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RESUMEN 

Las personas que están alrededor de individuos que padecen Alzheimer (generalmente 

familiares) sufren las consecuencias de esta enfermedad tanto en aspectos físicos, económicos, 

sociales, psicológicos y en muchos casos jurídicos, por tal motivo el presente trabajo tuvo como 

objetivo analizar las relaciones entre resiliencia, apoyo social, estrés, ansiedad y depresión sobre 

la calidad de vida de cuidadores informales es decir, que no tienen formación especial acerca de 

los cuidados de personas con Alzheimer. Fue una muestra de 30 personas entre hombres y 

mujeres, mayores de 18 años y con nivel de escolaridad básico. Esta investigación se llevó a cabo 

en forma empírico-exploratoria, correlacionar tipo encuesta trasversal, donde hubo una 

convocatoria escrita y telefónica de todos los cuidadores informales de varias instituciones, 

posteriormente por grupos se aplicaron los siguientes cuestionarios:  Cuestionario de Salud 

General (SF-12 versión reducida), Escala de resiliencia (CD-RISC), Cuestionario del estudio de 

desenlaces médicos de apoyo social (MOS), Escala de estrés percibido (PSS) y Escala de 

depresión y ansiedad en pacientes hospitalarios (HAD). Los resultados descriptivos y las 

correlaciones se hicieron por medio de coeficiente de correlación Spearman, e indicaron que el 

cuidador informal tiene niveles moderados bajos de ansiedad, depresión y estrés, sin embargo la 

influencia de variables saludtogénicas como apoyo social y resiliencia, nivelan la situación 

evitando la sobrecarga y manteniendo de la calidad de vida, ya que se está generando la 

progresiva divulgación del cuido al cuidador, y por el mismo contexto de rehabilitación,  estos 

cuidadores reciben ayuda frecuentemente, lo que  no quiere decir que sus recursos personales no 

se  vean retados diariamente. Finalmente se realizó devolución y socialización de resultados a la 

población. 

Palabras claves: Cuidadores informales- Alzheimer- calidad de vida-  resiliencia- apoyo 

social- estrés- ansiedad – depresión 
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 SUMMARY 

People who are around individuals with Alzheimer's (generally relatives) suffer the 

consequencea the from this disease in aspects physicals, economics, social, psychological and 

legal experts, Therefore, the following work aim to analyze the relationship between resilience, 

social support, stress, anxiety and depression on the quality of life of informal caregivers, that is, 

people who do no have special training about the care of people with Alzheimer's.  

Were 30 people, between men and women over 18 years of age and with level basic of 

education. This research was carried out in empirical-exploratory way, correlate type survey 

transversal.  There was a written summoning to all informal caregivers, of various institutions, for 

way telephone calls and Steering wheels. subsequently the following questionnaires were 

applied: General Health Questionnaire (SF-12 reduced version), Resilience Scale (CD-RISC), 

Questionnaire medical outcomes study social support (MOS), Perceived Stress Scale (PSS) and 

Scale of depression and anxiety in hospital patients (HAD) After that, it was carried a 

socialization of results to population and it developed informative workshop. The descriptive 

results and correlations in Spearmann indicated that the informal caregiver has moderate low 

levels of anxiety, stress and depression , however  influence of positive like variables social 

support and resilience, the situation leveled avoiding overload and maintaining quality of life, as 

being generated the progressive disclosure care for the caregiver , and by the context of 

rehabilitation , these caregivers often receive help , what does not mean that their personal 

resources are not challenged daily . 

 

Keywords: Informal caregivers- Alzheimer- quality of life- resilience- social support- 

stress- anxiety- depression. 
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PROBLEMATIZACIÓN 

Planteamiento del problema  

En la actualidad está creciendo el número de personas que podremos llegar a la tercera 

edad, pero, ¿en qué condiciones? Gracias a los avances de la ciencia y los laboratorios 

farmacéuticos, ahora  una enfermedad cualquiera se puede sobre llevar por bastantes años ¿y 

quién se encargara de nosotros? El presente trabajo se desarrollará evaluando la calidad de vida 

en cuidadores informales de pacientes con demencia, sobre aspectos como resiliencia, apoyo 

social, estrés, ansiedad y depresión. De tal manera mostrar que factores son inconvenientes y se 

pueden manejar y que otros pueden ser guiados para mantener o equilibrar la salud mental del 

cuidador. 

En datos estadísticos la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS, 1990 -2010) 

que realizó Pro familia, arroja que la población de menores de 15 años en Colombia bajó de 35 a 

31 por ciento, en tanto que la población con 65 años y más aumentó de 5 a 7 por ciento. En la  

ENDS 2010 los mayores de 60 años representan el 10 por ciento de la población y los mayores de 

65 años  un 7 por ciento, proporciones similares a las de las últimas proyecciones del DANE para 

el mismo año:  9.8 y 6.7 por ciento, respectivamente21 . De acuerdo con esta última proyección, 

el número de mayores de  60 y más años en Colombia es de casi 4 millones y medio y el total de 

los de 65 y más años es de 3 millones, en una población total de 45 millones y medio.  

A continuación se mostrará los antecedentes disciplinares, investigativos y la relación con la línea 

de investigación activa en el programa de psicología de la Universidad Santo Tomás y culminar 

con la pregunta problema.  
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Demencia 

Algunos datos actualizados de la (OMS, 2012)  preceden que: La demencia es un 

síndrome que afecta a la memoria, el pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la 

capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Además la demencia es causada por diversas 

enfermedades y lesiones que afectan al cerebro de forma primaria o secundaria, como la 

enfermedad de Alzheimer o los accidentes cerebrovasculares, lo que deja dicho que aunque 

afecta principalmente a las personas mayores, no constituye una consecuencia normal del 

envejecimiento. Siguiendo con las estadísticas de las (OMS, 2012) Este síndrome es una de las 

principales causas de discapacidad y dependencia entre las personas mayores en todo el mundo. 

En el mundo entero hay unos 35,6 millones de personas que padecen demencia, y cada año se 

registran 7,7 millones de nuevos casos. Se calcula que entre un 2% y un 8% de la población de 60 

años o más, sufre demencia en un determinado momento y se prevé que el número total de 

personas con demencia prácticamente se duplicará cada 20 años, de modo que pasaría de 65,7 

millones en 2030 a 115,4 millones en 2050.  

También en los datos de la (OMS, 2012)  señala que la demencia tipo Alzheimer, es la 

más común. Acapara entre un 60% y un 70% de los casos, seguida de otras demencias frecuentes 

como la demencia vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y un grupo de enfermedades que 

pueden contribuir a la demencia frontotemporal y los límites entre las distintas formas de 

demencia que son difusos y frecuentemente coexisten formas mixtas. 

En cifras, (Calle, s.f) señala que con demencia se puede calcular que en el mundo hay 24 

millones de personas con Alzheimer. En Colombia existen alrededor de 300 mil casos. Según los 

científicos, las mujeres sufren más de esta enfermedad que los hombres por una razón: viven más 

que ellos. Además, el mal está relacionado con la edad, a más acumulación de años hay mayor 
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riesgo. También en un estudio que se realizó en Bogotá en la clínica de la memoria, la mayoría de 

pacientes  con enfermedad de Alzheimer consultan dentro de los primeros tres años de evolución 

del cuadro clínico y el mayor porcentaje se encuentra entre los 71 a 80 años al igual que los 

pacientes con demencia vascular (DV). Casi una tercera parte de los pacientes (177 ó 20.25%) 

con enfermedad de Alzheimer tienen entre  4-5 años de escolaridad y 155 (17.73 %) tienen entre 

10-11 años de escolaridad (Ruiz, Nariño, & Muñoz, 2010) 

Otra definición que apunta (Lopera, 2004) es que la demencia la caracteriza por la pérdida 

progresiva de capacidades cognitivas, resalta también que existen la demencia por edad de 

aparición,  pre-senil o precoz (antes de los 65 años) y la senil o tardía (después de los 65 años), 

también hace la clasificación de las regiones cerebrales afectadas como lo son las cordicales y las 

sub cordicales que a grandes rasgos la primera compromete en menos grado la motricidad, y 

afecta las funciones neuropsicológicas como lo son el lenguaje, percepción, calculo entre otras y 

la segunda el deterioro motor es más agresivo y afecta la coordinación motriz donde hay 

temblores y/o rigidez. También (Montañes & Brigars, 2005) dicen que el diagnóstico de 

demencia es esencialmente clínico y se basa en la comprobación de la existencia de un deterioro 

cognoscitivo múltiple que afecta predominantemente la memoria, y en el hecho de que ese 

deterioro es lo suficientemente significativo como para afectar la vida social, familiar y laboral 

del sujeto. Siguiendo con (Montañes & Brigars, 2005) sugieren que la intervención del equipo de 

salud sea multidisciplinar teniendo como fin mejorar la calidad de vida, de los cuidadores. 

Intentando obtener el mayor grado de  independencia en las actividades de la vida diaria. Señalan 

que los grupos de apoyo  para pacientes y familiares cumplen esta finalidad, pues las familias que 

conviven con un enfermo con demencia soportan una alta carga  psicosocial. 
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Como complemento los mismos autores hablan que la actividad en la demencia, como 

recuerdos positivos, la libertad sobre el estilo de vida, las actitudes realistas sobre los cambios 

físicos y psíquicos, una continua participación en actividades gratificantes y una buena salud, 

permiten una adecuada aceptación de esta etapa de la vida y con ello un esfuerzo menos por parte 

del cuidador informal.  

Alzheimer 

La historia de esta enfermedad empieza en el año 1907, con Alois Alzheimer psiquiatra y 

anatomopatólogo, alemán. ÉL público un estudio clínico y anatómico del caso de una paciente 

(Auguste D. de 51 años) que duró cuatro años hasta su fallecimiento, con síntomas prevalecientes 

como desorientación y alucinaciones. Además estudio el cerebro de la fallecida encontrando en el 

interior células con lesiones en forma de conglomerados a lo que denomino degeneración 

neurofibrilar. Lo anterior hizo que surgiera la inquietud de la ciencia y que se desarrollara por 

otros autores varios estudios analíticos.  Entre los síntomas prevalentes están alteraciones 

cognitivas que se refiere a la pérdida progresiva de memoria, alteraciones funcionales pérdida de 

funciones independientes y alteraciones psicológicas como ansiedad, delirios, alucinaciones, 

vagabundeo y agresión entre otros, cabe mencionar que la edad de aparición es variable. 

Neurológicamente se caracterizan por la atrofia cerebral con pérdida de neuronas y por los dos 

tipos de lesiones descritas por el doctor Alzheimer, la degeneración neurofibrilar (ovillos 

neurofibrilates) y las placas seniles. También la degeneración granulovacuolar, la angiopatía 

amiloide, pérdida de sinapsis y reacción inflamatoria local (Peña, 1999). 
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Cuidadores informales  

Los cuidadores informales son aquellas personas que no tiene ningún tipo de capacitación 

o estudio especializado para cuidar de otra persona en situación de enfermedad (en este caso con 

demencia progresiva) personas enfermas |que no pueden valerse por sí mismas para la realización 

de actividades de la vida diaria (aseo, alimentación, movilidad, vestirse, administración de 

tratamientos o acudir a los servicios de salud) entre otras. Además lo cuidadores son personas que 

no son recompensadas económicamente, suelen tener un gran compromiso con las tareas y sin 

límite de horario, (Delicado, García, Martínez, & López, 2000) También (Crespo & López, 2006) 

consideran que es muy raro que toda la familia comparta equitativamente el cuidado del mayor 

dependiente tratando de ―trabajar en equipo‖. La mayoría de las veces el cuidador principal es 

casi el cuidador único. Adicionalmente estos autores afirman como dato significativo que los 

cambios sociales, tales como la incorporación de la mujer al mercado laboral, la disminución de 

la estabilidad familiar, la desaparición de la familia extensa y las de redes informales 

tradicionales, el aumento de la movilidad social y laboral, y para finalizar la disminución del 

tamaño de las viviendas, hace que haya menos personas en disposición de cuidar.  

En un estudio colombiano (Ruiz, Nariño, & Muñoz, 2010). Se calcula que el cuidado de 

un paciente con demencia tipo Alzheimer requiere de 15, 44 o 70 horas semanales dependiendo 

del grado de compromiso cognoscitivo entre leve moderado o severo respectivamente. 

Asimismo la presencia del cuidador brinda apoyo emocional, creando sentimientos de 

tranquilidad y seguridad hacia el paciente. El cuidador informal es un vínculo de comunicación 

entre los familiares y los profesionales sanitarios, por lo tanto el cuidador es una figura clave en 

el proceso de salud-enfermedad, (Sánchez, 2004). Hablando de también de la vinculación, 

(Montañes & Brigars, 2005) consideran que la intervención de servidores de salud, es 
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fundamental para conseguir que las familias se agrupen y aporten soluciones realistas en la 

medida de sus capacidades y puedan avanzar a la aceptación de algo tan difícil como es convivir 

día a día con un enfermo que ha perdido su mente, pero que no ha perdido sus sentimientos, y que 

es sensible al afecto o al desamor. 

Ser cuidador es una tarea con una doble vertiente, donde  el cuidador debe conocer las 

necesidades de la persona mayor y después saber cómo satisfacerlas. Así mismo cuando es una 

gran tarea o se prolonga durante tiempo, puede ser una rutina diaria que ocupa gran parte de los 

recursos y energías del cuidador, (Crespo & López, 2006). Finalmente un aporte de la enfermería, 

(Vargas, 2012) presupone que el cuidador familiar debe ser capaz de delegar tareas del cuidado 

en otros miembros de la familia y así tener tiempo para dedicarse. Por lo cual se buscar que en la 

medida de lo posible, otros miembros de la familia también se informen y se capaciten en las 

tareas de cuidado de la persona con Alzheimer. 

Línea de investigación  

Este trabajo de grado está suscrito a la línea de investigación del campo de psicología de 

salud, de la Universidad Santo Tomás, llamada Bienestar, en la cual existe una preocupación 

(como su nombre lo indica) por el bienestar de los individuos, de tal manera analizando las 

relaciones entre resiliencia, apoyo social, estrés, ansiedad y depresión sobre la calidad de vida de 

cuidadores informales de pacientes con demencia, aportará datos significativos al campo, ya que 

no existe algún trabajo investigativo en la facultad con las características de la población y las 

variables a estudiar. 

Así mismo, se tiene en cuenta que la línea de Bienestar, tiene tres clasificaciones: el 

bienestar subjetivo (aspectos cognitivos y afectivos, además satisfacción que tiene el individuo 

sobre su vida) el bienestar psicológico (proceso continuo y permanente de búsqueda de 
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cumplimiento de objetivos y metas específicas a lo largo del ciclo vital. También seis 

características autonomía, Auto aceptación, propósito en la vida, relaciones positivas con otros, 

dominio del entorno y crecimiento personal) y el bienestar social (que hace referencia a la calidad 

y condiciones de vida en las cuales el individuo se encuentra). 

Por lo anterior y que la línea investigativa, toma el bienestar desde una perspectiva de la 

psicología positiva, como un elemento que pueda ser preventivo. Y relacionándolo con los 

cuidadores informales de pacientes con demencia. Se pretende encontrar por medio de los 

cuestionarios a aplicar, resultados de la influencia en la calidad de vida de los cuidadores (que 

lleva inmerso el bienestar subjetivo, psicológico, físico y social) con el fin de optimizar, atenuar, 

enseñar y mostrar posibles formas de afrontamiento frente a situaciones de sosiego y cambios 

drásticos que conlleva el cuidado de un adulto con demencia. Esto se realizará por medio de 

talleres psico-educativos como devolución de resultados. 

También de los trabajos de grado del campo de psicología de la salud, se encontraron tres 

estudios sobre las personas encargadas del cuidado de pacientes enfermos y algunos aplicaron los 

mismos instrumentos que se pretenden utilizar,  sin embargo no son estudios con población 

adulto mayor en condiciones de demencia y no se abarca el número significativo de las variables 

a estudiar. 

Finalmente como pregunta problema se platea: ¿Qué relación hay entre la calidad de vida, 

la resiliencia,  el apoyo social, el estrés, la ansiedad y la depresión en cuidadores informales de 

pacientes con demencia?  

 Justificación  
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El presente trabajo investigativo, tendrá relevancia al destacar Factores patogénicos y 

saludtogénicos, que afectan a la calidad de vida de cuidadores informales de personas con 

Alzheimer, partiendo del supuesto de que cuidar es un esfuerzo que implica ciertos niveles de 

desesperanza, ya que es un descenso o regresión del desarrollo de funciones vitales de personas 

con demencia. 

Este estudio será importante en la psicología de la salud,  porque en la población a nivel 

epidemiológico existe un aumento del adulto mayor, por consiguiente también  prevalencia de la 

demencia. La intención es saber si hay algunas variables que aquejan positiva o negativamente al 

cuidador, para después en una segunda etapa poder crear condiciones psico-educacionales 

(preventivas o interventivas) frente a estas situaciones, por medio de talleres conversacionales. 

Lo anterior en otras palabras, se haría para brindar ayuda y comunicar información a las personas 

responsables del cuidado del adulto enfermo de demencia, para evitar la sobrecarga. Por otro lado 

es un aporte para la línea de investigación (Bienestar) del campo de psicología de la salud, ya que 

también se abarcará el bienestar subjetivo, psicológico y  social, de este tipo de población.  

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Analizar las relaciones entre resiliencia, apoyo social, estrés, ansiedad y depresión sobre 

la calidad de vida de cuidadores informales de personas con Alzheimer. 

 

Objetivos específicos 

Evaluar niveles de resiliencia en cuidadores informales de personas con Alzheimer, por 

medio de la escala de resiliencia (CD-RISC). 
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Evaluar niveles de apoyo Social en cuidadores informales de personas con Alzheimer, con 

el cuestionario del estudio de desenlaces médicos de apoyo Social (MOS).  

Evaluar niveles de estrés en cuidadores informales de personas con Alzheimer, a través de 

la escala de estrés percibido (PSS). 

Evaluar niveles de ansiedad y depresión en cuidadores informales de personas con 

Alzheimer, con la escala de depresión y ansiedad en pacientes hospitalarios (HAD). 

Evaluar niveles de calidad de vida en cuidadores informales de personas con Alzheimer, 

por medio del Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (SF-12,  versión 

reducida). 

Analizar las correlaciones entre resiliencia, apoyo social, estrés, ansiedad, depresión y 

calidad de vida. 

MARCO EPISTEMOLÓGICO Y PARADIGMÁTICO 

El trabajo investigativo se llevará a cabo con base al método empírico –analítico, que 

reconoce que se puede acceder al conocimiento por medio de la experiencia y del tal forma 

estudiar y observar, causas y efectos del mismo, lo anterior fundamentado en la filosofía 

positivista  (Arnoletto, 2007) específicamente habla que empirismo de Hume (1729- a.c) plantea 

que la única fuente del conocimiento es la experiencia y que el hombre sólo elabora un 

conocimiento después de haber estado en contacto con la realidad sensible, y lo hace con 

elementos que ella le aporta, por otra parte (León y Sánchez, 2006) mencionan que este método 

se interesa por controlar y de predecir conocimiento, este busca explicar fenómenos con el fin de 

lograr un manejo. Ahora, el método analítico para fines del conocimiento desintegra el fenómeno 

en partes o elementos para observar las causas, la naturaleza y los efectos, en el que el análisis es 
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la observación, además examina un hecho en particular para comprender su esencia; este método 

nos permite conocer más del objeto de estudio con lo cual se pueden explicar analogías, 

interpretar comportamientos y establecer nuevas teorías (Febrabi, s.f). También (Castaño, 2000) 

señala que Habermas (s.f) considera que un saber empírico analítico hace posible pronosticar, a 

través de la observación controlada, y de ahí el éxito de los procesos que surgen a partir de dichas 

observaciones. 

La ciencia se conoce a partir de la experiencia es por esto que en el trabajo de grado 

desarrollado son las experiencias cotidianas entre cuidadores informales y personas con 

Alzheimer los insumos necesarios para obtener el conocimiento. De tal manera se conseguirá 

datos analizables por medio de cinco cuestionarios (CD-RISC, MOS,  SF-12, PSS y HAD) los 

cuales tienen preguntas estructuradas con respuestas múltiples tipo escala de Likert. Estos como 

herramientas de recolección de datos, que miden la naturaleza, efectos y causas del rol de 

cuidador, resaltando la incidencia sobre la calidad de vida y finalmente asumir información para 

correlacionar y efectuar posibles predicciones o pronósticos de la conducta, tal como pretende el 

método empírico- analítico. 

