de la sobrecarga en sus cuidados. 
Muchos de estos cuidadores se han desplazado de sus hogares para convivir con quienes reciben 
sus ayudas. Otros, están aumentando las medidas de seguridad hasta niveles extremos por 
proteger la salud de sus familiares más que por la suya propia. En el supuesto más delicado,  
incluso estos cuidadores están en sus casas aislados sin su familiar porque éste se ha contagiado 
y está ingresado, o porque ha fallecido.  

Es por todas estas razones que el momento de valorar la sobrecarga en los cuidadores puede 
considerarse incluso oportuno ante la situación de emergencia nacional que vivimos por 
COVID-19.  

3. MARCO TEÓRICO 

3.1 SOBRECARGA DEL CUIDADOR:  
En base a la documentación encontrada se puede definir el síndrome por sobrecarga del cuidador 
como el resultado a nivel físico, mental y social de las repercusiones que se suceden por el 
cuidado.   

La sobrecarga del cuidador no está relacionada con la edad, el sexo o el nivel educativo sino con 
el grado de dolor, la disfunción cognitiva y el estado funcional del paciente (4,5). Por ello se 
entiende que la sobrecarga no depende del perfil del cuidador sino del perfil del paciente cuidado. 
Sin embargo, A, Cichy KE et al. (6) reflejan en su estudio que los cuidadores más jóvenes 
muestran menor carga en la asistencia y menor tensión física que los más añosos, aunque 
defienden que el estrés por la situación económica es mayor en los primeros.  A su vez, Bhan N et 
al. (7) aseguran que la carga del cuidador aparece por igual en hombres y en mujeres, aunque el 
nivel de ésta parece ser más elevado y con una presentación más heterogénea en las mujeres. 
Además, se ha documentado que la sobrecarga aparece con mayor frecuencia en cuidadores que 
residen en zonas urbanas, con escaso apoyo social y bajo nivel socioeconómico. También se ha 
descrito que la sobrecarga es más evidente en cuidadores de pacientes con patologías más 
graves y que por tanto, precisen un mayor tiempo de cuidado (8, 9,10).  Por ello, las 
características del cuidador y del paciente que recibe la ayuda pueden influir en el desarrollo del 
síndrome, pero aún se debe investigar para lograr una mayor evidencia de las relaciones entre las 
variables.  

La sobrecarga del cuidador genera un síndrome muy amplio y heterogéneo que dificulta su 
reconocimiento y definición.  
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A nivel físico, en países con ingresos bajos se ha visto que los cuidadores tienen mayor 
probabilidad de padecer angina, artritis, asma, dolor de espalda, cambios de peso, diabetes, 
osteoporosis y otras enfermedades metabólicas. De todos modos, esta predisposición física 
parece estar favorecida por los factores estresantes, los síntomas depresivos, y las conductas 
poco saludables derivadas del cuidado (11,12). En contraposición, Jacob L et al. Indican que en 
estos países el cuidado de un familiar aumenta el nivel de actividad física. Explican que la 
necesidad de desplazarse para acompañar a sus familiares al hospital y la conciencia que 
adquieren al ver a sus allegados tan enfermos pueden explicar el aumento de la actividad física 
(13). Pero no todos los tipos de actividad física son beneficiosos para la salud porque también 
reconocen que el cuidado de pacientes con grandes dependencias puede suponer una actividad 
excesiva que repercuta negativamente en el estado físico. Las consecuencias de todos estos 
cambios metabólicos se reflejan en varias patologías. Los cuidadores con sobrecarga presentan 
un alto riesgo de sufrir enfermedad coronaria no mortal (10). También, padecen con frecuencia 
fracturas de fragilidad causadas por el cuidado. Además estas fracturas no terminan de consolidar 
porque frecuentemente priorizan la asistencia del familiar a su salud ósea (14).   

