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OBJETIVO GENERAL 

 

 

Analizar la influencia de la distribución familiar de las tareas de cuidado en la 

satisfacción con la distribución y las demandas objetivas del cuidado sobre el bienestar 

percibido por los cuidadores familiares de adultos mayores. 

  

Objetivos Específicos 

 

1. Clasificar las situaciones en las que las familias distribuyen o delegan entre sus 

miembros las tareas del cuidado al adulto mayor. 

2. Clasificar las situaciones en las que los CFAM están satisfechos o insatisfechos 

con la distribución familiar de las tareas del cuidado al adulto mayor. 

3. Analizar la relación entre la distribución familiar del cuidado y la satisfacción 

del CFAM al respecto. 

4. Analizar la relación entre distribución y satisfacción con el bienestar percibido 

por el CFAM. 

5. Analizar la variación del bienestar del CFAM en función de la distribución de 

tareas del cuidado, satisfacción y demandas objetivas del cuidado. 
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RESUMEN 

 

 

Antecedentes: El envejecimiento de la población es el hecho demográfico 

contemporáneo más notorio a nivel mundial. Este fenómeno se presenta en México 

ante pronunciadas situaciones de inequidad social y serias alertas epidemiológicas.  

Los mecanismos de apoyo institucional en México son escasos de modo que hoy en 

día, el Estado delega en la familia la mayor parte del cuidado; y la familia a su vez, 

en pocas o en una sola persona, generalmente mujer. Son múltiples las evidencias 

indicando que el rol de cuidado puede generar afectaciones de salud, psicológicas e 

interpersonales dada la sobrecarga emocional, física, económica de quien desempeña 

esta labor. Justificación: Los estudios sobre resultados adaptativos del cuidador han 

privilegiado análisis de características individuales del cuidador y condiciones de 

salud-enfermedad del adulto mayor, desconsiderando aspectos sociales que 

contextualizan la dinámica del cuidado, como la participación familiar en las 

responsabilidades del mismo. Objetivo general: Analizar la relación entre la 

distribución familiar de las tareas de cuidado y el bienestar percibido por cuidadores 

familiares de adultos mayores. Metodología: Diseño no experimental, transversal 

mixto (abordaje cualitativo y cuantitativo); participaron 189 cuidadores familiares de 

adultos mayores, seleccionados no probabilísticamente. Resultados: En la parte de 

análisis cualitativo, los análisis de contenido revelaron que los cuidadores refieren 

distribución de responsabilidades cuando existen recursos familiares de tipo afectivo 

y/o estrategias prácticas para proveer el apoyo regularmente (ej. cohesión familiar, 

acuerdos entre familiares) así como estrategias emergentes para subsanar la falta de 

apoyo de otros familiares (ej. participación de nietos, petición explicita de apoyo); el 

cuidado no se distribuye cuando las decisiones familiares se apegan a normas sociales 

que promueven la concentración de tareas en miembros específicos (ej. división 

sexual del trabajo doméstico, co-residencia con el mayor) y existen patrones de 

comunicación ineficientes (ej. repartición inequitativa, conflictos entre hermanos). 

La satisfacción con la distribución del cuidado obedece a valoraciones personales 

positivas del cuidador hacia el cuidado (ej. satisfacción personal por cumplir, 

revaloración positiva de condiciones desfavorables) y a factores extrínsecos que 

aminoran las demandas del cuidado (baja dependencia funcional del mayor y apoyo 



x 

 

familiar efectivo), mientras que la insatisfacción se reporta por discrepancia con otros 

familiares (ej. desinterés o mal trato de otros hacia el mayor, repartición injusta entre 

hermanos) y sobrecarga percibida (costos personales del cuidado y multiplicidad de 

demandas sociales). Análisis bivariados indicaron asociación entre distribución y 

satisfacción (r=.579; p≤.001), distribución y bienestar percibido (r=.244; p≤.001), 

satisfacción y bienestar percibido (r=.379; p≤.001). Por su parte, en el análisis 

cuantitativo efectuado mediante análisis de trayectorias (path analysis) se verificaron 

cuatro modelos de relaciones multivariadas entre las puntuaciones continuas de 

distribución, satisfacción, bienestar y demandas del cuidado, encontrándose que el 

modelo de efectos independientes de distribución de tareas del cuidado y demandas 

objetivas del cuidado hacia el bienestar, es el que muestra mejor bondad de ajuste 

[χ²(3) = 4.539 p=.209; χ²/gl = 1.513; CFI = .986, RMSEA = .051; SRMR = .0583]; 

ese resultado sugiere que la distribución del cuidado se relaciona positivamente con 

la satisfacción del cuidador (β=.58; p≤.001) y ésta a su vez se relaciona positivamente 

con su bienestar (β=.36; p≤.001); por su parte, las demandas objetivas del cuidado 

predicen negativamente al bienestar del cuidador (β= -.14; p≤.01). Conclusiones: La 

satisfacción y distribución familiar de las tareas del cuidado explican mayor 

variabilidad del bienestar del cuidador que las demandas objetivas que el cuidado 

impone. Estos hallazgos contrastan con la idea que vigora en la literatura que propone 

que un mayor número de síntomas y enfermedades del adulto mayor significan un 

mayor deterioro en el cuidador familiar, desconsiderando el efecto amortiguador del 

potencial de apoyo del contexto familiar. Ya que, al ser este el contexto interpersonal 

más próximo e influyente en la vida del ser humano, es la familia quien juega un 

papel fundamental en los procesos de estrés o bienestar del mismo. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El envejecimiento es uno de los mayores logros de la humanidad que implica desafíos 

en términos de adecuación de respuestas a los cambios etarios en la pirámide 

poblacional (CEPAL, 2008). En México se considera adulto mayor a quien cuenta con 

60 años o más (Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, 2002) y en la 

actualidad hay en nuestro país aproximadamente 3.4 jóvenes por cada adulto mayor, 

sin embargo, para el año 2030 ésta relación será de dos a uno, y se prevé que hacia el 

año 2050 la brecha demográfica se cierre de forma que los porcentajes de ambos 

grupos serán similares siendo su relación prácticamente de uno a uno. Se estima pues 

que para el año 2050 aproximadamente un 33.1% de la población en nuestro país 

tendrá 60 años o más (CONAPO, 2013).  