Iniciando el apartado se mencionó que el método empírico analítico usa elementos del 

positivismo, por lo cual es importante explicar desde el desarrollo histórico y cronológico hasta 

su enlace con el trabajo de investigación. El término positivismo fue utilizado por el filósofo y 

matemático francés del siglo XIX Auguste Comte (1798-1857), pero algunos de los conceptos 

positivistas se remontan a los filósofos David Hume (1711-1775), Saint-Simón (1760-1825), e 

Immanuel Kant (1724-1804).  

Como características del positivismo existe la afirmación de que sólo conocemos aquello 

que nos permite conocer las ciencias, y el único método de conocimiento es el propio de las 
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ciencias naturales (descubrimiento de las leyes causales y el control que éstas ejercen sobre los 

hechos) no sólo se aplica al estudio de la naturaleza sino también al estudio de la sociedad (Gaite, 

2006). 

En otra idea Meza (2003) refiere que el positivismo supone que la realidad está dada y 

que puede ser conocida de manera absoluta por el sujeto cognoscente. También (Dobles, Zúñiga 

y García, 1998) menciona que el positivismo establece que el único conocimiento verdadero es 

aquel que es producido por la ciencia, en consecuencia, el positivismo asume que sólo las 

ciencias empíricas son fuente aceptable de conocimiento. Del mismo modo, (Gutiérrez, 1996) 

sostiene que los positivistas buscan los hechos o causas de los fenómenos sociales con 

independencia de los estados subjetivos de los individuos. Siguiendo con los autores (Dobles, 

Zúñiga y García, 1998) enmarcan que el positivismo concede que el sujeto descubra el 

conocimiento, acceda a la realidad mediante los sentidos, la razón y los instrumentos que utilice, 

es decir lo que es dado a los sentidos puede ser considerado como real. Plantea que la verdad es 

una correspondencia entre lo que el ser humano conoce y la realidad que descubre, además el 

método de la ciencia es descriptivo, narra los hechos y muestra las relaciones constantes entre 

ellos, y se pueden expresar mediante leyes y previsión de los eventos. En último lugar que el 

sujeto y objeto de conocimiento son independientes, se plantea como principio la neutralidad 

valorativa, esto es que el investigador se ubique en una posición neutral con respecto a las 

consecuencias de sus investigaciones. 

De acuerdo a lo anterior, y en relación con el proyecto de investigación propuesto, el 

positivismo otorga herramientas tales como: La indagación sobre la posición de los cuidadores 

informales de personas con Alzheimer, así mismo el suponer que la realidad está dada y que con 

los instrumentos evaluativos se interpretará, el no tener juicios de valor en los resultados es decir 
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llevar una  neutralidad valorativa, del mismo modo describir los hechos y relaciones entre las 

variables saludtogénicas y patogénicas de los individuos; lo anterior con el fin de tener el 

conocimiento por medio de la experiencia investigativa. 

   MARCO DISCIPLINAR 

Resiliencia 

La resiliencia procede del latín resilio, que significa volver atrás, volver de un salto, 

resaltar, rebotar (Becoña, 2006)  Su origen radica en las ciencias físicas como la mecánica, la 

física e  ingeniería civil entre otras, generalmente se refiere a la capacidad de un material para 

recuperar su forma y volumen, cuando cesa el sistema de fuerzas que causa su deformación, 

según la Enciclopedia Hispánica En la ingeniería civil la resiliencia es la magnitud que cuantifica 

la cantidad de energía que un material (p.ej. acero) puede absorber al romperse por efecto de un 

impacto.  El choque determina la fragilidad o capacidad de un material para absorber cargas 

instantáneas (Construmática) 

A partir de lo anterior las ciencias sociales tomaron este concepto a modo de herramienta 

lo que según en el 2002, Richardson (como cita Villalba, 2004) se utiliza para explorar las 

―capacidades personales e interpersonales y las fuerzas internas que se pueden desplegar para 

aprender y crecer a través de las situaciones de adversidad‖.De tal modo la resiliencia es una 

―metateoría que integra o que abarca teorías comprendidas en diferentes disciplinas, entre las que 

se podrían destacar psiconeuroinmunología, filosofía, física, psicología, medicina oriental, 

neurociencias, ecología, sociología y antropología‖. Como definición general según la real 

académica española la resiliencia es la Capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones 

límite y sobreponerse a ella (R.A.E). 
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En la psicología el término resiliencia empezó a ser utilizado desde el campo de la 

psicopatología, interesándose en estudios de los comportamientos  de algunos padres agresores o 

en niños que han vivido situaciones de abandono o desprotección  y logran ser resilientes 

(Villalobos, Arango y Obando 2010) 

Existen varias definiciones de resiliencia entre ellas la de Masten y Gewirtz (2006) que 

presumen que es un fenómeno de recuperación caracterizado por buenos resultados a pesar de las 

amenazas para la adaptación o el desarrollo, otra se refiere a que es un proceso dinámico que 

abarca la adaptación positiva dentro del contexto de una adversidad significativa Luthar y 

Cicchetti (2000). Semejante a las anteriores  Fergus y Zimmerman (2005) explican que la 

resiliencia es el proceso de superar los efectos negativos de la exposición al riesgo, afrontar con 

éxito las experiencias traumáticas, y evitar las trayectorias negativas asociadas con los riesgos. Y 

por último la definición más aceptable es la de Vanistendael, (2003) define la resiliencia como la 

capacidad de una persona o de un sistema social para desarrollarse y crecer en presencia de 

grandes dificultades, además, tiene varios componentes como protegerse, defenderse, resistir, 

construir y  proyectarse en el tiempo;  se construye en un proceso continuo durante toda la vida, 

en una interacción entre la persona (o el sistema social) y su entorno. 

Apoyo social 

Apoyo social, es un constructo como bien dice (Bruwer, Emsley, Kidd, Lochner y Seedat, 

2008) multidimensional, amplio y heterogéneo. 

(Tartaglini, Clemente y Stefani, 2007) hacen alusión que  este concepto ha sido estudiado 

en las últimas dos décadas, tanto empíricamente como teóricamente en el ámbito científico 

correspondiente a la investigación en psicología social y psicología de la salud, para los cuales el 

apoyo social es una variable mediadora en la relación entre estrés y enfermedad. Otros como 
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(Bal, Combez, Van Oost Y Debourdeaudhuij, 2003; Morales, Moreno Y Vallejo, 2003) 

simplifican que el apoyo social tiene aspectos como recibimiento de amor y afecto, ayuda cuando 

se está enfermo, consejos útiles cuando ocurre algún acontecimiento importante en la vida, recibir 

visitas de amigos y familiares, entre otros. También este concepto tiene relevancia ya que hace 

parte del afrontamiento con éxito de las dificultades que encontramos en nuestras vidas. 

Martínez, García ,Y Maya (2001) lo definen como muestra de un recurso positivo que, al ayudar 

a los sujetos a afrontar los retos del ambiente y la satisfacción de sus necesidades (emocionales, 

informativas y materiales), actúa protegiendo a los mismos de la depresión.  En otras palabra 

Jiménez, Murgui y Musitu (2005) nos muestran que la disponibilidad de apoyo social actúa como 

un factor protector frente al desajuste psicosocial, mientras que su ausencia constituye un factor 

de riesgo. Conjuntamente (Hermida Y Stefani, 2011) consideran que la tensión y el estrés que un 

sujeto le genera enfrentar situaciones, cuyas demandas superan sus recursos internos y externos, 

las redes de apoyo social eficaces y percibidas del individuo amortiguan el impacto en la salud y  

genera un mayor bienestar subjetivo. 

A consideración, una definición aceptables es la de (Gallar, 2006): El apoyo social es el 

conjunto de recursos humanos y materiales con que cuenta un individuo o familia para superar 

una determinada crisis (enfermedad, malas condiciones económicas, rupturas familiares, etc.). 

Los sistemas de apoyo social se pueden constituir en forma de organizaciones interconectadas 

entre sí, lo que favorece su eficacia y rentabilidad. Según (Gallar, 2006) las principales redes de 

apoyo social: a) Redes de apoyo social natural como la familia, Amigos y allegados, 

compañeros de trabajo, vecinos y compañeros espirituales por ejemplo: parroquias. Estas redes 

de apoyo tienen como ventaja el hecho de que la ayuda que prestan es inmediata, y dada la 

afinidad de sus componentes, ofrecen un apoyo emocional y solidario muy positivo para personas 

enfermas y su cuidador. El inconveniente radica en que estas redes son improvisadas: dependen 
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básicamente de la cercanía de sus miembros y del tipo de relación afectiva previa. Así, por 

ejemplo, un sujeto que viva solo, sin familia cercana y que se lleve mal con sus vecinos, contará 

con un apoyo social natural precario o inexistente que además propiciará un mal afrontamiento de 

una enfermedad. b) Redes de apoyo social organizado donde están organizaciones de ayuda al 

enfermo o cuidador, seguridad social, empresa para la que se trabaja: muchas cuentan con 

sistemas organizados de ayuda al empleado, instituciones de acogida y organizaciones de 

voluntariado. A diferencia de las redes de apoyo natural, el apoyo organizado tiene como ventajas 

la solidez de sus estructuras y funcionamiento; no depende de relaciones afectivas previas; y son 

accesibles para casi todos los individuos. Los inconvenientes son: la posible lentitud de su 

actuación, la obligada relación con personas ajenas al entorno del enfermo, y, en muchos casos, el 

escaso desarrollo de tales recursos. 

Como características del apoyo social: Guarino y Sojo (2009) Presumen que el apoyo 

social es una diferencia individual, debido a historia de vida y formas de expresión, además de las 

características personales. Por otro lado (Millar y Darlington, 2002) identifican que la primera 

fuente de apoyo social es la familia. Y como complemento  (Davies y Windle, 2000) consideran 

que el apoyo social de la familia es una fuente de recursos que permiten afrontar con éxito los 

cambios, además que el apoyo social proporcionado por los padres es vital para el desarrollo. 

Para este trabajo de grado, el instrumento que mide el apoyo social es el Cuestionario del 

Estudio de Desenlaces Médicos de Apoyo Social (MOS) de los autores como Londoño, Rogersb, 

Castilla, Posada, Ochoa, Jaramillo, Oliveros, Palacio, Y Aguirre. (2012) para el cual hay 

especificaciones y clasificaciones en el apoyo social:  Red de apoyo social: esta variable evalúa 

el número de personas que conforma la red de apoyo social (amigos y familiares), Apoyo social 

emocional/informacional: definida como el soporte emocional, orientación y consejos, Apoyo 

instrumental: caracterizado por la conducta o material de apoyo,  Interacción social positiva: 
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caracterizado por la disponibilidad de individuos con los cuales hacer cosas divertidas,  y Apoyo 

afectivo: caracterizado por las expresiones de amor y afecto. Del mismo modo (Barrón y 

Sánchez, 2001). Sintetizan que los diferentes tipos de apoyo social, apoyo emocional y apoyo 

instrumental, ayudan a afrontar asuntos de la vida diaria las situaciones de crisis, además tienen 

un valor desigual, que reflejan diferentes funciones psicosociales y tienen diversos efectos sobre 

el bienestar y la salud mental. 

Consideraciones como las anteriores, según (Barra, 2004) podría explicar porque el apoyo 

social proporciona al individuo un sentido de estabilidad, de predictibilidad y de control que lo 

hace sentirse mejor y percibir de manera más positiva su ambiente. Para finalizar las 

generalidades del apoyo social, la importancia de contar con una red de apoyo social radica no 

sólo en que permite crear una identidad social válida y proporcionar ayuda material o emocional 

en momentos de crisis, sino que también se ha vinculado estrechamente a bienestar psicológico 

(Thompson, Kaslow, Kingree, Rashid, Puett, Jacobs, y Matthews, 2000). 

En el ámbito de la salud física el apoyo social  percibido aumenta niveles de salud mental 

en los individuos (Barrón y  Sánchez, 2001; Musitu y Cava, 2002; Wight, Botticello y 

Aneshensel, 2006), y propiamente (Park, 2004 en Ayyash-Abdo y Alamuddin, 2007) señalan que 

el apoyo social sirve para mantener y promover la salud mental y, generalmente, aquellos con 

menores niveles de apoyo, están en mayor riesgo de presentar problemas psicológicos. Asimismo 

se ha observado que las respuestas psicológicas físicamente adversas posteriores a un evento 

estresante, se mitigan con la presencia de apoyo social, mientras que si no se cuenta con éste, se 

pueden potenciar (Duvall y Pychyl, 2008). Un ejemplo especifico de estudios de apoyo social 

relacionados con la salud señala que la percepción de apoyo social es una de las variables que 

mejor predice la adhesión al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 (Göz, Karaoz, Goz, Ekiz y 

Cetin, 2007). 
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Adicionalmente otros estudios del apoyo social fuera de ámbito de la salud, que ayudan a 

su comprensión, son los de (Román Y Hernández, 2005) en lo académico señalan que, se ha 

encontrado que el apoyo social podría actuar como un potenciador en el logro de un desempeño 

satisfactorio de los estudiantes. Y en lo psicoeducativo (Morales,  Fernández, Infante, Trianes, Y 

Cerezo, 2009). Proponen intervenciones basadas en el apoyo social de pares iguales que puede 

incrementar la satisfacción de las necesidades sociales y emocionales de los adolescentes 

discapacitados. Otro estudio que nos muestra datos específicos son los de (Matud, Aguilera, 

Rosario, Marrero, Moraza, Y Carballeira, 2003) que infirieron que un factor que parece ser 

importante en el apoyo social de la mujer maltratada que convive con el agresor es el nivel de 

estudios, habiéndose encontrado mayor apoyo estructural a mayor nivel de estudios. Y en un 

artículo (Bybee y Sullivan, 2002) reflexionan que el apoyo social ayuda a mitigar los efectos 

dañinos del maltrato a la mujer, pudiendo protegerla también de abusos posteriores, habiéndose 

planteado que las personas que apoyan a la mujer maltratada pueden proporcionarle acceso a 

oportunidades, apoyo emocional e información, que puede protegerle de la violencia y de las 

amenazas de sus agresores. Como último estudio comparativo en España se ha encontrado 

evidencia del efecto protector del apoyo social en las mujeres maltratadas por su pareja, con 

menos síntomas de estrés postraumático, ansiedad, depresión, mayor autoestima y menor 

inadaptación en las mujeres con apoyo social frente a las que carecían de éste (Amor, Echeburúa, 

Corral, Zubizarreta y Sarasúa, 2002). 

En relación con apoyo social y cuidadores informales de pacientes con demencia, 

(Fernández- Lansac y Crespo, 2011) aseguran que el  apoyo social percibido por los cuidadores 

familiares de adultos mayores refleja la ayuda que este recibe y facilita el ajuste, aligera la carga 

objetiva y subjetiva de las demandas del cuidado, aumenta las experiencias emocionales 

satisfactorias, contribuyendo significativamente a su crecimiento personal. 
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Siguiendo con la anterior idea, sustenta, Bermejo (2004) que el grado de apoyo social que 

obtenga el cuidador informal de paciente con demencia, influirá sobre la calidad de vida del 

mismo y capacidad de resistencia. Se hace una diferencia entre apoyo informal que es el no 

remunerado y realizado por familiares, amigos, vecinos u organizaciones de voluntarios y el 

formal es el remunerado. Por otra parte autores afirman que en los cuidadores de paciente con 

demencia, las actividades sociales y el apoyo social se ven afectadas, no sólo porque el cuidador 

no dispone de tiempo libre, sino porque en muchos casos, no logra desconectarse 

emocionalmente de la situación de cuidado del paciente. García y Losada (2008). Otro estudio de 

Gallardo, Barón y Cruz (2012) consideró que los cuidadores informales de pacientes con 

Alzheimer, perciben en cuanto el apoyo social, tener pocas personas a quienes comunicar 

sentimientos y estados tensionales provocados por la situación del cuidado, asimismo no tener 

suficiente retribución afectiva por su labor, además recibir escasa ayuda por otros miembros de la 

familia en las labores hogareñas, siendo infrecuentes las ofertas de invitaciones a espacios de 

recreación por parte de familiares y amigos. 

Adicionalmente Gallardo et al (2012) dijeron encontrar en aspectos de apoyo social una 

organización entre cuidadores y familiares, donde aprendieron patrones de comportamiento, por 

ejemplo no comentar sobre las enfermedades de sus miembros y asumir en familia los costos 

económicos y espirituales si alguien enfermaba. Finalmente Domínguez, Ruíz, Gómez, Gallego, 

Valero e Izquierdo (2012) consideraron  el apoyo social percibido por los cuidadores, tiene un 

papel importante en la aparición de trastornos de ansiedad y depresión, encontraron en el estudio 

que cuanto menor es el grado de apoyo percibido, mayor es la frecuencia de ansiedad y 

depresión, en otra palabras a mayor apoyo social menor prevalencia de dichos trastornos. 

Estrés  
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Como antecedentes del término Siachoque, Ibáñez, Barbosa, Salamanca y Moreno (2006) 

hacen una recapitulación: El término ―estrés‖ fue introducido por el fisiólogo Walter Cannon para 

referirse a la reacción fisiológica provocada por la percepción de una situación adversa o 

amenazante. Tal como lo señaló Humber (1996), todas las ramas de la ciencia están de acuerdo 

en señalar que el término ―estrés‖ fue tomado inicialmente de la física como un concepto técnico 

o abstracto que se refería a la acción de las fuerzas físicas sobre las estructuras mecánicas. El 

concepto actual indica que el estrés es producto de una activación fisiológica superior a la que el 

sujeto es capaz de afrontar Valdés (1990). Otro concepción la hace Gómez (2004) donde define 

el estrés como un fenómeno que surge en el proceso de encuentro entre una persona u organismo 

con una situación que se percibe como muy relevante en relación con ciertos objetivos, metas, 

expectativas (es cuando se dice que la situación se percibe como amenazante, peligrosa, retadora) 

y en la cual se percibe, además, la imposibilidad de lograr lo deseado. Esta imposibilidad surge 

de un desbalance entre las exigencias de la situación y los recursos de quien la enfrenta. El 

desbalance se puede presentar por falta de capacidades en el organismo para lograrlo, por falta de 

una interpretación adecuada de qué es lo que debe hacerse en la situación, o porque la situación 

es efectivamente incontrolable.  

Aclarando Comín, de la Fuente y Gracia (2003) que el estrés es la energía para adaptarnos 

frente a situaciones. Nombran dos tipos de estrés, el primero: si la respuesta del individuo ante 

este estímulo es negativa y le produce angustia, malestar, decimos que padece: distrés o estrés 

negativo, y si por el contrario la respuesta es positiva y produce bienestar, alegría, etc, se 

denomina eustres o estrés positivo. 

Finalmente en la conceptualización del término Weiss y Molitor (s.f) señalan que el estrés 

puede llegar hacer peligroso cuando interfiere en habilidades para poder vivir y más si este se 
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presenta por un período extenso de tiempo. Además se tiene como sensación la pérdida de 

control, la incertidumbre de lo que se va hacer, fatiga, falta de concentración e irritabilidad 

situaciones normalmente tranquilas. 

Como alteraciones psicológicas del estrés Comín, de la Fuente y Gracia (2003) rotulan: 

Preocupación excesiva, falta de concentración, falta de control, desorientación, olvidos 

frecuentes, consumo de fármacos, bloqueos mentales, hipersensibilidad a las críticas, incapacidad 

de decisión, trastornos del sueño, posible adicción a drogas, trastornos afectivos, trastornos en la 

alimentación, cambios de personalidad, miedos,  fobias y suicidios. 

En los cambios fisiológicos del estrés, Weiss y Molitor (s.f)  identifica reacciones 

naturales, tales como cambios físicos que afectan la salud, como sudar excesivamente con solo 

pensar o recordar un evento y aceleramiento de los latidos cardiacos. Estas reacciones son 

causadas por hormonas que los científicos creen ayudaron a nuestros antepasados a lidiar con las 

amenazas e incertidumbres del mundo en que vivían. Lo que Siachoque, Ibáñez, Barbosa, 

Salamanca y Moreno (2006) afirman por medio de un estudio: Los mecanismos fisiológicos y de 

comportamiento ofrecen posibles explicaciones. En el caso de los primeros, el estrés está 

asociado con la actividad de varios sistemas, entre ellos el eje hipotalámico-hipofisario-

suprarrenal y al sistema nervioso simpático. La activación de estas dos vías se traduce en un 

aumento en la concentración sanguínea de ciertas hormonas, como el cortisol, la prolactina y las 

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). La concentración de estas hormonas en la sangre 

depende del funcionamiento del sistema inmunitario. 

