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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General 

 

Analizar la relación que la sobrecarga en el cuidador, apego seguro en el cuidador, 

apoyo social en el cuidado y la vulnerabilidad física/psicológica del adulto mayor tienen 

con la variable prácticas de cuidado emocional en una muestra de mujeres adultas 

mayores de Hermosillo, Sonora. 

Objetivos Específicos 

 

Describir la relación entre sobrecarga en el cuidador y prácticas de cuidado emocional. 

 Describir la relación entre vulnerabilidad física y psicológica del adulto mayor y 

las prácticas de cuidado emocional. 

 Describir la relación entre el apoyo social en el cuidado y las prácticas de 

cuidado emocional. 

 Describir la relación entre el apego seguro en el cuidador y las prácticas de 

cuidado emocional. 
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RESUMEN 

 

 

Antecedentes: En México la población de adultos mayores (AM) tiende al crecimiento 

debido al aumento de la esperanza de vida, el énfasis en la promoción de la salud, el 

auto-cuidado, y la disminución de la natalidad. La familia es quien suele adoptar el rol 

del cuidado de la población mayor, debido a la insuficiencia del sector salud para 

satisfacer las necesidades de la población mayor, siendo ellos los proveedores 

principales del bienestar físico y especialmente emocional de los mismos. 

Justificación: En nuestro país no se ha estudiado a fondo ésta población y en especial, 

las necesidades emocionales de esta población. Objetivo: Analizar la relación que la 

sobrecarga en el cuidador, apego seguro en el cuidador, apoyo social en el cuidado y la 

vulnerabilidad física/psicológica del AM tienen con la variable prácticas de cuidado 

emocional en una muestra de mujeres AM. Metodología: Estudio transversal, con 

muestreo por conveniencia. Muestra de 34 diadas de cuidadores familiares/AM. Los 

instrumentos: “Índice de Dependencia Funcional”, “Escala de la Ansiedad Rasgo 

Estado”, “Escala de Apego”, “Escala de Depresión de ENASEM”, “Escala de 

Sobrecarga” y “Ficha de Datos Socio-Demográficos”. La recolección será mediante 

visita domiciliaria. Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple. Resultados: La 

muestra fue de 34 diadas, 14 fueron cuidadores hombres y 21 mujeres. El modelo 

reflejo una R, R
2
 y R

2
aj. de 0.792, 0.628 y 0.442 respectivamente, así como relaciones 

negativas entre las sobrecarga, depresión y vivir con AM con la variable práctica de 

cuidado emocional. 



1 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

El envejecimiento de la población mundial es un fenómeno que ha cobrado especial 

relevancia en las últimas décadas, pues la cantidad de personas con 60 años y más, ha 

incrementado notablemente. Países asiáticos como Japón cuenta con una proporción de 

adultos mayores (AM) superior al 30%, y se espera que para el año 2050 muchos países 

alcancen estos índices, sobre todo en la región europea (Organización Mundial de la 

Salud, 2015).  

Este fenómeno no es exclusivo de países de primer mundo, en México la proporción 

de AM en el año 2000 fue de 7.0% y se estima que para el 2020 y 2050 será del 12.5% y 

28% respectivamente (Consejo Nacional de Población, 2004) Figura 1.  

Esta transición demográfica es resultado del incremento de la esperanza de vida, los 

cambios en la natalidad y mortalidad, así como, la recepción de migrantes 

internacionales (Consejo Nacional de Población, 2004). Hablar de envejecimiento en 

términos de cifras expone además implicaciones desde las diferentes dimensiones que 

convergen con esta condición, especialmente aquellas relacionadas con la salud pública. 

El envejecimiento es un proceso natural irreversible que da como resultado la 

disminución de funciones fisiológicas y eventualmente, aumentan el riesgo de 

desarrollar enfermedades y disminuyen las capacidades de las personas 

(Organización Mundial de la Salud, 2015), lo que genera discapacidad en el 

individuo y dependencia hacia otras personas para satisfacer sus necesidades 

básicas de la vida diaria. En México, se estima que 8 de cada 10 AM fallece de 

enfermedades no transmisibles, especialmente la diabetes, enfermedad isquémica e 

infecciones respiratorias; 35 de cada 100 padecen al menos dos enfermedades 

crónicas de manera concatenada; el 17% reporta depresión, el 7.9% reporta 

demencia y el 7.3% deterioro cognitivo (Gutiérrez Robledo & col., 2016). Estas 

cifras acentúan una de las principales problemáticas del envejecimiento, la cual es 

la necesidad de cuidado. En México se estima que por cada  
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Figura 1. Tabla de proyección de la tasa de envejecimiento, tomado textualmente de 

Consejo Nacional de Población “Envejecimiento de la Población en México Reto del 

Siglo XXI” 2014, p. 21.
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persona que alcanza los 60 años se requieren en promedio 10 años de cuidados (Lozano 

& col., 2013). 

La disminución de las funciones físicas aunado a las enfermedades que se pueden 

desarrollar durante el proceso de envejecimiento, condiciona a quien la padece a una 

precariedad situacional conocida como vulnerabilidad. Ésta considera un conjunto de 

factores asociados a la desventaja que una persona o comunidad presenta para afrontar 

una posible amenaza y la falta de recursos para poder superar el daño que esta representa 

(Osorio Pérez, 2017). En esencia, el concepto de vulnerabilidad contempla múltiples 

dimensiones, tanto de orden social como físico (Guerrero & Yépez, 2015; Montoya-

Arce & col., 2016).  

La vulnerabilidad fundamentalmente afecta al sujeto, limita su autonomía y genera 

dependencia funcional y destaca la necesidad de cuidados en esta población. La 

responsabilidad de satisfacer estas necesidades recae en las instituciones de salud 

pública y en la familia del AM; sin embargo las primeras, en muchas de las ocasiones, 

no son suficientemente eficaces para apoyar a los AM ya sea por la falta de efectividad 

de los programas preventivos relacionados con el envejecimiento saludable o por falta 

de recursos humanos y económicos necesarios para otorgar ayuda (Instituto Nacional de 

las Personas Mayores, 2010); lo que conduce finalmente a contemplar a la familia como 

la fuente principal de atención a las necesidades del AM pues es la principal 

responsable, tanto moral como legalmente, de cuidar al AM (Ruiz, 2007; Zhan & 

Montgomery, 2003).  

A pesar de que todos los miembros familiares comparten la responsabilidad del 

cuidado del AM, ésta suele recaer en un número reducido de miembros, la mayoría de 

las veces mujer, de escolaridad media, dedicada exclusivamente al hogar y al cuidado 

(Bhimani, 2014; Chaparro Díaz, Carrillo González, & Sánchez Herrera, 2016; Koca, 

Taskapilioglu, & Bakar, 2017; Montoya-Arce & col., 2016; Ruiz, 2007; Zhan & 

Montgomery, 2003).  

Está ampliamente documentado que la persona que se hace responsable de las 

labores del cuidado al interior de la núcleo familiar tiende a sufrir sobrecarga, la cual fue 
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definida por Zarit como “el grado en que los cuidadores perciben como su salud, vida 

social y personal y la situación económica han cambiado a partir de la asunción de las 

responsabilidades del cuidado(citado en Lara Palomino, González Pedraza Avilés, & 

Blanco Loyola, 2008)”. La sobrecarga está compuesta por dos dimensiones: la objetiva y 

subjetiva. La primera hace alusión a la dedicación de tiempo y esfuerzo que el cuidador 

le dedica al desempeño de las tareas de cuidado (horas de cuidado y actividades que 

realiza), en tanto que la segunda, refiere a la percepción que el cuidador tiene con 

respecto a la situación de cuidado, en concreto, la respuesta emocional ante la 

experiencia de cuidado (Lara Palomino & col., 2008). Entonces, al hablar de sobrecarga, 

en general, nos referimos a una condición que resulta de la exposición de una persona a 

las tareas de cuidado, las cuales son percibidas como estresantes, y que conlleva un 

desgaste físico y psicológico.  

Algunos estudios reportan la mala calidad de la relación entre el cuidador y el AM, 

el grado de dependencia del AM, la presencia o no de trastornos mentales o demencia en 

el AM, el bajo ingreso económico imperioso para sustentar las necesidades del receptor 

de cuidados como algunos de los factores de riesgo relacionados a la sobrecarga en el 

cuidador (Bermejo Caja & Martínez Marcos, 2005; Méndez, Giraldo, Aguirre-Acevedo, 

& Lopera, 2010). La exposición prolongada a estas condiciones pueden vulnerar la salud 

del cuidador llegando a generar malestares físicos, ansiedad y depresión (Paleo Díaz & 

Rodríguez Paleo, 2006; Ocampo & col., 2007), lo que a su vez, puede afectar la 

eficiencia del cuidador para llevar a cabo estas tareas (Etérovic Díaz, Mendoza Parra, & 

Sáez Carrillo, 2015). 

Adoptar el rol de cuidador de un AM implica entrar constantemente en conflicto con 

adversidades no solo relacionadas directamente con el enfermo, sino también con 

aquellas relacionadas con el ámbito hospitalario (visitas médicas y apoyo profesional en 

orientación del cuidado), familiar (falta de apoyo instrumental y económico en el 

cuidado del AM) o social (apoyo económico por parte de instituciones públicas o 

contacto con asociaciones de apoyo familiar)(Muela, Torres, & Peláez, 2001).  
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No obstante, estudios refieren que no todo cuidador padece de sobrecarga y lograron 

identificar diferentes factores protectores asociados a esta condición. Entre aquellos 

factores asociados se encuentran la asertividad, la autoeficacia, el auto-concepto y las 

habilidades de afrontamiento ante las situaciones de estrés (Muela & col., 2001; 

Boerner, Horowitz, & Schulz, 2006; Dejo Vásquez, 2007).  

Debido al impacto que la sobrecarga ejerce sobre el cuidador, diversos 

investigadores han profundizado en la caracterización del cuidador, con la finalidad de 

encontrar aquellos factores sociodemográficos asociados a los fenómenos, entre ellos la 

sobrecarga, que interactúan en la dinámica de cuidado. El perfil del cuidador reportado 

en la literatura es que suele ser mujer, usualmente cónyuge o hija, casadas, de mediana 

edad, dedicadas al hogar y sin empleo remunerado (Lara Palomino & col., 2008; 

Adelman, Tmanova, Delgado, Dion, & Lachs, 2014; Hao, Gu, Ying, Bo, & Fu, 2017; 

Hsiao, 2010; Yeh, Wierenga, & Yuan, 2009).  

La sobrecarga es un fenómeno relacionado con el estrés en el cuidador, Pearlin y 

colaboradores en 1981 diseñaron un modelo teórico del estrés llamado Stress Process 

Model (en adelante indicado como Modelo del Proceso de Estrés) Figura 2, el cual más 

tarde pondrían a prueba en cuidadores de AM. Este modelo propone tres fases del 

proceso del estrés: Sources of Stress (fuentes de estrés), Mediating Resources (recursos 

mediacionales) y Manifestations of Stress (manifestaciones del estrés). 