El perfil epidemiológico de los Adultos Mayores (AM) mexicanos indica que 

el mayor problema de salud pública de este grupo etario es la discapacidad física o 

mental ya que casi la mitad de ellos (47.8%), aproximadamente 5.1 millones de AM, 

sufre de alguna forma de discapacidad (ENSANUT, 2012); asimismo, 31% de los AM 

presenta dependencia funcional, siendo ésta la consecuencia de alguna enfermedad o 

proceso degenerativo que por ser grave o duradero, afecta una o varias partes del 

organismo alterando su funcionamiento normal y capacidad para realizar actividades 

de la vida diaria (Manrique y col., 2011). En este sentido, la extensión de la esperanza 

de vida en México resulta preocupante pues, los datos sobre carga de enfermedad 

indican un promedio de diez años de necesidad de cuidados por cada persona adulta 

mayor (Lozano y col., 2013). 

Es importante considerar que, así como la vejez se asocia a un incremento en 

el riesgo de pérdida de capacidades físicas y deterioro en la salud, también se vincula 

al menoscabo de roles familiares y sociales, retiro del trabajo y pérdida de poder 

adquisitivo, generando un aumento progresivo de demandas de manutención y 

atención; al respecto, estadísticas sobre el día mundial de la justicia social indican que 

31.4% de los AM en México son vulnerables por carencia social y 47.5% viven en 

pobreza multidimensional (INEGI, 2013). Dificultando este panorama, en nuestro país 

los apoyos de seguridad social y cobertura de servicios de salud dejan al margen a una 

gran parte de los AM quienes no cuentan con derechohabiencia a estos servicios (Ham-
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Chande, 2005). De esta forma las condiciones en las que envejece la población 

Mexicana también enmarcan una vulnerabilidad de tipo social en términos de 

desprotección institucional de los AM para enfrentar daños potenciales a su salud, así 

como para el disfrute pleno de sus derechos humanos (Pelcastre-Villafuerte, 2011).  

Son tres las instancias que intervienen en la oferta del cuidado en nuestro país: 

familia, Estado y mercado. El mercado, por definición, exige un poder económico 

suficiente mientras que los sistemas públicos permanecen limitados para atender las 

crecientes exigencias de la población envejecida, razón por la cual, la familia es quien 

de manera protagónica atiende las demandas de cuidado de los mayores (Huenchuan 

& Guzmán, 2007).  

La familia provee elementos esenciales como la socialización y el cuidado de 

sus integrantes, factores primordiales para el logro del bienestar personal (Montalvo, 

2013; CEPAL, 2012a). Bronfenbrenner (1994) define a la familia como un micro 

sistema que constituye el entorno social inmediato del desarrollo; en este escenario 

toman lugar los primeros y más significativos intercambios afectivos y sociales y, 

dependiendo de la dinámica interpersonal que se geste al interior de este sistema, el 

grupo familiar puede funcionar como un contexto efectivo y positivo para el desarrollo 

humano o bien, potenciar condiciones de riesgo para sus integrantes. En este sentido, 

la familia posibilita un espacio amortiguador durante etapas de crisis o emergencia en 

la medida en que sea capaz de ofrecer a sus miembros flujos de apoyo práctico y 

emocional. Sin embargo, si las familias no proveen esas transferencias y además 

enfrentan dificultades económicas y/o demandas múltiples para atender 

simultáneamente las necesidades de todos sus miembros, es posible que este sistema 

se vea sobrecargado, en especial para aquellos familiares que apoyan cotidianamente 

a los adultos mayores (Pelcastre-Villafuerte y col., 2011). 

Se conocen como cuidadores familiares de adultos mayores (CFAM) aquellas 

personas pertenecientes al núcleo familiar que brindan ayuda cotidiana al AM en 

situación de dependencia funcional; sin recibir remuneración económica a cambio de 

sus labores de asistencia, se les refiere también como cuidadores informales, en 

contraposición a las personas que pertenecen al sistema formal de servicios de 

cuidado (De los Reyes, 2001). El cuidado informal familiar conforma la espina dorsal 

del cuidado a largo plazo a nivel nacional y mundial, sin embargo las contribuciones 
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de los cuidadores familiares pasan casi totalmente inadvertidas (Shaji, 2012). En estas 

circunstancias, la familia reduce en un 50% o más los costos profesionales del cuidado, 

representando un ahorro millonario y una alternativa muy conveniente para las 

instituciones gubernamentales (Spijker y col., 2009).  

El estado de dependencia funcional del AM no es deseado ni por la persona 

envejecida ni por quienes cuidan de ella ya que las demandas del cuidado en esta etapa 

de vida a menudo son difíciles de manejar y pueden tornarse conflictivas y 

amenazantes para su contexto familiar (Ham-Chande, 2005). Es por ello que el rol de 

cuidado implica enormes desafíos para quienes lo ejercen pues está asociado a 

numerosos costos personales que afectan directamente la dimensión laboral, familiar, 

social y de salud del cuidador. Quien cuida queda expuesto a múltiples factores de 

riesgo que nacen de las demandas propias del cuidado (ej. fuertes inversiones de 

tiempo y recursos materiales, así como esfuerzos físicos y emocionales) que resultan 

potencialmente generadoras de estrés y que en forma gradual pueden ir mermando la 

satisfacción de necesidades básicas, tales como horas de sueño, descanso y auto-

cuidado del propio CFAM (Zarit, 1980). Así, las consecuencias del cuidado 

generalmente se presentan en forma de sobrecarga y, cuando ésta rebasa las 

capacidades del cuidador para hacerles frente, quien cuida se transforma  en un 

asistente desasistido, en un paciente que pasa inadvertido por los servicios de salud 

enfocados exclusivamente al AM (Molina y col., 2005; Pearlin y col., 1990; Stansfeld, 

2007, Úbeda y Roca, 2008). 

Agravando aún más la situación, existe en países latinoamericanos un consenso 

social-cultural que naturaliza el hecho de las labores del cuidado se concentren en una 

sola persona, generalmente mujer (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012) quien debe 

continuar desempeñándose en los distintos roles de su vida diaria,  sin tener 

garantizado montos suficientes de apoyo social. La sobrecarga en CFAM comúnmente 

disminuye la calidad de sus cuidados así como su capacidad proveer ingresos u otros 

recursos para la familia, lo que acaba impactando en forma negativa al núcleo familiar 

(CEPAL, 2013).  