A nivel psíquico, la sobrecarga se ha relacionado con la depresión. Se ha documentado que en 
estos casos la clínica inicial se manifiesta con anhedonia y evoluciona posteriormente con la 
sintomatología clásica depresiva (15). Además, se ha visto que el desarrollo de esta depresión es 
mayor en individuos jóvenes, en áreas rurales, en sujetos con escaso apoyo social, en cuidados 
prolongados en el tiempo y en cuidadores con menos habilidades para la resolución de conflictos 
(16). Sin embargo, parecen factores generales de riesgo depresivo por tener un perfil de 
afrontamiento más débil. Por ello, en este caso no se puede concluir que el desarrollo de 
depresión por sobrecarga en el cuidador dependa del perfil de estos individuos. Este síndrome 
puede generar también una disminución en la calidad del sueño, tanto a nivel objetivo como 
subjetivo, con la consecuente alteración en algunas vías hipotálamo-hipofisarias (17).  La esfera 
psíquica se caracteriza también por la aparición de sentimientos de culpa y fracaso que aumentan 
cuando la situación requiere ingreso del familiar en un centro residencial (18).  

En el nivel socio-familiar, se han visto repercusiones de la sobrecarga en la actividad laboral. Los 
cuidadores en muchas ocasiones tienen que reducir sus jornadas de trabajo con las consecuentes 
pérdidas económicas que ello confiere. En el supuesto de poder compaginar el cuidado del 
familiar con su actividad laboral suelen documentar una doble carga de trabajo y en muchas 
ocasiones la disminución del rendimiento en ambas tareas con el empeoramiento percibido del 
estado de salud (19). El cambio de rol a cuidador implica asumir nuevas responsabilidades que 
impactan profundamente en el ambiente del hogar, en las actividades de ocio y en las relaciones 
socio-familiares. Incluso, tras la muerte del familiar la función del cuidador implica decisiones 
legales y económicas que potencian el síndrome por sobrecarga (18).   
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3.2 REPERCUSIÓN EN EL PACIENTE DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR 
Los cuidadores experimentan sensaciones de desconfianza y angustia con el cuidado de sus 
familiares. Se ha visto que estas percepciones aumentan cuanto menor es el conocimiento que 
tienen de la enfermedad de su familiar y de los cuidados que precisa. Esos sentimientos de 
angustia son mayores cuando no hay apoyo del equipo asistencial, en cuidadores más jóvenes y  
en individuos sin empleo. Estas sensaciones son consecuencia directa del cuidado y es una forma 
de expresión del síndrome del cuidador. Se ha descrito que cuanto mayor es la sobrecarga peor 
es el cuidado del enfermo y por tanto mayor es la mortalidad de la patología que padecen (20-21). 
Por ello las repercusiones sobre los cuidadores también influyen en los enfermos. Esta es una de 
las causas que explican que sea necesario el abordaje de los cuidadores cuando se atiende en 
consulta a un paciente crónico.  

3.3 PROPUESTAS ASISTENCIALES SOBRE EL CUIDADOR 
Educación sobre la enfermedad. El conocimiento de la enfermedad por parte del cuidador es 
imprescindible para evitar una mayor sobrecarga. También necesitan aprender a realizar 
correctamente los cuidados que requieren sus pacientes. Isupport puede ser una de las 
estrategias para ofertar en los cuidadores de pacientes con demencia. Se trata de un programa de 
autoayuda en línea diseñado por la OMS para capacitar y apoyar a los cuidadores. La limitación 
que tenemos en nuestro medio es que necesita adaptación cultural y actualmente no está 
disponible en castellano (22).  

Intervenciones en el ejercicio físico. La práctica de ejercicio mejora la salud física y psicológica del 
cuidador (23). Incluso los autores que indican que el cuidador ejerce mayor actividad física que el 
resto de individuos recomiendan fomentar esta intervención. Parece que el aumento de actividad 
física se relaciona con un incremento en la percepción de satisfacción con la vida y bienestar del 
individuo. Se ha descrito también una reducción de la mortalidad prematura por el incremento de 
actividad física en los cuidadores. Además se ha demostrado una asociación positiva entre el 
ejercicio físico y la capacidad de afrontamiento de los problemas (13).  

Terapias. Se propone que mediante terapia cognitivo-conductual se ofrezcan habilidades para el 
afrontamiento de problemas ya que esta intervención ha demostrado una disminución de los 
síntomas depresivos (16, 24). Recomiendan también capacitar al cuidador para aprender a 
afrontar el proceso de enfermedad y prepararle para asumir el final de la vida de su familiar. Se 
insiste también en la importancia de acompañar en el duelo si fuese necesario (18, 25).  

