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Resumen: El presente estudio mide la sobrecarga experi-
mentada por los principales cuidadores de enfermos de Al-
zheimer.

La muestra esta compuesta de 52 sujetos de ambos se-
x0s, con las siguientes caracteristicas: sujetos a partit de 20
afios de edad y sin limite superior,cuidadores principales de
ancianos con demencia tipo Alzheimer, que convivian bajo
el mismo techo cuidador-enfermo, compartian las ac-
tividades de la vida cotidiana. Por tltimo, los ancianos de-
mentes no debian estar institucionalizados.

Se controlaron las variables: edad, sexo, estado civil, n®
de hijos, nivel de estudios, nivel econémico, tipo de vincu-
lo, tiempo de cuidado y el nivel de demencia (CAMDEX),
asi como las respuestas de los sujetos a un cuestionario so-
bre la Sobrecarga en Cuidadores de Ancianos con Demen-
cia (SCAD).

Los resultados de este estudio indican que experimen-
taron mayor sobrecarga los cuidadores que son mujeres,
mayores de 56 afios, casadas, con un hijo, con nivel de es-
tudios bajo-medio, de bajo nivel econémico, que cuidan al
enfermo alrededor de 10-12 afios y que cuidan a enfermos
en 3* fase.

Palabras clave: Alzheimer, cuidadores, familia, sobrecar-
g('l.

Title: The burden in the primary categivers of Alzheimer
patients.

Abstract: This present study measures the burden experi-
enced by the primary caregivers of Alzheimer patients.

The sample is composed of 52 subjects of both sexes
who had the following characteristics: they were 20 years
old ot older (there was no upper age limit), ptimaty care-
givers of elderly Alzheimer patients, the caregiver lived in
the same houschold as the patient, the caregiver and the
patient performed their daily rutine together. At last, the
patients were not candidates for institutionalization.

The variables that were controled were: age, sex, mari-
tal status, number of children, level of education, relation
to the patient, time dedicated to the patient’s care, and the
stage of development of the dementia (CAMDEX), as so-
on as the subject’s answers to a questionaire dealing with
the burden experienced by de caregivers of eldetly patients
suffering from dementia (SCAD).

The results of this study show that the caregivers who
are women, 56 years old or older,married, with one child,
with an average to low level of education, of low economic
status, who have been caring for the patient for aproxi-
mately 10-12 years and who cate for patients who are in
the third fase of de disease experience the most burden.
Key words: Alzheimer, caregivers, family, burden.

1. Introduccion

gﬁtes de empezar a abordar los resultados obteni-
dos en el presente estudio, creemos conveniente de-
finir y operacionalizar la figura del cuidador principal y
el término “Sobrecarga”, dentro de un marco tedrico
en el cual se tiene en cuenta a la familia que convive
con un enfermo de Alzheimer.

Partimos desde la perspectiva de un enfoque sis-
témico para intentar entender qué tipo de relaciones
e interacciones establece la familia en su conjunto,
con el fin de estudiar e investigar a todas aquellas
familias que tienen como denominador comun el
ocuparse del cuidado de una persona afectada por la
demencia tipo Alzheimer.

Quisimos conocer c6mo convive una familia, en
la que hay algun enfermo de Alzheimer, cémo se re-
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lacionan entre ellos, qué tipo de relacion afectiva les
une, de qué recursos dispone la familia, cuales son
las estrategias de afrontamiento que utilizan ante
cualquier problematica surgida en la situacion de
cuidado, etc. Si pudiésemos averiguar cudles son las
mejores formas para cuidar a una persona con de-
mencia senil tipo Alzheimer, serfa la “panacea” para
las familias que tienen que cuidar las “36 horas al
dia“ -como se titula el libro de Mace y Rabins
(1991), en el que se refleja la realidad cotidiana de la
mayoria de los “cuidadores” (sirva de gufa para los
familiares que tienen a su cargo un enfermo de Alz-
heimer)- de estos enfermos.

Los especialistas en la perspectiva familiar sisté-
mica, entre ellos Rolland (1989) consideran que para
entender c6mo se comporta una familia es necesario
investigar acerca de su historia pasada, en la que
subyacen unos valores, creencias, mitos, crisis y una
manera determinada de comunicarse tanto a nivel
verbal como afectivo. Siguiendo esta argumentacion,
nos puede servir una técnica utilizada en terapia fa-
miliar, esto es, la construccién de un Genograma
(Ochoa de Alda, 1995) mediante el cual podemos es-
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tudiar el tipo de relaciones que establecen los miem-
bros de una familia.

Segin la A.F.A.(Asociacién de Familiares de
Alzheimer)(1994), el sistema familiar en su conjunto
padece la enfermedad de Alzheimer, en el caso de
que ésta se produzca. Por ello, cuando la familia co-
noce el diagnéstico de su familiar afectado, AFA
(1994) aconseja que dicha familia en su conjunto o el
cuidador/res del afectado por la demencia, se in-
forme sobre tal enfermedad asi como de su evolu-
cién: fases clinicas, sintomatologia mas caracteristica,
precauciones que deben de tomar, necesidades asis-
tenciales y algin consejo practico para el cuidado de
estas personas enfermas.

En lo que se refiere a las fases de la enfermedad,
por un lado coincidimos con Bermejo (1995) en que
es una practica necesaria la de crear una gradacién
de las demencias -las tres fases establecidas de forma
clinica- para poder establecer su prondstico, posible
evolucién asf como evaluar su tratamiento y reque-
rimientos sociales y familiares de dicha enfermedad;
pero por otro lado, también consideramos al igual
que otros autores como Danner, Beck, Heacock y
Modlin (1993), Perlado (1995) y Buckwalter, Gerd-
ner, Hall, Stolley, Kudart y Ridgeway (1995) que ca-
da paciente evoluciona a un ritmo y de un modo dis-
tinto a otro paciente afectado por la misma enfer-
medad de Alzheimer. En general, cada paciente lleva
su propio curso de enfermedad y un enfermo de
Alzheimer puede presentar toda la sintomatologia
descrita en cada una de las fases clinicas de la enfer-
medad, o puede solamente presentar una parte de
dicha sintomatologia y/o manifestar otros sintomas
distintos que no se encuadren en cada una de las fa-
ses descritas y que cualquier otro enfermo de Alz-
heimer no presente nunca.

En definitiva creemos que, cuando un miembro
de la familia padece la enfermedad de Alzheimer,
todos los restantes miembros de ésta van a tener que
aportar algo de su vida personal. Por tanto, conviene
buscar la situacién que sea mas acertada para cada
familia en concreto.

Al igual que Dillehay y Sandys (1990), conside-
ramos que la definicién y operacionalizacion de cui-
dador principal es necesaria. Nos puede servir para es-
tudiar y entender la sobrecarga que estin experimen-
tando los cuidadores y nos ha servido de base para
elaborar nuestras hipétesis de partida del presente
estudio.