En el siguiente apartado se explicarán las nociones teóricas que se han 

propuesto a partir de múltiples estudios efectuados sobre el rol del cuidado entendido 

como una situación estresante que impacta directamente al cuidador y que 
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probablemente le generará una sensación de sobrecarga (Zarit, 1980). También se 

discutirá cómo a lo largo de estas investigaciones se han ido descubriendo factores con 

efectos moduladores en el manejo de la sobrecarga así como en la percepción subjetiva 

de satisfacción que el cuidador pueda derivar de su rol.  
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

 

 

La década de los ochenta vio el comienzo de estudios gerontológicos diseñados para 

identificar qué factores podían influenciar la calidad de vida del cuidador familiar, 

principalmente en los casos del cuidado a pacientes geriátricos con demencia. Es en 

1980 que Zarit y colaboradores definen el estado de carga producido por la acción de 

cuidar a una persona dependiente o mayor, como “una amenaza  a la salud física y 

mental del cuidador” (Alberdi,  2011). En sus estudios, Zarit (1980) intentó determinar 

qué factores producían esta percepción de sobrecarga en los cuidadores y en esa 

búsqueda encontró que dicha percepción disminuía entre más visitas familiares recibía 

el adulto mayor; más aún, este hecho parecía tener un impacto más profundo en el 

cuidador que la severidad misma de la demencia del AM. Para Zarit se hizo evidente 

que el brindar apoyo a los CFAM era de vital importancia y a raíz de estos hallazgos 

propuso una serie de intervenciones tanto para cuidadores como para sus familiares 

que incluían información acerca del problema y consejería grupal (Zarit y col., 1980; 

Zarit, 1982). 

Al igual que Zarit, Haley y colaboradores (1987) efectuaron estudios en donde 

se corroboró que la severidad de los síntomas de la demencia no tenían mayor 

capacidad explicativa sobre los resultados adaptativos del CFAM, frente a otros 

aspectos tales como la percepción del apoyo social, y la valoración subjetiva que los 

CFAM hacían de las situaciones potencialmente estresantes, razón por la cual estos 

investigadores propusieron el estudio de la dinámica del cuidado desde la perspectiva 

psicológica de las diferencias individuales. Siendo así, Haley y col. (1987) aplicaron 

la teoría transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) a la situación del 

cuidador familiar, indicando que el estrés no es una fuerza externa que 

automáticamente produce efectos negativos en quien lo experimenta, sino que más 

bien es el resultado de la interacción entre el individuo y su medio ambiente. Estos 

investigadores propusieron que, para comprender mejor la diversidad de respuestas 

ante el rol del cuidado, era importante analizar los diferentes componentes del proceso 

del estrés en vez de englobarlos todos bajo un único concepto de sobrecarga. De igual 

forma señalaron la importancia de observar específicamente el efecto protector que las 

estrategias de enfrentamiento, la percepción de autoeficacia, y el acceso a información 
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de la que dispone el cuidador en su búsqueda de resolución de problemas técnicos así 

como el nivel de apoyo social con el que cuenta (Haley y col., 1987). 

Sobre ese planteamiento pionero, y a casi tres décadas de la propuesta original, 

se han efectuado diversas contribuciones pertinentes que han detallado esta 

formulación conceptual denominada por los investigadores del área como paradigma 

estrés-bienestar y que ha sido referente para una de las vertientes de estudio que se han 

consolidado en relación al CFAM. El caso más relevante de todos ha sido el trabajo de 

Pearlin, Mullan, Semple y Skaff (1990), quienes desarrollaron un modelo que implicó 

la diferenciación de estresores primarios (los directamente relacionados con el 

cuidado) y secundarios (ej. conflictos familiares, problemas económicos, restricción 

de la vida social), la incorporación de antecedentes que contextualizan la percepción 

de estrés (ej. características socio-demográficas, historia del cuidado, composición 

familiar, red de apoyo) y la confirmación del papel mediador de las estrategias de 

enfrentamiento y del apoyo social en la influencia del estrés sobre el bienestar. Se 

considera que el desarrollo conceptual hecho por esos autores ha sido el más destacado 

a la fecha en virtud del número de trabajos que posteriormente lo han citado y que 

continúan haciéndolo hasta la actualidad (ej. Stansfield y col., 2014, Mackay, 2012; 

Avinson y col., 2010; Barrett, 2014) 

Además de los adelantos teóricos, se han registrado avances metodológicos que 

han generado evidencias respecto al efecto del estrés sobre el bienestar de los CFAM. 

Un ejemplo es el de Savundranayagam y Montgomery (2010) quienes diversificaron 

estrategias metodológicas para incluir nuevas variables y rutas causales; ellos 

efectuaron modelos de análisis estructural para identificar si las discrepancias 

observadas en el rol del cuidado se debían a mediadores relacionados con los estresores 

propios de la enfermedad del AM o con la percepción del cuidador acerca de su 

sobrecarga en sus distintas manifestaciones como estrés emocional, estrés resultante 

por cambios en la relación con el AM o estrés generado por la sobrecarga objetiva del 

cuidador. 

Cumulativamente, las investigaciones basadas en el paradigma estrés-bienestar 

han logrado importantes avances en términos de la identificación de los determinantes 

del bienestar, es decir un mejor entendimiento sobre las variables del cuidado. A su 
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vez esto ha servido para diseñar intervenciones que aminoren los efectos negativos del 

cuidado (Gräßel y col., 2010; Kwak y col., 2012). 

Sin embargo, una crítica que ha sido señalada al paradigma estrés-bienestar es 

que, aún y cuando el fenómeno de estudio tiene lugar en el escenario familiar, en 

realidad han sido pocos las investigaciones que han enfatizado importantes aspectos 

de la dinámica familiar que son imprescindibles para comprender dicho fenómeno 

(Lim y Zebrack, 2004; Mitrani y col., 2006). 

Respecto a lo anterior, Milkie (2010) afirma que el proceso de estrés individual 

se aprecia plenamente sólo en la medida que la persona sea estudiada dentro del 

contexto de su sistema familiar; ya que la familia como grupo posee habilidades y 

recursos tanto para abatir agentes estresores, como para hacerlos más pronunciados. 

Milkie propuso aplicar el modelo de Pearlin y col. (1990) al sistema familiar de modo 

que fuese más claro comprender la dinámica, no sólo de los estresores que sobrecargan 

al individuo, sino a toda la unidad familiar, posibilitando entonces un cambio a nivel 

de sistema. Esta investigadora identificó tres grandes categorías de moderadores de 

estrés a nivel familiar que son: estrategias de afrontamiento ante el estrés, apoyo social 

y resiliencia familiar. Adicionalmente identificó cuatro factores determinantes del 

sistema familiar a saber, estos son: situación socioeconómica y origen étnico (ambos 

potenciales promotores de la cohesión familiar), género y edad (ambos factores 

capaces de crear estresores y divisiones a nivel familiar).  