Asistencia y apoyo a nivel familiar. El mayor peso de la carga recae en el cuidador principal pero el 
resto de miembros de la familia suelen actuar como cuidadores secundarios. Aunque estos sujetos 
no experimentan los mismos niveles de sobrecarga que el cuidador principal, se ha visto que el 
núcleo familiar puede verse afectado (2). Por ello recomiendan ofertar las ayudas y asistencias a 
todo el núcleo familiar.  
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4. OBJETIVOS 
Con el presente trabajo final de grado el objetivo principal está en evaluar si existe sobrecarga en 
los cuidadores principales de pacientes crónicos.  

A su vez se pretenden cumplir los siguientes objetivos secundarios:  

• Valorar si el cuidador percibe disfunción familiar desde el inicio del cuidado. 

• Establecer el perfil del cuidador informal predominante en nuestro medio (sexo, edad y 
parentesco con el paciente). 

• Establecer el perfil del paciente que recibe cuidados informales en nuestro medio (sexo, 
edad, dependencia y número de patologías que condicionan el cuidado)  

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con el sexo del cuidador.  

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con el sexo del paciente cuidado.  

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con la dependencia del paciente. 

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con el parentesco entre el enfermo y el cuidador. 

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con la edad del cuidador. 

• Valorar si la sobrecarga está relacionada con la edad del paciente cuidado.  

Con los objetivos secundarios al comienzo del trabajo se pretendía conocer el perfil de cuidadores 
y pacientes del área básica de salud Delicias II. Esta información se emplearía como factores 
predictores del cuidador y del paciente que precise cuidados. Este conocimiento podría ser 
aplicado posteriormente a la asistencia sanitaria para la prevención de la sobrecarga del cuidador.  

5. MATERIAL Y MÉTODOS  

5.1 MATERIAL Y MÉTODOS ANTES DE LA EMERGENCIA NACIONAL POR COVID-19.  
Se proponía un estudio descriptivo, de corte transversal, cualicuantitativo. El objeto de estudio del 
trabajo eran los cuidadores informales. Se consideraba como cuidador informal a aquella persona 
que ofrece la mayor parte de los cuidados que requiere un paciente crónico sin remuneración 
económica. La población del estudio eran los cuidadores informales de los pacientes con 
pluripatología crónica del cupo de pacientes del Dr. Daniel Araúzo del centro de salud Delicias II.  

El muestreo fue intencionado sobre los cuidadores de pacientes con pluripatología crónica 
definidos entre los grados 2 y 3 de la clasificación hospitalaria de los pacientes de Castilla y León 
basada en las categorías CRG (26) (Anexo 3). Los instrumentos empleados fueron el cuestionario 
de Zarit reducido y el test de APGAR familiar. A la recogida de estos datos se sumarían las 
variables sexo y edad del paciente cuidado y sexo y edad del cuidador extraídas a partir de la 
historia clínica registrada en el sistema Medora.  Los cuestionarios se fueron pasando a los 
cuidadores durante las consultas a las que asistían acompañando a su familiar o mediante 
citación expresa para la realización de los mismos. Tras la recogida de datos, las respuestas 
serían volcadas al software SPSS para el análisis estadístico de las variables.   
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El día 14 de Marzo de 2020, tras la declaración del estado de alerta nacional por COVID-19, la 
muestra lograda era demasiado pequeña por lo que se decidió comenzar una línea de 
investigación telemática.  

5.2 MATERIAL Y MÉTODOS DURANTE LA EMERGENCIA NACIONAL POR COVID-19.  
Se optó por continuar el estudio descriptivo cualicuantitativo y completarlo con una revisión 
bibliográfica sobre lo publicado recientemente en relación con el síndrome de la sobrecarga del 
cuidador.  

Se revisó la bibliografía sobre el cuidador informal en las bases de datos PubMed, Uptodate y 
Google scholar. Esta búsqueda permitió definir el marco teórico sobre el que se trabaja y la 
evidencia disponible actualizada.  

El objeto de estudio del trabajo continuaron siendo los cuidadores informales. En este caso la 
población estudiada fueron los cuidadores informales de pacientes con patología crónica 
residentes en España. El muestreo se ha llevado a cabo sobre los cuidadores de pacientes 
crónicos que han respondido a la encuesta  online (Anexo 4).  Como criterio de inclusión a la 
muestra se requirió el ser cuidador informal de un paciente con patología crónica. Se consideraron 
cuidadores informales a aquellas personas que brindaban la mayor parte de los cuidados 
requeridos por los enfermos crónicos sin remuneración económica. Se consideró patología crónica 
al diagnóstico médico de alguna de las siguientes patologías: hipertensión arterial, dislipemia, 
demencia, cáncer, asma, EPOC o dependencia del paciente. La dependencia fue definida como 
necesidad de cuidado en alguno de los ítems que componen las actividades básicas de la vida 
diaria. El único criterio de exclusión empleado fue descartar a aquellos cuidadores que no dieron 
su consentimiento al tratamiento de los datos.    
  