De las muchas definiciones que se le ha otorga-
do al término eidador principal, coincidimos con
Dwyer, Lee y Jankowski (1994) cuando definen a és-
te como: aquel individuo que dedica la mayor parte
tiempo -medido en nimero de horas al dia- al cui-
dado de dicho enfermo.
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Segun Wilson (1989), se define al cuidador princi-
pal como aquel individuo procedente del sistema de
apoyo informal del enfermo, bien sea familiar o ami-
g0, y que comprende las siguientes caracteristicas:

1) Asume las principales tareas de cuidado, con la
responsabilidad que ello acarrea.

2) El cuidador principal es petcibido por los restan-
tes miembros de la familia como el responsable
de asumir el cuidado del enfermo.

3) No es remunerado econdémicamente por la reali-
zacién de dichas tareas de cuidado.

4) Antes de seleccionar como cuidador a cualquier
persona, ésta debe haber realizado un minimo
de 6 semanas a 3 meses en tareas de cuidado.

Al mismo tiempo, argumentamos junto a Lehr
(1993) y Mcgoldrick, Anderson y Walsh (1991), que
la mayor parte de los cuidadores pertenecen al géne-
ro femenino, corroborando tal afirmacién algunos
estudios tales como los de Novak y Guest (1992),
Cox y Monk (1993), Williamson y Schulz (1993),
Dwyer ez al. (1994).

La Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontolo-
gia (1995), considera que con frecuencia una de las
hijas suele constituirse en cuidadora principal, aun-
que otros familiares o cuidadores la ayuden. Es muy
importante evitar desde el principio que el nuevo rol
establecido cuidador-demente le absorba hasta el ex-
tremo de que la persona cuidadora vea invadida su
vida privada, y esto le provoque tanta sobrecarga
que no pueda llevar a cabo de forma eficaz su tarea
de cuidado. Para poder cuidar bien al familiar afec-
tado por la demencia, es necesario que el cuidador se
encuentre descansado y tranquilo emocionalmente,
porque solo de esta forma el tiempo de cuidado que
le dedique a su familiar serd efectivo y de calidad.

Muchas veces, y aunque resulte paradéjico, no
siempre estan dispuestos los cuidadores de los en-
fermos de Alzheimer a reconocer el sufrimiento
emocional que padecen. Es relativamente frecuente
que el cuidador niegue soportar un peso supetior a
sus fuerzas, y se oponga a que alguien dude de su
capacidad fisica y psiquica para ocuparse del cuidado
de su familiar (Perlado, 1995).

Y creemos que precisamente los cuidadores son
las personas que mas ayuda necesitan de todo tipo
(emocional, psicolégica, etc.) porque dichos cuida-
dores son las “segundas victimas” del Alzheimer,
como se las ha venido llamando (Perlado, 1995). La
AF.A. (1994), nos relata las principales caracteristi-
cas que padece el cuidador principal de un enfermo
de Alzheimer:

- Esta expuesto continuamente a una gran sobrecar-

ga tanto fisica como emocional.

- El cuidador (o cuidadores) suele asumir la respon-

sabilidad absoluta del enfermo en todo lo que
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concierne a su medicacién y tarea de cuidado, en
general.

- Debido al vinculo de dependencia que crea el fami-
liar afecto de demencia con su cuidador, este ulti-
mo va perdiendo poco a poco su independencia.

- El cuidador se olvida de si mismo, no tomandose
el tiempo libre que necesita para descansar; los
hobbies o aficiones que tenfa los abandona, deja
de comunicarse con los amigos, etc. Es decir, aca-
ba paralizando durante algunos afios su proyecto
de vida.

Por lo expuesto anteriormente, vemos que el
cuidador principal puede llegar a tener importantes
trastornos psicoldgicos, a no ser que cambie su for-
ma de vida. Por tanto, debera solicitar ayuda a sus
familiares para que estos ultimos se ocupen del cui-
dado del enfermo al menos durante algunas horas al
dfa. De esta forma, podra tomarse su tiempo de des-
canso, dedicarse a sus aficiones y, entonces, posi-
blemente le sea mas llevadera esta enfermedad.

Consideramos que la enfermedad de Alzheimer
es un asunto de la familia, en su conjunto, y todos
tienen su papel y responsabilidad en el cuidado de su
familiar enfermo. Serfa éptimo que existiese entre
los familiares una comunicacién abierta, con el pro-
posito de repartir a cada miembro de la familia sus
respectivas tareas de cuidado y, de esta forma asegu-
rar que el peso del cuidado del enfermo no recaiga
sobre un solo cuidador, el “cuidador principal”, que
generalmente suele asumir toda la responsabilidad de
cuidado.

En lo referente al término “Sobrecarga” de la
misma forma que Dillehay y Sandys (1990), po-
drfamos definir dicho término como un “estado psi-
colégico que resulta de la combinacién de trabajo fi-
sico, presiéon emocional, restricciones sociales, asi
como las demandas econémicas que surgen al cuidar
dicho enfermo”(pp. 268).

Cuando hemos operacionalizado el término “So-
brecarga” nos hemos dado cuenta de la heterogenei-
dad de este concepto. Segun lo muestran las diferen-
tes investigaciones recogidas por Zarit y Teri (1991)
Y que exponemos a continuacion:

- Se refiere a la evaluacién de los cuidadores acerca
de las conductas que realizan, asi como la percep-
cién de la evolucién de la enfermedad de sus fami-
liares dementes (Deimbling y Bass, 1980).

- La percepcién de los cuidadores al experimentar el
conflicto de roles posiblemente debido a su pro-
gresiva mayor implicacién en la tarea de cuidado
(Lawton, Kleban, Moss, Rovine y Glicksman,
1989).

- La evaluacién que hace el mismo cuidador de la
posible influencia de las tareas de cuidado que rea-
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liza, sobre su vida y bienestar personal (Lawton, ez
al., 1989).

Nosotros opinamos con Robinson (1990) que la
sobrecarga experimentada por el cuidador principal
puede dividirse en dos vertientes: La primera serfa la
sobrecarga objetiva del cuidador, que se deberfa in-
exorablemente al desempefio de las tareas de cuida-
do, como por ejemplo, asear al enfermo todos los
dias, darle de comer, controlar que no coja utensilios
con los que pueda autolesionarse, etc. La segunda
setfa la sobrecarga subjetiva del cuidador, y ésta se re-
ferirfa al plano de los sentimientos y emociones que
le provocan dicha labor de cuidado.