Por su parte, Lim y Zebrack (2004) buscaron identificar las variables que 

afectan la calidad de vida de los cuidadores y pese a que sus estudios se enfocaron más 

sobre los estresores y su impacto a nivel individual, si señalaron que la calidad de vida 

de todo individuo es multidimensional y se ve afectada por su funcionamiento familiar. 

Son Mitriani y colaboradores (2000) quienes casi dos décadas después de la 

propuesta original hecha por Haley y col. (1987) retoman el concepto de la teoría 

estructural de la familia de Minuchin (1974) la cual propone que la familia es un 

organismo regulado por estructuras y patrones repetitivos de interacción. Estas 

estructuras determinan el tipo de comunicación, acuerdos, roles de liderazgo, alianzas, 

cercanía o lejanía entre miembros familiares y determinan igualmente la capacidad o 

dificultad del grupo para soportar y sobrellevar el proceso del estrés (Mitriani, 2005). 

Siguiendo esta línea de investigación Mitriani afina el concepto de apoyo social 
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subdividiéndolo en sus distintos orígenes provenientes de familiares,  amigos, personal 

médico y proveedores de servicios (Eisdorfer y col., 2003; Mitriani, 2005; Mitriani, 

2000) señalando al apoyo familiar, como un factor determinante y significativo dentro 

del manejo del continuo del estrés del cuidador. Mitriani (2005) coincide con Pearlin 

y cols. (1990) en que la dinámica familiar en su aspecto disfuncional se torna en un 

estresor secundario que aumenta la carga de estrés y el nivel de desorganización de 

por si ocasionado por el rol del cuidado; por el contrario, una dinámica familiar sana 

puede asumirse como un recurso y un importante mediador entre el rol del cuidado y  

los niveles de satisfacción del cuidador (Mitriani y cols. 2005). 

Una vez establecida la importancia de la dinámica familiar en la cual vive 

inserto el cuidador, se procede a explicar a qué procesos específicos se debe el 

bienestar subjetivo del cuidador familiar. 

 

Bienestar Subjetivo en CFAM 

 

El concepto del bienestar ha captado la atención desde diferentes perspectivas de 

estudio. Del punto de vista social existe un estado de bienestar cuando este provee 

protección social en términos de vivienda, educación, derechos a la sanidad,  seguro 

de desempleo y pensiones de jubilación a los ciudadanos. En este sentido, la “política 

social se concibe como desarrollo humano y se basa en el enfoque contemporáneo del 

bienestar y desarrollo social” (Draibe y Riesco, 2009). Sin embargo esta misma 

perspectiva reconoce que el concepto de bienestar tiene connotaciones subjetivas, 

además de sus indicadores objetivos, especialmente en el sentido de aspiraciones 

(Arriagada, 2006; Domínguez-Guedea y col., 2011; Palomar, 2004).  

Desde el enfoque individual, la comprensión sobre bienestar subjetivo que 

mayor consenso ha recibido es la propuesta por Diener, quien desde su trabajo 

precursor en la década de los ochenta hasta la actualidad, ha destacado la presencia del 

componente cognitivo del bienestar, entendido como la satisfacción que las personas 

tienen con sus vidas y, del componente afectivo, que refleja las experiencias 

emocionales positivas y negativas. Dicha acepción sustenta a una gran cantidad de 

investigaciones que asumen la estructura tripartita conformada por la satisfacción con 

la vida, afectos positivos y afectos negativos y en función de ella, identifican 

predictores y resultados del bienestar. Por ejemplo, se ha ubicado que la personalidad, 
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la educación, la participación de actividades humanitarias y deportivas, el tiempo de 

esparcimiento y la calidad de relaciones familiares, son fuentes importantes de la 

satisfacción con la vida (Lin y col., 2014). También se ha encontrado que las personas 

con alta satisfacción con la vida tienen menor probabilidad de perder el empleo, de 

divorciarse, de presentar enfermedades e ideación suicida (Diener y col., 2013).   

Por otra parte, existe evidencia que posiciona al balance de los afectos como 

un indicador de salud física y mental (Albuquerque y col., 2014), particularmente 

vinculando a los afectos positivos con la extroversión y el apoyo social y, al 

neuroticismo con los afectos negativos (Diener y col., 2013). En suma, la literatura 

sugiere que las personas con alto bienestar subjetivo tienen un mejor funcionamiento 

psicológico, físico e interpersonal en comparación a quienes perciben menor bienestar 

(Busseri y Sadava, 2011). 

El valor del bienestar ha quedado asentado en modelos clásicos de la 

psicología, como es el caso de la teoría de estrés de Lazarus y Folkman (1984), en la 

que se plantea cómo los estresores, la percepción de estrés y el enfrentamiento afectan 

al bienestar subjetivo, al funcionamiento social y a la salud física de las personas. La 

aplicación de dicha teoría al estudio de cuidadores familiares de adultos mayores se 

consolidó bajo el paradigma estrés-bienestar, cuya lógica propone que las demandas 

del cuidado son potenciales estresores que desestabilizan al bienestar, en tanto que los 

recursos de enfrentamiento y apoyo social median dicha relación. Haley, Levine, 

Brown y Bartolucci (1987) fueron pioneros en ese abordaje y señalaron que, si bien 

existen diferencias en el patrón predictivo de variables estresoras y mediadoras del 

componente cognitivo del bienestar (concretado en la satisfacción con la vida) y del 

componente afectivo (indicado por puntuaciones de depresión), ambos aspectos son 

resultados clave para entender cómo impacta la experiencia del cuidado. 

Esa formulación ha derivado una gran cantidad de trabajos sobre cuidadores 

familiares que destacan la importancia del bienestar como aspecto adaptativo en la 

experiencia del cuidado. Sintetizando las ideas del área, Brown y Brown (2014) 

señalan que las medidas de bienestar en cuidadores se asocian a la percepción de 

capacidades propias, a mayor motivación para el cuidado, a mejor calidad de la 

relación con el adulto mayor receptor de cuidados, y a menor estrés, depresión y 

ansiedad. 
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 Los estudios sobre CFAM consideran que el bienestar de los AM depende en 

gran parte del bienestar de quien los cuida (Domínguez Guedea y López Dávalos, 

2008), por lo que resulta importante estudiar dicho atributo no sólo por razones de peso 

para el cuidador, sino por las consecuencias del cuidado y en las relaciones entre el 

adulto mayor y su cuidador (Domínguez-Guedea y col., 2011; Jolicoeur y Madden, 

2002). 

