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CARTAS AL EDITOR

Influencias del colapso del 
cuidador sobre el paciente

Sr. editor:

He leído con profundo interés el artículo de Martínez 
Pizarro sobre el síndrome del cuidador quemado1. 
Considero pertinente mencionar los efectos sobre la 
otra cara de la moneda de esta interacción, ya que 
es por su naturaleza una relación bidireccional en la 
que un componente ejerce profundos efectos so-
bre su contraparte, recibiendo una retroalimentación 
continua. No se puede comprender de manera inte-
gral el panorama si no se toma en cuenta el binomio 
en conjunto. Para alcanzar el estado de colapso del 
cuidador, el paciente debe generar demandas que 
superan sus capacidades de adaptación. Una vez 
establecido el desgaste del cuidador, sobreviene un 
profundo impacto en la atención que proporciona, 
volviéndose esta de menor calidad y con múltiples 
facetas negativas.

La mayoría de estudios sobre el colapso del cuidador 
han abordado el tema desde el punto de vista de la 
persona que ofrece los cuidados, eludiendo en mu-
chos casos los efectos que genera en el paciente. 
Sin embargo, se ha descrito en la literatura algunas 
de estas consecuencias. El incremento de los ingre-
sos hospitalarios se ha asociado directamente con el 
cuidador quemado2; para comprender por qué ocu-
rre así, debemos tener en cuenta que los pacientes 
que se encuentran bajo la atención de un cuidador 
presentan altos niveles de fragilidad y dependencia, 
múltiples morbilidades, polifarmacia y la necesidad 
de soporte para realizar las actividades básicas dia-
rias e instrumentales. Cuando el cuidador se desgas-
ta, descuida aspectos tan cruciales como el horario 
de los medicamentos, el aseo diario del paciente, 
su alimentación, la prevención de accidentes, etc., 
además de verse afectado su estado de ánimo. Todo 
esto favorece que el precario estado de salud del pa-
ciente se deteriore aún más; el resultado visible es la 
petición recurrente por parte del paciente de consul-
tas de urgencia e ingresos frecuentes y prolongados. 
Coadyuva a este aumento de necesidad de atención 
médica urgente la presencia de cuadros de maltra-
to, que se vuelven mucho más habituales cuando el 
cuidador ha colapsado. No se debe olvidar que, en 
esta relación tan estrecha, la presencia de ingresos 
o consultas reiteradas nos debe llevar a investigar el 
desgaste en el cuidador. Asimismo, ante el diagnósti-
co de colapso del cuidador, se debe indagar en cómo 
ha podido afectar en los cambios del estado basal 
del paciente.

La hostilidad hacia el paciente es una de las reaccio-
nes primarias que el síndrome del cuidador quemado 
genera3. Esta hostilidad puede ser evidente mediante 
actos de agresión visibles hacia el paciente, aunque 
también podemos encontrar hostilidades reprimidas 
que se mantienen ocultas en la relación ejerciendo un 
efecto negativo de forma enmascarada. El cuidador 
puede focalizar su resentimiento en un solo aspecto 
de la relación (por ejemplo, los problemas económi-

cos y sociales que el cuidado le genera, culpando en 
todo momento al paciente por su realidad financie-
ra). La hostilidad que contextos como este propician 
puede evolucionar hacia conductas de abuso, que 
generan mayor discapacidad al paciente y un grado 
más elevado de dependencia. Esta hostilidad puede 
adquirir diversas manifestaciones: una de estas pue-
de ser el deseo desmedido por librarse del paciente, 
lo cual incide sobre una mayor tasa de institucionali-
zación.