Como punto final a esta introduccién queremos
destacar la importancia del apoyo social. Basaindonos
en una investigacién de Bergman-Evans (1994), la
autora observé una menor sobrecarga en el cuidador
principal cuando éste recibia el apoyo social de sus
familiares allegados, vecinos, etc. mientras que los
que no recibfan apoyo social eran mas propensos a
padecer depresioén y a sentir angustia. En el trabajo
de Haley, Levine, Brown y Battolucci (1987), estos
autores observaron que el mejor predictor de la de-
presion se daba cuando el cuidador evaluaba el nivel
de detetrioro del enfermo. Por tanto, se refiere a la
sobrecarga subjetiva experimentada por el cuidador
y no tanto a la objetividad de tal declive.

A continuacién vamos a exponer las variables
que nos han servido de base para elaborar las hipé-
tesis del presente estudio.

Edad: Por una parte consideramos esta variable
cuando pensamos que, el grupo de la adultez tardia
pudiese resultar especialmente vulnerable a la sobre-
carga de cuidado de su familiar demente. La explica-
cién radicarfa en las expectativas de vida que tienen
lugar en este periodo de edad respecto a la liberacién
de las responsabilidades familiares como, por ejem-
plo, el cuidado de los hijos. Por tanto, la vivencia de
la carga de cuidar a un enfermo con demencia, se
podria percibir como “fuera de su reloj vital” (No-
vak y Guest, 1992).

Por otra parte, consideramos que en la medida
en que se va avanzando a lo largo del ciclo vital,
existe una mayor probabilidad de padecer enferme-
dades, asi como una disminucién de su capacidad fi-
sica, que posiblemente repercutiria negativamente en
la experimentacion de la sobrecarga de cuidado.

Por tanto, se podrian plantear dos hipétesis: 1.-
“Los cuidadores en la adultez tardia experimentaran mayor
sobrecarga en relacion con otras etapas”. 2.- “La sobrecarga
serd mayor en el grupo muestral de la tercera edad”.

Sexo: Segun Finley, Roberts y Banahan (1988, cita-
do en Finley 1989) las actitudes respecto a sentir la
responsabilidad de cuidado de sus padres ancianos,
debe ser igual entre hombres y mujeres. Por ello
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hipotetizamos que ‘%o existirdn diferencias estadistica-
mente significativas entre hombres y mujeres con respecto a los
niveles de sobrecarga”.

Estado civil: Elkus (1989) considera el conflicto de
roles en las hijas adultas -tener que cuidar a sus pa-
dres, esposos, hijos- como una posible explicacién
de los elevados sintomas depresivos manifestados
por éstas. Por tanto, en base a esta argumentacion
hipotetizamos que “awmentard la sobrecarga en los cuida-
dores que tienen y/ o conviven con sus conyuges, por el conflicto
de roles que se puede producir entre el rol de esposo/a y el de
cuidador de un miembro demente”.

Nuamero de hijos: Esta variable la elegimos al con-
siderar que el hecho de tener un determinado nime-
ro de hijos podria influir en el nivel de sobrecarga
experimentado por el cuidador. Consideramos que
un menor nimero de hijos repercutiria en una ma-
yor sobrecarga ya que aquellos podrian servir como
cuidadores auxiliares. Por tanto, la hipétesis serfa
variard la sobrecarga en los cuidadores en funcion del nimero
de hijos”.

Nivel de estudios: A mayor nivel de estudios que
posea una persona se espera que exista una mayor
probabilidad de poseer un trabajo remunerado fuera
del hogar.

Por tanto, quiza el grupo muestral con mayor
nivel de estudios, al trabajar fuera del hogar, le sera
mas sobrecargante la dedicacién a su familiar enfer-
mo. Por tanto podriamos hipotetizar que “os niveles
de sobrecarga variardn en funcion de los niveles de estudios de
los cuidadores”.

Nivel econémico: Pensamos que los cuidadores
que poseyesen un nivel econdémico elevado podrian
optar por la posibilidad de contratar a un asistente
para que se ocupase del cuidado de su familiar en-
fermo, por tanto, la sobrecarga del cuidador “princi-
pal” de dicha familia, asi como de toda la familia en
su conjunto se verfa disminuida. Podemos hipoteti-
zar que “aumentard la sobrecarga en los cuidadores que po-
seen un bajo nivel econdmico frente a los cuidadores con un ni-
vel econdmico medio o elevado”.

Vinculo: Basindonos en el trabajo de Bergman-
Evans (1994), si el cuidador del enfermo es su con-
yuge, éste experimentard mayor sobrecarga en la
medida en que dicho cuidador asume varios roles -
esposo/a, padre/madre, cuidador/cuidadora- resul-
tandole dificil la separacién emocional entre dichos
roles. Por tanto, la hipétesis seria “e/ grado de sobrecar-
ga en los cuidadores conyuges serd mayor que el resto de cui-
dadores de nuestra muestra con otro tipo de vinculos”.
Tiempo de cuidado: Segun George y Gwyther
(1984) a mayor tiempo de dedicaciéon de cuidado
menor sobrecarga. Este hecho se podria explicar en
base a la hipétesis adaptativa (Novak y Guest 1989),
defendiendo que a medida que pasa el tiempo, el

anales de psicologia, 1998, 14(2)

M. Vicenta Roig et al.

cuidador desarrolla mas habilidades de cuidado, va
obteniendo mds informacién acerca del curso de la
enfermedad y utiliza mds todos los recursos sociales
que tiene disponibles. Por ello la hipétesis serfa “@
mayor tiempo de dedicacion al cuidado de dichos enfermos me-
nor sobrecarga experimentaran los cuidadores”.

Nivel de demencia: A lo largo del curso de la en-
fermedad, la persona que sufre demencia se va debi-
litando poco a poco, hasta que finalmente permane-
ce encamado, por lo que consideramos que esta
nueva situacién sera menos sobrecargante para el
cuidador. Por tanto hipotetizamos que “disminuird la
sobrecarga percibida por los cuidadores a medida que se dete-
riore el estado del enfermo”.

2. Método
2.1. Sujetos

Se ha utilizado la técnica de muestreo “seleccion ra-
zonada”, mediante la cual se seleccionan una setie de
criterios de obligado cumplimiento por parte de los
sujetos de nuestra muestra. Por tanto, la poblacién
objeto del presente estudio, se constituye unicamen-
te por aquellos sujetos adultos -a partir de 20 afios-,
sin limite en edad superior, que sean cuidadores de
un familiar con demencia senil. Los criterios de se-
leccién  fueron los siguientes: (a) cuidadores
principales de ancianos dementes; (b) familiares; (c)
que convivan bajo el mismo techo, compartiendo las
actividades de la vida cotidiana; y, (d) los ancianos
dementes a cargo de estos cuidadores no debian vi-
vir en residencias -no institucionalizacién de los
ancianos-.

2.2. Instrumentos

En nuestro trabajo de investigacion utilizamos la
entrevista diagnéstica CAMDEX, segun la adapta-
cién espafiola realizada por Llinas, Vilalta y Lopez
(1991), con el objeto de valorar el grado evolutivo de
deterioro a lo largo del proceso de demenciacion.