Según este modelo las fuentes del estrés tienen un origen social y cultural y en la 

medida que se aproximan a las experiencias individuales se pueden distinguir dos 

grandes categorías circunstanciales: la primera relacionada con la ocurrencia de eventos 

discretos (poco habituales) y la presencia relativamente continúa de situaciones 

problemáticas, siendo esta última la que mayor atención ha recibido. Dentro de esta fase 

se contemplan: 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Adaptación propia basada en el estudio de Pearlin & col., 1981 The Stress 

Process Model. 
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a) Las Experiencias Memorables: Hacen referencia al bagaje de experiencias con 

las que el individuo cuenta y que forman en él, suposiciones enraizadas difíciles de 

cambiar y que, posteriormente, se reflejan en la percepción del contexto social en el que 

se ven envuelto. Estos eventos suelen cambiar el contexto y altera el equilibrio u 

“homeostasis” que el sujeto tenía en su vida, causando estrés (Cannon, 1935) y se 

caracterizan por la percepción de falta de control que este tiene sobre estas situaciones 

(Fairbank & Hough, 1979). 

b) Las Tensiones de Vida: Una vez que los investigadores han logrado identificar 

las clases de los estresores, otra interrogante ha permanecido sin resolver, ¿Cómo los 

eventos resultan estresantes? Desde la perspectiva de la homeostasis, esta interrogante se 

encuentra resuelta, sin embargo, el mecanismo interactivo de estos eventos y la 

percepción de estrés queda en el aire. Una de las explicaciones mayormente aceptada es 

aquella que sugiere que los estresores no solo afectan directamente al contexto del 

individuo, sino también afectan de manera distal un espectro de mayor amplitud en 

diferentes aspectos de vida de la vida cotidiana, tanto aquellos eventos discretos como 

aquellos a los que el sujeto está continuamente expuesto. En determinado momento estas 

alteraciones convergen generando estrés. Esta concomitancia se da en dos maneras, la 

primera en la que eventos aparentemente triviales ocasionaban depresión. Los eventos 

de la vida pueden funcionar para enfocar las implicaciones desfavorables de los 

problemas de la vida, y es el nuevo significado de los viejos problemas lo que crea 

angustia. Los eventos de la vida, desde esta perspectiva, conducen al estrés al alterar 

negativamente el significado de las tensiones de vida persistentes (Brown & Harris, 

1978). En tanto que la segunda, sugiere que los eventos en la vida de las personas puede 

crear nuevas tensiones de vida o intensificar las ya existentes. Aunque las tensiones que 

el rol puede implicar puede deberse a muchos factores, eventos críticos pueden 

presentarse como un antecedente impactante (Pearlin & col., 1981) 

c) Auto-concepto: Aun cuando los estresores del rol y los eventos en la vida de las 

personas pueden generar estrés, existen elementos internos en el individuo que 
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interactúan con estos fenómenos y que pueden afectar la percepción que se tiene de los 

estresores y estos son los elementos del autoconcepto: maestría y autoestima. La primera 

indica como las personas valoran el control que tienen sobre las situaciones que afectan 

su vida; la segunda refiere al valor que tiene una persona de sí misma (Pearlin & col., 

1981). La protección y mejora del yo es fundamental para afrontar y resistir la presencia 

de situaciones nocivas, precisamente aquellas relacionadas con las tensiones de rol y que 

sirven para aislar o proteger al ser de amenazas (Kaplan, 1970). 

Actualmente es ampliamente aceptado que no es posible predecir las fuentes de 

estrés de manera específica, esto puede deberse a que las personas confrontan las 

situaciones estresantes con una variedad de comportamientos, percepciones y 

cogniciones. Este repertorio de habilidades de afrontamiento es lo que se conoce como 

recursos mediacionales, los cuales se encuentran en constante cambio y lo continuará 

haciendo a lo largo de su vida, y forman la segunda fase del modelo del proceso del 

estrés. Estos recursos se pueden clasificar en dos: el apoyo social y las habilidades de 

afrontamiento.  

a) Apoyo social: este considera el acceso y uso de personas, grupos o instituciones 

para lidiar con los cambios en su vida. El apoyo social efectivamente, impacta de 

manera positiva ante las situaciones de estrés, sin embargo, las condiciones que 

determinan a efectividad del apoyo pueden estar mayormente relacionada a la extensión 

de la red de apoyo, la frecuencia con la que el sujeto interactúa con la red de apoyo y el 

compromiso que tiene el sujeto con su red de apoyo. Otro de las características que 

influyen en la efectividad del apoyo social está relacionada con la calidad de la relación 

que puede encontrar en la red, cuy cualidad principal parece ser la comunicación íntima 

y la presencia de solidaridad y confianza (Pearlin & col., 1981).  

b) Coping o afrontamiento: Son las acciones que las personas lleva a cabo para 

amortiguar el estrés. Estas acciones contemplan un amplio espectro de conductas, sin 

embargo, son tres las principales funciones a las que se puede dirigir; a) actuar para 

cambiar la situación que puede producir estrés, en la cual el sujeto orienta su 
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comportamiento a eliminar la fuente del estrés por ejemplo, negociando o buscando 

ayuda; b) actuar para controlar el significado de la experiencia estresora antes de que 

genere estrés, el mecanismo más utilizado son las comparaciones positivas e ignorar 

selectivamente; y c) actuar para controlar el estrés que ha surgido como resultado del 

evento estresor, el mecanismo mayormente utilizado es la descarga emocional, la 

reactividad controlada, la retención pasiva, la autoafirmación y la fe optimista (Pearlin & 

Schooler, 1978). 

La tercera fase del Modelo del Proceso de Estrés, es aquella compuesta por las 

manifestaciones del estrés. Esta se da como resultado de la interacción de las dos 

fases anteriores generando estrés, el, cual se entiende como la respuesta organísmica 

a condiciones que, consciente o inconscientemente, son consideradas nocivas 

(Pearlin & col., 1981), y afecta física y psicológicamente a quien lo padece. 

Años después, otro modelo similar al Modelo del Proceso de Estrés fue 

propuesto, aunque con algunas diferencias en relación a los recursos mediacionales 

y los resultados que pretendían evaluar (Haley, Levine, Brown, & Bartolucci, 1987). 

Este modelo fue probado en cuidadores de AM enfermos de alzheimer y consta de 

tres fases Figura 3 

La primera es compuesta por los estresores, de los cuales se contemplaron 

aquellas características relacionadas con la severidad de los déficits cognitivos, 

comportamentales y autonómicos en el AM. 

La segunda fase considerada como los “recursos mediadores” se integra de: a) 

evaluación de situaciones estresoras la cual considera el auto-reporte del cuidador 

en términos a la severidad del estrés que los estresores le generan, así como, la 

percepción de autoeficacia que el cuidador tiene en relación con su desempeño en el   
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Figura 3. Modelo de Estrés de Haley, tomada textualmente de Haley y colaboradores en 

1987, p.324. 
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cuidado; b) las respuestas de afrontamiento integrada por cinco dimensiones o estilos de 

afrontamiento (centrado en la evaluación afrontamiento/ análisis lógico, enfocado en el 

problema/ búsqueda de información, centrado en el problema/ resolución de problema, 

centrado en la emoción/ regulación afectiva, centrado en la emoción/ descarga 

emocional); apoyo social (número de amigos, número de relaciones “cercanas”, red de 

contactos) y actividades que el cuidador realiza (número de actividades de ocio realiza y 

la asistencia a la iglesia). 

La tercera fase “resultados adaptativos” son aquellas manifestaciones encontradas 

en el cuidador las que integran un complejo de problemas entre los que destacan la 

depresión, satisfacción con la vida y el auto-reporte del estado de salud. 

Posteriormente, se probó el Modelo del Proceso de Estrés (Pearlin & col., 1981) en 

cuidadores de AM en 1990 Figura 4. En este estudio se contemplaron aquellas variables 

sociodemográficas, pues en la propuesta original se sugieren como factores que influyen 

en la percepción y exposición de situaciones estresantes a lo largo de este proceso, de las 

cuales se tomaron la edad del cuidador, el género, la etnicidad, la escolaridad, la 

ocupación y el nivel económico. También se tomaron en cuenta aspectos relacionados 

con la composición familiar y de la red de apoyo y si tiene acceso a programas e 

instituciones que le brinden ayuda en las tareas de cuidado. 

Después se obtuvo información sobre los estresores relacionados con el contexto del 

cuidado, los cuales pueden ser definidas como “las condiciones, experiencias y 

actividades que son problemáticas para las personas, es decir, que representan una 

“amenaza”, frustran sus esfuerzos y los agotan” (Pearlin & col., 1990). Estos se 

clasificaron en estresores primarios y secundarios. 
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Figura 4. Modelo conceptual del estrés en cuidadores de adultos mayores con 

Enfermedad de Alzheimer, tomado de Pearlin & col., 1990 p. 586. 
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Los estresores primarios son aquellos relacionados directamente con la naturaleza y 

magnitud de las necesidades de cuidado. Como indicadores de estresores primarios se 

tomaron en cuenta la presencia de deterioro cognitivo, comportamientos problemáticos y 

el grado de dependencia en el AM y los comportamientos de vigilancia y control que el 

cuidador otorga, la percepción de sobrecarga y el aislamiento social. 

Por otra parte, los estresores secundarios son aquellos identificados como los estresores 

del rol e intrapsíquicos y están anclados a las necesidades y demandas de la paciente y el 

cuidado necesario para satisfacerlos o en los cambios en la relación entre el cuidador y 

paciente. Entre los estresores del rol se encuentran los conflictos familiares, los 

conflictos entre el trabajo y las tareas de cuidado y la reducción del tiempo dedicado a la 

recreación y ocio en el cuidador. Los indicadores que se tomaron como referentes de los 

estresores instrapsíquicos se consideraron la autoestima, la maestría en las tareas. de 

cuidado, la pérdida del ser, el sentimiento de cautiverio que el cuidador puede presentar 

por el rol que juega y la percepción de eficacia de su desempeño. 

Como recursos mediadores se tomaron en cuenta el coping y el apoyo social. El 

primero se evaluó tomando como factores a evaluar aquellos las tres dimensiones 

del manejo de situaciones estresantes como el manejo de las situaciones, del 

significado que la situación estresante genera y sintomatología del estrés. Y el 

segundo en se midió partiendo de la percepción que el cuidador reporta de la ayuda 

recibida por su red de apoyo.  

Los resultados del estrés que se obtuvieron en el estudio fueron la ansiedad, la 

irascibilidad, trastornos cognitivos, estado de salud física (habilidades para 

desempeñar sus actividades de cuidado y la ocurrencia de lesiones), desempeño del 

cuidador relacionado con actividades externas al cuidado.  

El Modelo del Proceso de Estrés ha sido el subsidio teórico de una vasta 

cantidad de investigaciones y a lo largo de casi tres décadas ha sido retroalimentado 

con desarrollos conceptuales y propuestas metodológicas para su aplicación en una 

diversidad de muestras de cuidadores familiares (Savla, Roberto, & Bliezner, 2014). 



14 

 

Con todo, dicho modelo ha presentado importantes limitaciones para comprender la 

complejidad de este tema de estudio. En este trabajo de tesis se destacan dos de esas 

limitaciones. 

La primer limitación es que, a pesar de que la experiencia del cuidado se gesta en el 

seno familiar, han sido mucho menos investigados los aspectos familiares relacionados 

con la dinámica del cuidado
 
(Leopold, Raab, & Engelhardt, 2014), en comparación con 

los rasgos de personalidad, habilidades y procesos cognitivos de quien cuida. Al interior 

de la dinámica familiar, la relación y apego entre proveedor y receptor de cuidados 

puede predecir los resultados emocionales en el cuidador, así como de la calidad del 

cuidado que provee (C. T. Yang, Liu, & Shyu, 2014). Además la empatía, flexibilidad y 

comunicación como patrones de interacción entre otros miembros de la familia, también 

tienen un papel fundamental en la comprensión de los resultados adaptativos en el 

cuidador (Yang & col., 2014). Si bien es cierto que el apoyo social forma parte de los 

presupuestos del paradigma del Modelo del Proceso de Estrés, poco se ha enfocado el 

apoyo que proviene específicamente de hermanos del familiar cuidador y éste es uno de 

los aspectos sociales que más influyen en las decisiones de qué miembros de la familia 

tienen la obligación de cuidar, así como las motivaciones personales para hacerlo y las 

formas en las que el cuidador enfrenta los problemas del cuidado (Sun, 2014). 

Una segunda limitación que se indica en este trabajo es el escaso estudio de las 

prácticas de cuidado que justamente dan motivo a rol del cuidador familiar (CFAM). 