También Weiss y Molitor (s.f) comentan que el desgaste físico por las reacciones del 

estrés a largo plazo pueden alterar el sistema inmunológico del cuerpo en formas que están 

asociadas con otras condiciones de envejecimiento como son la fragilidad, descenso en 
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funcionalidad, enfermedad coronaria, osteoporosis, artritis inflamatoria, diabetes tipo 2, y algunos 

tipos de cáncer. Las investigaciones también sugieren que el estrés imposibilita la capacidad del 

cerebro de bloquear ciertas toxinas y otras moléculas más grandes, potencialmente dañinas. Esta 

condición también es común en pacientes que sufren la enfermedad de Alzheimer. Tal cual como 

apoya Siachoque, Ibáñez, Barbosa, Salamanca y Moreno (2006) que muestran en un estudio que 

al existe relación entre la duración del estrés y la importancia de los cambios inmunitarios, de 

modo que cuanto más prolongado es el estrés, mayor es la disminución de ciertos tipos de 

leucocitos. Adicionalmente Weiss y Molitor (s.f)  presemen que el estrés excesivo puede 

empeorar factores de riesgo existentes como la hipertensión y altos niveles de colesterol.  

Por otra parte Gómez (2004) realizó un artículo con mujeres y sus diferentes roles, lo que 

arrojo que el exceso de demandas y la falta de recursos en un rol o por el desempeño de varios 

roles simultáneamente puede ser una razón muy importante para que se genere estrés y 

eventualmente se presenten problemas de salud: por ejemplo, dificultades con el manejo del 

tiempo, demandas en uno de los roles que no saben manejar (sentirse incapaz), tener muchas 

cosas por hacer pero no contar con apoyo de colegas o de la pareja; en el contexto laboral tener 

muchas demandas y poco control sobre ellas es una de las más frecuentes fuentes de estrés. Lo 

que podemos relacionar con los cambios que pueden experimentar los cuidadores informales de 

pacientes con demencia, y su sobrecarga. Igualmente Gómez (2004) refiere que el exceso de 

demandas por atender y la falta de recursos adecuados o suficientes para hacerlo, es decir, 

condiciones generadoras de estrés, es otra de las razones importantes que explica las 

consecuencias negativas del desempeño de múltiples roles. 

 

 



Calidad de vida en cuidadores informales-30 

 

Ansiedad 

Para Piqueras, Martínez, Ramos, Rivero, García, y Oblitas (2008) la ansiedad es un 

mecanismo que funciona de forma adaptativa y pone en alerta el cuerpo ante estímulos o 

situaciones que son potencialmente agresoras o amenazantes, consideran también que la ansiedad 

normal es necesaria para realizar ciertas tareas y resolver problemas de un modo eficaz, lo que 

Becerra, Madalena, Estanislau, Rodríguez, Dias, Bassi, Chagas y Morato (2007) nombran desde 

la perspectiva evolutiva, que la ansiedad es un recurso fundamental de protección del individuo 

contra peligros físicos y sociales. Por otra parte para autores como (Spielberger, Gorsuch & 

Lushene, 2002) al aludir a la ansiedad diferencian entre ansiedad estado y ansiedad rasgo la 

primera se refiere a un estado o condición emocional transitoria, caracterizada por sentimientos 

subjetivos de tensión, aprensión e hiperactividad del sistema nervioso autónomo; mientras que la 

ansiedad rasgo señala una propensión ansiosa estable o una tendencia a percibir las situaciones 

como amenazadoras, que eleva la ansiedad estado. Y por último el concepto estándar del DSM 

IV (1994) la ansiedad como la preocupación excesivas sobre una amplia gama de 

acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan más de 6 

meses, y resulta difícil de controlar en el individuo. El DSM IV (1994)  dispone que entre sus 

síntomas esta inquietud o impaciencia, fatigabilidad fácil, dificultad para concentrarse, 

irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño. Además  los síntomas físicos de la 

ansiedad son malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 

importantes de la actividad del individuo. 

En un estudio que realizó el Ministerio de salud de la república de Colombia por Cruz, 

Serra, Gómez, Posada, Gómez, y Gómez (2003) Dieron datos de importancia respecto a la 

ansiedad, como que Colombia es el segundo país con prevalencia en todos los trastornos mentales 
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(trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo, trastornos por abuso de sustancias y 

trastornos que comparten problemas con el control de impulsos) frente a Estados Unidos en 

primer puesto y Ucrania en el tercero, presentado en el Consorcio de la Encuesta Mundial de 

Salud Mental. Y como datos específicos respecto a la ansiedad, muestran que alrededor de 8 de 

cada 20 colombianos, 3 de cada 20 y 1 de cada 14 presentaron trastornos psiquiátricos alguna vez 

en la vida, en los últimos 12 meses, por tipo de trastornos: Los más frecuentes fueron los 

trastornos de ansiedad (19.3% alguna vez), seguidos por los del estado de ánimo (15%) y los de 

uso de sustancias (10.6%). También el Min salud (2003) considero las regiones de Colombia 

donde existe prevalencia reportadas por trastornos de ansiedad en los últimos 12 meses, las cuales 

fueron Bogotá D.C. y la región Pacífica con en un (6.7%). Por ultimo diferenciaron que los 

trastornos del estado de ánimo y de ansiedad son más frecuentes en las mujeres, mientras que los 

trastornos por uso de sustancias son más frecuentes en los hombres; además se encontró que tanto 

en hombres como en mujeres los factores asociados a la ansiedad están relacionados con ser 

fumador o ex fumador, tener antecedentes de haber tenido conflictos en la infancia con las 

personas que lo criaron y tener antecedentes de comorbilidad física. En mujeres también estuvo 

asociado el antecedente de haber tenido alguna experiencia situacional grave y en hombres, a 

mayores ingresos mayor posibilidad de sufrir un trastorno de ansiedad.  

Por otra parte en la psicofisiológica,  Contreras, Espinosa,  Haikal, Esguerra, Polanía  y 

Rodríguez  (2005). Hablan de aspectos que la ansiedad influye que aparte de ser una experiencia 

emocional desagradable, es una respuesta o patrón de respuestas que engloba aspectos cognitivos, 

de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, caracterizados por un alto nivel del sistema 

nervioso autónomo, y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y 

escasamente adaptativos. de Piqueras et. al (2008) indican que la ansiedad como trastorno se 

refiere al desorden psicofisiológico que se experimenta ante la anticipación de una situación 
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amenazante, sea está más o menos probable, se caracteriza por la preocupación, anticipación, 

hipervigilancia, temor, inseguridad, sensación de pérdida de control y la percepción de fuertes 

cambios fisiológicos cardiacos, respiratorios entre otros, estos mismos autores estima tres apuntes 

como indicadores de ansiedad patológica: Cuando el estímulo presentado es inofensivo y 

conlleva una completa respuesta de alerta, cuando la ansiedad persiste en el tiempo, superado lo 

meramente adaptativo y los niveles de alerta persisten y cuando los niveles de alerta y la ansiedad 

interrumpen el rendimiento del individuo y las relaciones sociales. Además Moreno, (2001) 

resalta  que los principales síntomas del trastorno de ansiedad son motivo de sufrimiento en el ser 

humano.  

Siguiendo con la idea anterior, los tipos de trastorno de ansiedad conforme el National 

Institute Of Mental Health (2008) son 1) trastorno de pánico, 2) agorafobia, 3) fobia social, 4) 

fobias específicas, 5) trastorno obsesivo-compulsivo, 6) trastorno por estrés agudo, 7) trastorno 

por estrés postraumático, y 8) trastorno de ansiedad generalizada. 

En el área estructural la ansiedad actúa en los sistemas hipotálamo, hipofiso, suprarrenal y 

medulo -suprarrenal ya  que se activan significativamente durante la respuesta de ansiedad. 

Piqueras et al. 2008) resaltan que el área del cerebro asociada más a menudo con la ansiedad es el 

sistema límbico que actúa como mediador entre el tallo encefálico y la corteza cerebral. También 

Becerra et al. (2007) tiene en cuenta que la amígdala está alterada en el estado de ansiedad. 

Simultáneamente Barragan, Parra, Contreras y Pulido (2003)  razonan que hay efectos a largo 

plazo de las situaciones prolongadas de ansiedad sobre el sistema fisiológico tales como 

trastornos cardiovasculares, dolores musculares, problemas digestivos, disfunciones sexuales y 

alimenticias. Y que varía y disminuyen las respuestas del sistema inmune y las defensas del 

organismo frente a las enfermedades. Finalmente Moreno, (2011) refiere que más síntomas 

frecuentes de la ansiedad son la irritabilidad, las náuseas, los vértigos, los temblores, las dudas 



Calidad de vida en cuidadores informales-33 

 

reiteradas, los mareos y las preocupaciones excesivas, adicionalmente el mismo autor expone que 

los indicadores de ansiedad puedan estar provocados por enfermedades físicas o por el consumo 

de fármacos, drogas o sustancias dietéticas.  

Como elemento adicional Becerra et. al (2007) muestran en sus estudios la utilización de 

registros para medir la ansiedad tales como la conductancia de la piel, es decir el incremento en la 

actividad de las glándulas sudoríparas de las manos mesurable con un galvanómetro, nerviosismo 

y el aumento de la frecuencia cardiaca y magnitud (Estetoscopio y pulsometros) de estas 

respuestas es considerado un indicador de ansiedad. 

Otros factores de la ansiedad son los sociales, que Barragan et. al 2003) exponen son 

sucesos estresantes de la vida que desencadenan la vulnerabilidad biológica y psicológica de la 

ansiedad. La mayor parte es de naturaleza interpersonal (la muerte de alguien significativo, 

problemas laborales, entre otros) y presiones sociales como miedo hacer rechazado en un grupo. 

También es posible sufrir crisis de ansiedad en situaciones como volar en avión, subir a un piso 

elevado o entrar en un espacio muy reducido Moreno, (2011). 

En cuanto a los cuidadores informales de pacientes con demencia, se muestra que la 

sobrecarga que soporta el cuidador, una vez superados los recursos disponibles, puede repercutir 

de forma negativa sobre su salud, destacando malestar psíquico principalmente ansiedad, como 

nos muestra en un estudio realizado por Ribas, Castel, Escalada, Ugas,  Grau, Magarolas, Puig, 

Carulla y Pino (2000) que el 70% de los cuidadores tiene síntomas de ansiedad, seguido por los 

síntomas de depresión. Además este aumento de ansiedad puede ser provocada por implicaciones 

en la calidad de vida del cuidador, en aspectos como asertividad, expresión y manejo de rabia, 

resolución de problemas, auto cuidado, redes de apoyo, valoración de experiencia del cuidador y 

manejo del estrés como presume Castillo (2003) en sus talleres de psi- coeducación. También 
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Domínguez, Ruíz, Gómez, Gallego, Valero e Izquierdo (2012) En un estudio con  294 cuidadores 

hubo una prevalencia de ansiedad en cuidadores informales del 53,44%.  Lo que sustentan que el 

impacto de cuidar influye negativamente sobre la vida de los cuidadores tanto en sus actividades 

socio-laborales y familiares como la limitación del tiempo para dedicarse a sí mismos. Del mismo 

concluyen confirmando la estrecha relación entre el trastorno de la ansiedad y las personas que 

asumen la carga de cuidados de un paciente dependiente, aumentando la frecuencia de dichos 

trastornos a mayor grado de dependencia, es decir, a mayor necesidad de cuidados del enfermo, 

mayor prevalencia de dicho trastornos ansioso. Igualmente Castillo, Morales, Vázquez, Sánchez, 

Ramos Y Guevara (2008) Consideran que la experiencia de cuidado conlleva sufrimiento junto 

con sentimientos de abandono, ansiedad y dudas sobre la provisión de cuidados, Asimismo el 

estado emocional de los cuidadores en cuanto a la ansiedad reportan diversos síntomas como falta 

de concentración, ganas de llorar, tristeza, nerviosismo, tensión, fatiga, problemas para dormir, 

etcétera. Y por último en otro estudio de 122 cuidadores principales de pacientes, mayores de 65 

años, con demencia. Los resultados arrojaron problemas físicos en este tipo de cuidadores como 

dolor articular cervicalgias, dorsalgias, insomnio, ansiedad, depresión, cefaleas, etc. Así mismo, 

los cuidadores informales  consumen más analgésicos, quizá debido a que su umbral del dolor es 

más bajo, por la carga emocional que soportan, ya que el paciente demente no agradece esos 

cuidados, y esto puede llegar a ser frustrante para el cuidador provocándole además alteraciones 

que afectan a la persona en su totalidad. Valles, Gutiérrez, Luquin, Martín, y López (1998). 

Depresión  

Según el DSM IV (1994) la depresión es un trastorno de la personalidad  y como síntomas 

están la sensación de tristeza o vacío, llanto, irritabilidad, falta de interés, Anhedonia, pérdida de 

peso, insomnio o hipersomnia, agitación,  enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de 
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energía, sentimientos de inutilidad  o de culpa, falta de concentración  y  pensamientos 

recurrentes de muerte. Cinco o más síntomas en un periodo de más de dos semanas para 

diagnosticarse.  

En datos según (OMS, 2012) la depresión es un trastorno mental frecuente que afecta a 

más de 350 millones de personas en el mundo, además la depresión afecta más a la mujer que al 

hombre, y señala que la depresión es el resultado de interacciones complejas entre factores 

sociales, psicológicos y biológicos. A su vez, la depresión puede generar más estrés y disfunción, 

y empeorar la situación vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresión. 

Como datos estadísticos y epidemiológicos el Ministerio de salud de la República de 

Colombia. (2011) expone que la depresión mayor se ubicó como la primera causa de carga de 

enfermedad para ambos sexos. Al discriminar por edades, el impacto en la población joven (de 15 

a 29 años) es más frecuente. Y en Colombia, según los datos más  recientes, 15% de la población 

colombiana tiene un trastorno del ánimo a lo largo de la vida (12.1% depresión mayor, 1.8% 

trastorno depresivo menor y 0.7% distimia), 6.9% en los últimos 12 meses y 2.1% en el último 

mes. (Estudio Nacional de Salud Mental, 2003). 

Neuropsicológicamente el trastorno depresivo en algunos casos evidencia desajustes 

bioquímicos según Arango, Escoba, y Pimienta (2004) en los neurotransmisores o aminas 

endógenas como noradrenalina, adrenalina, serotonina y dopamina. También disminución de la 

densidad de receptores adrenérgicos en corteza cerebral y en estructuras límbicas, como la 

corteza del cíngulo, la corteza entorrinal y el hipocampo. Los mismos autores consideran que sin 

embargo estos cambios se expresan no sólo en el entorno de lo molecular, sino en los aspectos 

morfológicos, en la permanente formación y retracción de espinas dendríticas y en la 

estimulación o inhibición de la división celular en estructuras. Y Korczyn y Halperin (2009) 
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Considera además que en algunos estudios muestran observaciones de los cambios en la materia 

blanca, atrofia del hipocampo  y  liberación excesiva de corticoesteroides que puede tener un 

efecto neurotóxico. Adicionalmente otras influencias señalan que existen por factores externos 

implicados en la depresión como resultado de influencias genéticas, ambientales y psicosociales. 

(Achury Y  Buitrago, 2009) 

En el 2011 autores como López, Polo, Fernández, Chacón, Díaz y Chacón, consideran que 

la depresión es uno de los trastornos más comunes en jóvenes y adultos, con tendencia a la 

cronicidad y con un alto costo personal, económico y social. Idea similar a la de (Sánchez, 

Aparicio y Dresch, 2006) que refieren que la depresión es un indicador de la falta de ajuste 

emocional a la enfermedad crónica, además la depresión puede ser considerada como uno de los 

problemas de salud mental más común (Dowd, 2004), otra cifras según Essau y Chang (2009) la 

depresión mayor es uno de los trastornos más frecuentes en adolescentes y su prevalencia es del 

0.5% en población mundial, siendo el problema de salud mental más significativo en este periodo 

de vida (Dopheide, 2006). 

En estudios en general Restrepo, Vinaccia y Quiceno. (2011) señalan que la depresión 

constituye un factor de riesgo que vulnera la percepción de bienestar físico y emocional en el 

adolescente. Otro estudio donde el objetivo era establecer la prevalencia del estrés y la depresión 

con 40 cuidadores  informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar, en Colombia, hecho 

por  Palacios y Jiménez  (2008) dio como resultado la mayor prevalencia de la depresión en la 

población de cuidadores, que el estrés diario. De igual manera datos como los de (Horowitz & 

Reinhardt, 2000) han señalado que las personas que tienen un bajo sentido de autoeficacia 

parecen tener más riesgo de depresión, y por último la American Heart Association (2008) 

considera la depresión como uno de los seis campos de mayor impacto de discapacidad 

generados por la enfermedad cardiovascular. 
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En estudios de cuidador y depresión Rodríguez del Álamo (2002) muestran que la sobre 

carga del cuidador, se caracteriza por actitudes y sentimientos negativos hacia el enfermo; 

desmotivación; depresión-angustia; trastornos psicosomáticos; fatiga y agotamiento no ligado al 

esfuerzo; irritabilidad; despersonalización y deshumanización; comportamientos estereotipados 

con ineficiencia en resolver los problemas reales; agobio continuado con sentimientos de ser 

desbordado por la situación, lo cual finalmente se traduce en alto niveles de estrés. Como 

complemento el National Institute of Mental Health (2001), algunos cuidadores primarios 

experimentan durante algunos meses un estado general de tristeza de baja intensidad, mientras 

que otros un cambio negativo súbito e intenso en su estado de ánimo; por supuesto, esto está 

sujeto a las diferencias individuales y varía con el tiempo. La depresión puede persistir aun 

después de ingresar al paciente en un centro especializado, decisión que genera niveles de 

angustia altos. Si bien muchos cuidadores logran descansar y recuperarse, la soledad, los 

sentimientos de culpa y la supervisión de la atención que se le brinda en el centro al ser querido 

pueden ser nuevas fuentes de estrés. Y Mattos (2000), reflexiona que la depresión en cuidadores 

primarios está asociada con pobres niveles de funcionamiento social, profesional y familiar. 

 Como hallazgos de la relación entre depresión cuidadores informales de personas con 

demencia, un estudio afirma que los cuidadores suelen sentir depresión y distanciamiento 

emocional con y por el paciente, lo que conduce al empeoramiento de la calidad de vida del 

cuidador afectando sus relaciones sociales, amistades, intimidad y la libertad misma (Llibre, 

2002). También en los cuidadores de persona con demencia  Mahoney, Regan, Ktona y 

Livingston (2005) estudiaron una muestra de 153 cuidadores de pacientes con enfermedad de 

Alzheimerm, entre quienes hallaron que el 10.5% presentaba depresión; asimismo, reportaron su 

salud como mala y expresaron pobreza en sus relaciones sociales. Por último  y siguiendo con lo 

anterior, los cuidadores informales de paciente con demencia según Ávila, García, y Gaitán  
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(2010) como patrón tipológico o perfil es un predominio de mujeres. Y en el mismo estudio 

frente a la depresión, se identificó que los cuidadores con más tendencia a presentar 

manifestaciones anímicas negativas son aquellos con un bajo nivel de escolaridad bajo y que, en 

correspondencia con ello, muestran un bajo nivel ocupacional o intermitente, y el cuidado es la 

actividad que consume gran parte de su tiempo, además labores dedicadas a las al hogar y 

regularmente la relación es paternofilial con el paciente. Sin embargo (Ávila et .al 2010) 

Consideran que el constructor de forma general, las habilidades del cuidador identificadas fueron 

conocimiento, valor y paciencia. 

Calidad de vida 

La calidad de vida es un concepto que no tiene consenso en los diferentes autores, tal 

como expresa Campbell y cols (1976) citado por Grau (2002) ―Calidad de vida es una entidad 

vaga y etérea, algo de lo que todo el mundo habla, pero que nadie sabe exactamente de qué se 

trata. A tal punto ha llegado su indistinción‖. Sin embargo algunas definiciones son: Según 

Ardila (2003) expone que la calidad de vida es un estado de satisfacción general, derivado de la 

realización de las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y  aspectos objetivos. 

Es una sensación subjetiva de bienestar físico, psicológico y social, que además incluye aspectos 

como la intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la 

salud, y como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones armónicas con el ambiente 

físico, social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida.  En otras palabras. 

Pinikahana, Hapell,  Hope y Keks (2002) señalan que las dimensiones de la calidad de vida son: 

salud física y emocional, bienestar psicológico y social, cumplimiento de las expectativas y 

objetivos personales, seguridad económica y capacidad funcional para desarrollar de forma 

normal las actividades de la vida diaria. Lo que también Ávila (2013) llama 5 dominios 

principales: el bienestar físico (como salud, seguridad física), bienestar material (privacidad, 
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alimentos, vivienda, transporte, posesiones), bienestar social (relaciones interpersonales con la 

familia, las amistades, etcétera), desarrollo y actividad (educación, productividad, contribución) y 

bienestar emocional (autoestima, estado respecto a los demás, religión). No obstante Ávila (2013) 

también considera que es importante comprender que la respuesta a cada uno de estos dominios 

es subjetiva y tan variable gracias a la influencia de factores sociales, materiales, la edad misma, 

la situación de empleo o a las políticas en salud. Por ultimo en la definición del concepto 

(Alvarez-Ude, 2001; Badia y Lizán, 2003;) señalan que la calidad de vida es del individuo a 

modo de evaluación, relacionada con el grado de funcionamiento social, físico y cognitivo, la 

movilidad y el cuidado personal para realizar las actividades cotidianas, así como el bienestar 

emocional y la percepción general de la salud. 