Los instrumentos utilizados fueron el cuestionario de Zarit reducido y el test de APGAR familiar. 
Ambos se recogieron de forma conjunta con los datos epidemiológicos, las patologías de los 
familiares a los que cuidan y el consentimiento informado para la participación en el proyecto.  La 
recogida de los datos se hizo mediante un cuestionario de Google encuestas. Dicho cuestionario 
se publicó y compartió por otros usuarios en las redes sociales Whatsaap, Telegram, Instagram, 
Facebook y Twitter. El cuestionario también fue ofertado vía redes sociales por las asociaciones 
españolas contra el cáncer de Ourense y Valladolid a sus usuarios. El cuestionario estuvo 
disponible durante 15 días para su cumplimentación. La información recibida se volcó al sistema 
de software SPSS para ser estudiada.  

La duración completa del trabajo incluyendo el periodo previo a la emergencia nacional y el 
periodo posterior fue de 7 meses (Desde noviembre de 2019 hasta mayo de 2020).  
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6. RESULTADOS  
Fueron encuestados en el estudio un total de 202 cuidadores informales. Cuatro de ellos fueron 
excluidos del análisis por no conceder el consentimiento informado para el tratamiento de los 
datos. El tamaño final de la muestra fue de n=198 cuidadores informales.  

Los datos recogidos fueron transformados en las siguientes variables de estudio:   

• Variables cuantitativas:  

• Resultado del cuestionario de Zarit reducido: Es el resultado de la suma de los puntos 
obtenidos en cada pregunta del cuestionario. 

• Resultado del test de APGAR familiar: Es el resultado de la suma de los puntos obtenidos en 
cada pregunta del cuestionario.  

• Edad del encuestado.  

• Edad del paciente.  

• Variables cualitativas:   

• Sexo del encuestado: Incluyendo el valor “0” para la etiqueta “mujer” y el valor “1” para la 
etiqueta “hombre”. 

• Sexo del paciente: Incluyendo el valor “0” para la etiqueta “mujer” y el valor “1” para la 
etiqueta “hombre”. 

• Sobrecarga del cuidador: Considerando la presencia de sobrecarga en aquellos cuidadores 
que obtuvieron un resultado en el cuestionario de Zarit reducido igual o superior a 17 puntos 
y la ausencia de la misma en los que presentaron menos de 17 puntos.  

• Disfunción familiar: Considerando la ausencia de disfunción familiar en aquellos cuidadores 
que obtuvieron un resultado en el test de APGAR familiar superior o igual a 17 puntos y la 
presencia de la misma en los que presentaron menos de 17 puntos.  

• Dependencia: Se recogió la presencia de dependencia en el paciente cuidado con el valor de 
“1” y la ausencia de la misma con el valor de “2”.  

• Parentesco del paciente respecto del cuidador.  

• Código de la provincia de residencia del cuidador.  

• Número total de enfermedades del paciente. Se obtuvo mediante la suma de las respuestas 
positivas recogidas en el cuestionario, sumando el valor de “1” por la presencia de cada 
enfermedad crónica. Se tuvieron en cuenta enfermedades cardiovasculares, dislipemia, 
diabetes mellitus, enfermedades oncológicas, depresión, EPOC o asma y demencia.  

Los cuidadores encuestados reflejaron una edad media de 47 años con una desviación estándar 
de 13,69 años. La edad más repetida entre los cuidadores fue de 50 años (Anexo 5. Figura 4). Un 
81,8% de los cuidadores reflejaron ser mujeres (Figura 1). El 50,5% los cuidadores señalaron 
Madrid como provincia de residencia, seguidos de un 12,6% para Ourense, un 6,1% que contestó 
Valladolid, un 4,5 % indicó Burgos y un 4,5% respondió Palencia (Anexo 5. Figura 5).  
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SEXO DEL CUIDADOR 

Figura 1. Sexo del cuidador. Gráfico de elaboración propia. 