Especialmente son importantes las necesidades emocionales del adulto mayor, pues éste 

es un aspecto que influye en todos los dominios gerontológicos (apoyo emocional, 

nutricional, activación física, mantenimiento de capacidades funcionales y adherencia 

terapéutica). Sin embargo, los cuidados en el dominio emocional han sido poco 

exploradas, y es debido a la multidimensionalidad de este fenómeno que su medición y 

detección es complejo (Estrada, 2008). 

Con los antecedentes teóricos anteriormente planteados y frente la necesidad de 

desarrollar marcos interpretativos de un problema de salud que cada vez adquiere 
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dimensiones más agravantes en México, el objetivo fue evaluar un modelo de 

relaciones multivariadas sobre las prácticas de cuidado emocional en mujeres 

adultas mayores. Como predictores de las prácticas de cuidado, el modelo propuesto 

considera cuatro variables directamente relacionadas con el cuidado (sobrecarga en 

el cuidador, vulnerabilidad física y psicológica, apoyo social en las tareas de 

cuidado y apego seguro). 

 Es por lo anteriormente explicado que se ha llegado a la siguiente pregunta de 

investigación.  

¿Cómo es la relación que tienen sobrecarga, vulnerabilidad física/psicológica 

del AM y el apego seguro del CFAM con prácticas de cuidado emocional? 

Como respuestas tentativas a la pregunta de investigación se plantean las 

siguientes hipótesis: 

 H1: Existe una relación negativa y significativa entre sobrecarga y prácticas 

de cuidado emocional al AM.  

 H2: Existe una relación negativa y significativa de la vulnerabilidad física y 

psicológica del AM con prácticas de cuidado emocional al AM. 

 H3: Existe una relación positiva y significativa del apego seguro del 

cuidador y sus prácticas de cuidado emocional al AM. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

 

 

Sobrecarga 

 

La acción de cuidado de una persona conlleva mucha responsabilidad pues, en esencia, 

el cuidado se extiende no solo al abastecimiento de necesidades básicas en la persona 

dependiente, sino también, a la toma de decisiones que giran en torno a las condiciones 

físicas, mentales, sociales y económicas de aquella persona receptor de cuidados (Lee & 

col., 2018; Leopold & col., 2014; Liu & Bern-Klug, 2016). En estricto sentido, las tareas 

de cuidado deben ser llevadas a cabo con el objetivo de otorgar una calidad de vida 

satisfactoria a aquellas personas que lo requieren, lo que inherentemente vincula al 

cuidador y al receptor de cuidados en una relación bidireccionada de confianza. Sin 

embargo, con el tiempo, esta relación puede comenzar a cambiar debido al contexto, 

siendo el receptor del cuidado aquel que pasa a tomar un rol pasivo y se exenta de 

responsabilidades y el cuidador aquel en el que recae el peso de los diversos roles 

sociales que debe desempeñar, y posiblemente, causen cambios en la vida cotidiana del 

cuidador y generen sobrecarga en este último(Moreno-Cámara, Palomino-Moral, Moral-

Fernández, Frías-Osuna, & del-Pino-Casado, 2016). 

La sobrecarga refiere a los problemas mentales, físicos, sociales y económicos que 

surgen en el cuidador de una persona dependiente ´como resultado de llevar a cabo estas 

tareas, ésta puede ser descrita como subjetivo y objetiva(Pearlin, 1994). La primera hace 

alusión a las emociones negativas evocadas por la responsabilidad del rol de cuidador, 

por ejemplo, el cansancio emocional, la percepción de falta de apoyo social y fatiga 

física; en tanto que, la segunda está vinculada a los parámetros específicos relacionados 

con el nivel de afectación que el cuidador sufre debido a las demandas de cuidar, p. ej., 

diagnóstico de depresión, ansiedad, o alguna enfermedad relacionada con él 

estrés(Alfaro-Ramírez de Castillo & col., 2008; Corbalán Carrillo & col., 2013).  

La mayor parte de la evidencia refiere que, en virtud del estado de salud del AM 

receptor de cuidados, es mayor la sobrecarga objetiva y subjetiva (Arai & col.,.,, 2004; 
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Bhimani, 2014; del Pino Casado, Frías Osuna, Palomino Moral, Ruzafa Martínez, & 

Ramos Morcillo, 2018). Diversos autores señalan que la dependencia funcional, la 

depresión y el deterioro cognitivo en el adulto mayor son de las condiciones 

mayormente asociados a la sobrecarga en los cuidadores, así como, aquellos factores que 

influyen en la percepción del estado de salud en estos últimos(Méndez & col., 2010; 

Ocampo & col., 2007; Paleo Díaz & Rodríguez Paleo, 2006). 

Por otra parte, la evidencia publicada refiere que la sobrecarga no solo se encuentra 

asociada al estado de salud del AM, sino también a variables de tipo cognitivas y 

conductuales en el cuidador entre las que destacan la carencia de habilidades de 

afrontamiento ante situaciones estresoras provocadas por el cuidar, la falta de tiempo 

para llevar a cabo actividades de ocio u otras relacionadas con demás roles que 

desempeña y el esfuerzo físico que se requiere para realizar diversas tareas de cuidado 

provocan malestares emocionales(De Valle-Alonso, Hernández-López, Zúñiga-Vargas, 

& Martínez-Aguilera, 2015; Park & col., 2018), lo que puede resultar en depresión, 

ansiedad y decremento de la percepción del bienestar (Paleo Díaz & Rodríguez Paleo, 

2006; Ocampo & col., 2007) y deteriorar el estado de salud del cuidador, y por 

consecuente, impactar en la efectividad de las prácticas de cuidado(Etérovic Díaz & col., 

2015).  

De lo anterior, podemos entender a la sobrecarga como un padecimiento que, de 

manera paulatina, genera cambios en la vida cotidiana tanto del cuidador como del 

receptor de cuidados. Por lo tanto, es necesario comprender el curso evolutivo de este 

fenómeno para su detección temprana y oportuna intervención. 

La sobrecarga está compuesta por tres dimensiones claves; un agotamiento 

extenuante, sentimiento de cinismo y desapego por el trabajo y la falta de logros (Díaz 

Bambula & Gómez, 2016). La persona que padece de sobrecarga a menudo suele 

presentar cambios negativos en sus actitudes y sentimientos con respecto a su rol como 

cuidador, el receptor de cuidados e inclusive hacia el mismo. Esto genera algunos 

cambios relacionados con el rol de cuidador y la persona receptora pueden ser, por 
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ejemplo, cinismo, desesperación, miedo, vergüenza y desensibilización a las necesidades 

de la persona dependiente (Maslach & Jackson, 1981), su vez, suele ser acompañado de 

sentimientos de remordimiento, culpa, insatisfacción por su desempeño como cuidador 

(Arai & col., 2004; Díaz Bambula & Gómez, 2016; Greenberg, Seltzer, & Greenley, 

1993; Liu & Bern-Klug, 2016) y, por consecuente, genera ambigüedad e incertidumbre 

en el cuidador.  

Son diferentes los métodos utilizados para medir la sobrecarga en cuidadores, 

comúnmente basados en la evaluación a través de pruebas psicométricas. Las que se 

utilizan mayormente son la escala Zarit Caregiver Burden Interview (ZCBI) la cual se 

compone de 22 reactivos y una escala de respuesta tipo likert de 5 puntos y registró una 

consistencia interna de 0.91y evalúa los contenidos de salud del cuidador, bienestar 

psicológico, finanzas y vida social (Zarit, S.H., Reever, K.E., Bach-Peterson, 1980); la 

Caregiver Appraisal Inventory (CAI) que consta de 21 reactivos, una escala de respuesta 

likert de 4 opciones y un Alfa de Cronbach aceptable en la prueba como total, a su vez 

registra la interacción de 3 factores; la sobrecarga subjetiva, satisfacción en el cuidado e 

impacto en el cuidado (Alfa de 0.85, 0,67 y 0.70 respectivamente)(Lawton, Kleban, 

Moss, Rovine, & Glicksman, 1989); la Caregiver Burden Inventory (CBI) que consta de 

24 items con escala de respuesta likert de 5 puntos, un Alfa de Cronbach de 0.85 y se 

compone de 5 factores, sobrecarga por tiempo de dependencia, del desarrollo, física, 

social y emocional (Alfa de 0.85, 0.85, 0.86, 0.73 y 0.77 respectivamente)(Novak & 

Guest, 1989).  

No obstante, algunos estudios señalan efectos positivos en el cuidador por el hecho 

de tomar la responsabilidad del AM. Estos refieren sentir correspondencia recíproca a 

las atenciones que alguna vez recibieron por parte del AM, el deber moral de responder 

a las demandas sociales y el cumplimiento del deber, así como, la creencia de que los 

cuidados familiares son mejores (Greenberg & col., 1993; Liu & Bern-Klug, 2016; 

Malhotra & col., 2018; Park & col., 2018; Xue & col., 2018). 
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Sin embargo, son mayores las evidencias que refieren que variables de tipo 

extrínsecas como el apoyo familiar en las tareas de cuidado (Arai & col., 2004; del Pino 

Casado & col., 2018; Park & col., 2018) y el apego que el cuidador tiene hacia el 

receptor de cuidados (Lee & col., 2018; Ong & col., 2018; Xue & col., 2018). 

 

Apoyo Social 

 

El apoyo social es un tema en donde converge el interés de diversas áreas de estudios 

como la sociología, la psicología social, las investigaciones en salud, el trabajo social, la 

epidemiología, la geriatría, entre otras. Desde sus primeros abordajes a finales del siglo 

XIX, ha prevalecido la noción de que determinadas relaciones sociales reducen los 

efectos negativos de los problemas sociales y los acontecimientos estresantes, 

favoreciendo el bienestar de las personas(Lin & Ensel, 1989). La multiplicación de los 

estudios y trabajos de intervención en torno al apoyo social ha sido enorme y no cabe 

duda de que es una de las líneas de investigación más prominentes en las investigaciones 

en salud mental en cuidadores familiares de adultos mayores (Domínguez Guedea, 

Mandujano Jaquez, & col., 2013). 

El apoyo social es entendido como el proceso en que los recursos de la estructura 

social -comunitaria, de las redes sociales y de las relaciones cercanas y de confianza-, 

permiten satisfacer necesidades en situaciones cotidianas y de crisis(Lin & Ensel, 

1989).. Hay dos perspectivas de análisis del soporte social: la estructural y la funcional 

(Cohen, Underwood, & Gottlieb, 2000), mismas que se reseñan a continuación. 

La perspectiva estructural enfatiza la importancia de las características de las redes 

sociales y de las condiciones objetivas en torno al proceso de apoyo. En ella, se enfocan 

la participación e integración comunitaria a través de redes sociales constituidas por 

conjuntos de personas que interactúan entre sí tales, como red familiar, de amigos y 

colegas del trabajo; sus parámetros de operacionalización son el tamaño y densidad de la 

red, la frecuencia, la duración, la multiplicidad y reciprocidad de los contactos sociales. 
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Por otro lado, el punto de vista funcional propone que las variables más importantes del 

apoyo e son de carácter subjetivo y comúnmente han sido medidas en cuanto a la 

satisfacción de las necesidades de soporte emocional, material-instrumental y de 

información (Domínguez-Guedea, 2005b). 

Las investigaciones interesadas en entender cómo el apoyo social ayuda a lidiar con 

el estrés se han guiado por dos supuestos: (1) la posibilidad de amortiguación de los 

efectos e (2) hipótesis de los principales efectos (Cohen & col., 2000). La primera de 

ellas sugiere que las influencias positivas del soporte ocurren solamente durante la 

ocurrencia de los eventos estresantes, amortiguando el impacto negativo que esos 

eventos podrían acarrear. La hipótesis de los efectos principales propone que el apoyo 

social favorece la salud y el bienestar, independientemente del nivel de estrés que la 

persona experimente.  