Dos objetivos se hallan a la base del desatrollo
del CAMDEX: por una parte, la diferenciacién tanto
de los distintos tipos de demencia senil como de su
discriminacién con respecto a otros trastornos men-
tales organicos y funcionales. Por otra parte, el se-
gundo objetivo consiste en la deteccién precoz de la
demencia. Este instrumento contiene, ademas, las
escalas  MiniMental State Examination de Foltein
(MMSE, 1975; en Llinas et al. 1991), el Mini Examen
Cognoscitivo de Lobo (1979) y el Examen Cognitivo, que
sirven de base a nuestro estudio. Hemos prescindido
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de las pruebas que miden otro tipo de trastornos
como estados depresivos, ansiosos, paranoides, etc.

El Cuestionario de Sobrecarga en Cuidadores de Ancia-
nos con  Demencia (SCAD) de Abengdzar-Torres
(1995), es un instrumento psicométrico que pretende
evaluar el grado en que los cuidadores sienten so-
brecarga en determinadas situaciones cotidianas que
se pueden presentar por la convivencia con un an-
ciano demente. Las respuestas del SCAD pertenecen
a los cuidadores principales del sistema familiar, si
bien se expresan situaciones de sobrecarga produci-
das por la dinamica familiar ante los cambios ocurri-
dos por la demencia senil, que afectan en mayor o
menor grado el bienestar del cuidador principal. Di-
cho cuestionario recoge los principales nucleos -
factores- de sobrecarga manifestados por el cuidador
principal del enfermo demente. Dichos factores son
los siguientes: (1) “Contactos sociales”, referido a un
menor numero de contactos sociales por parte del
cuidador por ocuparse del cuidado del enfermo; (2)
“Dependencia afectiva”, se refiere a los cambios de hu-
mor que existen en el anciano por no querer quedar-
se soélo en el hogar; (3) “Desorientacion nocturna”, se
refiere a las anomalias conductuales del enfermo du-
rante la noche y que molestan al resto de la familia;
4) “Discusiones con _familiares” se refiere a las discusio-
nes que tiene el cuidador con el resto de la familia
(esposo, hijos...) v (5) “Discusiones con el anciano’,
cuando el cuidador y la familia discuten con el en-
fermo.

2.3. Variables utilizadas en el disefio

Por una parte como variables independientes, las
variables de identificacién relacionadas con el cuida-
dor como: edad (desde 20-35 afios, 36-45, 46-55, 56-
65, 66-75, 76 6 mis; con independencia del sexo);
estado civil (casado, soltero, otros); nimero de hijos
(0, 1, 2, 3 6 mas); nivel de estudios (primarios, EGB,
BUP/COU, Licenciado/Doctor); nivel econémico
(<1 millén ptas/afio,1-2 millones pts/afio, 2-3 mi-
llones pts/afio, 3-4 millones pts/afio, 4-5 millones
pts/afio); dempo de cuidado (< 1 aflo, 1-3 afios, 4-6
aflos, 7-9 afios, 10-12 afios, >13 afios); y nivel de
demencia del enfermo establecido en 1* fase, 2* fase
y 3" fase.

Por otra parte como variable dependiente, con-
sideramos las respuestas de estos cuidadores al cues-
tionario de sobrecarga SCAD.

2.4. Procedimiento
El CAMDEX fue pasado a la persona que pade-

cfa demencia, concretamente la demencia Tipo Alz-
heimer. Con este sujeto se trabajé cara a cara si-
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guiendo las normas marcadas por el instrumento el
CAMDEX.

El SCAD fue pasado a los cuidadores principa-
les de los enfermos de Alzheimer los cuales podian
rellenar por si solos el cuestionario sin la ayuda del
entrevistadot.

3. Resultados

3.1. Descripcion de la muestra.

El total de la muestra estuvo constituida por 52 dia-
das de sujetos cuidadores-dementes y se distribuy6
de la siguiente forma: encontramos la mayor pro-
porcién de cuidadores en la categorfa de 20-35 afios
y 36-45 afios con un 21% cada uno, siguiéndole la
categoria entre 56-65 afios y 66-75 afios con un 17%
y por dltimo las categorfas entre 46-55 y 76 o mas
con un 12%. En relacién a la variable sexo, la catego-
rfa de mujeres es de un 77% y de hombres de un
23%. La categorfa que comprende mayor propor-
cién de cuidadores corresponde a casados, con un
67%, seguida de los solteros con un 23% y finalmen-
te otros con un 10%. En nimero de hijos, la mayor
proporcion es de un 58% en la categorfa no tiene
hijos, siguiéndole un 21% de los cuidadores con un
hijo, un 13% de los cuidadores con dos hijos y por
altimo un 8% de los cuidadores con tres o mds hijos.
En relacién a la variable el de estudios, un 46% se
ubica en primarios, 25% en Licenciado/Doctor,
17% en B.U.P.-C.O.U y 12% en E.G.B. Con respec-
to a la variable nivel econdmico un 36% corresponde a
<1 millén pts/afio; un 33% a 1-2 millones pts/afio;
el 15% a 4-5 millones pts/afio; el 10% a 2-3 millones
pts/afio y el 6% a 3-4 millones pts/afio. La variable
vinenlo se muestra en la siguiente proporcién los hijos
con un 51%, siguiéndole coényuges con un 42% vy
otros con un 7%. Respecto al tiempo de cuidado dedi-
cado al enfermo: al grupo 1-3 afios le corresponde
un 50%, siguiéndole un 23% de 4-6 afios, un 9% <1
afios, un 7% 7-9 y >13 afios, y un 4% a 10-12 afios.
Con respecto a la proporcion de enfermos segun la
variable nivel de demencia un 69% se encuentra en 3*
fase, seguida de un 21% en 2* fase y por ultimo un
10% en 1* fase.

3.2. Resultados referidos a las hipétesis res-
pecto a las variables independientes y la
sobrecarga.

Con respecto a la Edad, los resultados se pue-

den relacionar con Desorientacion nocturna y con De-
pendencia afectiva.
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Respecto a la relacion entre edad y dependencia noc-
turna, los resultados indican la existencia de diferen-
cias estadisticamente significativas al 95% entre los
grupos de cuidadores:(a) el grupo 1 (entre 20 y 35
afios) y el grupo 4 (entre 56 y 65 afios), siendo la
media superior en el grupo de cuidadores entre 56 y
65 afios; (b) el grupo 1 (entre 20 y 35 afios) y el gru-
po 6 (de 76 o mas afios, siendo la media superior en
el grupo de cuidadores de 76 o mas afios; (c) el gru-
po 3 (entre 46 y 55 afios) y el grupo 4 (entre 56 y 65
aflos), siendo la media superior en el grupo de cui-
dadores entre 56 y 65 afios; (d) el grupo 4 (entre 56 y
65 afios) y el grupo 5 (entre 66 y 75 afios), siendo la
media superior en el grupo de cuidadores entre 56 y
65 afios; (e) el grupo 5 (entre 66 y 75 afios) y el gru-
po 6 (entre 76 o mas afios), siendo la media, de nue-
vo, superior en el grupo de cuidadores entre 76 o
mas aflos. Como se puede observar, las diferencias
han sido significativas, en favor de los cuidadores de
edades entre 56-65 afios, y el grupo de 76 6 mas
afios. Ello indica una mayor sobrecarga en el factor
desorientaciéon nocturna -como por ejemplo “no
puedo dormir con normalidad”, o “el enfermo se

M Vicenta Roig et al.

levanta por las noches y no deja descansar” - en los
grupos de edades entre 56-65 aflos y el grupo de 76
6 mas aflos.