El tipo de paciente que recibe los cuidados en el estudio refleja una edad media de 77,56 años 
con una desviación estándar de 15,52 años. La edad más repetida entre los pacientes fue de 86 
años (Anexo 5. Figura 6). Un 61,6% fueron mujeres (Anexo 5. Figura 7). El parentesco más 
repetido entre los que recibían los cuidados fue el de padre o madre del cuidador con un 65,7%,  
seguido de un 13,6% de respuestas para el parentesco de abuelo o abuela y un 8,1% en el caso 
de marido o mujer (Anexo 5. Figura 8). Estos pacientes presentaron una media de 2,14 
enfermedades crónicas siendo mayoritaria la patología cardiovascular. El 71,7% de los pacientes 
que recibían los cuidados presentaron algún grado de dependencia (Anexo 5. Figura 9).  

El cuestionario de Zarit reducido obtuvo un resultado medio de 20,6 puntos con una desviación 
estándar de 5,8 puntos reflejando este dato la presencia de sobrecarga en un 73,7% de los 
cuidadores (Anexo 5. Figura 9).  

El test de APGAR familiar obtuvo un resultado medio de 27,08 puntos con una desviación 
estándar de 6,8 puntos reflejando, en este caso, la ausencia de percepción de disfunción familiar 
hasta en un 92,4% de los cuidadores (Anexo 5. Figura 9).  

La primera hipótesis planteada sobre la relación entre el sexo del cuidador y el síndrome por 
sobrecarga fue probada mediante un análisis por tablas de contingencia y el cálculo de su Odds 
Ratio. Los resultados de la muestra nos indican que del total de mujeres un 77,2% ha presentado 
síndrome por sobrecarga mientras que en el caso de los hombres se ha dado en el 58,3%. (Anexo 
5. Figura 10). Existe una asociación estadísticamente significativa entre la sobrecarga del cuidador 
y el sexo del mismo (X2(1)=5,39, p<0,05) (Tabla 1). El resultado de su Odds Ratio (OR=2,413; IC 
95%: 1,132 - 5,146) nos indica que entre aquellos que sí han desarrollado sobrecarga existe 2,41 
veces mayor probabilidad de que sean mujeres, lo que podría convertir el sexo femenino del 
cuidador en un factor predictivo significativo del síndrome por sobrecarga (Tabla 2).  
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Tabla 1. Prueba de Chi-Cuadrado para las variables sexo del cuidador y síndrome por sobrecarga. Tabla de 
elaboración propia.  

Tabla 2. Estimación de riesgo para las variables sexo del cuidador y síndrome por sobrecarga. Tabla de 

elaboración propia.  

Entre los encuestados que cuidaban de mujeres, un 76,2% presentó síndrome por sobrecarga 
frente a un 69,7% en los que cuidaban de pacientes varones. El sexo del paciente no mostró una 
asociación significativa con la sobrecarga del cuidador (X2(1)=1,019, p>0,05). (Anexo 5. Tabla 6. 
Figura 10).   

Entre los cuidadores que ofrecían el cuidado a pacientes con dependencia, un 75,4% presentó 
síndrome por sobrecarga frente a un 69,6% en los que cuidaron de pacientes independientes. La 
presencia de algún grado de dependencia en el paciente que recibe cuidados no mostró una 
asociación significativa con la sobrecarga del cuidador (X2(1)=0,676, p>0,05).  (Anexo 5. Tabla 7. 
Figura 10) 
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Entre los cuidadores que percibieron disfunción familiar, un 80% desarrolló síndrome por 
sobrecarga frente a un 73,2% en los cuidadores que no la manifestaron. No pudo establecerse 
una asociación significativa entre la disfunción familiar percibida y la presencia del síndrome 
(X2(1)=0,329, p>0,05). (Anexo 5. Tabla 8. Figura 10) 

Entre los encuestados que cuidaban de su padre o madre, un 75,4% demostró síndrome por 
sobrecarga del cuidador. En aquellos que cuidaban de su abuelo o abuela, se manifestó en un 
74,1%. No pudieron establecerse relaciones significativas entre el tipo de parentesco del paciente 
al que se cuida y el síndrome (X2(6)=4,571, p>0,05). (Anexo 5. Tabla 9. Figura 10) 

Entre los encuestados en los que se evidenció síndrome por sobrecarga, la edad media de los 
cuidadores fue de 46 años frente a una edad media de 48 años en los que no se presenció 
(Anexo 5. Tabla 10). La muestra resultó en una media similar en ambos grupos por lo que se 
asumieron varianzas iguales con una significación de 0,883 (Anexo 5. Tabla 11). No pudo 
establecerse una relación significativa entre la edad del cuidador y la sobrecarga del mismo.  