Otros autores añaden a las definiciones anteriores el aspecto espiritual: Vinaccia y Orozco 

(2005) definen que la calidad de vida abarca aspectos como el bienestar físico, social, psicológico 

y espiritual. Donde el bienestar físico es la actividad funcional que implica fuerza o fatiga, sueño 

y  reposo,  dolor y otros síntomas. Respecto al bienestar social esta las relaciones, el afecto y la 

intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situación económica y el 

sufrimiento familiar. Además el bienestar psicológico se relaciona con el temor, la ansiedad, la 

depresión, la cognición y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento. Siguiendo con 

Vinaccia & Orozco (2005) como ultima área implicada en la calidad de vida está el bienestar 

espiritual que abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la 

incertidumbre, la religiosidad y la fortaleza interior. 

Por otra parte en estudios acerca de calidad de vida se ha identificado la frecuencia al 

hablar pacientes con problemas mentales, en especial en el de las personas viviendo con 

esquizofrenia, trastornos bipolares o retardo mental (Verdugo, Schalock, Keith & Stancliffe, 

2005). Sustentos que Ávila (2013) entiende como que la enfermedad y su tratamiento pueden 
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afectar el bienestar psicológico, social y económico de las personas, así como su integridad 

biológica. De esta forma, la mejoría de la calidad de vida en los pacientes puede lograrse ya sea 

curando la enfermedad o mejorando los síntomas por un período largo o evitando daños ya sea 

por errores de los profesionales de la salud o por la presencia de efectos secundarios a los 

fármacos. 

Ahora bien, la Calidad de vida y Calidad de vida relacionada con la salud, según Quiceno 

& Vinaccia (2008) se diferencian ya que mientras que en la CV hace énfasis sobre los aspectos 

psicosociales sean estos cuantitativos y/o cualitativos del bienestar social  y del bienestar 

subjetivo general, en la CVRS se da mayor énfasis a la evaluación de parte del individuo de las 

limitaciones que en diferentes áreas biológicas, psicológicas y sociales le ha procurado el 

desarrollo de una determinada enfermedad y/o accidente. 

Así que, la calidad de vida relacionada con la salud que es según Schwartzmann (2003) Es 

la valoración que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios del estado físico, 

emocional y social en que se encuentra en un momento dado, y refleja el grado de satisfacción 

con una situación personal a nivel: fisiológico (sintomatología general, discapacidad funcional, 

situación analítica, sueño, respuesta sexual), emocional (sentimientos de tristeza, miedo, 

inseguridad, frustración), y social (situación laboral o escolar, interacciones sociales en general, 

relaciones familiares, amistades, nivel económico, participación en la comunidad, actividades de 

ocio, entre otras). Igualmente la calidad de vida relacionada con la salud, refiere Schwartzmann 

(2003) que tiene que ver con la percepción de las personas sobre su estado de bienestar físico, 

psíquico, social y espiritual depende en gran parte de sus propios  valores, creencias, su contexto 

cultural e historia personal. Además  (González & Lobo, 2001) expresan la calidad de vida 

relaciona con la salud, en términos de bienestar, como un proceso dinámico y cambiante, que 

varía según el sistema de valores de los individuos. Por otra parte, evaluar la calidad de vida 
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relacionada con la salud permite también conocer cómo los individuos y grupos enfrentan los 

factores que amenazan su salud, y como responden a los tratamientos para restablecerla (Castillo 

& Arocha, 2001). Adicionalmente Ávila (2013) señala que al medir la calidad de vida en la salud 

sirve para establecer un pronóstico. Es bien conocido que los pacientes que inician un nuevo 

tratamiento y se perciben con una mejor calidad de vida tienen grandes posibilidades de tener un 

mejor desenlace en comparación con aquellas personas que no tienen esa percepción. Es así que 

la calidad de vida relacionada con la salud puede ser el reflejo de los riesgos y beneficios de 

nuevos tratamientos así como del impacto de la enfermedad y de su tratamiento sobre el 

individuo. 

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud y los cuidadores informales  se 

aprecia que debido esencialmente al envejecimiento de la población y al incremento de 

enfermedades degenerativas, cada vez hay más cuidadores que ocupan esta posición durante más 

tiempo (Casado y López, 2001). Además Crespo y López (2006) consideran que la vida del 

cuidador en la mayoría de las ocasiones se organiza en función del enfermo, y los cuidados 

atencionales que tienen que hacerse compatibles con las actividades de la vida cotidiana. Lo que 

demuestra que la calidad de vida se afecta por la alteración o posición inesperada y asumida por 

parte del cuidador informal. También Dellman-Jenkink, Blankemeyer, y Pinkard (2011) exponen 

que no son las atenciones las que se adaptan al horario de los cuidadores sino que todo el horario 

se adapta en función del enfermo al que se atiende: horario laboral, de comidas, de vacaciones, 

etc. Más los cuidadores prestan atención emocional al familiar del que están dependiendo, le 

hacen compañía, escuchan sus inquietudes, se encargan de supervisar que se encuentre bien, a 

gusto y dar tranquilidad entre otros, sin importar muchas veces sus propios sentimientos.  Roca, 

Úbeda, Fuentelsaz, López, Pont, García y Pedreny (2000); Mateo, Millán, García, Gutiérrez, 

Gonzalo y López (2000). Todo lo anterior marca la pauta de obstrucción a la fluidez de calidad 
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de vida del cuidador informal, ya que al tener que organizar su vida propia a la del paciente 

dependiente liga las actividades de ocio, dedicación propia, expresión de motivacional y demás. 

Con referencia a la esfera psíquica, López, Orueta, Gómez, Sánchez, Carmona  y Alonso, 2009) 

verifican en su estudio que los procesos alterados con frecuencia en cuidadores de personas con 

dependientes, la ansiedad y depresión y de síntomas como alteraciones del sueño, apatía y/o 

irritabilidad. Estos mismos autores señalan que todo lo anterior pone en evidencia la necesidad de 

implementar actuaciones multidisciplinarias encaminadas a apoyar a los cuidadores tanto de 

forma preventiva como de soporte, siendo necesario adaptar las intervenciones a las 

características y necesidades específicas de cada cuidador 

Ahora el cuidar de una persona con demencia, supone tener tareas que desbordan con 

frecuencia las posibilidades reales de cuidador informal, tareas o demandas que son 

continuamente cambiantes, de modo que lo que hoy  me sirve mañana quizás no, por ejemplo 

ayudar a desplazar con un andador. El Deterioro o dificultades de las capacidades del ser querido 

en este caso del paciente con demencia, son elementos de estrés del cuidador durante largo 

tiempo, esto afecta notablemente su calidad de vida ya que todos los días son desafiantes de sus 

recursos (Crespo y López, 2001) También (Roca et al. 2000 ; López, et al. 2009) Hablan que en 

numerosas ocasiones la salud del cuidador informal de paciente con demencia específicamente 

con Alzheimer, se ve alterada o deteriorada, como dolor de cabeza, cansancio trastornos del 

sueño y problemas osteomusculares, ahogos, fracturas, esguinces y dolor de espalda. Que 

(Bandia, Lara Y Rose, 2004) presumen como índices del deterioro del estado o calidad de vida 

del cuidador junto con la del paciente. Así mismo, Inouye, Silva, Lost Y Yoshie (2009) sintetizan 

lo anteriormente dicho: Los cuidadores sobrecargados y desgastados tienen el mantenimiento de 

la calidad de vida amenazada debido al estrés proveniente de la responsabilidad de cuidar, 

sentimientos de impotencia, problemas de salud y cansancio e irritabilidad. Finalmente en otro 
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estudio de cuidadoras de pacientes con demencia, De La Cuesta, C. (2009) señala que descansar 

también es un proceso emocional que implica el empeño del cuidador en crear condiciones 

emocionales que posibiliten su descanso. En una población de l7 cuidadoras de pacientes con 

Alzheimer , los datos indican que para descansar hay que tener el ánimo de hacerlo, por ello, los 

cuidadores se esfuerzan, lo intentan y tratan de ponerse en la mejor disposición y aprovechar la 

oportunidad de descansar aunque no siempre lo logren completamente. Lo que deduce que 

físicamente no tiene una compensación equilibrada, lo que afecta su calidad de vida en todos los 

ámbitos. 

Modelo Biopsicosocial 

Para hablar del modelo biopsicosocial se toman varias comprensiones entre ellas las de 

Short, (2006) que habla del inicio de este, el cual fue creado, en 1977 por George L Engel que un 

escrito titulado "La necesidad de un modelo médico nuevo: un reto para la Biomedicina" dio pie 

a la creación de este. Afirmando la necesidad de integrar un nuevo modelo, por la presunta crisis 

de la psiquiatría y la medicina, donde se reducen a la enfermedad biológica/ somática patología, 

sin tener en cuenta los factores psicosociales que causan y contribuyen a la enfermedad. En la 

definición del concepto Borrell, F (2002) precisa que el modelo biopsicosocial como el que 

reconoce al paciente como sujeto activo del proceso asistencial, y se adapta a sus requerimientos 

personales y culturales para darle la mejor atención posible. En otras palabras el modelo asume el 

paciente como sujeto no como objeto del proceso asistencial. Además desde esta perspectiva se 

insiste en interpretar el proceso de enfermar a través de la subjetividad del paciente. Otra 

apreciación es la de Hatala, (2012) que indica que el modelo biopsicosocial tiene en cuenta 

posiciones biológicas  como la predisposición genética, psicológica o de comportamiento como 

estilos de vida y creencias de salud, y factores sociales tales como  relaciones familiares, estado 

socioeconómico,  y apoyo social, que son consideradas etapas de la patogénesis y la etiología de 
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la salud. Este mismo autor dice que en la actualidad, la Asociación Psiquiátrica Americana y la 

Junta Americana de Psiquiatría y Neurología, adoptaron el modelo biopsicosocial así como varias 

facultades de medicina, psiquiatría y programas de postgrado de psicología de la salud en todo el 

norte América y Europa.   

Volviendo al primer autor Short, (2006) también muestra que el modelo biopsicosocial 

propone un enfoque psiquiátrico más integrado a los pacientes, asumiendo factores biológicos y 

psicosociales que son primordiales al entender una enfermedad o sufrimiento humano. Short, 

(2006) señala que Engel, propuso seis características de un nuevo modelo médico que incluía 

elementos psicosociales, sin dejar los avances de la biomedicina. 

1. La utilización de la patología bioquímica para destacar el motivo de la 

enfermedad. 

2. Utilización del enfoque científico y racional para recoger y analizar en los 

pacientes circunstancias biológicas, psicológicas, culturales y sociales. 

3. Reconocimiento por parte del modelo de las variables psicosociales 

influyen en la aparición y desarrollo de la enfermedad. 

4. La existencia de factores psicosociales que influyen en la forma en que los 

pacientes son vistos por los demás y cómo ven a sí mismos. 

5. El tratamiento racional debe resolver más de anormalidad bioquímica. 

6. Basarse en que la relación médico-paciente influye directamente en el 

resultado global, para bien o para mal, y el médico debe ser a veces tanto educador y 

psicoterapeuta. 
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Este autor  quiso especificar que un médico podría reconocer las interacciones sistémicas 

entre los diferentes niveles de la organización, incluidas las moléculas, células, órganos, el 

organismo, la persona, la familia, la sociedad y la biosfera. Además sugiere que cada nivel de 

organización requiere su propio estudio, ya que cada nivel tiene sus propias características únicas, 

emergentes. Adicionalmente refiere que el médico biopsicosocial orientado haría evaluar 

diferentes niveles como comunidad, familia, aspectos interpersonal (médico-paciente), persona 

(paciente), el sistema nervioso, otros sistemas de órganos, tejidos, células y moléculas, para 

comprender las posibles fuerzas psicosociales estabilizadores que podrían optimizar la 

recuperación o factores de desestabilización que podrían impedir la recuperación biológica. 

Del mismo concepto Borrell, F (2002) hace una distinción entre modelo biopsicosocial, 

versión abierta y modelo biopsicosocial, versión fuerte, la primera es el modelo biopsicosocial es 

una perspectiva útil para la ciencia médica pues ayuda a considerar todo el espectro de la 

complejidad humana, pero debe estar constantemente abierta al método científico para cada 

afirmación que haga. En la clínica práctica las creencias del paciente tienen sobre todo interés 

para la relación asistencial, pero no deben –como norma general– separarnos de una práctica 

guiada por las evidencias científicas. Y la segunda el modelo funda un nuevo paradigma en la 

ciencia médica, basado en modelos de causalidad circular, donde todas las variables 

biopsicosociales tienen un peso similar. En la práctica clínica la toma en consideración del 

paciente como sujeto del cuidado nos lleva a reinterpretar sus síntomas a partir de su narrativa, en 

un proceso de revelación etiológica que en sí misma es terapéutica. Adicionalmente, en el 

artículo de Short, (2006) comentan que el modelo biopsicosocial pueda que pierda utilización ya 

que en la psiquiatría se mueve cada vez más hacia la neuropsiquiatría. 



Calidad de vida en cuidadores informales-46 

 

Finalmente, Laham, (s.f) directora del portal psicología de la salud, aporta un gráfico que 

ayuda a comprender la diferencia que existe entre el modelo biomédico y el modelo 

Biopsicosocial. 

 

 

Tabla 1. Explicativa del Modelo Biomédico y Modelo Biopsocosocial. 

  Modelo Biomédico Modelo Biopsicosocial 

Concepto de 

Enfermedad 

La enfermedad es causada 

por un desorden en el 

funcionamiento corporal. 

La enfermedad está determinada por un 

conjunto de factores biológicos, 

psicológicos, sociales y culturales, que 

interaccionan de modo complejo y único 

en cada persona. 

Concepto de 

Salud 

La salud es la ausencia de 

signos objetivos y/o síntomas 

subjetivos de funciones 

corporales inadecuadas. 

La ausencia de enfermedad es una 

condición necesaria pero no suficiente de 

la salud. La salud involucra también un 

funcionamiento óptimo en los niveles 

psicológicos y sociales. 

Rasgos del 

Modelo 

Dualismo mente-cuerpo  

Mecanicismo: 

cuerpo=máquina  

Reduccionismo: de los 

factores psicosociales a 

factores orgánicos.  

Negativismo: enfoque en la 

enfermedad y no en la 

persona. 

Multifactorial: en la complejidad e 

interacción de factores de riesgo.  

Concepción integrada de lo psíquico y lo 

biológico.  

Orientación tanto hacia la salud como 

hacia la enfermedad. 

Ventajas Desarrollo farmacológico. 

 Educación popular sobre 

medidas higiénicas. 

 Desarrollo de métodos 

diagnósticos más precisos. 

 Desarrollo de técnicas 

quirúrgicas. 

Mayor comprensión del desorden 

patológico, con mayor poder explicativo.  

Desarrollo más amplio en Prevención 

Primaria de la enfermedad.  

Rehabilitación integral de la persona 

coronaria, enfocada en mejorar su calidad 

de vida. 

Desventajas Preponderancia de una visión 

curativa sobre una visión 

preventiva de la enfermedad.  

Adopción de un rol pasivo 

frente a la enfermedad que 

conlleva una pobre 

responsabilidad frente a la 

salud.  

Preocupación excesiva en la 

duración de la vida en 

detrimento de la calidad de 

vida. 

Exige un mayor intercambio 

interdisciplinario. 

La conformación de equipos de salud 

multidisciplinarios, para la prevención y 

rehabilitación de la enfermedad.  

Dificultades teóricas y empíricas en la 

consideración de los factores de riesgo, 

según las diferentes posturas teóricas 

disciplinarias.  

Peligro de un relativismo en el análisis de 

los factores que determinan la salud y la 

enfermedad. 
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MARCO INTERDISCIPLINAR 

Como punto de convergencia entre la psicología de la salud y la medicina, en un artículo 

titulado ―Medicina del estilo de vida: la importancia de considerar todas las causas de la 

enfermedad‖, fue hallado las siguientes consideraciones.  

La medicina del estilo de vida es una disciplina clínica basada en los hechos («evidencia») 

que se ocupa de las intervenciones y prevención de la enfermedad (disminución del riesgo) sobre 

el estilo de vida que afectan a la salud y a la calidad de vida. Mora (2011) afirma que el estilo de 

vida específico significa la elección consciente o inconsciente de un tipo de comportamiento u 

otro y puede influenciar sobre los mecanismos biológicos fundamentales que conducen a la 

enfermedad: cambios en la expresión genética, inflamación, estrés oxidativo y disfunción 

metabólica. Además que el estilo de vida no es solamente un tema de salud pública, es también 

de gran relevancia clínica en el manejo terapéutico actual de la enfermedad, y en especial de las 

patologías crónicas como la enfermedad coronaria, los accidentes vasculares cerebrales, la 

hipertensión, la hipercolesterolemia, la obesidad, la diabetes, la EPOC, muchos tipos de 

neoplasias, la osteoporosis, los dolores musculares y de espalda, las cefaleas, el estreñimiento, las 

patologías alérgicas, las enfermedades de transmisión sexual, la infertilidad, la disfunción eréctil, 

y muchas de las enfermedades mentales, entre otras, que son condiciones de salud directamente 

relacionadas con el estilo de vida. También tienen en cuenta todas las causas anteriores a la 

enfermedad y al riesgo de enfermar, desde todos los niveles de causalidad. Otra autora Martin 

(2003) señala que la medicina conductual comenzó como una continuidad del modelo de 

psicología médica, y destaca el papel de los comportamientos aprendidos en el origen y 

manifestaciones de las enfermedades y busca medios a través de los cuales los cambios en el 

comportamiento pueden desempeñar una función útil en el tratamiento y la prevención de 

enfermedades. En último lugar Ortiz y Ortiz (2007) hablan que la relación de la medicina y la 
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psicología de la salud, se puede manifestar en la adherencia terapéutica que involucra a todos los 

profesionales de la salud, por ende la psicología de la salud proporciona un cuerpo de teorías y 

modelos conceptuales que han demostrado ser útiles para el pronóstico e intervención sobre la 

conducta de adherencia, tales como la teoría social cognitiva, la teoría de la acción razonada, el 

modelo de creencias en salud el modelo transteórico y el modelo de información-motivación-

habilidades conductuales. 

Otra disciplina que pudiese encontrar puntos en común con la psicología de la salud es la 

enfermería, así lo muestra Balbas (2005) con el tratamiento de los pacientes dependientes con la 

enfermedad de Alzheimer. Los profesionales en enfermería están dispuestos apretar atención 

global asistencia no sólo al afectado, sino también a sus familiares y sobre todo al su cuidador 

principal, esto ocurre tanto desde la atención primaria (cuidados específicos en función de la fase 

evolutiva de la enfermedad, tanto en el Centro de Salud como en el propio domicilio del enfermo) 

como desde la atención especializada (centros de día, residencias, hospitales de día, unidades de 

demencia, etc).  El mismo autor, Balbas (2005) considera q la enfermería como profesión cuenta 

con estrategias terapéuticas que permiten controlar, modular o paliar muchos de los problemas a 

raíz de la enfermedad, asimismo el enfermo de Alzheimer va a poseer una serie de necesidades 

alteradas que precisan ser tratadas, y en general no existen fármacos específicos ni intervenciones 

quirúrgicas que las palien, sino que se tratan con cuidados de larga duración. Estos cuidados son 

dirigidos por parte de la enfermería para proporcionar bienestar al enfermo y a su familiar, cuidar 

para añadir calidad a la vida, cuidar para impedir el sufrimiento y el dolor, cuidar para vivir y 

morir dignamente. Conjuntamente, en esta misma disciplina Vargas (2012) fundamenta en un 

artículo que también hay intervenciones de enfermería en la atención de los cuidadores de 

pacientes con enfermedad de Alzheimer centrados en aspectos de la calidad de vida de esta 

población. Incluso la enfermería tiene el potencial de participar no solo desde la práctica clínica y 
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comunitaria, sino desde los roles en educación, investigación y política pública. Por ende las 

intervenciones de enfermería al cuidador familiar del paciente con Alzheimer, se centran en 

cuatro áreas: la información y educación sobre la enfermedad de Alzheimer, el cuidado del 

enfermo, los recursos de apoyo disponibles y el cuidado de sí mismo. Lo que en psicología de la 

salud es prevención y promoción. Siguiendo con Vargas (2012) la enfermería ayuda al 

reconocimiento por parte del cuidador de su nuevo rol y de las implicaciones tanto positivas 

como negativas que pueden generarse como consecuencia de esta labor, y la forma de abordarlas. 