Anteriormente, ambas hipótesis eran tratadas como antagonistas, pero ahora se 

entiende que cada una de ellas corresponde a diferentes aspectos del apoyo. El efecto 

amortiguador o protector está vinculado a los parámetros funcionales de la ayuda, 

mientras que el efecto principal está más vinculado a las características estructurales del 

soporte(Carpenter, Fowler, Maxwell, & Andersen, 2010) El apoyo social puede ayudar a 

amortiguar y moderar el impacto de los eventos estresantes de la vida al proveer 

herramientas para hacerles frente de una mejor manera, minimiza el efecto de los 

estresores y permite un estado de mayor bienestar(Tuesca-Molina & col., 2003). 

Promueve en las personas conductas adaptativas en situaciones de estrés y además puede 

modificar las respuestas biológicas (neuroendocrina e inmunológica) asociadas a la 

enfermedad; asimismo, contar con una amplia red social proporciona múltiples fuentes 

de información que puede influir en la toma de decisiones de autocuidado y uso eficiente 

de servicios de salud (del Castillo Arreola, Martínez Martínez, Guzmán Saldaña, & 

Reyes Lagunes, 2008).  

Lo anterior se corrobora con otros estudios que han mostrado una asociación entre 

las relaciones sociales y la salud indicando, por ejemplo, que las personas más aisladas 
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socialmente tienen menos salud física y psicológica, además de tener mayor 

probabilidades de morir (Matud, Carballeira, López, Marrero, & Ibáñez, 2002) y por el 

contrario, el apoyo social ha tenido un efecto positivo en mantenimiento de la salud, 

bienestar y en la prevención de enfermedades en personas que se encuentran en 

condiciones de vulnerabilidad, como pacientes hospitalizados, enfermos mentales 

crónicos y migrantes (Galván & col., 2006). 

La evidencia del papel mediador de los efectos del estrés ha hecho que la 

investigación básica y aplicada sobre cuidadores de adultos mayores haya adoptado al 

apoyo social como una variable importante para comprender los determinantes del 

bienestar de los cuidadores (Schulz, 2016). Algunas investigaciones apuntan que el 

soporte social predice la satisfacción con la vida experimentada por el cuidador (Grant, 

Elliott, Newman Giger, & Bartolucci, 2001); que aumenta el sentido de dominio y 

bienestar entre cuidadoras que ejercen varios papeles sociales(Martire, Stephens, & 

Townsend, 1998); que reduce la percepción de sobrecarga (del Pino Casado & col., 

2018) y que los efectos del apoyo social pueden mantenerse a lo largo del tiempo, 

favoreciendo resultados más positivos de la salud del cuidador, así como la disminución 

del estrés y de los afectos negativos(Robinson-Whelen, Tada, MacCallum, McGuire, & 

Kiecolt-Glaser, 2001). 

En suma, se ha encontrado que el hecho de sentirse socialmente apoyado, puede 

reducir el riesgo de síntomas físicos y malestares emocionales como depresión y/o 

ansiedad; asimismo, resulta fundamental en la adaptación en el proceso de cambios y 

desafíos en el rol del atender a familiares adultos mayores. De esta manera, los vínculos 

sociales compensatorios pueden proteger a los cuidadores de las consecuencias 

negativas derivadas de la sobrecarga y promover su bienestar. 

La revisión de la literatura permite observar que la mayoría de los abordajes en 

cuidadores familiares de adultos mayores contempla al apoyo social de manera amplia 

en cuanto a las fuentes proveedoras de apoyo. No obstante, ya que el fenómeno del 

cuidado familiar tiene como telón de fondo la dinámica de las relaciones intrafamiliares, 
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resulta de especial interés enfocar el constructo del apoyo en relación a la fuente 

específicamente en los montos específicos que provienen de los hermanos(as) de los 

cuidadores como co-responsables del cuidado familiar. 

Al tratarse de la interacción con los miembros del contexto social primario (hijos del 

adulto mayor receptor de cuidados), los efectos del apoyo social resultan justamente de 

la implicación protagónica de sus integrantes que, al compartir problemas y 

experiencias, pueden intercambiar recursos entre pares (hermanos), involucrándose de 

manera activa en un flujo de acciones en las que pueden encontrar y ofrecer apoyo.  

La revolución de la longevidad es un fenómeno que parece haber tomado por 

sorpresa a los sistemas de salud y protección social en México pues en la actualidad, 

éstos son aún precarios e insuficientes para atender las crecientes necesidades de los AM 

y sus cuidadores, de aquí que cobran especial importancia las redes de apoyo social 

intrafamiliar, tal y como se enfoca en el presente trabajo de investigación.  

 

Apego 

 

El apego refiere a los aspectos comportamentales y actitudinales asociados con el 

dinamismo en las formas en las que las personas generan, a lo largo de su vida, patrones 

afectivos y determinadas formas de interacción con las personas significativas (Márquez, 

Rivera, & Reyes, 2009). Los precursores más sobresalientes del estudio del apego son 

John Bowlby y Marie Ainsworth, quienes de manera general sostienen que la etiología 

del proceso de apego se compone de la interacción de dos enfoques; el filogenético o 

biológico y el ontogenético o psicoemocional cuya naturaleza es psicológica, en ambas 

perspectivas la madre y su entorno familiar juegan un papel importante para el desarrollo 

de sistemas comportamentales más complejos (Cassidy & Shaver, 2008). 

El primer enfoque supone que el apego se desarrolla durante la infancia como 

resultado del curso evolutivo de la especie y que ha servido para sobrevivir (Bowlby, 

1969). Establece que una estrecha relación entre los padres e hijos puede dar resultados 
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benéficos en el desarrollo de sistemas comportamentales más complejos (Bowlby, 1969, 

1980). Las primeras formas de contacto con los padres serán determinantes en el 

desarrollo del apego, por ejemplo, la alimentación y el reconocimiento del contexto 

ambiental a través del contacto de los padres, ha permitido sobrevivir a la especie como 

humanos (Cassidy & Shaver, 2008).  

Por el contrario, la perspectiva psicoemocional del apego sugiere que las figuras de 

apego, así como el comportamiento relacionado con tal, se forman y se organizan a 

manera de sistema y por consecuente, cuenta con un carácter motivacional inherente, 

dinámico y no totalmente dependiente de la satisfacción de necesidades biológicas. Este 

enfoque contrasta con esta última premisa propuesta por Ainsworth en 1979, puesto que 

los comportamientos asociados al apego cuentan con un componente motivacional 

cambiante a lo largo de tiempo, lo que supondría que se retroalimenta de manera interna 

y externa en términos de un balance entre la obtención de metas y la estabilidad 

emocional (Sroufe, 1995). Es decir, el apego no es un sentimiento relacionado con los 

íconos interpersonales significativos propios, sino un complejo sistema procesal 

sometido a constante cambio que se reconfigura en virtud de la valoración que el sujeto 

le otorga a estas figuras basado en las experiencias vividas a lo largo de su historia. En 

ambas afirmaciones, el desarrollo del apego se lleva a cabo en el contexto del rol de 

cuidado, donde el cuidador (durante los primeros años son los padres y posteriormente 

los hijos al cargo del cuidado de los padres) y el receptor de cuidado o persona 

dependiente (el niño y, en años posteriores, el AM). 

Como producto de estas reconfiguración se generan lazos de apego, los cuales 

podemos entender como uno de los diversos vínculos afectivos. Este tipo de vínculos 

debe cumplir con ciertos criterios para poder ser clasificados como tal; primero, el 

vínculo debe ser persistente, no transitorio; segundo, que el vínculo esté conectado con 

alguna persona en específico, la cual pueda considerarse irremplazable; tercero, que la 

relación que se tiene con esa persona sea emocionalmente significativa; cuarto que el 

sujeto desee mantener cercanía o proximidad con esa otra persona; y por último, la 
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persona debe sufrir estrés por la separación involuntaria con la persona vinculada 

(Ainsworth, 1989).  

A lo largo de la vida, las personas generamos múltiples vínculos afectivos, todos y 

cada uno de ellos cuentan con estas características, sin embargo, no representan el 

mismo “valor” para el sujeto afectivamente ligado. Todos ellos son internamente 

valorados por el sujeto y se les asigna una “jerarquía de apego” llamado “monotropía” 

(Bowlby, 1969, 1980). Sin embargo, la manifestación de comportamientos de apego, no 

significa que un verdadero lazo afectivo exista entre el emisor de estas conductas y el 

receptor, así como, la intensidad de las conductas de apego, no son un indicador de la 

intensidad del lazo afectivo (Ainsworth, 1979; Bowlby, 1969, 1973). 

Por otra parte, el apego se puede clasificar de diversas maneras, entre las que 

destacan el apego “seguro”, “evitativo” y “ambivalente” (Ainsworth, 1979). Estas 

clasificaciones son reflejo de la calidad de la relación entre las cuidador y el dependiente 

de cuidado, donde la comunicación, la confianza y la disposición de la figura de apego 

juegan un papel central en el encause del apego (Sroufe, 1995). El primero engloba 

características relacionadas con la autoafirmación de la confianza en el dependiente, el 

cual manifiesta mejor aceptación y manejo de situaciones estresantes y se da como 

resultado de la confianza y el vínculo de comunicación apropiado entre el cuidador y el 

AM. El segundo se da como resultado de las expectativas de posible rechazo por parte 

del cuidador hacia la persona dependiente y es representado a través de 

comportamientos ansiógenos, así como, evitación de conflictos y de su cuidador. Y por 

último, el apego ambivalente manifiesta comportamientos asociados con la 

incertidumbre en la sensibilidad del cuidador a las necesidades de apoyo y comunicación 

del receptor de cuidados, como por ejemplo, actitudes o comportamientos relacionados 

con el enojo o la pasividad, y buscan fungir como catalizadores para generar cercanía 

con el cuidador.  

Por lo anterior, podemos inferir, que el apego se forma de tres componentes 

psicológicos fundamentalmente relacionados con el bienestar emocional, que son la 
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confianza, la comunicación y el apoyo percibido, los cuales pueden servir para mitigar el 

efecto estresor de las fuentes de estrés. Estudios refieren que en la medida en que las 

personas se sienten apreciadas o apoyadas por sus seres queridos, es mejor el bienestar 

psicoemocional y físico en las personas vinculadas afectivamente (Pietromonaco & 

Beck, 2019). Diversos investigadores han apuntalado que algunas psicopatologías se 

encuentran asociadas al tipo de desarrollo de las actitudes de apego y al estrés generado 

por la relación de los lazos afectivos, por ejemplo, el apego ansioso y el apego evitativo 

se muestran asociados con esquizofrenia, trastornos de personalidad, ansiedad, 

depresión, trastornos alimentarios, trastorno obsesivo compulsivo y tendencias suicidas 

(Bosmans, Braet, & Van Vlierberghe, 2010; Karlen, 1998; Mcwilliams & Bailey, 2010; 

Milkulincer & Shaver, 2012; Pielage, Gerlsma, & Schaap, 2000). A su vez, encontrado 

correlaciones significativas entre el tipo de apego y el cortisol liberado en las personas 

emocionalmente apegadas, por ejemplo, si la relación de apego es ansiosa las personas 

ligadas manifiestan una reactividad al cortisol exagerada, en tanto, que aquellos que 

manifiestan apego evitativo demuestran evidencias variadas, lo cual es teóricamente 

consistente dado la naturaleza de este vínculo (Brooks, Robles, & Schetter, 2011; 

Diamond, Hicks, & Otter-Henderson, 2008; Powers, Pietromonaco, Gunlicks, & Sayer, 

2006). 