Los resultados respecto a edad y dependencia afecti-
va, indican la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos 1 (entre 20 y 35
afios) y 6 (76 o mas afios), siendo la media superior
en el grupo de 76 o mds afios lo cual indica que los
cuidadores de 76 o mids afios, constituyen el grupo
con mayor sobrecarga en el factor dependencia afec-
tiva. (Tabla 1).

Respecto al sexo, no se han hallado diferencias
estadisticamente  significativas entre los hombres y
mujeres con respecto a los cinco factores de sobre-
carga (“Contactos sociales”, “Desorientacién noc-
turna”, “Discusiones con familiares” “Discusiones
con el anciano” y “Dependencia afectiva”). En cam-
bio, si hemos observado una tendencia de las medias
a favor de las mujeres cuidadoras, experimentando
éstas mayores niveles de sobrecarga, como se puede
observar en la Figura 1 y en la Tabla 2 que se adjun-
ta a continuacion.

Tabla 1:. ANOVAS entre la variable independiente “Edad” y las variables dependientes “Desorientaciéon nocturna” y “De-
pendencia afectiva”, asi como el numero de sujetos, media, desviacién estindar y error estandar de los diferentes grupos.

VIcon VD | Grupos | Dif.de | Fisher | F Scheffe T Grupos | N | Media | D.E. E.E.
medias | PLSD Dun-
nette
A 1vs.2 |-4.364 5.472 515 1.604 1 11 110.091 14949 | 1.492
1vs.3 [-2.195 6.205 101 712 2 11 | 14.455 16.977 |2.104
1vs. 4 | -8.909 5.768* | 1.931 3.108 3 7 112286 [7.274 | 2.749
1vs.5 |-.465 5.768 .005 162 4 9 [19 6.185 [ 2.062
1vs.6 | -7.742 6.513% | 1.144 2.392 5 9 110556 |7.907 | 2.636
2vs.3 [2.169 6.205 .099 .703 6 6 117.833 [3.371 |1.376
2vs. 4 [ -4.545 5.768 .503 1.589
2vs.5 [3.899 5.768 .37 1.36
2vs. 6 [-3.379 6.513 218 1.044
3vs. 4 [-6.714 6.467¢ | .873 2.089
3vs.5 [1.73 6.467 .058 .538
3vs. 6 [-5.54 7.14 489 1.563
4vs.5 |8.444 6.049% | 1.577 2.808
4vs. 6 | 1.167 6.764 .024 347
5vs. 6 [-7.278 6.764% [.937 2.165
B 1vs.2 | -2.273 3.388 364 1.35 1 11 [ 5.455 4.059 | 1.224
1vs.3 [-2.974 3.842 485 1.558 2 11 | 7.727 3.901 [ 1.176
1vs. 4 |-3.212 3.571 .655 1.81 3 7 [8.429 4.077 | 1.541
1vs.5 | -1.434 3.571 131 .808 4 9 ]8.667 4.01 1.537
1vs. 6 |-5.045 4.033* | 1.267 2.517 5 9 [6.889 3.551 [ 1.184
6 6 105 3.017 | 1.232

A: "Edad” y “Desorientacion nocturna”; B: “Edad “ y “Dependencia afectiva”; D.E.: desviacion estindar; E.E.: Error es-
tandat; Grupo 1 = entre 20 y 35 aflos. Grupo 2= entre 36 y 45 aflos. Grupo 3= entre 46 y 55 afios. Grupo 4= entre 56 y 65
afios. Grupo 5= entre 66 y 75 afios. Grupo 6= 76 o mas afios. * Nivel de significacion al 95%.
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Figura 1: Representacion grafica de resultados con la variable “Sexo”.
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Tabla 2: Resultados con la variable “Sexo”.

1 F SCAD 2 F SCAD 3 F SCAD 4 F SCAD 5F SCAD
HOMBRES 36.91 11.16 1241 9.33 6.58
MUJERES 42.82 14.51 13.26 10.65 8

Con respecto al estado civil, los resultados se pue-
den relacionar con desorientacion nocturna y con depen-
dencia afectiva.

Respecto a la relacion entre edad y desorientacion
noturna, los resultados indican la existencia de dife-
rencias significativas al 95% entre el grupo 1 (solte-
ros) y el 3 (casados), siendo la media superior en el
grupo 3. Ello indica que los cuidadores que estan ca-
sados se hallan sometidos a una mayor sobrecarga
en desorientacién nocturna que a los cuidadores que
estan solteros.

Los resultados tespecto al estado civil y dependencia
afectiva, indican la existencia de diferencias estadisti-
camente significativas al 95% entre los grupos 1 (sol-
teros) y 2 (otros); y 1 (solteros) y 3 (casados) con
respecto al factor quinto de sobrecarga denominado
dependencia afectiva, siendo las medias de los gru-
pos 2 y 3 respectivamente superiores, lo cual nos in-
dica una mayor sobrecarga en el factor dependencia
afectiva en los cuidadores del grupo casados y otros

(Tabla 3).

Con respecto al Nimero de hijos, los resulta-
dos se pueden relacionar con Contactos sociales y con
Desorientacion nocturna.

Respecto a la relacion entre nimero de hijos y con-
tactos sociales, 1os
resultados indican la existencia de diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos 1 ( 0
hijos) y 2 (cuidadores que tienen 1 hijo), siendo la
media del grupo 2 superior a la media del grupo 1 .
Por ello, los cuidadores que tengan un hijo experi-
mentaran mayor sobrecarga en contactos sociales.