La enfermera(o) debe dar a conocer al cuidador sus derechos, instarlo al reconocimiento de sus 

propias necesidades y de síntomas de dolor, tristeza, insomnio, cansancio o estrés de forma 

oportuna, apoyarlo en el establecimiento de estrategias de acción para la disminución de la 

sobrecarga física, psicológica y social, para lo cual una de las estrategias más efectivas consiste 

en el fortalecimiento de estilos de vida saludables en áreas nutricionales, de actividad física, de 

manejo del estrés, de asistencia médica y de soporte interpersonal para el mantenimiento de su 

salud. Finalmente en el artículo, la calidad de vida del cuidador del paciente con Alzheimer es el 

resultado de la interacción del tipo de enfermedad que se padece y de su evolución, de la 

personalidad del cuidador, el grado de cambio que inevitablemente se produce en su vida, el 

soporte social recibido y percibido, y la etapa de la vida en que se produce la enfermedad en el 

paciente. 

En el ámbito de la neurología y la psicología de la salud, Annicchiarico, Gutiérrez, y 

Pérez (2013) expone que uno de los objetivos de la ciencia psicológica y de las neurociencias en 

general es ayudar a aliviar el sufrimiento humano. Una de las causas de dicho sufrimiento es que 

algunos sujetos pueden experimentar desórdenes mentales. También existen otro tipo de 

desórdenes que, aunque no mentales, pueden ser mejor comprendidos si se entiende cómo 

funciona el cerebro. Los desórdenes mentales estudiados con un enfoque neurocientífico van 
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desde aquellos que se destacan por presentar características de psicosis, trastornos del estado de 

ánimo, demencias y retardo mental, entre otros. Adicionalmente Naranjo (2010) destaca en un 

artículo los desastres naturales y las bases neurales, estructurales y neurobioquímicas que están 

inmersas en los mecanismos de resiliencia humana individual y colectiva. Por ende el tema 

principal son las personas poco o no resilientes que padecer frecuentes y muy intensos episodios 

de reactivación de la memoria conciente del momento estresante como pensamientos 

compulsivos e intrusivos, y los sujetos pro-resilientes que son los capaces de sobreponerse y 

superar los momentos de dolor emocional o contratiempos e incluso, salir fortalecidos de la 

experiencia negativa con evidente firmeza de ánimo. 

Naranjo (2010) fundamenta que las bases neurobiológicas y neurobioquímicas que 

subyacen como fundamentos de los cambios mentales que acompañan a la conducta resiliente, 

son en diversas regiones cerebrales relacionadas con circuitos neuronales que conforman bases 

neurales estructurales y funcionales de la memoria y la vigilia, los cuales se reactivan de manera 

autónoma, para sustentar los recuerdos. También interviene la neocorteza cerebral y a nivel 

subcortical, el complejo amigdalino, el hipocampo y el locus cerúleo; y en la neuroquímica, las 

personas resilientes han precisado algunas de las sustancias hormonales y neurotransmisoras del 

importante eje cerebro-hipotálamosuprarrenal-gonadal. Tales hormonas como el cortisol, 

relacionado con los estados de alerta, vigilia y atención focalizada, que atenta contra el 

comportamiento resiliente cuando se encuentra en concentraciones elevadas en el organismo. El 

exceso de cortisol perjudica el desarrollo normal, la reproducción y la respuesta inmunológica, 

también la testosterona es muy afectada por los procesos de estrés. Las situaciones de sufrimiento 

psicológico se acompañan de bajos índices de testosterona en sujetos de ambos sexos y esto 

provoca una reducción de la capacidad atencional, disminución de la proactividad y merma la 

autoconfianza, junto a la pobre asertividad, estados de ánimo con predominio de la depresión con 
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dificultad para ejercer el pensamiento colateral, paralelo a disfunciones sexuales y poca 

creatividad. Naranjo (2010) sigue con la di-hidro-epi-androsterona (DHEA) que tiene la cualidad 

de inhibir las sobreexpresiones de glutamato y cortisol (glucocorticoides en general), además de 

disminuir la actividad del colesterol, por lo que es proresiliente de forma directa e indirecta al 

servir de mecanismo también preventivo de afecciones cardiocirculatorias y cerebrovasculares. 

Finalmente la galanina que protege contra la isquemia a la mayoría de los sustratos 

anatomofuncionales involucrados con la resiliencia. Se produce en el intestino y al distribuirse 

mediante el sistema circulatorio, alcanza el encéfalo con preferencia por el complejo amigdalino, 

el hipocampo, el locus cerúleo y la zona prefrontal de ambos lóbulos cerebrales. 

MARCO NORMATIVO/ LEGAL 

Se considera importante resaltar el papel fundamental de las siguientes leyes para mejorar 

la comprensión de la salud mental en Colombia. 

En la constitución política de 1991, se preside la salud en el artículo 49 (modificado el 21 

de diciembre del 2009) donde se plasma que se garantiza a todas las personas el acceso a los 

servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. Y que el Estado dedicará especial 

atención al enfermo dependiente o adicto y a su familia para fortalecerla en valores y principios 

que contribuyan a prevenir comportamientos que afecten el cuidado integral de la salud de las 

personas.  

La ley 1616 de 2013. Ley de salud mental. Refiere en el artículo 1,  que es la ley que 

garantiza el derecho a la Salud Mental de la población colombiana, por  medio de la promoción y 

prevención del trastorno mental, la Atención Integral e Integrada en Salud Mental en el ámbito 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Además se establecen los criterios de política 



Calidad de vida en cuidadores informales-52 

 

para la reformulación, implementación y  evaluación de la Política Pública Nacional de Salud 

Mental.  

Es de importancia reconocer los siguientes artículos, ya que muestran que las instituciones 

(Neurobix, Afacol y Transmesis) donde se aplicó el trabajo de grado estas adheridas a la ley 

(Título I, art.6, numeral 1 y Título I, art.6, numeral 3) Donde constan de servicios especializados 

de salud mental hacia las personas que padecen de Alzheimer y cuidadores informales y 

formales, por lo tanto existe la atención especializada e interdisciplinaria, donde hay integrantes 

de diferentes disciplinas entre ellos psicología, fonoaudiología, trabajo social, terapia 

ocupacional, medicina, neuro-psicología y enfermería (Capitulo II, art.18-Titulo VI, art.28) 

Título II, Artículo 6, numeral 1.  Derecho a recibir atención integral e integrada y 

humanizada por el equipo humano y los servicios especializados en salud mental.  

Título II, Artículo 6, numeral 3. Derecho a recibir la atención especializada e 

interdisciplinaria y los tratamientos con la mejor evidencia científica de acuerdo con los avances 

científicos en salud mental.  

Capitulo II, Artículo 18. Equipo Interdisciplinario. Las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud en Salud Mental públicas y privadas, deberán disponer de un equipo 

interdisciplinario idóneo, pertinente y suficiente para la satisfacción de las necesidades de las 

personas en los servicios de promoción de la salud y prevención del trastorno mental, detección 

precoz, evaluación, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en salud. Los equipos 

interdisciplinarios estarán conformados por Psiquiatría, Psicología, Enfermería, Trabajo Social, 

Terapia Ocupacional, Terapia Psicosocial, Médico General, entre otros profesionales, atendiendo 



Calidad de vida en cuidadores informales-53 

 

el nivel de complejidad y especialización requerido en cada servicio de conformidad con los 

estándares que para tal efecto establezca el Ministerio de Salud y Protección Social.  

Título VI, articulo 28 Asociaciones de personas con trastornos mentales, sus familias o 

cuidadores. Sin perjuicio del ejercicio de la libertad de asociación establecida en la Constitución 

Política, las asociaciones, corporaciones o fundaciones de personas con trastornos mentales, sus 

familias o cuidadores harán parte de las redes o grupos de apoyo para la promoción de la salud 

mental y prevención de la enfermedad mental de conformidad con lo previsto en el artículo 13 de 

la presente ley.  

La ley 1306 de 2009. La protección de personas con discapacidad mental. Decreta que 

Artículo 1. La presente Ley tiene por objeto la protección e inclusión social de toda persona 

natural con discapacidad mental o que adopte conductas que la inhabiliten para su normal 

desempeño en la sociedad.  

Con esta ley se pretende señalar las disposiciones que debe tener un cuidador, en este caso 

de una persona con Alzheimer. Las principales son el establecimiento del cuidador que 

preferiblemente sea un familiar o allegado a la familia y que además brinde las condiciones 

óptimas para mantener a una persona con deterioro mental en una residencia (art.1) También 

resaltan el derecho a la rehabilitación y tratamiento oportuno, actividad que cumple los tres sitios 

de aplicación, además de fomentar la inclusión y participación en diferentes espacios (art.11) 

Adicionalmente se habla de la parte jurídica (art.15) y se relaciona con la carga al cuidador ya 

que es el responsable de procedimientos como retirar plata mensualmente de una persona 

pensionada, cancelar o pagar deudas, manejar escrituras de adquisiciones, entre otros. Finalmente 

se plantea la residencia de la persona con discapacidad mental (art.19) y esto implica que el 

cuidador si no vivía con él o ella debe modificar su estadía y tiempos a dedicar, además de 
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colocarse de acuerdo con las demás personas que estén alrededor de la persona con Alzheimer. 

Por lo anterior se puede deducir que los cuidadores, pueden llegar a tener niveles altos de estrés, 

ansiedad y depresión, que conllevaría a una sobrecarga, más presuntamente en las fases de inicio 

de la enfermedad de Alzheimer. 

Capítulo I, Artículo 6°. La función de protección: La protección del sujeto con 

discapacidad mental corresponde y grava a toda la sociedad, pero se ejercerá de manera 

preferencial por:  

b) El cónyuge o compañero o compañera permanente y los demás familiares en orden de 

proximidad, prefiriendo los ascendientes y colaterales mayores y los parientes consanguíneos a 

los civiles. 

El encargado de la protección de la persona, sujeto con discapacidad mental deberá 

asegurar para éste un nivel de vida adecuado, lo cual incluye alimentación, vestido y vivienda 

apropiados, y a la mejora continua de sus condiciones de vida, y adoptarán las medidas 

pertinentes para salvaguardar y promover el ejercicio de este derecho sin discriminación por 

motivos de discapacidad. 

Artículo 11. Salud, educación y rehabilitación: Ningún sujeto con discapacidad mental 

podrá ser privado de su derecho a recibir tratamiento médico, psicológico, psiquiátrico, 

adiestramiento, educación y rehabilitación física o psicológica, proporcionales a su nivel de 

deficiencia, a efecto de que puedan lograr y mantener la máxima independencia, capacidad física, 

mental, social y vocacional, y la inclusión y participación plena en todos los aspectos de la vida. 

La recreación, el deporte, las actividades lúdicas y en general cualquier actividad dirigida 

a estimular el potencial físico, creativo, artístico e intelectual son inherentes a las prestaciones de 
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salud, educación y rehabilitación. En el cálculo de las prestaciones alimentarias, congruas o 

necesarias, se incluirán los costos que demanden las actividades de salud, educación y 

rehabilitación aquí previstas. 

Capitulo II, Articulo 15. Capacidad jurídica de los sujetos con discapacidad: Quienes 

padezcan discapacidad mental absoluta son incapaces absolutos. Los sujetos con discapacidad 

mental relativa, inhabilitados conforme a esta Ley, se consideran incapaces relativos respecto de 

aquellos actos y negocios sobre los cuales recae la inhabilitación. En lo demás se estará a las 

reglas generales de capacidad. 

Artículo 19. Domicilio y residencia: Los sujetos con discapacidad mental absoluta tendrán 

el domicilio de su representante legal o guardador. La persona con discapacidad mental fijará su 

lugar de residencia si tiene suficiente aptitud intelectual para ese efecto y no pone en riesgo su 

integridad personal o la de la comunidad, en caso contrario la residencia será determinada por el 

guardador, salvo que las autoridades competentes dispongan en contrario. 

MARCO INSTITUCIONAL 

El trabajo investigativo se llevó acabo en tres instituciones de la ciudad de Bogotá D.C, 

Colombia. Las cuales brindaron el espacio para aplicar el trabajo de grado y socialización de 

resultados a los cuidadores informales de personas con Alzheimer: La Fundación Acción 

Familiar Alzheimer Colombia es una entidad de beneficio social, sin ánimo de lucro, con el 

objetivo fundamental de brindar información, capacitación, orientación y apoyo a quienes cuidan 

de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer.  AFACOL Cra. 13 No. 78 – 97 

/Teléfono: 218 1492.  

http://www.alzheimercolombia.org/enfermedad.htm
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Instituto Neurobix, realizan rehabilitación cognitiva teniendo programas como 

danzaterapia, kinesiterapia, arteterapia, ludoterapia, laborterapia y musicaterapia. Lo anterior con 

la intención de  estimular la memoria de corto plazo, la memoria de trabajo y la concentración 

que suelen deteriorarse con la enfermedad de Alzheimer. Av. Cr. 72 Nº 127 B 48/ Teléfono: 

8018452. 

Centro día Trasmnesis, se encarga de atención terapéutica, especializada en la atención 

integral a las personas mayores con trastornos cognoscitivos y de memoria, enfermedad de 

Alzheimer y otras demencias. Mediante la ejecución de actividades cognoscitivas, socioafectivas, 

sensoriomotoras, musicales y de reminiscencia buscan mantener las habilidades del adulto mayor 

para optimizar la calidad de vida. Carrera 72 C Nº. 23 D 22 /Teléfono. 295 06 87.  

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

Como revisión de los trabajos de investigación que se han presentado en la Universidad 

Santo Tomás y pueden tener relación con el tema de investigación propuesto actualmente, son 

Estrategias de afrontamiento y calidad de vida percibida en cuidadores de niños con 

discapacidad cognitiva, realizada por (González, 2012) Buscaron identificar estrategias de 

afrontamiento y calidad de vida en cuidadores primarios familiares de niños con discapacidad 

cognitiva, utilizaron cuestionario de salud SF-36 y el cuestionario de afrontamiento del estrés 

CAE. Analizaron con técnica estadística descriptiva del paquete sistematizado IBM SPSS 

statistics 19. La predominancia de rol de la mujer como cuidadora, percepción de calidad de vida 

alta y estrategias de afrontamiento iguales en hombre y mujeres. Por otro lado Calidad de vida y 

sobrecarga en el cuidador primario informal de pacientes hospitalizados en la UCI pediátrica de 

instituciones de tercer nivel de la Ciudad de Bogotá D.C hecha por (Beltrán, 2010): Describieron 

calidad de vida y sobrecarga de cuidador, de pacientes hospitalizados en la UCI pediátrica. El 
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estudio fue tipo descriptivo, se aplicó la escala SF-12 (versión reducida del sf-36), escala de Zarit 

y escala socio demográfica con los principales datos del cuidador. Analizaron por medio de 

ANOVA de una y dos vías y concluyeron que las madres son las principales cuidadoras de los 

pacientes, dedicadas al hogar, con niveles de escolaridad básicos y presentan niveles de 

sobrecarga intensos que deterioran la calidad de vida física.  

Igualmente Guía de manejo de intervención en sobrecarga del cuidador primario 

informal de pacientes hospitalizados en la UCI pediátrica del Instituto de Ortopédia infantil 

Roosevelt de la ciudad de Bogotá creada por (Sánchez, 2010) Pretendió determinar la 

intervención psicológica en la percepción de niveles de sobrecarga, especialmente estrés y 

ansiedad de los cuidadores primarios informales de pacientes hospitalizados en la UCI pediátrica. 

Su diseño fue experimental de caso único tipo ABAB. Sus instrumentos: Escala de sobrecarga de 

Zarit, cuestionario de salud general Goldberg, entrevista semiestructurada y registro de frecuencia 

de actividades cotidianas. Analizaron los resultados mediante inspección visual de las gráficas de 

cada una de las respuestas asociadas al cuidado, además encontraron que la respiración y 

relajación progresiva de Jacobson redujo algunas conductas relacionada con el estrés y ansiedad. 

También Afrontamiento y calidad de vida percibida en cuidador de paciente con diagnóstico de 

mucopolisacaridosis elaborado por (Salazar, 2010) Evaluó calidad de vida percibida del cuidador 

y uso de estrategias de afrontamiento. La investigación fue tipo descriptivo-cuantitativo. 

Utilizaron un cuestionario de afrontamiento de estrés (CAE), cuestionario de salud (SF-36) y 

cuestionario general de salud (CHQ-12). En los resultados arrojaron nivel bajo de salud y calidad 

de vida en participante, excelente estrategias de afrontamiento y uso de religiosidad como estilo 

de afrontamiento, sin embargo presentan ansiedad y/o depresión. 

Las anteriores investigaciones del campo de psicología de la salud, dieron cuenta del 

interés hacia los estudios sobre las personas encargadas del cuidado de pacientes enfermos, y las 
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diferentes variables que pueden ser evaluadas por medio de instrumentos que también serán 

utilizados en la propuesta actual, sin embargo no son estudios con población adulto mayor en 

condiciones de demencia y no se abarca el número significativo de las variables a estudiar.   

Siguiendo con las investigaciones de grado de la Universidad Santo Tomás, se encontró 

divergencias en la forma investigativa pero convergencias en los temas del trabajo de grado 

vigente. Estos son Significados del maltrato infantil y su implicación en las acciones 

comunitarias: una mirada desde las narrativas de niños y adultos en la localidad de Usme por 

(Sotelo, 2011) tuvieron una investigación tipo cualitativa, utilizaron cuidadores como fuentes 

narrativas acerca de la problemática del maltrato infantil, también narrativas progresivas, 

propositivas, regresivas y culpabilizantes. Por último está el trabajo de grado titulado 

Movilización de la dinámica vincular del sistema familia, cuidador y persona con síndrome 

demencial en un proceso de investigación-intervención desarrollada por (Barbosa, 2006) Estuvo 

guiada desde el marco institucional del proyecto vínculos, redes y ecología. Tuvieron como 

intención describir,  analizar y comprender la construcción, movilización y complejizacion de la 

dinámica vincular de los sistemas familiares con un miembro que padece síndrome demencial. 

Pretendieron movilizar la dinámica vincular de dichos sistemas familiares para disminuir la 

confusión, tensión, incertidumbres y conflictos y redefinieron rituales, mitologías, epistemologías 

preexistentes entre la persona con la enfermedad y el sistema familiar. 

Lo anterior tuvo panoramas paradigmáticos diferentes a la investigación que se desarrolla, 

pero el fin de todos se asimila, en cuanto que, se pretende encontrar información relevante acerca 

de los cuidadores en contexto. Más en la segunda investigación se intervino en las formas de 

afrontamiento en los cuidadores de pacientes con demencia, tal como se ambiciona con este 

trabajo de investigativo. 
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A continuación se seguirá con otros trabajos de grados como antecedentes del tema 

principal, de diferentes Universidades de Colombia. 

En trabajos de grado y tesis  de la Universidad Nacional de Colombia, se han encontrado 

diferentes intereses acerca los cuidadores en general y de paciente con demencia: Como Diseño y 

validación de una escala para cuidadores de pacientes con demencias hecho por (Triana, 2012) 

Tuvo como objetivo tuvo: diseñar y validar una escala para cuidadores de pacientes con 

demencia, para lo cual se siguió una de las metodologías propuestas por Streiner, DL, y Norman, 

GR (1995) para la construcción de escalas de medición de la salud, además permitió establecer 

síntomas de ansiedad, depresión y alteración de la calidad de vida en esa población. Con este 

mismo creó (Piratoba ,2011)  Confiabilidad del instrumento para medir “habilidad de cuidado 

de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica” en cuidadores de personas 

mayores de la localidad de Usaquén. Bogotá. Distrito Capital. Miden la confiabilidad del 

instrumento hecho por Barrera. Aplicándolo en escala tipo likert, con 55 items a 110 cuidadores 

de personas mayores de la Localidad de Usaquén de Bogotá.  El instrumento valora la habilidad 

de cuidado de los cuidadores de personas con enfermedad crónica, sugieren continuar el proceso 

psicométrico de confiabilidad, evaluar el comportamiento de los ítems identificados con alguna 

dificultad en la comprensión, analizar la correlación ítem- escala y dimensión para adaptar el 

instrumento. 

Como características del cuidador, en un artículo titulado El cuidador principal en el 

enfermo de Alzheimer, (Moreno, 2011). Hace referencia a las demandas excesivas, la actitud y 

sintomatología del enfermo, sus cuidados médicos y alimenticios, así como el abordaje de las 

tareas domésticas y las relaciones intrafamiliares desbordan al cuidador principal. La persona que 
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asume este rol, es el responsable del cuidado y el único afectado por la sobrecarga emocional y 

física. 