Los hallazgos anteriormente mencionados fueron obtenidos a través de diseños 

longitudinales y retrospectivos mayormente, sin embargo, fueron realizados en muestras 

de diferente composición a la enfocada en el presente trabajo. El estudio del apego en la 

dinámica de cuidado, específicamente en la díada cuidador/AM es escasa, por lo que la 

dirección que éste pretende destaca su especial relevancia.  
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Prácticas de Cuidado Emocional 

 

Los cuidados son recursos indispensables que las personas dependientes o en 

condiciones de vulnerabilidad requieren para poder tener una calidad de vida adecuada o 

satisfactoria. Los cuidados se pueden clasificar de tres maneras; apoyo material o 

instrumental, apoyo informativo y estratégico y apoyo emocional (Rodríguez Rodríguez, 

2006). Estas categorías pueden explicarse de la siguiente manera: Cuidado material o 

instrumental: consiste en ayudar al AM a realizar las actividades básicas o de la vida 

cotidiana que no puede llevar a cabo por el mismo. Por ejemplo, las labores de limpieza 

y reparaciones del hogar.  

 Cuidado informativo y estratégico: consiste en la ayuda que se recibe para la 

resolución de problemas concretos y afrontamiento de situaciones difíciles. 

 Cuidado emocional: consiste en hacer sentir queridos/as por las personas 

allegadas, relacionarnos con ellas, expresarles opiniones, sentimientos, 

intercambiar expresiones de afecto.  

Estas atenciones se pueden considerar como profesional o no, refiriendo la 

formación técnica en los dominios del cuidado, así como, bajo el nombre de formales e 

informales, en virtud de la expedición de un pago por realizar las tareas del cuidado. La 

generalidad de las personas dependientes recibe cuidados por parte de la familia, siendo 

los cuidadores denominados como “cuidadores familiares”.  

La literatura documenta que cuidar a una persona enferma es una actividad 

estresante (Alpuche Ramírez & col, 2008) que puede llegar a deteriorar el bienestar 

físico, psicológico y social (Wu & Lo, 2007), generando un nivel de sobrecarga que 

disminuye la calidad de vida del cuidador, así como su capacidad para cumplir con las 

demandas crecientes del mayor dependiente (Etérovic Díaz & col., 2015; Montorio 

Cerrato & col., 1998).  

A pesar de su importante contribución en los cuidados aún en circunstancias 

desgastantes, la problemática del cuidador es un hecho frecuentemente ignorado por las 
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instituciones de salud, obviando de esta manera los efectos negativos en el desarrollo del 

tratamiento (De Valle-Alonso & col., 2015). Las escasas redes de apoyo social para las 

familias cuidadores y las condiciones de vulnerabilidad que enfrentan receptor y 

proveedor de cuidados, exacerban las dificultades para el desempeño de cuidados de 

calidad (Domínguez Guedea & col., 2013).  

Los cuidados familiares implican acciones de asistencia física y emocional 

(Aguirre,, & col, 2005) y la calidad de éstos ha sido estudiada en función de tres 

dimensiones. El primer elemento se relaciona con la competencia, esta es considerada 

como tener el conocimiento, habilidades y recursos para el cuidado; el segundo elemento 

tiene que ver con la predictibilidad, referida a tener patrones definidos en la actividad de 

cuidado, finalmente el tercer elemento es el enriquecimiento, en donde realizar el 

cuidado tiene un significado o placer (Schumacher & col., 2000).  

Existen varios factores que intervienen en la calidad del cuidado, entre estos se 

encuentran las creencias y las estrategias que el familiar o familiares utilizan diariamente 

para relacionarse con el adulto mayor, la percepción por parte del cuidador acerca de la 

historia del cuidado, la forma en que el cuidador observa el comportamiento y el rol del 

adulto mayor, la evaluación que el cuidador hace del adulto mayor y su propio trabajo; 

la realidad de cuidado comparada con lo que el cuidador consideraría como realidad de 

bienestar; finalmente la condición variada de la calidad de cuidado como resultado de la 

retroalimentación de sus funciones como cuidador y como el cuidador se ve a sí mismo 

y la sociedad lo ve (Phillips & Rempusheski, 1986).  

Las habilidades del cuidador son un elemento central de la calidad del cuidado, esta 

son entendidas como el dominio de nueve técnicas del cuidado: 1) monitoreo, 2) 

interpretación, 3) toma de decisiones, 4) entrar en acción respecto a decisiones, 5) 

realizar ajustes a las actividades de cuidado, 6) acceder a recursos, 7) trabajo en equipo 

con el receptor de cuidados, 8) negociar con los sistemas de salud para una buena 

atención mediante un proceso dinámico que se desarrolla con tiempo y 9) experiencia, 

ya que la las acciones de fortalecimiento de habilidades implica una integración de 
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habilidades previas y nuevos aprendizajes y desde luego debe ser sensible a las 

características del receptor de cuidados (Schumacher & col., 2000). Asimismo, el 

fortalecer las habilidades de cuidado, no debe implicar únicamente la especificación de 

instrucciones para el cuidador, sino también buscar disminuir los estresores que afectan 

al cuidador (Farran & col, 2004; Schumacher & col., 2000). 

Por otra parte la evaluación de la calidad del cuidado en adultos mayores puede ser 

realizada desde el punto de vista de los que reciben el cuidado y de sus familiares, así 

como la evaluación de profesionales (Hasson & Arnetz, 2008; Schumacher & col., 

2000). Con la participación de cualquiera de los informantes, la evaluación de la calidad 

del cuidado debe emplear indicadores basados en evidencia científica y opiniones de 

expertos a fin de producir resultados válidos (Doubova & col., 2013).  

Aún y cuando el cuidado familiar es tan frecuente y necesario para el bienestar de 

los adultos mayores dependientes funcionales, en nuestro país son escasos los estudios 

que documenten las prácticas, dificultades de logro, satisfacciones de cuidado, calidad 

de cuidado, motivos todas las anteriores referidas por los mismos cuidadores, adultos 

mayores y profesionales de la salud (Domínguez Guedea & col., 2013).  

De la Cuesta (2009) argumenta que el cuidado familiar tiene elementos intangibles, 

y por lo tanto, susceptibles de ser investigados con métodos cualitativos y cuantitativos. 

Estos pueden ser entendidos como el componente emocional del cuidado, el cual se 

puede medir de bajo dos perspectivas diferentes: unas son los cuidados funcionales y 

otros los estructurales. 

Los elementos funcionales del cuidado emocional, refiere a medidas objetivas y 

fácilmente cuantificables como por ejemplo, las horas que el cuidador y el AM conviven 

y conversan, los días que le visitan o salen a pasear o extensión de la red de apoyo. Estas 

medidas permiten generalizar los resultados, sin embargo, carecen de esencia cualitativa 

que pudiera servir para conocer la calidad de la relación entre el cuidador y el 

AM(Gallardo Peralta & col, 2014). 
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La mayoría de la producción nacional de estudio hace referencia a satisfacciones de 

cuidado por parte de los servicios hospitalarios (Ruiz-Chávez, 2002), percepción de la 

calidad de atención del personal de enfermería(Nava & Zamora, 2010; Salcedo-Álvarez 

& col., 2007), calidad de vida (Ortiz Espinosa & col, 2004), calidad de salud (Montes de 

Oca, &col, 2012).  

Por otra parte, Romero & col., (2010) señalan la dificultad de la familia cuando no 

está preparada para responder a tanta tensión, esfuerzo, y todo el trabajo de atender a una 

persona dependiente, complicándose más aun cuando un único miembro de la familia 

asume la mayor responsabilidad en el cuidado. Ballesteros (2008) señala que el rol del 

cuidado compite con obligaciones laborales, de forma que es común que el cuidador 

incurra en absentismo y conflictos laborales. Esto da lugar al estudio funcional de la 

dinámica del cuidado, el cual refiere a todos aquellos componentes cualitativos e 

intangibles que se encuentran presentes en la relación interpersonal de la diada 

cuidador/AM. Si bien, este tipo de enfoques permitiría conocer mejor las formas en las 

que interactúa la diada, el alcance de este tipo de estudios no permitiría la generalización 

de los resultados obtenidos a poblaciones más amplias o de diversas culturas(Gallardo & 

col., 2014).  

De lo anterior hay que destacar la importancia de dirigir las intervenciones médicas 

y psicológicas al ingresar al adulto mayor al hospital y atender conjunta e 

individualmente las necesidades del paciente y el familiar, fomentando un adecuado 

soporte emocional, apoyo social y de redes de apoyo familiar, facilitando de esta manera 

una mejor comunicación con el paciente y un adecuado funcionamiento familiar, 

reduciendo la ansiedad, entre otros factores (Cortés-Funes & col., 2003). Otro tipo de 

intervenciones efectivas son las dirigidas a cuidar al cuidador para el fortalecimiento de 

habilidades, en hospitales como las realizadas por Domínguez y colaboradores en 2010, 

donde aumentan los conocimientos y se incrementa el apoyo institucional a los 

cuidadores familiares de adultos mayores. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

Diseño del Estudio 

 

El presente estudio se realizó bajo un diseño observacional de tipo transversal 

correlacional no cegado, que atiende a la pregunta de investigación ¿Cuál es la relación 

que tienen sobrecarga, vulnerabilidad física/psicológica del AM, apoyo familiar y apego 

seguro del CFAM con prácticas de cuidado emocional? 

 

Participantes 

 

El tamaño de la muestra se calculó a través del poder del análisis necesario para realizar 

una regresión lineal múltiple para 4 predictores a probar (definido bajo los parámetros de 

0.05 de estimación de la probabilidad de cometer el error de tipo ɑ, 0.2 de probabilidad 

de cometer el error de tipo β y un tamaño del efecto alto de 0.35) utilizando el programa 

G*Power edición 3.1.9.2. (Erdfelder, Faul, & & Butcher, 1996). 

La muestra calculada fue de al menos 40 díadas de cuidadores familiares y mujeres 

AM dependientes de cuidados de los cuales 34 participaron en el estudio, cada uno debe 

cumplir con los siguientes criterios de selección. En relación a los cuidadores los 

criterios de inclusión, estos deben cuidar a su madre AM de 60 años, vivir con la AM o 

visitarla al menos 3 veces a la semana, que ambos residan en la ciudad de Hermosillo, 

Sonora y firmar el consentimiento informado; como exclusión, los participantes deben 

presentar problemas para comprender la entrevista, padecer de alguna discapacidad 

sensorial o motriz que requiera adaptación del formato de entrevista a sus necesidades y 

recibir un pago por cuidar a su madre; y se eliminarán aquellos casos en los que la 

entrevista quede incompleta o que expresen deseo de abandonar el estudio. Por otra 

parte los criterios de inclusión del AM son ser mujer mayor de 60 años, que requieran 

ayuda en al menos un área gerontológica, residir en Hermosillo, Sonora y firmar el 

consentimiento informado; se excluirán aquellos participantes que cuenten con 

diagnóstico de demencia de cualquier tipo, que se obtengan puntuaciones de 23 puntos o 
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menos en la prueba Mini-mental, que se encuentre postrado o cuente con alguna 

discapacidad sensorial o motriz que requiera adecuaciones en el proceso de entrevista y 

que disponga de al menos 25 mil pesos mensuales para satisfacer sus necesidades de 

cuidado; y como eliminación las AM deberán presentar datos incompletos en la 

entrevista, manifestar deseo de abandonar el estudio o que reporten ser víctimas de 

violencia en el entorno familiar. 

El muestreo fue no probabilístico y los participantes fueron contactados a través de 

la clínica geriátrica del Centro Médico Dr. Ignacio Chávez de Hermosillo, Sonora y por 

bola de nieve. 

 

Instrumentos 

 

Consentimiento Informado 

 

Contiene la información referente a la estructura del estudio, así como, las características 

de la diada, el propósito de la información capturada y los medios de contacto, tanto del 

titular del estudio, como del equipo de investigación (Apéndice 1). 

 

Cuestionario de Datos Generales 

 

Éste contiene un apartado para identificar composición familiar, datos sociales y 

demográficos (Apéndice 2). 