Sin embargo, no siempre es negativo el impacto del cuidado sobre el bienestar 

subjetivo de quien cuida; según López y Crespo (2007) “…existe una serie de variables 

moduladoras que mediatizan el efecto de los estresores y pueden aliviar su repercusión 

en la persona.” Además existen los recursos personales del mismo cuidador, en donde 

juegan un papel especialmente relevante sus propias estrategias de afrontamiento, 

siendo el apoyo familiar el factor que puede brindarle apoyo adicional.  

Es un hecho que muchos cuidadores tienen una sobrecarga a nivel económico, 

físico y social; sin embargo, también es verdad que pueden experimentar bienestar 

subjetivo del cuidado del adulto mayor al sentirse útiles, adquirir nuevos 

conocimientos y poder corresponder a quien en otro momento les aportó algo a su vida. 

Estas consecuencias son bienvenidas por los CFAM y pueden ayudar a dar balance a 

la experiencia del cuidado en sus momentos más adversos (Leal, 2013). 

 

Distribución Familiar de las Tareas del Cuidado 

 

La familia, a pesar de su proceso de transformación, sigue siendo para la mayoría de 

los seres humanos la base de sus apoyos sociales, ya que representa el contexto grupal 

inicial del individuo (Pelcastre-Villafuerte y col., 2011).  Sin embargo, el rol del 

cuidado generalmente se concentra en una o pocas personas, significando que en 

muchas ocasiones quien cuida asume las responsabilidades de otros miembros de la 

familia a expensas de su propia calidad de vida (Dominguez Guedea y col., 2013).  

Los estudios multidisciplinarios sobre salud han establecido claramente que el 

apoyo social se asocia de manera positiva con el bienestar de las personas (Gallegos-

Carillo y col., 2009; Gracia y Herrero, 2006; Kafetsios y Sideridis, 2006; Méndez y 

Pozo, 2011), tanto por sus propiedades estructurales como funcionales (Barrón y 

Sánchez, 2001). Se han identificado mejores indicadores de salud física y mental en 

personas que tienen acceso a procesos de apoyo versus personas que se encuentran 
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aisladas socialmente (Golden y col., 2009; Ostwald, 2009). Esto se confirma en 

muestras de cuidadores, encontrándose que a altos niveles de apoyo, corresponden 

mejores niveles salud y bienestar (Reid y col., 2010; Steiner y col., 2008). La 

existencia y el efecto de dichos apoyos sociales con los que cuenta el cuidador han 

sido estudiados por diversos autores en los últimos años, especialmente en el caso de 

los adultos mayores y sus cuidadores quienes son apoyados por el grupo familiar o 

social más cercano, en mayor o menor escala (Dominguez-Guedea, 2011). 

Luego entonces, las relaciones afectivas e interpersonales con los que cuenta 

el cuidador y sobre todo la distribución entre sus familiares de las tareas del cuidado 

del AM, son una forma práctica de medir y aminorar la percepción de carga de quien 

cuida, proporcionándole a su vez empatía, comprensión, reconocimiento, aceptación y 

afecto. La percepción de apoyo mengua en los cuidadores la experiencia de emociones 

negativas (López y Crespo, 2007) como la ira (Márquez-González y col., 2010), el 

estrés (Betrabet, 2009; Lavela y Ather, 2010), la sobrecarga, la depresión y la ansiedad 

(Arango-Lasprilla y col., 2009; Pearce y Singer, 2006; Rodríguez-Agudelo y col., 

2010). 

 

Justificación 

 

Gran parte los estudios sobre cuidadores familiares de adultos mayores se ha basado 

en el paradigma estrés-bienestar, centrándose en la forma en que las características 

adulto mayor (ej. dependencia funcional, tipo de enfermedad) y las del propio cuidador 

(ej. personalidad y procesos cognitivos) producen resultados de adaptación o 

desadaptación en el CFAM. Sin embargo, poco se han considerado características 

grupales de gran importancia que forman el contexto mismo en el que se desarrolla la 

dinámica del cuidado, como la participación de diferentes miembros de la familia en 

las responsabilidades del cuidado (Domínguez-Guedea y col., 2012). Es necesario 

ampliar el foco de análisis individual para que éste incluya aspectos de una 

problemática que, en esencia, es familiar. Esto en aras de aminorar los efectos 

negativos del cuidado y mejorar la calidad de vida del proveedor y receptor de 

cuidados. 
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Preguntas de Investigación 

 

1. ¿Cuáles son las situaciones en las que las familias distribuyen entre sus 

miembros las tareas del cuidado al adulto mayor? 

2. ¿Cuáles son las situaciones en las que familias concentran las 

responsabilidades del cuidado en una o pocas personas? 

3. ¿Cuáles son las situaciones en las que los CFAM están satisfechos con la 

distribución familiar de tareas del cuidado al AM? 

4. ¿Cuáles son las situaciones en las que los CFAM no están satisfechos con la 

distribución familiar de tareas del cuidado al adulto mayor? 

5. ¿Cómo es la relación entre la distribución familiar de las tareas del cuidado y 

la satisfacción que los CFAM tienen al respecto? 

6. ¿Cómo se relacionan la satisfacción y distribución del cuidado con el bienestar 

de los CFAM? 

7. ¿La satisfacción y distribución del cuidado explican mayor variación del 

bienestar del CFAM que las demandas objetivas del cuidado?  

 

Hipótesis 

 

1. La comunicación familiar es un aspecto que influye en la manera en la que las 

familias se distribuyen las tareas del cuidado, o bien, las concentran en una o 

pocas personas. 

2. Las percepciones de comparación social influyen en la satisfacción o 

insatisfacción que los CFAM tienen respecto a la distribución de las tareas del 

cuidado al adulto mayor. 

3. Hay una relación positiva y significativa entre la distribución familiar de las 

tareas del cuidado y la satisfacción del CFAM con dicha distribución.  

4. Hay relaciones positivas y significativas entre distribución y satisfacción con 

el bienestar percibido por el CFAM.  

5. La distribución familiar de las tareas del cuidado y la satisfacción del cuidador 

con dicha distribución explican mayor variabilidad del bienestar percibido por 

el CFAM, que las demandas objetivas del cuidado del AM. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

Diseño de Estudio 

 

Se realizó la investigación siguiendo un diseño no experimental, transversal, analítico 

mixto. 