También fue encontrado en dos trabajos de grado con intereses acerca de la afectación del 

cuidador:   (Dávila, Orjuela y Ramos, 2009) muestran Alteración del patrón del sueño en los 

cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. Identificando las necesidades de 

cuidado de cuidadores familiares de personas en estado de cronicidad, los cuales al adquirir este 

compromiso padecen una gran carga laboral y emocional provocada por la responsabilidad de 

cuidar a sus seres queridos; lo que influye en un sueño regeneralizador.  Igualmente el trabajo de 

grado de Prácticas de cuidado popular en el hábito de sueño de cuidadores de adultos mayores 

con Alzheimer (Camargo, 2011) Exploraron las prácticas de cuidado popular para mantener, 

proteger y restablecer la salud en el hábito de sueño de cuidadores de adultos mayores con 

enfermedad de Alzheimer, a través de la entrevista a profundidad y la observación participante. 

En cuanto a la calidad de vida se encontró tres trabajos de grado: (Osorio, 2011) que 

realizó Calidad de vida de los cuidadores familiares de los pacientes con enfermedad de 

Alzheimer, fue con cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer en la ciudad de 

Cartagena, dirigiéndose a las dimensiones física, psicológica, social y espiritual. Esto fue 

observado y recolectado en su ambiente natural. Instrumento utilizado fue el propuesto por 

Ferrell y Col (1997) ―medición de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda cuidados 

a un paciente‖ y para la caracterización de los mismos el formulario caracterización de los 

cuidadores del grupo de cuidado al paciente crónico de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Nacional de Colombia 1996-2005. El segundo trabajo investigativo titulado 

Metasíntesis de calidad de vida en cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad 

crónica por (Carreño, 2012) Hizo revisiones científicas, asumiendo que en los cuidadores de 

pacientes crónicos, cambian los estilos de vida, donde hay manifestación de dolor y las 
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limitaciones, además se altera la socialización y hay una constante presencia de sentimientos de 

pérdidas y muerte. Por último en la calidad de vida (Achury, Castaño, Gómez y Guevara, 2011) 

en su trabajo Calidad de vida de los cuidadores de pacientes con enfermedades crónicas con 

parcial dependencia. Consideraron que la labor del cuidador desencadena una interrupción en su 

cuidado que origina una disfunción en su calidad de vida, que debe ser evaluada para lograr su 

bienestar, teniendo en cuenta su responsabilidad a la hora de tomar decisiones frente al cuidado 

del familiar. El cuidar a un paciente con enfermedad crónica con parcial dependencia implica en 

este experimentar cambios en su vida cotidiana, relacionados con la transformación de roles, 

responsabilidades familiares, cambios en los estilos de vida y las relaciones de apoyo.  

Diferente a lo anterior y novedoso (Barrera Romero, 2010) en su trabajo investigativo 

exponen: Percepción de soporte social a cuidadores familiares de personas con enfermedad 

crónica Con el uso De tecnologías de la información y la comunicación en salud (TIC´s). 

Utilizaron medios tecnológicos como herramientas para mejorar la experiencia de ser cuidadores, 

fortaleciendo el autoestima, confianza, seguridad y sintiéndose acompañados socialmente en su 

labor. Los cuidadores perciben este soporte como novedoso, logran interacción con sus pares de 

temas comunes, encuentran respuestas a sus necesidades de cuidado e identifican el internet 

como escenario para desarrollar habilidades relacionadas con el manejo de las comunicaciones en 

red. La estrategia de soporte social con uso de TIC´s es percibida como positiva y efectiva sin 

embargo el temor respecto a la seguridad de las interacciones virtuales, son factores que perciben 

los cuidadores como limitantes para la apropiación de este tipo de soporte. 

De la Universidad Del Valle, respecto al síndrome o sobrecarga del cuidador y sus 

implicaciones en diferentes condiciones de la vida, presenta (Dueñas, Martínez, Morales, Muñoz, 

Viáfara Y Herrera, 2013) con el trabajo de grado Síndrome del cuidador de adultos mayores 
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discapacitados y sus implicaciones psicosociales, donde señalan que los cuidadores de adultos 

mayores discapacitados presentan altos niveles de ansiedad, depresión, disfunción familiar y 

síndrome del cuidador con mayor predisposición a la morbilidad. Los resultados de este estudio 

identifican a los cuidadores de adultos mayores discapacitados como un grupo vulnerable con 

necesidades preventivas y terapéuticas. Por adición esta (Ocampo, Herrera, Torres, Rodríguez, 

Loboa y García, 2013) Sobrecarga asociada con el cuidado de ancianos dependientes, donde 

determinaron la frecuencia y los factores asociados con la presencia de sobrecarga para el 

cuidador en ancianos dependientes. Señalando que aspectos físicos se asociaron con la carga 

percibida por el cuidador. Además, sugirieron que los futuros estudios se deben enfocar en 

identificar y llevar a cabo intervenciones que puedan prevenir o limitar el deterioro de la salud 

mental y la pérdida de la calidad de vida de estas personas, por consiguiente la aparición de 

sobrecarga para el cuidador. Adicional a lo nombrado, (Cardona, Segura, Y Agudelo, 2013) 

muestra un artículo: Prevalencia y factores asociados al síndrome de sobrecarga del cuidador 

primario de ancianos. Buscaron identificar la prevalencia y factores asociados a sobrecarga en el 

cuidador primario de ancianos, como factores asociados encontraron: edad y parentesco con el 

adulto mayor, número de hijos, horas diarias dedicadas al cuidado, estado de salud, abandono o 

disminución de actividad por el cuidado, y ayuda recibida de su familia; como factores de 

protección se identificó: independencia y el bueno o regular estado de salud del adulto mayor.  

Para finalizar existen dos artículos el primero de la Universidad Nacional de Colombia y 

el segundo de la Fundación Clínica Valle Del Lili, que abarcan propuestas y guías respecto a la 

condición del cuidador. El primero es por  (López Caicedo  Gualteros, 2009) titulado propuesta 

de plan de egreso para pacientes con enfermedad crónica y sus cuidadores tratados en el 

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt. Se trata de un plan de desarrollo para crear estrategias 

de cuidado, centrado no solo en el manejo de los pacientes, sino a sus cuidadores como 
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acompañantes de un proceso complicado de salud por bastantes años, los que implica cambios 

drásticos en estilos de vida. Por útlimo está (Atehortua y Tasco, 2006) con el Cuidado en casa del 

paciente con diagnosticó de demencia. Es un artículo donde dan paso a paso las instrucciones y 

diseño, en cuanto a los cuidados y cuidadores de personas con demencia. Parten de que el 

incremento de la población de personas ancianas, es debido al aumento en la esperanza de vida, y 

han despertado el interés por estudiar los aspectos relacionados en el envejecimiento en 

condiciones normales y patológicas (demencias) con el objeto de fomentar la calidad de vida para 

el paciente. Señalas los autores que cuando se diagnostica la enfermedad se da todo los 

procedimientos a seguir, pero también se generan una serie de dudas e inquietudes sobre el 

manejo, si se tiene en cuenta que esta situación es inversa a cuando se cuida a un niño, ya que en 

lugar de ver  todos los días los avances se nota en el paciente el deterior que cada día lo 

incapacita más para desempeñarse incluso en actividades cotidianas. 

MÉTODO 

Diseño  

Esta investigación se llevará a cabo en forma empírico-exploratoria, correlacional tipo 

encuesta trasversal. Para lo cual se define: 

Investigación cuantitativa 

Uhl (2006) rotula que la etimología de cuantitativos es del latín quantiis, de cantidad. 

Considera que los métodos cuantitativos pretenden encontrar datos que puedan expresare 

numéricamente y valorarse mediante el cálculo (estadístico). El autor presume que las 

investigaciones cuantitativas suelen plantear la cuestión de un modo limitado, pero muy bien 

perfilado. Con ellas se examinan aquellos supuestos (hipótesis) que se han formulado ya antes de 

comenzar la obtención de datos.  
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Más detalladamente muestra Hernández, Fernández y Baptista (2006) la definición del 

concepto y sus características como que el enfoque cuantitativo usa la recolección de datos para 

probar hipótesis, con base en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer 

patrones de comportamiento y probar teorías. Entre sus características están: 

1. El investigador realiza los siguientes pasos: 

a) Plantea un problema de estudio delimitado y concreto.  

b) Revisa antecedentes. 

c) Construye un marco teórico.  

d) Derivación de hipótesis. 

e) Somete a prueba las hipótesis mediante el empleo de los diseños de investigación 

apropiados. Si los resultados corroboran las hipótesis o son congruentes con estas, se aporta 

evidencia en su favor. Si se refutan, se descartan en busca de mejores explicaciones y nuevas 

hipótesis. Al apoyar las hipótesis se genera confianza en la teoría que las sustenta. Si no es así, se 

descartan las hipótesis y, eventualmente, la teoría. 

f) Para obtener tales resultados el investigador recolecta datos numéricos de los objetos, 

fenómenos o participantes, que estudia y analiza mediante procedimientos estadísticos. 

También estos autores señalan más precisiones del conjunto de pasos del proceso de 

investigación cuantitativo: 

-La recolección de los datos se fundamenta en la medición (se miden variables o 

conceptos contenidos en las hipótesis). Esta recolección o medición se lleva a cabo al utilizar 

procedimientos estandarizados y aceptados por una comunidad científica.  
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- En el proceso se busca el máximo control para lograr que otras explicaciones posibles, 

distintas (rivales) a la propuesta del estudio (hipótesis), sean desechadas y se excluya la 

incertidumbre y minimice el error. Es por esto que se confía en la experimentación y los análisis 

de causa-efecto. 

-En una investigación cuantitativa se pretende generalizar los resultados encontrados en 

un grupo (muestra) a una colectividad mayor (universo o población). También se busca que los 

estudios efectuados puedan replicarse. 

-Al final, con los estudios cuantitativos se pretende explicar y predecir los fenómenos 

investigados, buscando regularidades y relaciones causales entre elementos. Esto significa que la 

meta principal es la construcción y demostración de teorías (que explican y predicen). 

Investigación empírica 

Según Uhl (2006) la palabra Empírico viene de la gramática, empeiría o experiencia. El 

empirismo son los procedimientos en los cuales uno no sólo reflexiona (en un escritorio) sobre 

algún tipo de objetos (personas, cosas o fenómenos), sino que también somete estos objetos 

directamente a investigación averiguando lo que pueda sobre ellos con diversas técnicas 

(observación, utilización de cuestionarios, aplicación de tests, etc). El objeto de la investigación 

científica empírica es llegar a formular, una serie de proposiciones basadas en datos. En otra 

definición  López  (s.f) muestra que la investigación empírica está basada en la observación para 

descubrir algo desconocido o probar una hipótesis y que existe una acumulación de datos que 

posteriormente se analizan para determinar su significado. Finalmente Fernández (2006) señala 

que las investigaciones empíricas se caracterizan por utilizar casos reales de la sociedad para 

introducir o confirmar teorías científicas. 



Calidad de vida en cuidadores informales-66 

 

Estudios exploratorios 

Respecto a la conceptualización del término, Grajales (2000) señala que los estudios 

exploratorios nos permiten aproximarnos a fenómenos desconocidos, con el fin de aumentar el 

grado de familiaridad. El estudio exploratorio se centra en descubrir. También López (s.f) refiere 

que los estudios exploratorios se mueve por el obtener hipótesis, además que los entrevistados 

pueden formular presunciones acerca de las relaciones causales que pueden ser el punto de 

partida para la formulación de hipótesis. Otra comprensión es de la Secretaría de Marina – 

Armada de México (2010) define que el método exploratorio se efectúan normalmente, cuando el 

objetivo es examinar un tema o problema de investigación poco estudiado, del cual se tienen 

muchas dudas o no se ha abordado antes.  

Estudios correlaciónales 

Según Hernández, Fernández y Baptista (2006) Los estudios correlaciónales miden las 

dos o más variables que se pretende ver si están o no relacionadas en los mismos sujetos y 

después se analiza la correlación. La utilidad y el propósito principal de los estudios 

correlaciónales son saber cómo se puede comportar un concepto o variable, conociendo el 

comportamiento de otra u otras variables relacionadas. Es decir, para intentar predecir el valor 

aproximado que tendrá un grupo de individuos en una variable, a partir del valor que tienen en la 

variable o variables relacionadas. Los autores expresan que la investigación correlacionar tiene, 

en alguna medida, un valor explicativo aunque parcial. Al saber que dos conceptos o variables 

están relacionadas se aporta cierta información explicativa. Igualmente la Secretaría de Marina – 

Armada de México (2010) razona que los estudios correlaciónales buscan evaluar el grado de 

vinculación entre dos o más variables o categorías de análisis. 
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Estudio transversal  

Los autores Hernández, Fernández y Baptista (2006) señalan que, los diseños de 

investigación transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo 

único. Su propósito es describir variables, y analizar su incidencia e interrelación en un momento 

dado. Es como tomar una fotografía de algo que sucede. 

En relación con el trabajo de grado, la metodología cuantitativa permitió reconocer datos 

específicos y exactos que se pudieron expresar de manera estadística, por lo tanto se utilizó este 

método para encontrar niveles de resiliencia, ansiedad, depresión, apoyo social y estrés de los 

cuidadores informales de personas con Alzheimer, dando porcentajes para comparar en cuanto 

afectan la calidad de vida cuando se asume este rol, también se implementa este método con la 

intención de establecer patrones de comportamiento y generalización de resultados que den 

cuenta de la posible construcción y demostración de teorías. Cabe resaltar que el estudio se llevó 

a cabo de manera transversal, es decir en un solo momento de la vida de los cuidadores 

informales, específicamente en los meses de marzo, abril, mayo, junio y julio del 2014 que se 

aplicaron los cuestionarios. 

Ahora bien, se decidió hacer la investigación en forma empírica-exploratoria que permitió 

que la investigación tuviera la ventaja de acceder al objeto de estudio (cuidadores informales) por 

medio de cuestionarios (como técnica), además el estudio exploratorio concede acercarse a 

población de cuidadores para descubrir y examinar conductas que a raíz de cuidar a otra persona 

con deterioro progresivo se desarrollan, adicionalmente es un tema que no tiene grandes 

ilustraciones y finalmente se pretendió analizar el significado de los datos obtenidos para probar 

o refutar hipótesis y teorías. 
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También fue un estudio con pretensión correlacionar que buscó medir cinco variables y 

observar si se relacionan con los sujetos, en este caso los cuidadores informales. Así mismo, se 

pretendió predecir y evaluar el grado de vinculación entre dos o más variables o categorías de 

análisis. 

Participantes: Se contó con 30 cuidadores informales de personas con Alzheimer entre 

hombres y mujeres, tomando en cuenta factores de inclusión como: 

- Cuidadores mayores de 18 años. 

- Residentes en Bogotá, Colombia 

- Que sepa leer y escribir. 

- Que tengan la capacidad de cooperar, participar y completar las pruebas. 

- Conozcan y comprendan el idiota español.  

- Que cuiden específicamente a una persona diagnosticada con Alzheimer. 

Asimismo como factores de exclusión: 

- Cuidadores menores de 18 años. 

- Cuidadores de personas no diagnosticadas con Alzheimer. 

- Que no pertenecieran a las instituciones de rehabilitación.  

- Personas que no comprendan el ejercicio de investigación. 

- Cuidadores que padezcan de algún trastorno que impida la aplicación de los test. 

Instrumentos: Con el fin de extraer datos estadísticos en los cuidadores informales de 

personas con Alzheimer en aspectos como resiliencia, apoyo social, estrés, ansiedad y depresión, 

se llevó acabo la aplicación de los siguientes instrumentos para poder analizar en que intervienen 

o no las anteriores variables en la calidad de vida del cuidador. 
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- Cuestionario de Salud General (SF-12) versión reducida del cuestionario de salud 

sf-36 hecha por Ware y Sherbourne en 1992, y adaptación española por (Alonso, Prieto y Antó, 

1998). Mide estado de salud y consta de 12 ítems provenientes de las 8 dimensiones del SF-36 

Función Física (2), Función Social (1), Rol físico (2), Rol Emocional (2), Salud mental (2), 

Vitalidad (1), Dolor corporal (1), Salud General (1). Las opciones de respuesta son escalas de 

tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia. Para esta investigación se utilizó la versión 

colombiana de  Ramírez, Agredo y Jerez (2010). 

- Escala de resiliencia (CD-RISC 10 ítems) versión española de Connor y Davidson 

en 2003. Son 10 ítems que miden niveles de resiliencia y las respuestas están dentro de absoluto, 

rara vez, a veces, a menudo y casi siempre. En esta investigación se usó la versión española. 

- Cuestionario del estudio de desenlaces médicos de apoyo social (MOS) 

Sherbourne y Stewart en 1991. Mide apoyo social percibido y fue desarrollado para un estudio de 

desenlaces de pacientes con enfermedades crónicas en los Estados Unidos. En Colombia ya está 

validada por (Londoño, Rogers, Castilla, Tang, Posada, Ochoa, Jaramillo, Oliveros, Palacio Y 

Aguirre, 2012)  son 20 preguntas y las opciones de respuesta corresponden a 1 nunca, 2 pocas 

veces, 3 algunas veces, 4 muchas veces y 5 siempre. La cual se usó para este trabajo de grado.  

- Escala de estrés percibido (PSS) realizada por Cohen, Kamarck y Mermelstein en 

1983 y  para esta investigación se utilizó la versión española de Remor y Carroble (2001). Evalúa 

el nivel de estrés percibido durante el último mes, consta de 14 ítems con un formato de respuesta 

de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = 

muy a menudo).  

- Escala de depresión y ansiedad en pacientes hospitalarios (HAD). Se usó la 

versión Española. Se conforma por 14 ítems, fue creada por Zigmond  y Snaith en 1983. La 
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traducción y adaptación al castellano (Caro, e Ibañez, 1992). Permite detectar trastornos de 

ansiedad y depresión en un medio hospitalario no psiquiátrico o en medios de atención primaria. 

La escala está estructurada con las vivencias de la última semana y las opciones de respuesta 

varían con cada pregunta. 

Procedimiento: La aplicación de este ejercicio investigativo se realizó llevando cartas de 

solicitud a las directoras de tres sitios de rehabilitación cognitiva de Bogotá, Colombia. En ellas 

se manifestó el objetivo y los procedimientos que pretendían realizar, de esta manera se citó 

varias veces para exponer los alcances y beneficios de este. El primer lugar fue Neurobix (4 

cuidadores) seguidamente en Trasmnesis (9 cuidadores) y finalizó en la Fundación Acción 

Familiar Alzheimer Colombia (17 cuidadores) y se llevó a cabo de la siguiente manera: primero 

se hizo el contacto con las fundaciones y se hizo los trámites pertinentes (anteriormente 

mencionados) después se citaron a los cuidadores de manera virtual y telefónica acordando 

fechas y espacios, posteriormente asistieron a las fundaciones, donde se les leyó el 

consentimiento informado y lo firmaron, llenaron los datos socio demográficos y luego aplicaron 

las pruebas psicométricas unas individualmente (debido a los tiempos de los cuidadores e 

instituciones) y otras grupalmente. Finalmente se realizó la socialización de resultados y 

conferencia informativa acerca de los cuidados al cuidador en compañía del docente Stefano 

Vinaccia Alpi.  

CONSIDERACIONES ETICAS 

Ley 1090 de 2006 

Del código deontológico y bioético del ejercicio de la psicología en Colombia, que es el 

que regula la práctica profesional del psicólogo, se resalta los siguientes artículos que rigieron el 

trabajo de investigación sobre cuidadores informales de personas con Alzheimer, basándose en el 
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(Capitulo VII art. 50) que refiere que el psicólogo al planear una investigación deberá tener 

principios éticos de respeto y dignidad salvaguardo el bienestar y derechos de los participantes. 

Asimismo conociendo las normas legales y de los estándares profesionales que regulan la 

conducta de la investigación con participantes humanos, tal como lo decreta el (Título II, art. 9).  

Conjuntamente es importante el bienestar del usuario que participó en la investigación 

(Título II, art6) ya que se mantuvo desde el principio el orden y la responsabilidad del estudio, en 

otras palabras se informó de los procedimientos tanto a las instituciones y a participantes, 

también de la direccionalidad del trabajo de grado y la libertad que tuvieron en todo sentido, 

sobre todo de expresión y de libertad para retirarse, durante las dos sesiones propuestas. Del 

mismo modo el bienestar el participante, se tuvo en cuenta en el psicólogo para abstenerse de 

aceptar presiones o condiciones que limiten la objetividad de su criterio u obedezcan a intereses 

que ocasionen distorsiones o que pretendan darle uso indebido a los hallazgos (Capitulo VII, art, 

55). De la misma forma se resaltó la confidencialidad de la investigación (Título II, art 5) al 

obtener información personal por medio de cuestionarios, lo cual  precede que los resultados 

deben ser protegidos y que solo en casos excepcionales como que la persona de autorizase o un 

representante legal conciban compartir estos resultados, se otorgaran; lo anterior se informa como 

las limitaciones legales de la confidencialidad.  