 

Entrevista de Detección de Necesidades del AM 

 

Fue desarrollada por Domínguez y colaboradores en 2009 y contiene preguntas dirigidas 

al conocimiento general del AM, basado en los diferentes dominios gerontológicos 

como el estado de salud, alimentación, actividades de esparcimiento y recreación social, 

controles médicos e índice de dependencia funcional. (Apéndice 3). 
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Entrevista sobre la Dinámica Familiar (Formato del Cuidador y del AM) 

 

Entrevista ad hoc, diseñada para conocer la calidad de la dinámica familiar. Esta 

entrevista se aplica para el cuidador (Apéndice 4) y para el AM (Apéndice 5). 

 

Escala de Apego en Familiares de Cuidadores de Adultos Mayores 

 

Desarrollada por Domínguez – Guedea (2008) cuyos datos de validación en Hermosillo, 

Sonora se realizó con cuidadores familiares de AM con diabetes indican que la escala 

logra un porcentaje de varianza explicativa de 43% con 18 ítems (cargas factoriales 

≤0.43), distribuidos en los factores de apego seguro (12 items, Alfa de Cronbach = 0.88) 

y apego ansioso (6 items, con Alfa de Cronbach= 0.78). En tanto que, la validación 

hecha en cuidadores familiares de AM compuesta por 5 ítems (carga factorial >.47) en 

un solo factor (alfa de Cronbach = .78), que explican el 44% de la varianza explicada 

por el constructo de apego (Domínguez-Guedea, González-Montesinos, Domínguez-

Guedea, Ocejo, Chávez-Romero, Valencia-Maldonado y Rivera-Sander, 2013) 

(Apéndice 6). 

 

Escala de Sobrecarga 

 

Se utilizó la Escala de Evaluación de Sobrecarga la cual fue formada por Domínguez-

Guedea en 2005, a partir de la revisión de la Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit 

(Zarit y Zarit 1983 adaptada al español por Montorio & col., 1998), con una consistencia 

interna α de Cronbach que oscila entre 0.69 y 0.90 dividida en 3 factores: “impacto del 

cuidado”, “carga interpersonal” y “expectativas de autoeficacia (Apéndice 7). 

 

Escala de Depresión 

 

Fue diseñada por el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) 

en colaboración con investigadores de las universidades de Pensilvania, Maryland y 

Wisconsin de Estados Unidos de América. Éste consta de 9 reactivos con escala 

respuesta dicotómica de Si y No, cuenta con alfa de Cronbach de 0.74, y su punto de 
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corte fue de ≥5 puntos (con una sensibilidad de 80.7% y especificidad de 

68.7%(Aguilar- Navarro, Fuentes- Cantú, Ávila- Funes, & García- Mayo, 2007) 

(apéndice 8). 

 

Escala de Ansiedad Rasgo Estado 

 

Ésta se compone por 20 reactivos con escala de respuesta politómica de 4 opciones (1= 

Nunca, 2= Pocas veces, 3= Muchas veces y 4= Siempre), cuenta con dos factores 

(Tensión emocional situacional con un Alfa de Cronbach =0.87 y Tranquilidad 

emocional situacional con un Alfa de Cronbach = 0.85)(Fontes Martínez, 2010) 

(apéndice 9). 

 

Escala de Evaluación Cognitiva Breve de Folstein (Mini mental) 

 

La prueba fue desarrollada por Folstein en 1975, para efectos de este estudio, se utilizó 

la versión traducida y validada de (Reyes & col., 2004), la cual consta de 30 reactivos 

que exploran cinco dimensiones; orientación en el tiempo, orientación en el espacio, 

registro y recuerdo, atención y cálculo, y lenguaje, registró un alfa de Cronbach de 0.89, 

una sensibilidad y especificidade de 0.986 y 0.70 respectivamente (apéndice 10). 

 

Procedimiento 

 

Se realizó el contacto con los cuidadores familiares a través de instituciones que prestan 

servicios a adultos mayores y mediante contactos personales. Algunos de los 

participantes fueron reclutados a través de la clínica geriátrica del Centro Médico Dr. 

Ignacio Chávez, al Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, a Grupos de 

Ayuda Mutua de Pacientes Diabéticos e Hipertensos coordinados por el Centro 

Avanzado de Atención Primaria a la Salud, así como a través de contactos personales y 

referidos. 

En cada una de las organizaciones se presentó el proyecto general del que se 

deriva el presente estudio, se analizaron las consideraciones éticas de la 
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investigación en donde existía un comité de ética formalmente establecido y se hicieron 

acuerdos de colaboración entre el equipo de investigación y la organización. Una vez 

aprobado el proyecto se comenzó a contactar a los participantes vía telefónica para 

iniciar el agendado de las citas, las cuales se realizaron a domicilio. 

Llegando la fecha y hora previamente establecida en común acuerdo con el cuidador 

y el AM, dos miembros del equipo de investigación arribaron a los domicilios para 

comenzar la evaluación. Antes de iniciar la evaluación, se les hizo entrega del 

consentimiento informado, el cual debía ser leído en voz alta para facilitar al cuidador y 

al AM la comprensión de éste y al terminar la lectura se firmaba su aceptación y daba 

por iniciado el protocolo de evaluación. 

Después , se aisló al cuidador y al AM en áreas diferentes del hogar, para llevar a 

cabo el resto de la entrevista dónde se les aplicó el formato correspondiente para cada 

uno de los participantes: al cuidador se le aplicó la entrevista de detección de 

necesidades, entrevista sobre la dinámica familiar, la escala de apego y la escala de 

sobrecarga; en tanto que, al AM se le aplicó una entrevista sobre el estado de salud, una 

entrevista sobre la dinámica familiar, la escala de depresión de ENASEM, escala de 

ansiedad IDARE y escala de evaluación cognitiva breve Mini-Mental de Folstein. 

Al finalizar la entrevista se les entregó a los participantes un directorio con 

información de instituciones de servicios de salud públicos y, posteriormente, integrar 

los datos colectados. 
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RESULTADOS 

 

 

¿Cuál es la relación que tienen sobrecarga, vulnerabilidad física/psicológica del AM, 

apoyo familiar y apego seguro del CFAM con prácticas de cuidado emocional? 

Como respuestas tentativas a la pregunta de investigación se plantea el 

siguiente sistema de hipótesis: 

 H1: Existe una relación negativa y significativa entre sobrecarga y prácticas 

de cuidado emocional al AM.  

 H2: Existe una relación negativa y significativa de la vulnerabilidad física y 

psicológica del AM con prácticas de cuidado emocional al AM. 

 H3: Existe una relación positiva y significativa del apego seguro del 

cuidador y sus prácticas de cuidado emocional al AM. 

 

 

Preparación de la Base de Datos 

 

Se inició por la configuración de las variables de interés, se computaron las variables 

independientes utilizando el programa Statistical Package for Social Sciences diseñado 

por IBM en su versión 23. Previo a la realización de los análisis se calcularon las 

variables independientes calculando las puntuaciones medias de las medidas crudas 

registradas en las escalas de sobrecarga, ansiedad y depresión, dando como resultado las 

variables “Sobrecarga”, “Ansiedad” y “Depresión” las cuales se integrarán a los análisis 

posteriores. En tanto que, de la entrevista de detección de necesidades en el apartado que 

evalúa el estado de salud, se llevó a cabo una sumatoria de las enfermedades registradas 

para la obtención de las variabes “Número de enfermedades del AM” y, bajo este mismo 

esquema, se obtuvieron los valores de la variable “Índice de funcionalidad en el AM”. 

Después, se generó la variable “Vulnerabilidad física y psicológica” realizando una 

sumatoria de las variables de “Ansiedad”, “Depresión” y “Número total de 

enfermedades del AM”. 
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Posteriormente, se reconfiguró la variable relacionada con el “tipo de cuidador”, del 

cual sus opciones de respuesta originalmente eran 4 (cuidador único, cuidador principal, 

co-cuidador y cuidador secundario) a solamente ser dos opciones (cuidador primario y 

cuidador secundario). Del mismo modo, se analizó la variable “apego” separando los 

valores totales y formando dos variables nuevas (apego seguro y apego ansioso).  

Por último, para las variables de “Edad del cuidador”, “Vive con el AM” y 

“Convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor” no se realizó 

ningún cambió. 

 

Datos Descriptivos 

 

A continuación se pueden observar los datos descriptivos de los datos colectados de la 

muestra de 34 díadas cuidador familiar / adulto mayor. En cuestión del cuidador, se 

muestran las frecuencias de la edad, el sexo, la escolaridad y la ocupación tabla I. 

Por otra parte, la tabla II, muestra los datos demográficos y de salud de la 

población mayor (edad, escolaridad, fuente de ingresos y las enfermedades más 

frecuentes). 
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Tabla I. Resumen de las características sociodemográficas de los cuidadores familiares. 

Cuidador  

Variable 

 

Frecuencia (%) Media 

Edad 

  

 

42.7 ± 

9.9 

         

Sexo 

  

 

Mujer 21(61.8%)  

Hombre 13(38.8%)  

    

 

Escolaridad 

  

 

Básica 3 (8.8%)  

Media superior 12 (35.3%)  

Estudios superiores 19 (55.9%)  

    

 

Ocupación 

  

 

Hogar 23 (67.6%)  

Empleados 5 (14.7%)  

Jubilado/pensionado 5 (14.7%)  

Hogar y empleo 1(2.9%)  

N= 34        
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Tabla II. Resumen de las características sociodemográficas de las adultas mayores. 

Adultas mayores  

Variable Frecuencia (%) Media 

    

Edad   

 

73.1 ± 8.7 

         

Escolaridad 

  

 

≤Tercer grado de educación básica 4 (11.8%) 
 

 

≥ Cuarto grado de educación básica o concluida 12 (35.5%) 

 

 

 

Educación Secundaria 4 (11.8%)  

Educación media superior o carrera técnica. 12 (35.5%) 

 

 

 

Estudios Superiores 2 (5.9%)  

Fuente de ingresos 

  

 

Familia 17 (50%)  

Pensión 4 (11.8%)  

Empleo 4 (11.8%)  

Empleo y pensión 9 (26.5%)  

Estado de salud 

  

 

Diabetes 21 (61.8%)  

Hipertensión 29 (85.3%)  

Enfermedades óseas 13 (38.2%)  

Insomnio 11 (32.4%)  

Problemas para caminar 12 (35.3%)  

N=34        
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En el caso del cuidador, la media de edad fue de 42.7 años con una desviación 

estándar de 9.9, fueron 21 (61.8%) mujeres y 13 (38.2%) hombres, de los cuales 27 

cuidadores viven con el adulto mayor y 7 viven en otros hogares, lo que representa un 

79.4% y un 20.6% respectivamente. En cuanto al grado escolar 3 (8.8%) refirieron haber 

cursado hasta secundaria, 12 (35.3%) con una educación media superior y 19 (55.9%) 

cuentan con licenciatura y/o posgrado. En relación a la ocupación del cuidador, 5 

(14.7%) reportaron ser empleados, 5 (14.7) ser jubilados o pensionados, 23 (67.6%) se 

dedican al hogar y solamente 1(2.9%) sujeto es empleado y al hogar. 

Por otra parte, las adultas mayores registraron una media de edad de 73.1 años con 

una desviación estándar de 8.7 años. En relación del nivel escolar, 4 (11.8%) 

confirmaron haber cursado hasta tercer grado de primaria, 12(35.5%) haber acreditado al 

menos cuarto grado o concluido la primaria, 4 (11.8%) haber cursado secundaria, 12 

(35.3%) cursaron el bachillerato o alguna carrera técnica y solamente 2 (5.9%) cuentan 

con estudios superiores. En cuanto a la fuente de ingresos, 17 (50%) adultos mayores 

reportaron que la familia es el principal proveedor, el 4 (11.8%) confirmaron el recibo 

de una pensión como fuente primaria, igualmente, 4 (11.8%) son empleados y perciben 

una pensión y 9 (26.5%) se apoyan económicamente de su familia y de su pensión. Con 

respecto al estado de salud, la media del total de enfermedades o padecimientos con el 

que cuentan fue de 4.8 con una desviación estándar de 2.4, siendo la diabetes con 

(61.8%), la hipertensión (85.3%), las enfermedades óseas (38.2%), el insomnio (32.4%) 

y las dificultades al caminar (35.3%). 