Entre los cuidadores que tenían el síndrome, la edad media de los pacientes que cuidaron fue de 
77 años frente a una media de 78 años en el grupo de cuidadores que no presentaron sobrecarga. 
Se registraron edades similares en ambos grupos por lo que se asumieron varianzas iguales con 
una significación de 0,626 (Anexo 5. Tabla 12). No pudo establecerse una relación significativa 
entre la edad del paciente a quién se ofrecen los cuidados y la sobrecarga del cuidador.  

7. DISCUSIÓN  

La repercusión física, mental y socio-familiar en el cuidador informal es evidente en nuestro medio. 
En el estudio se ha visto que una gran mayoría de los cuidadores están sometidos a esta 
sobrecarga y, por tanto, a todas sus consecuencias. En muchas ocasiones no son conscientes de 
lo que están viviendo porque se sienten con esta obligación del cuidado y pueden llegar a asumir 
como normales muchos de los cambios por los que pasan. De hecho, muchos de ellos no saben 
qué es la sobrecarga del cuidador. Antes de la emergencia nacional se pudo ver que durante las 
entrevistas la mayoría de ellos tenían dudas en la última pregunta del cuestionario de Zarit 
reducido porque no comprendían qué significaba “sentirse muy sobrecargado”.  

Los sanitarios estamos en continuo contacto con estos cuidadores. Muchas veces incluso más 
que con el propio paciente, ya que suelen ser quienes van a la consulta a pedir la renovación de 
las recetas y consejos sobre el cuidado. Tenemos que aprovechar esta ventaja y aprender cómo 
ayudarles y acompañarles. Podría ser interesante investigar cómo se sienten los profesionales 
sanitarios en estas situaciones y conocer si piensan que tienen las herramientas necesarias para 
aconsejar y apoyar a los cuidadores. La figura del sanitario es imprescindible para evitar la 
sobrecarga por lo que deberíamos emplear las visitas a la consulta para prevenir el desarrollo de 
la misma.  
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El conocimiento del perfil del cuidador que desarrolla el síndrome sería clave para poder saber 
sobre quién hay que actuar. Sin embargo, tras la revisión bibliográfica realizada se comprueba que 
no tenemos ningún perfil que parezca relacionarse con el desarrollo de sobrecarga. No existe una 
relación clara con el sexo ni con la edad del cuidador (4,18). En nuestra muestra, puede verse una 
relación entre el sexo femenino del cuidador y la presencia de sobrecarga. En algunos artículos de 
la literatura se dice que la presencia de sobrecarga no depende del sexo pero sí depende el grado 
de la misma (7). Este hecho podría explicar los resultados en la muestra. Desde la consejería de 
salud de Castilla y León se recomienda para la atención de los cuidadores utilizar el cuestionario 
de Zarit reducido como primera prueba en atención primaria, y en caso de ser positivo, emplear el 
cuestionario de Zarit completo. (27, 28). El primer test diagnostica muy bien a cuidadores con 
sobrecarga elevada. Puede que el cuestionario empleado en el estudio para valorar la sobrecarga 
haya captado solo a los pacientes con mayor nivel de ésta y por ello en su mayoría hayan sido 
mujeres.  

Tampoco podemos emplear el perfil del paciente que recibe los cuidados como indicador para el 
desarrollo de sobrecarga ya que, tanto la literatura como la muestra, nos indican que no existen 
relaciones significativas. Los resultados del estudio reflejan cierta mayoría de mujeres que 
precisan cuidados. Es probable que este dato responda a la realidad de que las mujeres en 
nuestro medio viven más años que los hombres. Por eso, son potencialmente quienes más vayan 
a necesitar un cuidador. Es importante destacar que en la literatura se indica que la disfunción 
cognitiva y funcional puede influir en el desarrollo de sobrecarga. Sin embargo, en nuestra 
muestra la dependencia del paciente y la sobrecarga no tienen relación significativa. Este 
resultado puede estar alterado por la forma de recogida del dato. En el estudio pedimos al 
cuidador que nos contestase si su paciente tenía dependencia o no, indicándole qué suponía la 
dependencia para las actividades básicas de la vida diaria. Se trata de un dato recogido de forma 
subjetiva e interpretado por su cuidador, por lo que el resultado puede estar alterado. Lo que se 
puede concluir por la revisión de la literatura es que una de las patologías que más parece 
relacionarse con el síndrome por sobrecarga es la demencia. Es por ello que esta enfermedad sí 
podría suponer un factor predictivo para el síndrome del cuidador.    