Ahora bien como criterios de inclusión de los participantes  se pidió ser mayor de 18 años 

(datos estandarizados para tener menos contra tiempos) y tener educación básica, con el fin de 

que tuvieran las capacidades de leer y escribir.  Se tuvo en consideración, aunque no afectara en 

absoluto la investigación, respetar los criterios morales y religiosos de los participantes (Título 

VII, capítulo I, art. 15) y no discriminar a los participantes por edad, raza, sexo, credo, ideología, 
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nacionalidad, clase social, o cualquier otra diferencia, fundamentado en el respeto a la vida y 

dignidad de los seres humanos (Título VII, capítulo I, art.16). 

Para finalizar las consideraciones del trabajo de grado y la ley 1090 de 2006, el proceso 

fue minucioso con el uso de los cuestionarios adhiriéndose a los siguientes capítulos y artículos, 

(Capítulo VI, art 45) acompañamiento y vigilancia del uso de pruebas, por el supervisor de 

trabajo de grado de la facultad de psicología de la Universidad Santo Tomás. Bogotá, Colombia. 

También  se apegó a los señalamientos (Título II, art8) y (Capitulo III, art. 36, Literal a) del uso 

apropiado de material psicotécnico como técnicas de evaluación promoviendo el bienestar y los 

intereses del participante, evitando uso indebido de la evaluación y además dando conocer los 

resultados, interpretaciones, conclusiones  y recomendaciones adicionalmente evitando 

rotulaciones y diagnósticos definitivos (Capitulo III. Literal d) y  claramente utilizando pruebas 

aceptadas y reconocidas por comunidades científicas (Capitulo, art. 36,  Literal e) y (Capítulo VI, 

art 47) En último lugar en el (Capitulo VII, art 56) se refiere que el trabajo investigativo 

elaborado es de propiedad intelectual personal de acuerdo con los derechos de autor establecidos 

en Colombia. Estos trabajos podrán ser divulgados o publicados con la debida autorización de los 

autores. 

Consentimiento Informado 

El autor (Hernández, 2012) refiere que el Consentimiento Informado, es la obligación del 

profesional de la psicología de informar a su usuario, y asegurarse de que éste entienda acerca de 

los procedimientos, técnicas y estrategias que seguirá en su tratamiento o evaluación diagnóstica, 

sobre sus previsibles resultados y los efectos colaterales adversos que se pudieran presentar, así 

como las distintas posibles alternativas a la propuesta, se concibe como un deber del profesional 

de la psicología y un derecho del usuario. En consecuencia este reconocimiento obliga a que los 
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proveedores de servicios asistenciales y de salud dejen de ver al ser humano como un objeto 

manipulable, sin voluntad y sin capacidad para decidir sobre su propio cuerpo y bienestar, para 

que por el contrario, al usuario de los servicios de salud se le asume como una persona digna a 

quien se le deberá informar lo que se hará con ella, y las consecuencias del accionar sanitario, así 

mismo que lo señala el (Capitulo III, art.36, literal i) del código deontológico y bioético del 

ejercicio de la psicología en Colombia, que no se debe practicar intervenciones sin 

consentimiento autorizado del usuario. 

El Consentimiento Informado es el documento legal que tanto el profesional de la 

psicología como su usuario deben firmar como condición previa a cualquier intervención, ya sea 

de tratamiento o de evaluación,  al que será sometido un usuario del servicio de psicología. En el 

consentimiento informado se debe tener en cuenta ser claro, preciso, coherente, conducente, 

pertinente y útil, además de contar las condiciones socioculturales y académicas de los usuarios. 

El orden es explicar el fin del procedimiento, justificación, cuáles son los riegos, pruebas, 

confidencialidad, solicitud de sinceridad, limitaciones y socialización de resultados. 

 

Ahora bien, la capacidad legal Según (Hernández, 2012): Es legalmente capaz de dar su 

consentimiento toda persona natural, mayor de edad, que goce totalmente de sus facultades 

mentales y que lo haga bajo su propia responsabilidad y autonomía, libre de presiones, chantajes 

o situaciones similares. La importancia de la capacidad legal de las personas radica en que los 

documentos o contratos, como el contrato de prestación de servicios profesionales y el 

consentimiento informado, que firmen las personas pueden o no ser válidos, dependiendo de la 

capacidad jurídica de quien los firma. El consentimiento informado que debe firmar todo 

consultante en una relación psicológica, para que sea válido, debe ser firmado por una persona 

capaz.  
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Específicamente y relacionándolo, con el trabajo de grado, de lo anterior se dispuso para 

realizar el consentimiento informado de las personas que cuidan a familiares o allegados con 

Alzheimer, donde hubo presentación y  justificación del trabajo de grado, nombre completo, 

afirmaciones de haber leído, de poder hacer preguntas, de recibir información y actividad 

voluntaria. Seguidamente presentación de la psicóloga en formación, nombre de supervisor y 

nombre la de Universidad. Se nombró también la confidencialidad, el compromiso de devolver 

resultados y de dar charla informativa. Después se hizo énfasis en la (resolución 8430 de 1993 del 

ministerio de salud) donde se afirma que la investigación no tendrá ningún riesgo ni psicológico, 

ni físico al participante y que se puede retirar en cualquier momento sin tener consecuencias. En 

último lugar se dio los datos completos de la psicóloga en formación y se da firma de ambas 

partes. 

Para finalizar se plantea que la devolución y/o socialización de resultados se dio en forma 

de exposición académica, es decir primero se expuso las derivaciones que dio la tabulación de 

resultados y porcentajes, interpretaciones, conclusiones y recomendaciones. Y como 

contraprestación a la población se le dio una conferencia sobre la sobrecarga del cuidador titulada 

―La importancia de cuidar a los cuidadores‖  en las instituciones Neurobix, Trasmnesis y Acción 

Familiar Alzheimer Colombia, donde además se les dio un cuadernillo con la información dada.  

RESULTADOS 

A continuación se presentan el análisis estadístico del estudio, que se realizó con el 

paquete estadisticos Statistic Package for the Social Sciences (SPSS), versión 21, para el análisis 

descriptivo de las siguientes variables estrés, ansiedad, depresión, apoyo social, resiliencia y 

calidad de vida, se utilizó como medida de tendencia central la media, igual que mediana, 

desviación típica y puntuaciones mínimas y máximas de las diferentes dimensiones de los 
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instrumentos psicométricos utilizados. Y para las variables nominales (sexo, parentesco, convive 

con la persona que padecen de Alzheimer, Recibe ayuda para cuidarlo, dependencia, estado civil, 

con quien vive el cuidador,  escolaridad, ocupación y sistema de salud) las Discretas (estrato) y 

Continuas (edad y tiempo dedicado) se emplearon porcentajes. Para el análisis correlacional de 

las diferentes dimensiones de los cuestionarios utilizados (MOS, PSS, HAD, CD-RISC, SF-12) 

se calculó el coeficiente rho de Spearmann. 

Descripción de la muestra según las características sociodemográficas 

Se presentan en la Tabla 1. Los datos sociodemográficos y la relación existente del 

cuidador informal con persona que padece de Alzheimer. La muestra utilizada para este trabajo 

de grado consta de 30 personas, se halla una prevalencia de 26 (86.6 %) cuidadores de género 

femenino y 4 (13.3%) cuidadores de género masculino, con edades entre 36-82 años, siendo la 

media 55,4 años, la mediana 52 y la desviación típica de 11,86.  

Tabla 2. Características sociodemográficas de la muestra (n=30). 



Calidad de vida en cuidadores informales-76 

 

 

De acuerdo a la encuesta aplicada existe una la frecuencia del parentesco son 15 hijas, 

seguido de 9 esposas, 3 hijos, 1 esposo, 1 sobrina y 1 cuidadora, de los cuales 25 de ellos viven 

con la persona que tiene Alzheimer y 5 no lo hacen, asimismo se les pregunto si reciben ayuda o 

no para el cuidado, y las circunstancias están dividas en parte iguales es decir 15 personas si la 

reciben y 15 no, en cuanto al grado de dependencia 18 cuidadores reportan que a la persona que 

cuidan está en nivel medio, 8 personas refieren que está en nivel alto y 4 en nivel bajo y 

finalmente el tiempo que se les dedica los cuidadores diario es de 9 a 14 horas (14 personas), 

seguido de 5-8 horas (12 personas) y de 1 a 5 horas (4personas). Como datos personales de los 

cuidadores informales, el cuestionario arroja que respecto al estado civil existen 19 personas 

casadas,  6 solteros, 4 divorciados, 1 viudo y 0 personas en unión libre, de esta población hay 25 

personas viven en familia, 5 solos y 0 personas con amigos, se señala que el nivel de estudio es 

alto ya que 9 personas pudieron acceder a una universidad, 8 tiene posgrado igual que secundaria, 

4 tecnológico y 1 primaria, del mismo modo se obtiene datos de las ocupaciones donde se puntúa 
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que 10 personas tienen trabajo independiente, 7 son empleados, 6 jubilados al igual que ama de 

casa, 1 desempleado y 0 personas estudiantes o estudiantes y trabaja. Finalmente se muestra que 

el estrato socioeconómico prevalente es el 3 con 13 personas, seguido del 4 con 6 personas, el 5 

con 5 personas, el 2 con 3 personas, el 6 con 2 personas y el 1 con 1 persona y como sistema de 

salud 21 personas tienen eps, 9 personas prepagada y ninguno con sistema de salud particular ni 

siben. 

 

Análisis descriptivo según las variables psicológicas del estudio  

Tabla 3. Resultados descriptivos y diferentes dimensiones de los instrumentos utilizados 

en el estudio. 
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 A nivel general, respecto al cuestionario SF-12 versión 2 se aprecia que la 

dimensión función física tuvo los niveles promedios más altos respeto a las demás dimensiones 

del SF-12 como rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y 

salud mental. 

En cuanto a la escala de resiliencia y estrés percibido se aprecia que los niveles altos se 

encuentran cercanos al rango máximo de la escala. Por otro lado, en cuanto a la escala de 

depresión y ansiedad se evidencia que los niveles de ansiedad son muy superiores respecto a los 

niveles medios de depresión. En relación con el MOS el ítem número uno muestra que la 

población tiene alrededor de 4 a 5 personas entre amigos y familiares con las que cuentan, se 
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sienten a gusto y pueden hablar de lo que piensan, en las demás dimensiones se aprecian 

puntuaciones medias altas lo que muestra que la población siente buen apoyo social en su rol de 

cuidador.  

Descripción comparativa de datos normativos. 

Estudio de Confiabilidad y valores normativos preliminares del cuestionario de salud SF-

12 en adultos Colombianos. Ramírez, Agredo y Jerez (2010). 

Tabla 4. Valores promedios, desviación estándar (±) e Intervalos de Confianza [IC 95 %] de los 

dominios del Cuestionario de Salud SF-12 por grupos de edad y sexo 
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Tabla 5. Valores promedios y desviación estándar (±) de los dominios del Cuestionario de 

Salud SF-12 por grupos de edad y sexo. 

 

La tabla 5, describe los valores promedios y desviación estándar de las puntuaciones de 

las escalas del SF-12 según el sexo y grupos de edad. Del total de los sujetos entrevistados, las 

puntuaciones más altas se acusaron en la SCF-12, especialmente en la Función física 

74,17±30.47, seguido de Dolor corporal 66.67±28.87, y disminuyendo en el dominio de Salud 

general 54.17±18.67, mientras que la puntuación más baja se encontró en el Desempeño físico 

22.92±25.02. Las puntuaciones más altas en la SCM-12, se encontraron en los dominios de Salud 

mental 38.33±17.66, Función social 37.50±31.31, Vitalidad 36.67±24.33 y siendo la más baja el 

Desempeño emocional 30.83±25.79. Por otra parte haciendo comparaciones con el artículo de 

(Ramírez, Agredo y Jerez, 2010) y el trabajo de grado, las puntuaciones más altas están en la SCF 

y no en SCM como si está en el artículo referencia; de la misma manera, se encuentran 

incidencias en los puntajes más bajos en ambos estudios, siendo el dominio o dimensión 

(desempeño físico) el más bajo al igual que (desempeño emocional).  

Respecto a los grupos de edades, se contrasta el trabajo de grado con los estudios de 

referencia (Confiabilidad y valores normativos preliminares del cuestionario de salud SF-12 en 

adultos Colombianos) ya que  el análisis por grupos de edades existen ciertas diferencias entre los 
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resultados del SF-12 especialmente en los dominios de la SCF-12, funcionamiento físico, dolor 

corporal y salud general,  pues los valores promedio y las desviaciones estándar de las 

puntuaciones del SF-12 tienden a aumentar en los grupos de mayor edad y en el estudio de 

(Ramírez, Agredo y Jerez, 2010) inversamente, tienden aumentar los grupos de menor edad. 

Al contrario del estudio de (Ramírez, Agredo y Jerez, 2010) los hombres acusan mejores 

puntuaciones en cada uno de los dominios del sf-12 que los hombres. Particularmente en SCF-1, 

54.58±32.34 frente a 49.22±33.69 y SCM-1, 36.94±25.98 frente a 32.81±18.75. 

 

Tabla. 6 correlaciones entre dimensiones del SF-12 con Variables. 

 

 

Los datos relevantes en la correlación entre las ocho dimensiones el SF-12 y las variables 

ansiedad, depresión, apoyo social, estrés y resiliencia, se detallan de la siguiente manera; respecto 

al cuestionario HAD (midiendo ansiedad) se referencia que en la población de cuidadores 

informales de personas con demencia, a mayor ansiedad menor funcionamiento físico, a mayor 

ansiedad mayor desempeño físico y a mayor salud general menor ansiedad. La otra variable que 

CORRELACIONES 

 FF DF DL SG VT FS DE 

Rho de 

Spearman 

HAD_ANSIEDAD Coeficiente de 

correlación 

-,497
**

 ,432
*
 -506

**
 -,317 ,303 ,286 ,247 

Sig. (bilateral) ,005 ,017 ,004 ,087 ,103 ,126 ,188 

N 30 30 30 30 30 30 30 

HAD_DEPRESION Coeficiente de 

correlación 

-,527
**

 ,608
**

 -,426
*
 -,342 ,548

**
 ,186 ,265 

Sig. (bilateral) ,003 ,000 ,019 ,064 ,002 ,324 ,156 

N 30 30 30 30 30 30 30 

MOS Coeficiente de 

correlación 

,116 -,106 -,034 -,041 -,181 -

,130 

-

,088 

Sig. (bilateral) ,540 ,579 ,860 ,831 ,338 ,494 ,644 

N 30 30 30 30 30 30 30 

PSS Coeficiente de 

correlación 

-,195 ,413
*
 -,412

*
 -

,388
*
 

,295 -

,023 

,234 

Sig. (bilateral) ,303 ,023 ,024 ,034 ,113 ,903 ,213 

N 30 30 30 30 30 30 30 

CD_RISC Coeficiente de 

correlación 

,272 -,391
*
 ,156 ,313 -,046 -

,074 

-

,242 

Sig. (bilateral) ,146 ,033 ,411 ,092 ,809 ,697 ,197 

N 30 30 30 30 30 30 30 

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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mide el HAD (depresión) coincide que a mayor funcionamiento físico menor depresión y que a 

mayor salud general menor depresión. Igualmente en la variable de apoyo social (que mide el 

MOS)  a mayor apoyo social mayor funcionamiento físico y a mayor apoyo social menor dolor 

corporal. Respecto a estrés (que lo mide la escala PSS) a mayor estrés menor funcionamiento 

físico, a mayor estrés menor salud general y a mayor estrés menor funcionamiento social. 

Finalmente usando el cuestionario CD-RISC, para medir resiliencia y comparándola con las 

dimensiones del SF-12 se describe que a mayor resiliencia mayor funcionamiento físico, a mayor 

dolor corporal mayor resiliencia y a mayor resiliencia mayor salud general. 

Análisis de correlación 

Las correlaciones que se llevaron a cabo fueron correlaciones tipo Spearman, que 

permitieron medir la correlación o asociación de dos variables en una escala ordinal por medio de 

la clasificación de rangos (Coolican, 2005). 

Tabla 7. Análisis de correlación de Spearmann de las variables psicológicas del estudio 

 

Correlaciones 

 HAD_ANSIEDAD HAD_DEPRESIO

N 

MOS PSS CD_RISC SF_12 

Rho de Spearman 

CD_RISC 

Coeficiente de correlación -,137 -,263 ,349 ,188 1,000 ,363
*
 

Sig. (bilateral) ,471 ,160 ,059 ,321 . ,049 

N 30 30 30 30 30 30 

MOS 

Coeficiente de correlación -,066 -,433
*
 1,000 ,276 ,349 ,161 

Sig. (bilateral) ,729 ,017 . ,139 ,059 ,395 

N 30 30 30 30 30 30 

PSS 

Coeficiente de correlación ,550
**
 ,200 ,276 1,000 ,188 -,377

*
 

Sig. (bilateral) ,002 ,289 ,139 . ,321 ,040 

N 30 30 30 30 30 30 

HAD_ANSIEDAD 

Coeficiente de correlación 1,000 ,434
*
 -,066 ,550

**
 -,137 -,500

**
 

Sig. (bilateral) . ,017 ,729 ,002 ,471 ,005 

N 30 30 30 30 30 30 

HAD_DEPRESION 

Coeficiente de correlación ,434
*
 1,000 -,433

*
 ,200 -,263 -,603

**
 

Sig. (bilateral) ,017 . ,017 ,289 ,160 ,000 

N 30 30 30 30 30 30 

SF_12 

Coeficiente de correlación -,500
**
 -,603

**
 ,161 -,377

*
 ,363

*
 1,000 

Sig. (bilateral) ,005 ,000 ,395 ,040 ,049 . 

N 30 30 30 30 30 30 

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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En la tabla 7 se presentan los resultados del análisis de correlación de Spearmann donde 

hubo la existencia de la relación estadísticamente significativa de 0.01 y 0.05 entre variables del 

estudio. 

De acuerdo con la escala de resiliencia CD-RISC se aprecian correlaciones negativas y 

positivas bajas entre resiliencia total con ansiedad (-0.137),  depresión (-0.263), apoyo social 

(0.349), estrés (0.188) y calidad de vida (-0.269), hallándose en esta ultima una correlación 

negativa baja. 

Respecto al cuestionario de apoyo social MOS hubo correlaciones positivas y negativas 

bajas y moderadas entre ansiedad total (-0.066), depresión (-0.433), estrés (0.276), resiliencia 

(0.349) y calidad de vida (-0.015), donde la mayor correlación se presentó entre apoyo social y 

depresión siendo esta relación inversa moderada. 

En cuanto a la escala de estrés percibido PSS se aprecian correlaciones positivas bajas y 

moderadas entre ansiedad total (0.550), depresión (0.200), apoyo social (0.276), resiliencia 

(0.188) y calidad de vida (0.414), infiriéndose que entre estrés y resiliencia hay una relación 

directa y muy baja. 

Respecto al cuestionario de ansiedad y depresión HAD en la ansiedad hubo correlaciones 

negativas y positivas bajas y moderadas entre depresión total (0.434), apoyo social (-0.066), 

estrés (0.550), resiliencia (-0.137), y calidad de vida (0.450), hallándose entre ansiedad y apoyo 

social negativa baja. 

En cuanto a el cuestionario de ansiedad y depresión HAD en la depresión hubo 

correlaciones negativas y positivas moderadas entre ansiedad total (0.434), apoyo social (-0.433), 
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estrés (0.200), resiliencia (-0.263), y calidad de vida (0.348), donde esta última muestra que 

existe una relación positiva baja. 

Respecto a el ultimo cuestionario de calidad de vida SF-12 hubo correlaciones positivas y 

negativas moderadas entre ansiedad total (-.0500), depresión (-0.603), apoyo social (0.161), 

estrés (-0.377) y resiliencia (0.363), encontrándose que existe una relación baja esta entre calidad 

de vida y apoyo social.  

De manera tal los resultados hacen caso a el método empírico –analítico, ya que por 

medio de la experiencia que se obtuvo al recolectar datos (por medio de cuestionarios 

evaluativos) en cuidadores informales (realidad dada) se pudo describir los hechos y acceder al 

conocimiento de la población, logrando analizar causas y efectos de la sobre carga, mostrar cómo 

se debe controlar, describir relaciones de variables saludtogénicas y patogénicas, y predecir 

conductas, lo antepuesto teniendo de base una neutralidad valorativa.  