Muestra 

 

El muestreo fue no probabilístico, por conveniencia. El tamaño de la muestra se 

determinó de acuerdo a los requerimientos del análisis de datos cuantitativos a realizar 

para lograr el objetivo de la investigación;  siendo así, se atendió al criterio estadístico 

de contar con ≥ 10 observaciones por parámetro estimado en el modelo que se evaluó 

mediante análisis de trayectorias (path analysis). El número de parámetros se 

determinó mediante la fórmula: 

 

Número de parámetros = [k (k+1)] / 2 

 

 En donde k corresponde al número de variables a integrar en el modelo de 

análisis. En esta investigación se consideraron cuatro variables (distribución de 

responsabilidades del cuidado, satisfacción con esa distribución, bienestar percibido, 

demandas del cuidado), así como la posibilidad de incorporar variables socio-

demográficas tales como el sexo del cuidador o parentesco del cuidador con el receptor 

de cuidados. De esta forma, considerando de cuatro a cinco variables a someter al 

análisis, el tamaño mínimo de la muestra indicado por la formula fue de 150 

participantes. 

 

Participantes 

 

Aun y cuando la muestra mínima establecida fue de 150 casos, se optó por colectar un 

excedente ante la eventual necesidad de desconsiderar participantes después de aplicar 

los criterios de eliminación. En consecuencia se colectaron los datos de 189 cuidadores 

familiares de adultos mayores contactados en organizaciones públicas y de la sociedad 

civil que ofrecen servicios sociales y/o salud a adultos mayores en la localidad, así 

como también se accedió a la muestra a través de contactos personales.  
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Las características de la muestra se describen a continuación: El 69.8 % de los 

Adultos Mayores fueron mujeres y el 30.2% hombres. Los cuidadores fueron en su 

mayoría mujeres abarcando un 85.7% de la muestra versus los cuidadores hombres 

que conformaron un 14.3% de la muestra. El parentesco del cuidador del AM lo 

conformaron mayoritariamente hijos (as) con un 73%, seguido de cónyuges con un 

11.6 %, nietos(as) con un 6.3%, hermanos(as) con un 5.3 % y otros con un 3.7%. Un 

60.8 % de los cuidadores estaban casados versus un 39.2% que no lo estaban. 54.3 % 

de los cuidadores tenían empleo fuera de casa versus un 46.6% que no laboraba fuera 

de casa. La media de edad de los AM  de la muestra fue de 78.95 años, para la edad 

del cuidador fue de 49.79 años y la media para el tiempo que el cuidador llevaba 

ejerciendo su rol fue de 8.25 años. 

Los criterios de inclusión fueron: aquellos cuidadores quienes asistían al 

adulto mayor (AM) al menos en dos actividades de higiene y auto-cuidado, o 

instrumentales-interpersonales, y que además eran familiares del AM y vivían con el 

AM. Mientras que los criterios de exclusión se aplicaron: si el CFAM recibió pago 

por cuidar o si la división del ingreso familiar mensual entre su número de usuarios 

era mayor a los $25,000.00 pesos mexicanos. Finalmente, los criterios de eliminación 

fueron aplicados en aquellos participantes que omitieron respuestas al 5% o más del 

total de los datos solicitados en el conjunto de instrumentos aplicados. 

 

Instrumentos de Medición 

 

Ficha de Datos Generales 

 

Se aplicó una ficha de datos generales para identificar las características básicas de los 

datos sociodemográficos tanto del proveedor como del receptor de cuidados como la 

edad,  la composición familiar y el ingreso familiar mensual. 

 

Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores 

 

Se aplicó la Escala de Bienestar Subjetivo para Cuidadores Familiares de Adultos 

Mayores – EBEMS/CFAM, diseñada y validada por Domínguez-Guedea 

(Domínguez-Guedea  y col., 2005). Los datos más recientes de la validación 

exploratoria del instrumento (Domínguez-Guedea y col., 2011) indican una estructura 
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de cuatro factores que, en los datos más recientes, explican el 55% del constructo, a 

saber: Satisfacciones materiales (seis ítems; α= .91), Satisfacciones personales (seis 

ítems; α= .84), Afectos negativos (cuatro ítems; α = .82) y Afectos positivos (cuatro 

ítems; α = .74). Los ítems de la EBEMS/CFAM están dispuestos en escalas tipo Likert 

de cuatro puntos que miden la intensidad de la experiencia afectiva en el último mes 

(1 = no sentí, 2 = sentí poco, 3 = sentí regular, 4 = sentí mucho), así como de la 

satisfacción con un conjunto de aspectos a lo largo de la vida (1 = nada satisfecho/a, 2 

= poco satisfecho/a, 3 = satisfecho/a, 4 = muy satisfecho/a). 

 

Entrevista de Experiencia del Cuidado 

 

Se aplicó la Entrevista de experiencia del cuidado (Domínguez-Guedea, 2008) en la 

que se explora la participación de otros miembros de la familia en el cuidado. La 

entrevista consta de ítems tipo Likert de cinco puntos para identificar la distribución 

de las responsabilidades del cuidado (1= mal distribuidas; 5 = bien distribuidas) y la 

satisfacción que el cuidador tiene ante ese nivel de distribución (1 = nada satisfecho/a; 

5 = muy satisfecho/a). La entrevista contiene también preguntas abiertas para la 

exploración cualitativa de la percepción de distribución de responsabilidades del 

cuidado y satisfacción con ésta. 

 

Medición de Demandas del Cuidado del Adulto Mayor 

 

Por otro lado, para medir el nivel de demandas de cuidado dada la dependencia 

funcional del adulto mayor,  se aplicó un formulario que integra dos índices de 

valoración geriátrica, cuyas versiones originales fueron modificadas por Domínguez-

Guedea (2008) para los fines de la investigación general de la cual se deriva el presente 

estudio. Así, se incorporaron reactivos del Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965) 

y del Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawton & Brody, 1969). La autora 

agregó reactivos sobre la capacidad del adulto mayor para comunicarse y mantener 

relaciones sociales. El formulario resultante consta de 30 preguntas que valoran el 

nivel de ayuda que requiere el adulto mayor para desempeñar las actividades básicas, 

instrumentales y de comunicación; el instrumento es respondido por el cuidador de 
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acuerdo las siguientes opciones de respuesta: 1) no necesita ayuda; 2) lo hace con 

ayuda de alguien; 3) depende totalmente de alguien. 