Los resultados respecto a wimero de hijos y des-
orientacion nocturna, indican la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos 1 (0
hijos) y 2 (cuidadores que tienen 1 hijo), siendo la
media del grupo 2 superior a la media del grupo 1.
Por tanto los cuidadores que tengan un hijo experi-
mentaran mayor sobrecarga en desotientacién noc-

turna (Tabla 4).
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Tabla 3: ANOVAS entre la variable independiente “Estado civil” y las variables dependientes “Desorientacion nocturna” y
“Dependencia afectiva”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estandar y error estandar de los diferentes gru-

Pos.
VIcon VD | Grupos | Dif. de Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos | N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs.2 |-7.017 7.149 1.944 1.972 1 12 19.583 4.795 [ 1.384
1vs.3 |-5.167 4.477* 2.688 2.318 2 5 |[16.6 8.173 [ 3.655
2vs.3 [1.85 06.41 168 .58 3 36 [ 14.75 6.999 | 1.167
B 1vs.2 |-4.233 4.141* 2.108 2.053 1 12 | 5.167 2.657 [.767
1vs.3 |-3.111 2.593* 2.903 2.41 2 5 [94 4.336 | 1.939
2vs.3 [1.122 3.713 184 .607 3 36 | 8.278 4.131 [.688

A: “Estado civil “ y “Desorientacion nocturna”; B: “Estado civil” y “Dependencia afectiva”; D.E.: desviacion estandar;
E.E.: Error estandar. Grupo 1= soltero. Grupo 2= otros. Grupo 3= casados. *Nivel de significacion al 95%.

Tabla 4: ANOVAS entre la variable independiente “Numero de hijos” y las variables dependientes “Contactos sociales” y
“Desotientacién nocturna”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estindat y error estindar de los diferentes

grupos.
VIcon VD | Grupos | Dif. de Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos | N [ Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs.2 |-16.903 11.312* 3.006* 3.003 1 31 [37.097 16.183 | 2.907
1vs.3 |-6.189 13.489 .283 922 2 11 |54 13.748 | 4.145
1vs.4 ]-.903 17.125 .004 106 3 43.286 18.715 | 7.073
2vs.3 [10.714 15.585 .636 1.382 4 4 [38 15.875 | 7.937
2vs.4 [ 16 18.82 973 1.709
3vs. 4 |5286 20.203 .092 .526
B 1vs.2 |-5.698 4.759* 1.93 2.406 1 31 | 12.484 7.173 [ 1.288
1vs.3 |.484 5.674 .01 171 2 11 ]18.182 6.096 [ 1.838
1vs.4 |-2.016 7.204 105 .562 3 12 6.137 [2.32
2vs.3 [6.182 6.556 1.197 1.895 4 4 145 5.447 [2.723
2vs. 4 |3.682 7.917 291 .935
3vs.4 |-25 8.499 117 .591

A: “N° de hijos “y “Contactos sociales”; B: “N* de hijos” y “Desorientacion nocturna”; D.E.: desviacion estandar; E.E.:

Etror estandar. Grupo 1= 0 hijos. Grupo 2= 1 hijo. Grupo 3=

95%.

Con respecto al Nivel de estudios, los resulta-
dos se pueden relacionar con Contactos sociales y con
Dependencia afectiva.

Respecto a la relacion entre el nivel de estudios y
dependencia afectiva, los resultados indican la existencia
de diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos 3 (BUP-COU) y 4 (Licen./Doct), siendo
la media del grupo 3 superior a la media del grupo 4.
Por ello, los cuidadotres con un menor nivel de estu-
dios presentan mayor sobrecarga en contactos socia-
les.

Los resultados respecto al wivel de estudios y depen-
dencia afectiva, indican la existencia de diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos 1 (Pri-
marios) y 4 (Licen./Doct), siendo la media del grupo
1 superior a la media del grupo 4; 3 BUP-COU) y 4
(Licenciado./Doct), siendo la media del grupo 3 su-
perior a la media del grupo 4. Por ello las personas
que posean un menor nivel de estudios experimenta-
ran mayor sobrecarga (Tabla 5).
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2 hijos. Grupo 4= 3 o mas hijos. *Nivel de significacién al

Con respecto al Nivel econémico, los resulta-
dos se pueden relacionar con Contactos sociales y con
Dependencia afectiva.

Respecto a la relacion entre el nivel econdmico y
contactos sociales,
los resultados indican la existencia de diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos 2 (1-2
millones pts/afio) y 5 (4-5 millones pts/afio), siendo
la media del grupo 2 superior a la media del grupo 5.
Por tanto, los cuidadores con menor nivel econémi-
co poseeran mayor sobrecarga en el factor contactos
sociales.

Los resultados respecto al wivel econdmico y depen-
dencia afectiva, indican la existencia de diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos 1 (<1
millén pts/afio) y 5 (4-5 millones pts/afio); 2 (1-2
millones pts/afio) y 5 (4-5 millones pts/afio); 3 (2-3
millones pts/afio); 5 (4-5 millones pts/afio); 4 (3-4
millones pts/afio) y 5 (4-5 millones pts/afio). Las
medias de los grupos 1, 2, 3 y 4 son supetriores a la
media del grupo 5 . Por tanto, seguimos obteniendo
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los mismos resultados que en el factor anterior con-  vas entre los grupos 1 (cényuge) y 2 (hijos), siendo la
tactos Sociales (Tabla 6). media del grupo 2 supetior a la media del grupo 1.

Respecto a la relacién entre el Vinculo y Dis-  Por ello, existirdA mayor sobrecarga en discusiones
cusiones con familiares, los resultados indican la  con familiares, en aquellos cuidadores que sean hijos
existencia de diferencias estadisticamente significati-  (Tabla 7).

Tabla 5: ANOVAS entre la variable independiente “Nivel de estudios” y las variables dependientes “Contactos sociales” y
“Dependencia afectiva”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estindar y error estandar de los diferentes gru-
0.

VIcon VD | Grupos | Dif. de Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos [ N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs. 2 | -2.542 15.331 .037 333 1 24 | 42.792 15.503 | 3.165
1vs.3 | -5.875 13.128 27 9 2 6 |45.333 10.347 | 4.224
1vs.4 |9.715 11.567 951 1.689 3 9 [ 48.667 2213 | 7.377
2vs.3 |-3.333 17.702 048 379 4 13 [33.077 16.86 | 4.676
2vs. 4 [12.256 16.577 737 1.487
3vs. 4 [15.59 14.565* 1.544 2.152
B 1vs.2 |.958 3.587 .096 .537 1 24 | 8.625 3.693 | .754
1vs.3 |-2064 3.072 .01 173 2 6 [ 7.607 5428 |[2.216
1vs.4 |3.163 2.706* 1.842 2.351 3 9 ]8.889 4.595 | 1.532
2vs.3 |-1.222 4.142 117 .593 4 13 | 5.462 2.933 |.813
2vs. 4 [2.205 3.878 436 1.143
3vs.4 |3.427 3.408* 1.363 2.022

A: “Nivel de estudios” y “Contactos sociales”; B: “Nivel de estudios” y “Dependencia afectiva”; D.E.: desviacién estandar;
E.E.: Error estandat. Grupo 1= primarios. Grupo 2= EGB. Grupo 3= BUP/COU. Grupo 4= Licenciado/Doctor. *Nivel
de significacién al 95%.