La repercusión social se ha descrito también como una doble carga en aquellos pacientes que 
trabajan fuera de casa y en los cuidados informales (12). En el estudio la mayoría de los 
encuestados reflejaron actividades laborales del sector servicios por lo que se trataba de una 
población activa. Se sospecha que este doble trabajo haya influido en los resultados. No podemos 
asumir que el perfil del cuidador sea el del trabajador activo porque la muestra ha sido obtenida 
mediante encuestas online. El cuidador jubilado quizás no haya podido acceder a la encuesta por 
el desconocimiento de los medios online y las redes sociales. Por tanto, no podemos asumir que 
en población no activa no exista sobrecarga.  
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En la literatura se ha descrito que la transición al rol de cuidador implica cambios en las relaciones 
familiares. En nuestra muestra se ha visto que una gran mayoría de cuidadores no perciben 
disfunción familiar. Por una parte, el resultado puede explicarse por el vínculo más fuerte que 
puede generar la enfermedad en la familia. Se ha descrito que incluso puede mejorar las 
relaciones. Por otra parte, el test de APGAR fue ofertado durante una emergencia internacional 
que ha impactado emocionalmente a todos. Están siendo momentos de echarnos de menos, de 
querer aún más a la familia y de darnos cuenta de lo importante que son nuestros familiares en el 
día a día. Al tratarse de un test subjetivo puede haberse distorsionado el resultado. Habría sido 
muy interesante conocer las respuestas de dicho test antes de la emergencia y durante la misma. 
Además, en la recogida presencial que se hizo al principio del trabajo, muchos de los encuestados 
nos reflejaban ciertas dificultades con el test. En particular, las dudas surgían con las preguntas 
referidas al dinero y los espacios de la casa (Anexo 4). Quizás esto también nos indique que 
algunas respuestas han sido contestadas sin comprenderse.  

De todos modos la muestra obtenida puede no ser representativa de la población de cuidadores 
puesto que se trata de una muestra pequeña y no delimitada a un territorio en particular. El trabajo 
planteado al comienzo del proyecto sí pretendía haber ofrecido resultados significativos para la 
población del área básica de salud. 

Se debe seguir estudiando la repercusión de la sobrecarga en los cuidadores para poder conocer 
las necesidades que debemos cubrir en cada territorio. Además de reducir todas las 
consecuencias en el cuidador, con una buena intervención estamos proporcionando un mejor 
cuidado en el paciente crónico. Por esto, la intervención sobre el cuidador, ofrece promoción de la 
salud en él y terapéutica en el paciente crónico.  

Es recomendable establecer ciertas intervenciones como protocolo desde atención primaria ya 
que, en muchas ocasiones, toda la familia corresponde al mismo cupo y tienen el mismo médico 
de familia. Pueden ser intervenciones muy sencillas y económicamente asequibles. Simplemente 
dedicando un par de minutos de la entrevista a preguntar “¿Cómo están las cosas en casa?”, o 
bien, “¿Cómo se encuentra usted como cuidador?” Se puede obtener mucha información sobre la 
repercusión del cuidado. Cuando se consigue integrar al cuidador en las entrevistas del paciente 
pluripatológico se puede ir viendo la evolución del proceso. Debido a la patología crónica de sus 
familiares suelen acudir reiteradamente a la consulta por lo que el seguimiento puede ser bastante 
sencillo. En cada visita se debe recomendar la actividad física y el apoyo a los demás familiares. 
En función de la evolución del cuidador puede incluso derivarse a los especialistas de psiquiatría o 
psicología si la repercusión empieza a ser desmesurada.  Desde las consultas en las que se haga 
el diagnóstico de la enfermedad crónica como cardiología, cuidados paliativos o neurología 
también sería interesante ofertar una formación específica para los cuidadores informales. No  
pretenden ser cursos de formación a nivel sanitario, sino ofrecer una visión general de la 
enfermedad y los cuidados básicos necesarios que permitan al cuidador capacitarle y evitar su 
angustia ante el desconocimiento.  
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8. CONCLUSIONES 

El envejecimiento de la población está generando un aumento en el número de pacientes 
pluripatológicos crónicos con lo que se espera un crecimiento de cuidadores informales.  