 

Análisis de Datos 

 

Una vez preparada la base de datos se procedió con la realización de análisis de 

regresión requeridos para determinar las relaciones entre variables.  

Para efectos del presente trabajo se consideró a la variable: “tiempo que el platican 

el AM y el cuidador” como indicador específico de la práctica de cuidado emocional que 
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el cuidador provee a su madre, de forma que en lo venidero, se referirá ésta como la 

variable resultado a ser predicha o VD y se indicará con las siglas “PCE”.  

Primero, se realizó un análisis de regresión lineal simple para evaluar la relación 

univariada entre la variable independiente “Sobrecarga” y la variable independiente 

“Tiempo que platican el AM y el cuidador”. Seguido a ello, se realizó un análisis de 

regresión lineal múltiple para evaluar las relaciones de manera multivariada ajustando el 

modelo a través del control de efectos confusores de las variables “Edad del cuidador”, 

“Vive con el adulto mayor”, “Cuidador primario”, “Funcionalidad” y “Convivencia 

familiar para la toma de decisiones respecto al AM” tabla III. 
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Tabla III. Modelo de regresión “tiempo que platican el AM y el cuidador” con la 

variable “Sobrecarga”. 

 
Tiempo que platican el AM y el cuidador 

 
Análisis Univariado 

 
Análisis Multivariado 

Variable B cruda p R
2
 y R

2
aj. 

 
B ajustada * p R

2
 y R

2
aj. 

        

Sobrecarga -0.037 0.042 R
2
=0.123 

 
-0.041 0.036 R

2
= 0.364 

   
R

2
aj.=0.095 

   
R

2
aj.=0.222 

 
F = 4.473; gl.= 32 

 
F = 2.571; gl = 27 

AM, adulto mayor; 

*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, funcionalidad 

convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor. 
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Los resultados obtenidos reflejan una relación negativa y significativa (B =-0.037, 

p= 0.042), esto señala que, entre mayor es la sobrecarga, menor es el tiempo que 

conversa la diada, a su vez, se obtuvieron valores de R
2
 y R

2
ajustada de 0.123 y 0.095 

respectivamente, lo que sugiere que la variable “Sobrecarga” por sí sola no es un buen 

indicador explicativo para este modelo. 

Por otra parte, los resultados del análisis multivariado sostuvieron una relación 

negativa y significativa con la variable “Tiempo que platican el AM y el cuidador” (B=-

0.031, p= 0.036), y se registraron una R
2
 y R

2
 ajustada de 0.364 y 0.222 

respectivamente, esto indica que el poder explicativo se incrementó una vez que 

incluimos posibles confusores en el análisis. 

Después, se realizó un modelo de regresión lineal simple para evaluar de manera 

univariada la relación de la variable indpendiente “Apego seguro” y la variable 

dependiente “Tiempo que platican el AM y el cuidador”. Posteriormente, se realizó un 

multivariado controlando los confusores “Edad del cuidador”, “Vive con el adulto 

mayor”, “Cuidador primario”, “Funcionalidad” y “Convivencia familiar para la toma de 

decisiones respecto al adulto mayor” tabla IV. 

Los resultados obtenidos del análisis univariado sugieren una relación positiva, 

aunque no significativa entre las variables “Apego seguro” y “Tiempo que platican el 

AM y el cuidador” (B= 0.048, p=0.053), esto se traduce que en la medida en la que la 

diada conversa, mayor es el apego del cuidador hacia el AM. A su vez, se obtuvo una R
2 

de 0.112 y una R
2
 ajustada de 0.085, lo que sugiere un patrón de predictibilidad bajo.  

 Por otro lado, los resultados del análisis multivariado sostuvieron una relación 

positiva y no significativa entre las variables “Apego seguro” y “Tiempo que platican el 

AM y el cuidador” (B= 0.046, p= 0.059), sin embargo, registraron un incremento 

notable en la R
2 

(0.306) y la R
2
ajustada (0.182) lo que sugiere que la variabilidad en el 

“Tiempo que platican el AM y el cuidador” oscila entre el 18% y el 30%. 
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Tabla IV. Modelo de regresión “tiempo que platican el AM y el cuidador” con la 

variable “Apego seguro”. 

  Tiempo que platican el AM y el cuidador 

 
Análisis Univariado 

 
Análisis Multivariado 

Variable B cruda p R
2
 y R

2
aj. 

 
B ajustada * p R

2
 y R

2
aj. 

        

Apego 

seguro 
0.048 0.053 R

2
=0.112 

 
0.046 0.059 R

2
= 0.306 

   
R

2
aj.=0.085 

   
R

2
aj.=0.182 

  F = 4.049; gl.= 32   F = 2.466; gl = 28 

AM, adulto mayor; 

*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, índice 

de funcionalidad, convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor.
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Por último se realizó el análisis de las variables “Tiempo que platican el AM y el 

cuidador” y “Vulnerabilidad física y psicológica del AM” de manera univariada para 

posteriormente, ajustar el modelo por los posibles confusores tabla V. 

Los resultados obtenidos de la prueba de regresión lineal simple indican una 

relación negativa entre las variables, aunque esta no fue significativa (B=-0.001, p= 

0.897), por otra parte, se obtuvo una R
2
 y R

2
ajustada de 0.001 y 0.031 respectivamente. 

Esto sugiere que los valores por si solo carecen de poder explicativo de la variable 

dependiente. Sin embargo, si ajustamos el modelo controlando los confusores los valores 

cambian radicalmente. Una vez que ajustamos la corrida, se obtuvo una B= -0.207 con 

una p = 0.342, la R
2
 y la R

2
 ajustada incrementan su valor a 0.274 y 0.113 

respectivamente.  
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Tabla V. Modelo de regresión “tiempo que platican el AM y el cuidador” con la 

variable “Vulnerabilidad física y psicológica”. 

  Tiempo que platican el AM y el cuidador 

 
Análisis Univariado 

 
Análisis Multivariado 

Variable B cruda p R
2
 y R

2
aj. 

 
B ajustada * p R

2
 y R

2
aj. 

        

Vulnerabilidad 

Física y 

Psicológica 

-0.001 0.897 R 
2
=0.001 

 
-0.207 0.342 R

2
= 0.274 

   
R

2
aj.=-0.031 

   
R

2
aj.=0.113 

  F = 0.017; gl.= 32   F = 1.698; gl = 27 

AM, adulto mayor; 

*Ajustado por edad del cuidador, vive con el adulto mayor, cuidador primario, funcionalidad 

convivencia familiar para la toma de decisiones respecto al adulto mayor. 
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DISCUSIÓN 

 

 

En términos generales el estudio de las variables asociadas a la dinámica de cuidado 

cobra especialmente relevancia, cuando nos referimos al bienestar físico y psicológico 

en el AM, por distintas razones. 

La primera se encuentra relacionada con las afectaciones que el cuidador familiar 

sufre como consecuencia de la responsabilidad de las tareas relacionadas con el 

cuidador. La literatura apunta que, en la medida en la que el AM necesita cuidados, 

mayor es el estrés que el cuidador sufre debido a las demandas que el cuidado requiere 

atender (Arai & col., 2004; Chaparro Díaz & col., 2016; Hsiao, 2010; Koca & col., 

2017). La exposición constante a las fuentes del estrés puede desencadenar 

padecimientos en el cuidador tanto a niveles físicos como psicoemocionales. La 

evidencia revela que el estrés se encuentra asociado a problemas con los sistemas 

cardíaco, respiratorio e inmunológico (Mcwilliams & Bailey, 2010), así como, 

depresión, ansiedad y síndrome de burnout en el cuidador (Clark & Diamond, 2010; 

Yikilkan, Aypak, & Görpelioǧlu, 2014) y por consecuente impactar en las habilidades 

del cuidado (Etérovic Díaz & col., 2015). Esto puede desencadenar un deterioro del 

estado de salud del AM creando un ciclo.  

En ese sentido, el modelo del estrés de Pearlin sugiere que la exposición prolongada 

a las fuentes del estrés, como las tareas de cuidado, puede desencadenar consecuencias 

asociadas al estado de salud, sin embargo, en la medida en la que se cuenta con 

habilidades de afrontamiento o una red de apoyo activa, este estrés puede ser dimitido. 

Sin embargo, otro punto que el presente modelo no contempla, es la forma en la que el 

cuidador asume su rol. La literatura afirma que, si el rol del cuidado se asume de manera 

paulatina, este genera menos estrés, que aquel que se asume de manera abrupta (Moral-

Fernández, Frías-Osuna, Moreno-Cámara, Palomino-Moral, & del-Pino-Casado, 2017). 

Eso puede deberse a que se comprende un periodo de adaptación del cuidador a las 

necesidades de la persona dependiente.  
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La segunda radica en que los cambios sociales que sufre el AM debido al descontrol 

de enfermedades derivados del proceso de envejecimiento. La literatura señala que la 

población mayor es de los grupos que mayor vulnerabilidad social y física presentan 

(Guerrero & Yépez, 2015). La evidencia sugiere que esta población suele ser 

relacionada con altos índices de exclusión social, sobre todo en las dimensiones sociales 

y en la atención por parte de los servicios públicos (Barnes, Blom, Cox, & Lessof, 

2000). En este sentido, la calidad de vida del AM también se ve afectada por la 

exclusión (Dahlberg & McKee, 2018). La exclusión social es un tipo de discriminación 

que afecta de manera sistemática a la persona que la sufre no solo en el estado de ánimo, 

sino también en el procesamiento cognitivo (Baumeister, Twenge, & Nuss, 2002; Yang, 

Yeung, & Feng, 2018), lo que puede dar como resultado, una mayor sensación de carga 

en el cuidador familiar de la persona mayor (Contador, Fernández-Calvo, Palenzuela, 

Miguis, & Ramos, 2012). 

La tercera se asocia a la falta de atención e insuficiencia por parte de las 

instituciones de salud para satisfacer las necesidades y el acceso a servicios de salud. En 

la actualidad, México cuenta con un programa de atención al envejecimiento establecido 

por la Secretaria de Salud desde el 2001. El programa tiene como objetivo general 

proteger la salud, prevenir, controlar o retardar el desarrollo de enfermedades para elevar 

la calidad de vida de los adultos mayores, y propone lograrlo a través de la dotación de 

documentos técnicos y formativos en materia de envejecimientos a los profesionales de 

la salud, así como, en el entrenamiento en las tareas de cuidado por parte del profesional 

de la salud hacia el cuidador informal. Sin embargo, literatura más reciente señala que 

estos objetivos distan mucho de la realidad, y es la familia en quien recae casi totalmente 

la responsabilidad del cuidado y en muchas de las ocasiones carece de formación en el 

ejercicio del cuidado (Consejo Nacional de Población., 1999; Gutiérrez Robledo & col., 

2016; Montes de Oca & col., 2012; Secretaría de Salud, 2001). 

Este tema es una situación preocupante ya que si el cuidado recae 

principalmente en la familia, es necesario desarrollar acciones de orientación y 
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apoyo a los cuidadores para el desarrollo eficiente de sus labores, así como del cuidado 

de sí mismo. Datos obtenidos por Mandujano Jáquez, (2012) en la ciudad de Hermosillo, 

Sonora, señalan que ninguna de las diez instancias del sector público de sector salud o 

de desarrollo social otorga subsidios económicos a la familia por su labor de cuidado. 

Además, cabe mencionar que respecto a los servicios de atención a la salud del mayor, 

tres instituciones de salud ofrecen orientación a los familiares sobre las actividades del 

cuidado, sin embargo ese apoyo es ocasional y no hay métodos para la evaluación de 

este apoyo respecto a su efectividad y pertinencia. 