Tabla 6: ANOVAS entre la variable independiente “Nivel econémico” y las variables dependientes “Contactos sociales” y
“Dependencia afectiva”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estindar y error estandar de los diferentes gru-
0s.

VIcon VD | Grupos | Dif. de Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos [ N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs.2 |-6.279 11.064 3260 1.142 1 19 [40.368 12.768 | 2.929
1vs.3 |-6.232 16.658 142 753 2 17 | 46.647 18.293 | 4.437
1vs. 4 |-8.632 20.59 178 .843 3 5 [406.6 22.434 1 10.033
1vs.5 | 11.993 13.968 746 1.728 4 3 149 22.271 | 12.858
2vs. 3 [.047 16.861 7.883E-6 [ .006 5 8 [28.375 14.441 | 5.106
2vs. 4 |-2.353 20.754 013 228
2vs.5 [18.272 14.21* 1.673 2.587
3vs. 4 [-24 24.204 .01 2
3vs. 5 [18.225 18.894 942 1.941
4vs.5 |20.625 22.437 .855 1.849
B 1vs.2 |-2.226 2.395 .874 1.87 1 19 | 7.421 3.878 |.89

1vs.3 |-979 3.606 075 .546 2 17 [9.047 3.605 | .874
1vs.4 |-2.579 4.457 .339 1.164 3 5 [84 4.561 | 2.04
1vs.5 | 4.046 3.024* 1.812 2.692 4 3 |10 2.646 | 1.528
2vs.3 | 1.247 3.65 118 .687 5 8 13375 1.768 | .625
2vs. 4 [-353 4.493 .006 158
2vs.5 [06.272 3.076* 4.208* 4.103
3vs.4 [-1.6 5.239 094 .614
3vs.5 [5.025 4.09* 1.528 2.472
4vs.5 [06.625 4.857* 1.883 2.744

A: “Nivel econémico” y “Contactos sociales”; B: “Nivel econémico” y “Dependencia afectiva”; D.E.: desviacion estindar;
E.E.: Error estandar. Grupo 1= < 1 millén pts/afio. Grupo 2= 1-2 millones pts/afio. Grupo 3= 2-3 millones pts/afio.
Grupo 4= 3-4 millones pts/afio. Grupo 5= 4-5 millones pts/afio. *Nivel de significacion al 95%.

anales de psicologia, 1998, 14(2)



224

M Vicenta Roig et al.

Tabla 7: ANOVAS entre la variable independiente “Vinculo” y la variable dependiente “Discusiones con familiares”, asi
como el nimero de sujetos, media, desviacién estindar y error estandar de los diferentes grupos.

VIcon VD | Grupos | Dif. De Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos | N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs.2 [-5.837 3.386* 5.995% 3.463 1 22 19.682 4.016 | .856
1vs.3 |-5.5608 6.408 1.523 1.745 2 27 | 15519 [ 6.784 | 1.306
2vs.3 |.269 06.316 004 085 3 4 [15.25 7.89 3.945

A: “Vinculo” y “Discusiones con familiares”; D.E.: desviacion estindar; E.E.: Error estindar. Grupo 1= Cényuge. Gru-
po 2= Hijos. Grupo 3= Otros. *Nivel de significacién al 95%.

Tabla 8: ANOVAS entre la variable independiente “Tiempo de cuidado” y la vatiable dependiente “Discusiones con fami-
liares”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estindar y error estindar de los diferentes grupos.

VIcon VD | Grupos | Dif. de Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos [ N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette

1vs.2 |-2.654 6.175 15 .805 1 5 [12 3.536 [ 1.581
1vs.3 | 1.667 6.731 .05 498 2 26 | 14.654 6.53 1.281
1vs.4 |2 8.483 .045 474 3 12 {10.333 4.677 [ 1.35
1vs.5 |-8 10.58 463 1.521 4 4 |10 2 1
1vs.6 |0 8.483 0 0 5 2 |20 9.899 |7
2vs. 3 [4.321 4.413 776 1.97 6 4 112 11.402 | 5.701
2vs. 4 [4.654 6.791 .38 1.379
2vs.5 |-5.346 9.279 269 1.159
2vs. 6 | 2.654 6.791 124 786
3vs.4 [.333 7.301 .002 092
3vs.5 [-9.607 9.658* 811 2.014
3vs. 6 [-1.667 7.301 042 459
4vs.5 [-10 10.951 .675 1.837
4vs.6 | -2 8.941 041 45
5vs.6 [8 10.951 432 1.47

A: “Tiempo de cuidado” y “Discusiones con familiares”; D.E.: desviacién estandar; E.E.: Error estandar. Grupo 1= <1
afio. Grupo 2= 1-3 afios. Grupo 3= 4-6 afios. Grupo 4= 7-9 afios. Grupo 5= 10-12 afios. Grupo 6= > 13 afios.

*Nivel de significacién al 95%.

Respecto a la relacion entre Tiempo de cuida-
do y Discusiones con familiares, existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre los grupos 3
(4-6 aflos) y 5 (10-12 afios). La media es superior en
el grupo 5 (10-12 afios). Por tanto, habrd mayor so-
brecarga en discusiones con familiares en el grupo
de cuidadores que lleven entre 10-12 afios dedican-
dose al cuidado (Tabla 8).

Con respecto al Nivel de demencia, los resul-
tados se pueden relacionar con Contactos sociales y con
Dependencia afectiva.

Respecto a la relacion entre el nivel de demencia y
contactos sociales, existen diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos 1 (Nivel ligero) y 3
(Nivel severo); y entre los grupos 2 (nivel moderado)
y 3 (nivel severo). En ambas comparaciones la media
es supetior en el grupo 3 (nivel severo), lo cual indi-
ca un mayor aislamiento y pérdida de contactos por
parte de los cuidadores en aquellos que se hacen
cargo de ancianos con un nivel severo.

Los resultados respecto al wivel de demencia y de-
pendencia afectiva indican la  existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos 1
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(Nivel ligero) y 3 (Nivel severo) con una media su-
perior en el grupo 3 (Nivel severo). De nuevo, y al
igual que ocurria en el factor anterior contactos so-
ciales, la sobrecarga serfa mayor en los cuidadores
que se hacen cargo de ancianos en tercera fase (Ta-

bla 9).

4. Conclusiones

1. Edad en relacion a “Desorientacion nocturna y “Depen-
dencia afectiva: Por una parte, quedarfa parcialmente
confirmada la 1% hipétesis, ya que los cuidadores de
la adultez tardia -56-65 afios- constituyen el grupo
con mayor sobrecarga en el factor “Desorientacién
nocturna”. Y por otra parte, también se confirmarfa
la 2* hipétesis ya que se esperaba en este grupo de
edad 76 o mids afios -tercera edad- una mayor sobre-
carga en general.