El desgaste sin atención tiene un mayor riesgo de 
generar conductas que provoquen maltrato. Es tan 
estrecha la relación entre el colapso del cuidador y 
el maltrato del paciente que, si se encuentra una, se 
debe indagar sobre la posible existencia de la otra, 
y aunque no se encuentre el maltrato ya establecido 
como tal, si hay factores de riesgo, lo más probable 
es que el maltrato se haga realidad en un futuro in-
mediato. El maltrato viene causado directamente por 
el desgaste del cuidador4, lo más grave del asunto es 
que muchas veces se mantiene oculto, prolongándo-
se en el tiempo y volviendo aún más difícil la crítica 
situación del paciente. El maltrato puede tomar varias 
expresiones, que van desde los aspectos psicológi-
cos, físicos o económicos a los abusos sexuales y la 
negligencia en el cuidado. Se han identificado algu-
nos factores de riesgo para que se desencadene el 
maltrato, tales como: cuidador con antecedentes de 
abuso o violencia, disfunción familiar, mal manejo de 
la sobrecarga, dificultades económicas y abuso de 
sustancias. Por el lado del paciente, son caracterís-
ticas que favorecen el maltrato: la edad avanzada, la 
presencia de deterioro funcional progresivo, las en-
fermedades somáticas que requieren grandes cui-
dados y los trastornos conductuales y cognitivos. 
La conducta alterada de los pacientes es una de las 
dificultades más grandes que los cuidadores deben 
afrontar; esta realidad se vuelve germen para con-
ductas de maltrato, que pueden llegar a ser tan gra-
ves como la ideación homicida5. Es importante tomar 
en cuenta este aspecto en todos los pacientes, pero 
en especial en aquellos con deterioro cognitivo gra-
ve y los que sufren enfermedades mentales, quienes 
por esta condición están en un riesgo mayor de sufrir 
maltrato del cuidador, situación que se ve agudizada 
cuando el cuidador sufre colapso.

En algunos casos, la conducta del cuidador ante el 
colapso es en sentido contrario al maltrato. Algu-
nos cuidadores sobreprotegen al paciente, sobre-
valorando en todo momento sus necesidades. Este 
comportamiento antagónico puede ser el resultado 
de sublimar conductas hostiles presentes en el cui-
dador. Los deseos de agresión, al entrar en pugna 
con las prohibiciones morales y sociales que ha in-
teriorizado, se manifiestan en sobreprotección, que 
alivia la culpa generada por las verdaderas intencio-
nes. Esta conducta aparentemente contradictoria en 
la relación podría parecer algo bueno, pero no lo es, 
porque permite que el paciente se adapte al exceso 
de cuidados, descuidando su propio autocuidado, y 
esto repercute de forma negativa sobre su capaci-
dad funcional y hace que se vuelva más dependiente 
y que su incapacidad se profundice más6. Esta situa-
ción muestra su verdadero rostro cuando el cuidador, 
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por la causa que sea, deja de brindar ese exceso de 
cuidados al paciente, y este se encuentra en un esta-
do tan vulnerable que es incapaz de hacer cualquier 
cosa por sí mismo, lo que sin duda favorece la apari-
ción de complicaciones y genera un efecto marcado 
en la mortalidad de estos pacientes.

El médico de familia goza de una situación privile-
giada para la detección de cuadros tanto de colap-
so del cuidador como de maltrato a los pacientes. 
Su cercanía con la comunidad, su atención centrada 
en la persona y su enfoque biopsicosocial le permi-
ten reconocer esta realidad tanto en el contexto de 
las instituciones como en el cuidado domiciliario. La 
presencia de manifestaciones sugestivas de estas 
entidades, que afectan seriamente la calidad de vida 
de quienes las sufren, debe hacerle buscar la existen-
cia de estos cuadros. Nunca está de más indagar en 
aquellos familiares que sabemos que son cuidadores 
de pacientes expresiones y manifestaciones de co-
lapso y, en caso de encontrarlas, tomarse el tiempo 
para profundizar en el tema, brindando un aborda-
je oportuno. Asimismo, conviene estar atentos a la 
presencia de exteriorizaciones que podrían sugerir 
maltrato en el paciente, sean estos signos físicos evi-
dentes de violencia o expresiones encubiertas como 
las consultas frecuentes por caídas, la búsqueda in-
sistente de institucionalización del paciente por par-
te del cuidador o la observación de maltrato verbal, 
que obligarían a un tamizaje de violencia completo en 
el paciente. Es importante conocer que en todas las 
legislaciones existen puntos jurídicos que protegen 
al paciente de situaciones de maltrato, aunque difie-
ren los mecanismos en cada país sobre los procesos 
que se deben seguir en caso de la detección de es-
tas situaciones. Es imperativo hacer uso de las figu-
ras legales y sociales para salvaguardar la integridad 
del paciente cuando se revelan cuadros de maltrato. 
De igual manera, es preciso la intervención con un 
enfoque integral en la familia que presenta estas al-
teraciones.

Se hacen necesarios más estudios que aborden los 
efectos del cuidador quemado sobre los pacientes, 
con el fin de comprender mejor la dinámica que esta 
situación genera, a fin de poder intervenir y prevenir 
sus efectos indeseables. No se puede perder de vista 
que hablar del cuidador conlleva irremediablemente 
la valoración del paciente, porque ambos están liga-
dos de manera ineludible y representan dos versio-
nes de la misma realidad.
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