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Teniendo en cuenta los datos del estudio de (Alonso, et. al 2004) el perfil del cuidador 

informal es generalmente mujeres de mediana edad, hijas de la persona enferma y que trabajan de 

manera independiente, adicionalmente a estas características en el trabajo de grado se suma que 

el nivel de educación es superior, son casadas, estrato socioeconómico medio y la mayoría de 

régimen de salud EPS. Es de importancia nombrar que los resultados se interpretan a partir de los 

aportes que surgieron de la medicina, enfermería y neurología; de esta manera  en el trabajo de 

grado se presentaron evidencias de la importancia de implementar la prevención para evitar la 

sobrecarga en el cuidador, tal como lo comprende la medicina ya que el papel de la prevención de 

la enfermedad se hace para disminuir el riesgo y no alterar de manera significativa la calidad de 

vida de las personas que cuidan. Apoyándose en los diseños del cuidado de enfermería se realizó 
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la devolución de datos a la población con el fin de dar a conocer estrategias terapéuticas, las 

cuales consisten en enseñar o transmitir información acerca de la enfermedad, tanto de Alzheimer 

como información de la sobrecarga, del cuidado de la persona que padece Alzheimer, de recursos 

de apoyo disponibles y del cuidado de sí mismo. En último lugar otra disciplina es la neurología, 

de donde obtuvo conocimiento acerca de los procesos  cognoscitivos durante la transición de las 

enfermedades. Con lo anterior se pudo elaborar la cartilla de devolución de resultados, llevando 

en ella el resumen de los hallazgos e información útil para el rol del cuidador informal de persona 

con Alzheimer. Adicionalmente el modelo biopsicosocial permitió que los sujetos de las 

investigación se hayan vistos como participantes activos, adaptándose a los requerimientos 

personales y culturales, además de comprender la enfermedad desde la subjetividad del cuidador, 

así mismo se contó con factores biológicos y psicológicos (variables) para analizar situaciones 

cotidianas. 

Respecto a las variables en resiliencia, la población puntúa en un 37.3 en promedio, en 

una escala donde el máximo es 50 y el mínimo es 17,  lo que quiere decir que más de la mitad de 

la población mantiene herramientas para ser resilientes en su vida cotidiana.  

En cuanto al apoyo social, se muestra que en promedio la población perciben 4 personas cerca y 

en la dimensión apoyo social emocional/ informacional se mantiene niveles altos con el 89.3, 

igualmente que apoyo social instrumental con 83.7, lo mismo que apoyo social interacción social 

positiva con niveles altos de 102 donde el máximo es 109 y el mínimo 92, finalmente el apoyo 

social afectivo también muestra niveles altos con un 107, siento máximo 110 y mínimo 103.                    

Sobre el estrés, la población puntúa que tiene niveles de estrés percibido 15 puntos más de 

la mitad de escala siendo 40 el máximo y 10 el mínimo, es decir si frecuenta estrés en su 

cotidianidad.  
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En los niveles ansiedad, en la escala existe un promedio de 10.5, sobre un máximo de 15 y 

un mínimo de 4, lo que señala que un poco más de la mitad de la población mantiene niveles de 

ansiedad, en cuanto a su rol de cuidador. 

Respecto a depresión, se infiere que no hay una depresión frecuente en la población, ya 

que existe un promedio de menos de un punto de la mitad  de las personas la cataloga en su vida 

diaria. 

En cuanto a calidad de vida y sus dimensiones se halló, que la función física (grado en el 

que la falta de salud limita las actividades físicas de la vida diaria, como el cuidado personal, 

caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas y realizar esfuerzos moderados e intensos) en 

cuidadores informales esta moderada ya que el promedio de las personas es un (74.17), moderado 

igual que dolor corporal con (66.67)  y definido como medida de la intensidad del dolor padecido 

y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar, en un máximo de 100 y mínimo 

de 25, también salud en general con (54.17) en un máximo de 100 y mínimo de 25y comprendido 

como valoración personal del estado de salud, que incluye la situación actual y las perspectivas 

futuras y la resistencia a enfermar. Ahora existe un decremento en los niveles de cuidado respecto 

a la salud mental (valoración de la salud mental general, considerando la depresión, ansiedad, 

autocontrol y bienestar en general) con (38.33) en un máximo 100 y mínimo 0, les sigue la 

función social (grado en el que los problemas físicos o emocionales derivados de la falta de salud 

interfieren en la vida social habitual) con (37.50) en un máximo 100 y mínimo 0, después 

vitalidad ( sentimiento de energía y vitalidad, frente al de cansancio y desánimo) con (36.67) en 

un máximo 100 y mínimo 0, igualmente el rol emocional con (30.83) y definido como grado en el 

que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la 

reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo, en un 

máximo 100 y mínimo 0 y por último se hallan resultados muy bajos en rol físico (22.92) en un 
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máximo 100 y mínimo 0, lo que se infiere que los cuidadores informales perciben que la falta de 

salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un 

rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la 

dificultad de las mismas. (Definiciones de Estados Unidos Mexicanos, sf-36) 

Como otro apartado se expone el analisis y la interpretacion de correlaciones, en primer 

lugar esta el apoyo social, donde se evidencia que en promedio los individuos cuestionados 

percibe cuatro personas con las que cuentan en diferentes circuntancias de la vida. Tambien las 

correlaciones muetran que  entre apoyo social y ansiedad, existe una correlación negativa muy 

baja, lo que señala que sí hay apoyo social en los cuidadores de personas con Alzheimer bajaran 

los niveles de ansiedad. Igualmente entre apoyo social y depresión, se valora una correlación 

negativa moderada, que muestra que a mayor apoyo social menor depresión. Tal como presume 

(Domínguez, et. al 2012) en uno de sus estudios, que cuanto menor es el grado de apoyo 

percibido, mayor es la frecuencia de ansiedad y depresión, en otra palabras a mayor apoyo social 

menor prevalencia de dichos trastornos. Cabe notar que en la población estudiada también surgen 

modificaciones en la vida cotidiana, tal como muestra el trabajo de grado de (Achury, et. al 2011) 

donde afirman que al cuidar a un paciente con enfermedad crónica se experimentan cambios en 

su vida cotidiana, relacionados con la transformación de roles, responsabilidades familiares, 

cambios en los estilos de vida y las relaciones de apoyo. En cuanto a apoyo social y resiliencia 

existe una correlación positiva moderada, lo cual dice que a mayor apoyo social mayor resiliencia 

existirá. Como refiere Bermejo (2004) que el grado de apoyo social que obtenga el cuidador 

informal de paciente con demencia, influirá sobre la calidad de vida del mismo y capacidad de 

resistencia. Siguiendo con las relaciones de variables, entre apoyo social y estrés existe una 

correlación positiva baja, que señala que a mayor apoyo social en varias personas también 

aumenta el estrés. Esto también es considerado por un estudio de Gallardo, Barón y Cruz (2012) 
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señalando que los cuidadores perciben poco apoyo social,  en cuanto a,  personas a quienes 

comunicar sentimientos y estados tensionales provocados por la situación del cuidado, asimismo 

no tener suficiente retribución afectiva por su labor, además recibir escasa ayuda por otros 

miembros de la familia en las labores del hogar, siendo infrecuentes las ofertas de invitaciones a 

espacios de recreación por parte de familiares y amigos. Enlazándose con los datos de 

recolección, hay quince cuidadores que reciben ayuda para el cuidado y quince personas que no, 

lo que se puede inferir que a pesar de que haya sujetos alrededor que ayuden con la situación del 

cuidado no son las mismas con las que pueden disminuir la tensión que implica ser cuidador. Para 

finalizar entre  apoyo social y calidad de vida existe una correlación positiva baja, que se 

interpreta como que a mayor apoyo social aumentará la calidad de vida. Añade Crespo et. al 

(2006) que el apoyo social no tiene que ver con el número de personas con las que se está 

alrededor si no con la calidad (en este trabajo de grado el promedio es de 4 personas cercanas); lo 

anterior se puede analizar que la calidad de las personas cercanas es más importante que la 

cantidad, esto actúa como amortiguador del estrés que ocasiona ser cuidador (García y Torio 

1996), además tal como lo dice Vitalino, Ruso, Young, Teri y Maiuro (1991) los cuidadores con 

mayor satisfacción en su red social experimentan  menores niveles de depresión y así mismo 

aumentan y mejoran su calidad de vida. En conclusión se hallan puntos de convergencia con el 

trabajo de (Robinson, Tada, Guire y Kiecolt, 2001) que señala que los cuidadores al tener mayor 

capacidad de acceso o mayor nivel de apoyo social tienen mayores posibilidades que los que 

carecen de éste para evitar las consecuencias más severas del cuidado, como pueden ser los 

trastornos emocionales.  

Por otra parte, entre estrés y ansiedad existe una correlación positiva moderada, que se 

entiende que a la vez que aumenta el estrés en los cuidadores de personas con Alzheimer también 

lo hace la ansiedad. Lo que también concluye (Barragan et. al 2003) diciendo que existen factores 
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sociales que aumentan la ansiedad y al tiempo generan mayor estrés con vulnerabilidad biológica 

y psicológica. Además, de los trabajos de grado, como dato adicional hallaron que la respiración 

y relajación progresiva de Jacobson redujo algunas conductas relacionada con el estrés y ansiedad 

(Sánchez, 2010). Ahora entre estrés y depresión existe una correlación positiva baja, que se 

infiere como que al aumentar o disminuir el estrés igualmente lo hará la depresión en los 

cuidadores. Lo que (OMS, 2012) señala que la depresión puede generar más estrés y disfunción, 

y empeorar la situación vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresión. Así 

mismo entre resiliencia y estrés existe una correlación positiva muy baja, lo que se entiende que 

si bien existe resiliencia en algunas personas también aumentara el estrés. Igualmente y 

relacionándolo con el trabajo de grado, Rodríguez del Álamo (2002) habla de que en muchos 

cuidadores logran descansar y recuperarse, pero la soledad, los sentimientos de culpa y la 

atención que brindan en los centros de rehabilitación al ser querido, pueden ser nuevas fuentes de 

estrés. Después en calidad de vida y estrés existe una correlación negativa baja, donde se infiere 

que a mayor calidad de vida habrá menos niveles de estrés. Ahora bien si relacionamos que la 

mayoría de cuidadores son mujeres Gómez (2004) presume que las mujeres y sus diferentes roles, 

y el exceso de demandas y la falta de recursos en un rol o por el desempeño de varios roles 

simultáneamente puede ser una razón muy importante para que se genere estrés y eventualmente 

se presenten problemas de salud. Considera que el exceso de demandas por atender y la falta de 

recursos adecuados o suficientes para hacerlo, es decir, condiciones generadoras de estrés, es otra 

de las razones importantes que explica las consecuencias negativas del desempeño de múltiples 

roles. Del mismo modo Rodríguez del Álamo (2002) muestran que la sobrecarga del cuidador, 

conlleva sentimientos de ser desbordado por la situación, lo cual finalmente se traduce en altos 

niveles de estrés. Finalmente (Roca et al. 2000; López, et al. 2009; Inouye, et. al 2009) afirman 

que los cuidadores sobrecargados y desgastados tienen el mantenimiento de la calidad de vida 
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amenazada debido al estrés proveniente de la responsabilidad de cuidar, sentimientos de 

impotencia, problemas de salud y cansancio e irritabilidad. 

En otra correlaciones esta, ansiedad y depresión que muestran una correlación positiva 

moderada, que figura que en los cuidadores de personas con Alzheimer al aumentar o disminuir 

la ansiedad así mismo lo hará la depresión. Como señala Ribas, Et. al (2000) que el 70% de los 

cuidadores tiene síntomas de ansiedad, seguido por los síntomas de depresión. En cuanto a 

calidad de vida y ansiedad existe una correlación negativa moderada, que se infiere que a mayor 

calidad de vida menor ansiedad y recíprocamente. Lo que destaca (Ribas, et. al 2000) la 

sobrecarga que soporta el cuidador, una vez superados los recursos disponibles, puede repercutir 

de forma negativa sobre su salud, destacando malestar psíquico principalmente ansiedad. Así 

mismo el aumento de ansiedad puede ser provocado por implicaciones en la calidad de vida del 

cuidador, en aspectos como asertividad, expresión y manejo de rabia, resolución de problemas, 

auto cuidado, redes de apoyo, valoración de experiencia del cuidador y manejo del estrés como 

presume Castillo (2003). 

Otras variables analizadas fueron resiliencia y ansiedad existe una correlación negativa 

muy baja, lo cual dice que a mayor resiliencia menor ansiedad en los cuidadores; y un trabajo de 

grado podría apoyar lo anterior, (Salazar, 2010) manifiesta en su estudio los cuidadores tenían 

excelentes estrategias de afrontamiento y uso de religiosidad como forma de ser resilientes; sin 

embargo se  presentaban niveles ansiedad y/o depresiva. Conjuntamente esta resiliencia y 

depresión existe una correlación negativa baja, que se entiende que a mayor resiliencia son 

menores los niveles de depresión en los cuidadores de personas con Alzheimer. En un estudio 

(Restrepo et. al 2011) destaca que la resiliencia, da control emocional  siendo una variable 

protectora, amortiguadora y moderadora de la calidad de vida de cuidadores, mientras que la 

depresión constituye un factor de riesgo que vulnera la percepción de bienestar físico y 
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emocional. Respecto a la resiliencia  y Calidad de vida  existe una correlación positiva baja, que 

se interpreta que a mayor resiliencia mayor calidad de vida. Como bien lo ha planteado Bonanno 

(2004) En  estudios,  se  ha  encontrado  que personas con características de cuidador pueden 

mantener niveles estables en aspectos físicos y psicológicos, además son capaces de generar 

experiencias y emociones positivas, logrando ser resilientes frente a la adversidad. Al mismo 

tiempo lo importantes es que esta conceptualización ayuda a que las investigaciones vayan más 

allá de simples estudios y que se logre orientar a la población en situaciones desfavorables, en la 

recuperación de la salud por medio de elementos de la resiliencia. 

Como una correlación esta la calidad de vida y depresión existe una correlación negativa 

moderada, lo que figura que a mayor calidad de vida existirá menor depresión y de manera 

lógica, viceversa. Lo que apoya Vinaccia et. al (2005) afirmando que la calidad de vida abarca 

aspectos donde en los cuidadores se altera el bienestar psicológico que relaciona la depresión con 

la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento de su ser querido. También  Roca, et. 

al(2000). Considera que la depresión marca la pauta de obstrucción a la fluidez de calidad de vida 

del cuidador informal, ya que al tener que organizar su vida propia a la del paciente dependiente, 

liga las actividades de ocio, dedicación propia, expresión de motivacional y etc. Además, 

(Dueñas et. al 2013) en su trabajo señala que cuidadores de adultos mayores discapacitados son 

un grupo vulnerable con necesidades preventivas y terapéuticas, ya que son propensos a sufrir de 

depresión, porque su labor se hará con el correr de los días más difícil de llevar. Adicionalmente, 

(López, et. al 2009) dicen que los procesos alterados con frecuencia en cuidadores de personas 

dependientes, son la ansiedad y depresión y esto ocasiona  alteraciones del sueño, apatía y/o 

irritabilidad. Estos mismos autores señalan que todo lo anterior pone en evidencia la necesidad de 

implementar actuaciones multidisciplinarias encaminadas a apoyar a los cuidadores tanto de 
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forma preventiva como de soporte, siendo necesario adaptar las intervenciones a las 

características y necesidades específicas de cada cuidador. 

CONCLUSIONES 

Como apreciaciones del trabajo investigativo, que se llevó acabo de forma estadística, y 

donde el objetivo general fue analizar las relaciones entre resiliencia, apoyo social, estrés, 

ansiedad y depresión sobre la calidad de vida de cuidadores informales de personas con 

Alzheimer. Es posible concluir que en la población estudiada, después de haber analizado cada 

prueba y conjuntamente comparar las principales variables que constituye el perfil del cuidador 

en nuestro entorno, fue arrojada la siguiente información:   

Se presume que a mayor apoyo social, mayor resiliencia, a mayor resiliencia menor 

ansiedad, a mayor resiliencia menor depresión, a medida que suben los niveles de resiliencia en 

algunas personas sube el estrés, a mayor apoyo social menor ansiedad, a mayor apoyo social 

menor depresión, a mayor apoyo social mayor estrés, a mayor apoyo social mayor resiliencia, a 

mayor estrés mayor ansiedad, a mayor estrés mayor depresión, a mayor apoyo social mayor 

calidad vida,  a mayor estrés menor calidad de vida, a mayor ansiedad mayor depresión, a mayor 

ansiedad menor calidad de vida, a mayor resiliencia mayor calidad de vida y finalmente a mayor 

calidad de vida menor depresión. Es debido a esto se puede concluir que los principales factores 

de incidencia negativos y/o variables patogénicas en los cuidadores informales es el depresión y 

la ansiedad, y no puntúa el estrés ya que a pesar de tener un buen apoyo percibido y resiliencia 

está presente por las distintas demandas sociales. De igual forma las variables saludtogénicas se 

mantienen en niveles aceptables, ya que por el mismo contexto de rehabilitación,  estos 

cuidadores reciben ayuda frecuentemente, lo que  no quiere decir que sus recursos personales no 

se  vean retados diariamente.   
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Es por tanto que sería interesante en futuros estudios replicar esta investigación con 

muestras mayores de la población cuidadora informal de personas con Alzheimer haciendo 

diferenciaciones por género y estrato socioeconómico (entre otros) ya que se cuenta con poca 

información de estudios esta población, además hacer diferencias en el estado de dependencia del 

adulto mayor con demencia. 

APORTES 

En cuanto a los cuidadores e instituciones que participaron en el trabajo de grado, el 

beneficio o las contraprestaciones que obtuvieron, fue mejorar comprensión de la problemática, 

determinar características en nuestro entorno sociocultural, hacer parte de las estadísticas de la 

población de cuidadores y de esta manera incidir o posibilitar estudios posteriores donde sigan 

incursionando esta situación para evitar la sobrecarga y abandono del rol, quedando en malas 

condiciones de vida la persona que padece Alzheimer y el cuidador. Esto es un aporte que 

influencia del mismo modo a la disciplina. Igualmente las personas que participaron recibirán 

información trascendental sobre el estudio y datos útiles para seguir conllevando la labor de 

servicio, esto de manera estratégica como prevención y manejo de síntomas desfavorables a la 

calidad de vida. también este estudio es relevante por el progresivo proceso de envejecimiento y 

creciente esperanza de vida además se pretende que los cuidadores después de recibir 

información adecuada, puedan ser consistentes a otro cuidadores respecto a dudas y necesidades, 

que no solo vaguen desde su experiencia si no desde la formación académica.  

Ahora bien, el trabajo de grado aporta datos a la línea de investigación del campo de 

psicología de salud, de la Universidad Santo Tomás, llamada Bienestar. En cuanto a los 

cuidadores informales de personas con Alzheimer, enfatizándose en  los niveles de resiliencia, 

apoyo social, estrés, ansiedad y depresión sobre la calidad de vida (como variables asociadas a 

los problemas emocionales y de salud de los cuidadores) esto es relevante ya que no existe algún 
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trabajo investigativo en la facultad con las características de la población y las variables estudias. 

Se concreta que el bienestar subjetivo, bienestar social y bienestar psicológico de los cuidadores, 

en aspectos como percepción de apoyo social y resiliencia no se ven influenciadas 

significativamente por depresión, estrés y ansiedad. Sin embargo al ir trascendiendo los días y del 

mismo modo la enfermedad de la persona al cuidado, puede que sea alterado el bienestar en 

algunas circunstancias, para ello se busca el reconocimiento de acciones preventivas que apoyen 

el proceso de cuidar del otro y de sí mismo, resaltando valores como la autonomía, buena auto-

aceptación, mantener propósito en la vida, relaciones positivas con otros, dominio del entorno, 

crecimiento personal y condiciones contextuales. Lo mencionado con el fin de optimizar, atenuar, 

enseñar y mostrar posibles formas de afrontamiento frente a situaciones de sosiego y cambios 

drásticos que conlleva el cuidado de un adulto con demencia. 

Finalmente y no menos significativo, el aporte que el trabajo de grado dio a la 

investigadora, se sujeta a la experiencia total desde adquirir la muestra hasta los resultados y 

devolución de los mismos, dando de esta manera conocimiento y manejo de los cuidadores 

informales y los protocolos en procesos formales.  Respecto a otro tema, para la investigadora fue 

representativo conocer leyes de protección al adulto y al cuidador, de esta manera cabe resaltar la 

constante divulgación en los sitios de rehabilitación hacia los cuidadores, respecto a las leyes 

actuales de interés, tales como la  ley 1616 de 2013 (salud mental), ley 1306 de 2009 (protección 

persona con discapacidad mental) y ley 1733 de 2014 (cuidados paliativos  apacientes con 

enfermedades crónicas y terminales), que benefician en todo sentido la situación existente. 
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