2. Sexo en relacion a los cinco factores del SCAD: Se con-
firmarfa parcialmente la hipétesis de partida, respec-
to a una experimentacion similar de la sobrecarga en
ambos sexos. En cambio, la explicacién que se pue-
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da ofrecer a esa tendencia de las medias superior en
las mujeres en los factores de sobrecarga se basa en

225

un reflejo de la “imposicion” del rol de cuidadora ti-
pico de las sociedades tradicionales.

Tabla 9: ANOVAS entre la variable independiente “Nivel de demencia” y las variables dependientes “Contactos sociales”
y “Dependencia afectiva”, asi como el nimero de sujetos, media, desviacién estindar y error estindar de los diferentes gru-

0S.

VIcon VD | Grupos | Dif. De Fisher | F Scheffe | T Dun- | Grupos | N | Media | D.E. | E.E.
medias PLSD nette
A 1vs.2 |-8.327 16.989 485 985 1 5 [254 0.804 [3.043
1vs.3 [-20.573 15.008* 3.791* 2.754 2 11 |33.727 17.647 | 5.321
2vs.3 | -12.246 10.817* 2.586 2.274 3 37 [45.973 15.807 | 2.599
B 1vs.2 [-3.655 4.237 1.501 1.732 1 5 |38 1.643 |.735
1vs.3 |-447 3.743* 2.877 2.399 2 11 | 7.455 4.927 | 1.485
1vs.4 |-816 2.698 184 .607 3 37 1827 3.769 [ .02

«

A: “Nivel de demencia

y “Contactos sociales”; B: “Nivel de demencia” y “Dependencia afectiva”; D.E.: desviacién estan-

dar; E.E.: Error estandar. Grupo 1= 1° fase. Grupo 2= 2* fase. Grupo 3= 3" fase. *Nivel de significacién al 95%.

3. Estado civil en relacion a “Desorientacion Nocturna” y
“Dependencia afectiva’: En general, se confirmaria la
hipétesis en los factores “Desorientacion nocturna”
y “Dependencia afectiva” respecto a una mayor so-
brecarga en los cuidadores con cényuge. Por una
parte, pensamos que la sobrecarga es mayor en los
cuidadores que estan casados, dado que las molestias
causadas por el familiar demente durante la noche
repercuten en la dinamica de la pareja. Y por otra
parte, pensamos que existe una mayor sobrecarga
“afectiva” en los cuidadores casados con respecto a
los solteros, ya que en principio los primeros estan
simultaneando varios troles a la vez (como esposo/a,
hijo/a, etc.) lo cual puede originar un conflicto de
roles en el cuidador.

4. Niimero de hijos en relacion a “Contactos sociales” y “De-
sorientacion nocturna’ No se confirmarfa la hipdtesis
en ningun factor, asi pues, los hijos no parecen “ali-
viar” la carga de sus padres que son los principales
cuidadores. Por ello, los cuidadores que tengan un
hijo experimentaran mayor sobrecarga en compa-
racién a los que no tienen hijos. No obstante, estos
resultados parecen concordar con los de Abengézar
(1995) en los que existia una mayor sobrecarga en
mujeres cuidadoras con una hija, en comparacién al
grupo de mujeres sin hijas. Quizas en ambas investi-
gaciones se refleje una situacién en la que sobre un
hijo unico recaigan excesivas demandas y exigencias,
por lo que éste decidird no participar en el cuidado
como “cuidador auxiliar”, estando sus padres abo-
cados a una situacién de mayor aislamiento social.

5. Nivel de estudios en relacion a “Contactos sociales” y
“Dependencia afectiva™ Se confirmarfa la hipbtesis res-
pecto a los factores arriba indicados: a menor nivel

de estudios mayor sobrecarga. La explicacion radica-
rfa en que a mayor nivel de conocimientos, pueden
disponer de mayores recursos a la hora de mantener
sus contactos sociales, tanto por su capacidad a la
hora de dividir las tareas como quiza por una mayor
disposicion de recursos econémicos. O también
puede que ocurra que las personas que posean un
menor nivel de estudios sientan como “suya” la de-
dicacién de cuidado, existiendo una mayor depen-
dencia y experimentando, por tanto, una mayor so-
brecarga afectiva.

6. Nivel econdmico en relacion a “Contactos sociales” y “De-
pendencia afectiva: Se confirmarfa parcialmente la hipd-
tesis de partida en dichos factores, ya que, en la me-
dida en que los cuidadores posean un menor nivel
econémico, experimentardn mayor sobrecarga al no
disponer de dinero suficiente para contratar a perso-
nas que se ocupen del cuidado del enfermo, lo cual
contribuirfa a un mayor aislamiento del cuidador
respecto a su entorno asi como a una mayor relacién
de dependencia con el anciano.

7. Vinenlo y “Discusiones con familiares™ No se confir-
marfa la hipétesis de partida respecto a este factor de
sobrecarga “Discusiones con familiares”, ya que es-
perabamos una mayor sobrecarga en los cényuges
con respecto al resto de categorfas. Estos resultados
coinciden con los de Abengézar (1995) en el mismo
factor de sobrecarga, siendo las hijas las que mas so-
brecarga experimentaban en relacién a las esposas.
Quiza la explicacion radique en que los conyuges
asumen como “propia” su dedicacién al cuidado por
su votos conyugales, en tanto que los hijos pueden
no entender por qué ellos deben convertirse en los
cuidadores y no otros como hermanos o familiares.
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8. Tiempo de cuidado y “Discusiones con familiares”: No se
confirmarfa la hipétesis de partida respecto a una
menor sobrecarga a mayor tiempo de dedicacién al
cuidado. Como sucedia en el trabajo de Abengdzar
(1995), estos resultados se hallarfan de acuerdo con
la hipétesis acumulativa del estrés, la cual incidirfa en
los mayores niveles de sobrecarga, a medida que
avance el tiempo dedicado al cuidado.

9. Nivel de Demencia en relacion a “Contactos sociales” y
“Dependencia afectiva™ No se confirma la hipétesis de
partida respecto a una mayor sobrecarga a medida
que se avanza en el proceso de demenciacién. No
obstante, parece l6gico que a medida que el cuidador
se ocupa de su familiar, se encierra en casa y no sale
para relacionarse con sus amistades, por lo que las
va perdiendo poco a poco, y asi siente mayor sobre-
carga social. De esta forma, la sobrecarga serfa ma-
yor en los cuidadores que se hacen cargo de ancia-
nos en tercera fase. En cuanto a la “Dependencia
afectiva” quiza los cuidadores se sientan “atados”
(debido a que el anciano no desea quedarse solo o
por sus cambios de humor) en mayor medida que
los cuidadores con ancianos en primera fase porque
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