 A esta medida se adicionó una lista de chequeo para identificar las actividades 

de asistencia del cuidador hacia el adulto mayor y para corroborar los criterios de 

inclusión en la muestra. Dicha lista integra los aspectos contenidos en los índices de 

valoración geriátrica anteriormente indicados. 

 

Procedimiento 

 

Esta investigación utilizó datos de cuidadores familiares de adultos mayores que 

fueron ubicados mediante organizaciones que brindan servicios de salud a los adultos 

mayores, así como por referencias personales. A continuación se explica el 

procedimiento empleado en este proyecto, incluyendo los quehaceres éticos de la 

misma.  

Se contactó a las siguientes instituciones: la Asociación Sonorense de 

Alzheimer y Enfermedades Relacionadas A. C., Centro Médico Dr. Ignacio Chávez, 

Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, Grupos de Ayuda Mutua de 

Pacientes Diabéticos e Hipertensos coordinados por el Centro Avanzado de Atención 

Primaria a la Salud, grupos de pastoral social de diferentes iglesias y templos de la 

comunidad. Acto seguido, se les presentó el proyecto de manera general así como las 

consideraciones éticas que implicó la investigación para lograr acuerdos que 

permitieran primeramente su autorización, así como una adecuada colaboración entre 

el equipo de investigación y dichas instituciones. Una vez especificados los 

mecanismos de contacto con los familiares, se identificó a los posibles participantes y 

se les explicó el propósito del estudio. En caso de que el familiar contactado no fuese 

el principal cuidador del adulto mayor, se indagó sobre la posibilidad de contactar a la 

persona que cumpliera con ese rol.  

Se llevó a cabo el contacto con los cuidadores de los adultos mayores que 

recibieron los servicios, no sin antes explicarles los objetivos del proyecto y sus 

procedimientos todos ellos incluidos dentro de la Carta de Consentimiento Informado. 

De este modo se les invitó a participar de manera voluntaria. 
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Adicionalmente se leyó y detalló la Carta de Consentimiento Informado, y se 

dejó una copia de la misma con el participante; la Carta explicaba los objetivos, y el 

voluntariado del cuidador a participar. También se le aclaró al cuidador que su 

participación no involucraría ningún tipo de intercambio monetario y se le aseguró 

sobre la confidencialidad y manejo respetuoso de la información obtenida, 

adicionalmente se le invitó a formar parte de talleres y conferencias relevantes a su rol 

como cuidador realizadas por el equipo de investigación una vez al mes, y finalmente 

se le brindaron teléfonos de contacto de diversos apoyos institucionales en aras de 

brindar información relevante en caso de que ellos así lo requirieran. A aquellos 

cuidadores que aceptaron formar parte del estudio se les agendó la entrevista en el 

lugar, fecha y hora que los participantes escogieron, a fin de no entorpecer su tarea 

como cuidadores. Las entrevistas se completaron en dos a cinco sesiones de una a dos 

horas dependiendo de la disponibilidad del participante y del tiempo con el que este 

contó para colaborar.   

Las entrevistas fueron aplicadas por estudiantes de la licenciatura en 

psicológica de la Universidad de Sonora, así como por tesistas adscritos a la 

investigación eje, los cuales fueron entrenados para dicho propósito en la aplicación 

de los diferentes instrumentos. Al final de las sesiones de entrevista, se entregó al 

participante un directorio con servicios sociales y de salud, que incluyó direcciones y 

teléfonos, para orientarle sobre las organizaciones gubernamentales, no 

gubernamentales y asociaciones civiles que ofrecen apoyo en caso de algún problema 

relacionado al cuidado del adulto mayor, ya sea de salud, judicial o psicológico.  

Se iniciaron las entrevistas abriendo un espacio de rapport para romper el hielo 

y familiarizarse con el participante. Enseguida se continuó con la aplicación de los 

instrumentos, algunos adicionales a los empleados en este protocolo con el fin de 

minimizar variables confusoras y de obtener la mayor cantidad de información 

relevante al proyecto. Se inició con los datos de identificación socio-demográfica, 

condiciones de salud del adulto mayor y del cuidador, el Índice de Dependencia 

Funcional y Medida del Estrés en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores, 

información sobre su experiencia como cuidador, apoyo social, Escala de Bienestar 

Subjetivo, Escala de Ambiente Familiar, manera de afrontar los problemas familiares, 



 

18 

 

características de personalidad, Escala de Evaluación de Sobrecarga, apego en 

cuidadores y abnegación.  

Una vez terminada la entrevista se ofreció al cuidador retroalimentación 

positiva mencionando las mismas experiencias que este tuvo a bien compartir a través 

de la entrevista, y sobre todo reconociéndole su gran labor así como la importancia de 

su rol en el bienestar del adulto mayor. Además invitó a los participantes a tomar parte 

en los talleres y conferencias realizadas por el grupo de investigación, enfocadas 

específicamente a la tarea del cuidado del adulto mayor. 

 
Plan de Análisis de Datos 

 

El presente estudio utiliza un diseño mixto que emplea tanto técnicas del método 

cuantitativo como del cualitativo y busca utilizar las fortalezas de ambos tipos de 

investigación al mismo tiempo que minimizar sus debilidades potenciales (Hernández, 

2008). Esta forma de compaginar los datos cualitativos y cuantitativos se conoce 

también como merging en inglés y surge a raíz de la necesidad de capturar la naturaleza 

diversa de los datos existentes sobre problemas de salud pública como lo son: la 

disparidad entre poblaciones, grupos etarios, etnicidad, y culturas, así como factores 

conductuales que contribuyen tanto a la discapacidad como a la salud. En los estudios 

mixtos, la técnica de merging combina los datos cualitativos en la forma de textos o 

imagines con los datos cuantitativos conservando el formato de información numérica 

(Creswell y col., 2011). 

Respecto a los análisis datos cualitativos, en este estudio se aplicaron análisis 

de contenido, con la técnica categorial temática; tal y como lo plantea Goetz (1988), 

dicho análisis tiene el propósito de discernir similitudes conceptuales que hagan 

posible una aproximación al entendimiento del fenómeno. Este análisis se efectuó a 

las respuestas abiertas de la entrevista de experiencia del cuidado, específicamente a 

aquellas que exploraron las formas en las que las familias se distribuyen (o no) las 

responsabilidades del cuidado al adulto mayor, así como la explicación del nivel de 

satisfacción (o insatisfacción) que siente el cuidador ante la distribución de tareas del 

cuidado; a partir de esas expresiones subjetivas se elaboraron interpretaciones 

conceptuales que explicaran el sentido y significado de estas percepciones que 

expresaron los participantes; es decir, con los datos proporcionados se procedió 
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inductivamente a segmentarlos en unidades relevantes y significativas para después 

establecer categorías temáticas que posibiliten el descubrimiento o la existencia de 

patrones que aporten información a las hipótesis de trabajo. Los datos fueron 

analizados sin un software especializado, utilizándose únicamente un procesador de 

textos y una hoja de cálculo para organizar y ordenar la información de acuerdo a los 

temas y categorías temáticas que se fueron generando. 