Por lo anterior, es que la adopción del rol de cuidador familiar suele ser cada vez 

más frecuente, sin embargo, existen opciones para poder apoyar a las personas que 

realizan tan importante y difícil labor. La elaboración de programas psicoeducativos 

dirigidos al entrenamiento de cuidadores informales puede ser una herramienta útil en el 

entrenamiento de tareas de cuidado eficaces para la atención de las personas mayores, a 

su vez, esto ayudaría a mitigar el efecto estresor derivado del desconocimiento e 

incertidumbre del cuidador en torno a estas tareas (Boltz & col., 2018; Xu, Hsiao, Denq, 

& Chi, 2017).  

Coincidiendo con el punto de vista de (Lluch, Morales, Cabrera, & Betancourt, 

2010) en que cuidar al cuidador es esencial para que pueda realizar dignamente su labor, 

óptimamente y continua, reconociéndolo moralmente, mostrando respeto, a su persona, 

su actividad, no solo por ser una ética del cuidar, sino también para brindar 

reconocimiento jurídico, reflexionando sobre su figura y labor, ya que es una noble 

función social la de cuidar a otros seres humanos, poco abordado en el discurso del 

cuidado.  

Por otra parte, otros autores señalan que la implementación de un programa de 

acompañamiento en consejería orientado al desarrollo de la inteligencia emocional, 

específicamente al manejo del estrés y la autorregulación, tanto del cuidador como del 

AM podría ser eficaz para mejorar la relación entre el cuidador familiar y el AM 

(Baumeister & col., 2002; Khalaila & Cohen, 2015). Las unidades hospitalarias podrían 
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fungir como organismos gestores de este tipo de intervenciones, la orientación 

profesional en las tareas de cuidado abre vínculos de comunicación con el AM y facilita 

el trabajo en equipo y la coordinación de intervenciones efectivas para el cuidado 

(Bélanger, Bourbonnais, Bernier, & Benoit, 2016). 

Otro de los puntos que deben ser atendidos es el fortalecimiento de la red de apoyo 

en las tareas del cuidado por parte de la familia. Los resultados obtenidos en el presente 

estudio resalta inequidad en las tareas de cuidado familiar, destacando principalmente 

aquella relacionada con el género y los roles sociales que suelen desempeñar, siendo las 

mujeres las que con mayor frecuencia se encargan del cuidado del AM (61.8%), esta 

tendencia concuerda con otros estudios cuyos resultados señalan que el cuidador familiar 

suele ser mujer, de con rango de edad entre los 40 y 50 años y predominantemente 

dedicada al hogar (Huenchuan Navarro & Rodríguez Velázquez, 2015; Ren & col., 

2015; Strauss, 2013).  

En relación a los datos demográficos y de salud relacionados con el AM, los del 

presente estudio son similares a aquellos publicados por Domínguez y colaboradores 

(2013), en los que la media de edad ronda entre los 70 y 80 años. Por otra parte, la 

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (citado en Montes de Oca 

& Hebrero, 2008) señala que la diabetes mellitus, la hipertensión como algunas de las 

enfermedades con mayor frecuencia en el adulto mayor, coincidiendo con aquellos datos 

obtenidos durante la colecta. Lo que señala como necesaria la implementación de 

campañas preventivas de enfermedades crónico-degenerativa en la tercera edad, 

principalmente para estas enfermedades.  

Desde otro punto, los resultados relacionados con la variable “Tiempo que 

platican el AM y el cuidador” en función de la variable independiente “Sobrecarga” 

mostró una relación negativa y significativa, concordando con la literatura revisada 

(Chao, 2012; Ren & col., 2015; Torres, Dias, Ferreira, Macinko, & Lima-Costa, 

2014). Por otra parte, Xue y colaboradores (2018) apuntan que la cercanía entre el 

cuidador y el adulto mayor puede reducir el grado de sobrecarga en el cuidador. 
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 Hasta el momento, las relaciones bivariadas del fenómeno de la dinámica del 

cuidado en AM ha sido ampliamente estudiado, sin embargo, el propósito de este estudio 

concierne al estudio multivariado de las diversas variables asociadas a la sobrecarga en 

el cuidador y, sobretodo, a las prácticas de cuidado emocional, así como, el estudio de la 

población cuidadora y AM de manera concomitante (Cortés-Funes & col., 2003).  

Sin embargo, el consenso de estudios revisados tiende a evaluar estas prácticas a 

través de diferentes aproximaciones destacando aquellas de tipo funcional (evaluación 

de tipo cualitativo) y de tipo estructural (indicadores cuantitativos), cada uno de estos 

enfoques tiene sus virtudes, así como, sus limitaciones. Las evaluaciones de tipo 

funcional enfocan sus esfuerzos a la valoración intangible de los componentes de la 

dinámica del cuidado, utilizando entrevistas a profundidad y narrativas extensas 

fortaleciendo el cuerpo teórico relacionado con el fenómeno, su interés primordial son 

las particularidades de este contexto, sin embargo son difíciles de generalizar y poco 

útiles para la salud pública púes en esencia, son permeables a variables de tipo social 

(Amin & Ingman, 2014; Igarashi, Hooker, Coehlo, & Manoogian, 2013; López-Díaz, 

Castellanos-Soriano, & Muñoz-Torres, 2015; Gallardo Peralta & col., 2014).  

En tanto que, las mediciones estructurales, se basan en mediciones “objetivas” y de 

fácil operacionalización, por ejemplo, las horas de convivencia, la frecuencia con la que 

visitan al AM, la frecuencia con la que realizan actividades de esparcimiento, con que 

miembro familiar siente mayor confianza, entre otras (Carr, Moorman, & Boerner, 2013; 

Chao, 2012; Y. Chen, Hicks, & While, 2014; Heikkinen & Lumme-Sandt, 2013; Liu, 

Lu, & Lou, 2017; Ren & col., 2015; Torres & col., 2014; Strauss, 2013; Tsutsui, 

Muramatsu, & Higashino, 2014; Z. Wu, Penning, Zeng, Li, & Chappell, 2016; Zeng, 

Brasher, Gu, & Vaupel, 2016), lo que permite establecer correlaciones y extender 

estadísticamente los alcances o hallazgos, sin embargo, no nos permite establecer las 

formas en la que se desarrolla el fenómeno del cuidado (Gallardo Peralta & col., 2014). 

Para fines de este estudio se decidió utilizar estas herramientas de medida, 

específicamente el tiempo que conversan el AM y el cuidador. 
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Los resultados de los análisis multivariados indican que la sobrecarga se encuentra 

negativamente asociada al tiempo que el cuidador y el AM platican, estos resultados 

convergen con otras publicaciones (Chen & Ye, 2013; Chao, 2012; Hao & col., 2017; 

Hsiao, 2010). A su vez, ser cuidador primario y vivir con el AM también se 

correlacionan negativamente, esto puede deberse a la constante exposición a las tareas 

de cuidado y al estrés que este conlleva, lo que puede generar sobrecarga y/o fatiga en el 

cuidador (Hung & col., 2017; Liu & Bern-Klug, 2016; Yang & col., 2014). 

En contraste, se encontraron asociaciones positivas aunque no significativas entre 

las variables “El tiempo que el AM y el cuidador platican” y  “Apego seguro del 

cuidador hacia el AM”, Estos resultados convergen con otras investigaciones pueden 

relacionarse al cambio evolutivo en la relación en la diada cuidador/AM debido a estas 

variables (Moral-Fernández & col., 2017).  

Por último, se encontró una relación negativa entre la variable dependiente “Tiempo 

que platican el AM y el cuidador” y la variable independiente “Vulnerabilidad física y 

psicológica, a pesar de que su valor de significancia no resultó como se esperaba, este se 

mostró altamente afectado por el control de las variables confusoras. 

  Para finalizar, quiero citar a Quero (2007) con quien coincido, bajo el lema: 

“trabajemos juntos, el enfermo, la familia y el equipo de salud, resaltando la importancia 

del trabajo conjunto para la solución de los problemas de salud, entendiendo a la familia 

como una unidad multipersonal de cuidados (UMC)”. 
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CONCLUSIÓN 

 

 

La extensión de la esperanza de vida y el crecimiento de la población mayor se debe a 

los avances tecnológicos y científicos de las ciencias de la salud, así como, al descenso 

de la tasa de natalidad derivado de las prácticas del control de la misma. El descontrol de 

enfermedades derivados del proceso de envejecimiento y la insuficiencia de medios para 

satisfacer las necesidades de mejora de la calidad en esta población por parte del sector 

salud, nos da como resultado la inserción de la familia en la dinámica del cuidado y 

señala a la familia como principal responsable del bienestar integral del AM. 

 El presente estudio representa un esfuerzo por explorar del fenómeno de la 

dinámica del cuidado desde una perspectiva multivariada, especialmente en los cuidados 

y atenciones de tipo emocional, tema del cual la producción nacional es escasa. 

Los resultados del presente estudio no arrojaron datos concluyentes, a pesar de ello, 

los datos registran una tendencia a la centralización, aunque insuficiente para rechazar la 

hipótesis nula. Esto se puede deber a distintas razones de orden metodológico. 

Primero, la estimación del tamaño del efecto para la determinación de la muestra no 

resultó como la propuesta inicial pretendía. La regresión lineal múltiple es una prueba 

estadística que nos permite encontrar asociaciones de orden multivariado, sin embargo, 

para poder identificar variabilidad en los datos y obtener datos más fiables, es necesario 

incrementar el tamaño de la muestra en virtud del número de variables que se analizan 

simultáneamente. La varianza obtenida puede registrar valores excedidos por la cantidad 

de variables integradas a la corrida del modelo final. A su vez, la estrategia de medición 

utilizada fue de tipo estructural, lo que sugiere pocas opciones de respuesta y por 

consecuente, agrupamiento de datos cuando la muestra es incipiente. La revisión de 

literatura reciente indica que otros investigadores han empleado este tipos de estrategias 

de medición, sin embargo, han mostrado una tendencia al uso de muestras superiores a 

los 300 participantes (Carr & col., 2013; Chao, 2012; Y. Chen, Hicks, & While, 2014; 
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Heikkinen & Lumme-Sandt, 2013; Liu, & col., 2017; Ren & col., 2015; Torres & col., 

2014; Strauss, 2013; Tsutsui & col., 2014; Wu & col., 2016; Zeng & col., 2016). 

Segundo, la variable dependiente “tiempo que platican el AM y el cuidador” está 

sujeto a al sesgo por deseabilidad social. Este refiere a un sesgo en la estimación de los 

informantes sobre los valores obtenidos en este reactivo, al ser un estudio transversal, 

este no nos permite ver la evolución de la medida a través de series de medición 

cronológica (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014). Sofisticar el diseño a uno de tipo 

longitudinal nos permitiría analizar con precisión la evolución en la calidad de la 

relación CFAM / AM que surge de la exposición a las tareas del cuidado. 

Tercero, el tipo de muestro fue no probabilístico por conveniencia y bola de nieve, 

la falta de la aleatorización de la muestra y el uso de personas referidas tiende a sesgar 

los datos obtenidos (Tabachnick & Fidell, 2013), la psicología social postula las 

personas de las que nos rodeamos tiende a tener características similares (Baron & 

Byrne, 2004; Blanco y col., 2007). Sin embargo, este sesgo puede ser controlado 

realizando una selección aleatoria o teniendo grupos de comparación. 

En conclusión, el presente estudio nos permitió identificar la dirección que toman 

las variables independientes asociadas a las prácticas de cuidado emocional, sin 

embargo, no podemos rechazar la hipótesis nula debido a las limitaciones anteriormente 

planteadas. Es recomendable seguir la colecta de datos para poder realizar afirmaciones 

basadas en evidencias más sólidas 
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