Los resultados sugieren que existe síndrome por sobrecarga en una gran mayoría de los 
cuidadores informales.  

Este síndrome se manifiesta con patología a nivel físico, mental y social.  

No existen diferencias entre los distintos perfiles de cuidadores y la presencia del síndrome por 
sobrecarga. Tampoco se ha evidenciado relación entre los diferentes tipos de pacientes y la 
sobrecarga de sus cuidadores.  

La mayoría de los cuidadores entrevistados no percibía disfunción familiar.  

Deben establecerse intervenciones desde atención primaria y otros servicios de patología crónica 
para reducir las repercusiones en el cuidador informal. Estas medidas permiten una mejor 
asistencia en el paciente crónico pluripatológico y previene del síndrome por sobrecarga al 
cuidador.  
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10. ANEXOS 
10.1 PACIENTE PLURIPATOLÓGICO 

Tabla 3. Categorías para la definición del paciente pluripatológico. (1) 
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Figura 2. Modelo de Kaiser Permanente. (1) 

10. 2. ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL DE HOLMES Y RAHE. 

Tabla 4. Escala de reajuste social de Holmes y Rahe. (3) 
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10. 3. CLASIFICACIÓN DE LOS PACIENTES. 

Tabla 5. Clasificación hospitalaria de los pacientes de Castilla y León basada en las categorías CRG. (26).  

10.4. CUESTIONARIO ONLINE. 
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Figura 3. Cuestionario Google. Incluye el cuestionario de Zarit reducido y el test de APGAR familiar. (27, 29) 
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10. 5. RESULTADOS. 

EDAD DEL CUIDADOR 

Figura 4. Representación gráfica para la variable “edad del cuidador”. Gráfico de elaboración propia.  

PROVINCIA DEL CUIDADOR 

Figura 5. Gráfico de barras para la variable “Provincia de residencia del cuidador”. Gráfico de elaboración 

propia. 
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EDAD DEL PACIENTE QUE RECIBE LOS CUIDADOS 

Figura 6. Representación gráfica para la variable “edad del paciente cuidado”. Gráfico de elaboración 
propia. 

SEXO DEL PACIENTE CUIDADO 

Figura 7. Sexo del paciente que recibe los cuidados.Gráfico de elaboración propia. 
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PARENTESCO DEL PACIENTE CON EL CUIDADOR 

Figura 8. Parentesco del paciente con el cuidador. Gráfico de elaboración propia. 

SOBRECARGA, DEPENDENCIA Y DISFUNCIÓN FAMILIAR 

Figura 9. Gráficos de barras para las variables Dependencia en el paciente, Sobrecarga del cuidador y 
Disfunción familiar. Gráficos de elaboración propia. 
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SÍNDROME POR SOBRECARGA DEL CUIDADOR SEGÚN DISTINTAS VARIABLES 

Figura 10. Síndrome por sobrecarga del cuidador en función del parentesco, sexo del cuidador, sexo del 
paciente, dependencia del paciente y disfunción familiar. Gráfico de elaboración propia. 

 

Tabla 6. Prueba de Chi-cuadrado para las variables sexo del paciente y síndrome por sobrecarga del 
cuidador. Gráfico de elaboración propia.  
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Tabla 7. Prueba de Chi-cuadrado para las variables dependencia del paciente y síndrome por sobrecarga 
del cuidador. Gráfico de elaboración propia. 

Tabla 8. Prueba de Chi-cuadrado para las variables disfunción familiar y síndrome por sobrecarga del 
cuidador. Gráfico de elaboración propia. 
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Tabla 9. Prueba de Chi-cuadrado para las variables parentesco y síndrome por sobrecarga del cuidador. 
Gráfico de elaboración propia. 

Tabla 10. Prueba para una muestra para las variables edad del cuidador y edad del paciente en función de 
la sobrecarga del cuidador. Tabla de elaboración propia.   
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Tabla 11. Prueba de muestras independientes para las variables edad del cuidador y  síndrome por 
sobrecarga. Tabla de elaboración propia. 

  

Tabla 12. Prueba de muestras independientes para las variables edad del paciente y  síndrome por 
sobrecarga. Tabla de elaboración propia. 
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