Por otro lado, la estrategia de análisis cuantitativos consistió en la utilización 

de la técnica análisis de trayectorias. El análisis de trayectorias una de las técnicas 

usadas en modelos de ecuaciones estructurales (SEM), consistentes en análisis 

estadísticos multivariados usados para probar y estimar relaciones causales entre 

variables, bajo supuestos teóricos y cualitativos. El análisis de trayectorias se usa para 

explicar la dependencia “direccionada” de un conjunto de variables entre las cuales 

existen variables predictoras, o independientes y variables de resultado o dependientes 

(Garson, 2008; Westland, 2014). 

Para realizar el análisis de trayectorias, con los datos tipo cuantitativo fueron 

almacenados en el programa IBM.SPSS.AMOS versión 20; esos datos fueron las  

respuestas en escala tipo Likert, respecto al nivel de distribución familiar de 

responsabilidades de cuidado y la satisfacción del cuidador con esta distribución.  

Se realizaron cuatro análisis de trayectorias para analizar las relaciones 

predictivas, de regresión y dependencias direccionadas. Para lo anterior, las variables 

independientes fueron: distribución de las tareas del cuidado (DT), satisfacción con la 

distribución de las tareas del cuidado (SD) y demandas objetivas del cuidado (DC); 

por su parte, la variable de resultado, o dependiente, fue el bienestar del cuidador 

familiar (BCFAM).  

Los análisis de trayectorias proporcionan valores de beta estandarizada (β) 

propios del análisis de regresión, que denotan las relaciones puntuales entre pares de 

variables. Pero además, el análisis de trayectorias arroja índices de ajuste del conjunto 

de relaciones predictivas plasmadas en el modelo propuesto; para determinar la bondad 

de ajuste de cada modelo se revisan varios parámetros, consistiendo en: a) la razón de 

chi cuadrada sobre los grados de libertad (χ²/gl ) el cual debe ser mayor a 1 para asumir 

un resultado aceptable, b) Índice de Ajuste Comparativo (CFI) cuyo valor debe ser 

≥.95, c) el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) cuyo valor debe ser ≤ 
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.08 con su respectivo índice de confianza (IC) y, d) la media estandarizada de la raíz 

cuadrada (SRMR) cuyo valor debe ser ≤ .08. Los anteriores valores de bondad de 

ajuste son los manejados en la literatura especializada sobre ecuaciones estructurales, 

de la cual se citan los planteamientos de Westland (2014).  

Cabe mencionar que en este estudio se probaron cuatro modelos de análisis de 

trayectorias que permitieron dilucidar cómo se da el conjunto de relaciones predictivas 

entre las variables de interés para descubrir asimismo en qué orden y con qué 

direccionalidad se comprenden mejor estas relaciones multivariadas.   

 

Consideraciones Éticas 

 

Dado que el presente estudio implicó establecer contacto directo con personas  y el uso 

de instrumentos psicológicos para su evaluación, fue para el equipo un requisito 

indispensable el proceder acatando los principios éticos de investigación con seres 

humanos. De modo que se acataron las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación y Experimentación Biomédica en Seres Humanos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2002) y el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de la Investigación para la Salud (Comisión Nacional de Bioética, 2011), así 

como las normas de conducta, para resultados de trabajo y para relaciones establecidas 

dentro del Código Ético del Psicólogo (Sociedad Mexicana de Psicología, 2007). Con 

base en ambos lineamientos, se identificó que el presente estudio fue de mínimo riesgo 

para los participantes, ya que no se llevó a cabo ningún tipo de intervención o 

tratamiento; asimismo, se determinó que este estudio cumplió con las siguientes 

recomendaciones éticas: 

1) El protocolo general del cual surgió el presente estudio, fue analizado y 

obtuvo un dictamen favorable por la Comisión de Bioética e Investigación de la 

Universidad de Sonora, así como de los comités internos del Hospital General del 

Estado Dr. Ernesto Ramos Bours y el Centro Médico Dr. Ignacio Chávez. 

2) Se utilizó una Carta de Consentimiento Informado para poder contar con la 

participación voluntaria e informada de los participantes. 

3) De acuerdo al principio de beneficencia, al concluir su participación en el 

estudio, los cuidadores tuvieron la oportunidad de asistir a sesiones colectivas de 
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orientación a cuidadores (talleres y conferencias) organizados por el equipo de 

investigación. 

4) Ante la posibilidad de que algún participante hubiese experimentado una 

respuesta emocional intensa suscitada por las preguntas utilizadas para la colecta de 

datos, los entrevistadores recibieron instrucciones de proceder primeramente en 

atención a la necesidad emocional expuesta, posponiendo en estos casos, la actividad 

de la investigación como tal.  

De tal manera que hubo situaciones ante las cuales se suspendió la colecta de 

datos como lo fueron: a) casos en que el participante presentó alteración emocional 

dada la evocación de experiencias a partir del contenido de los instrumentos de medida, 

habiendo sido central para esos casos la aplicación de estrategias de escucha activa y 

contención emocional; b) casos en los que el participante requirió atender 

eventualidades surgidas en el curso de la sesión (ej. demanda de atención de algún 

miembro de la familia o del adulto mayor). 
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RESULTADOS Y DISCUSION 

 

 

Resultados de Análisis Cualitativo: Análisis de Contenido 

 

A continuación se exponen los resultados de los análisis de contenido realizados 

usando la técnica categorial temática para los datos cualitativos de acuerdo a las 

preguntas 1, 2, 3 y 4 de la investigación. 

En las tablas I a la IV, se presentan las clasificaciones de categorías temáticas 

identificadas en el total de respuestas de los 189 CFAM. En las tablas se indican: 

categorías temáticas, los temas particulares de cada categoría y ejemplos de los 

contenidos vertidos por los respondientes.  

En las tablas I y II se observa la categorización de las respuestas de los 

participantes respecto a la pregunta “cómo están distribuidas las responsabilidades del 

cuidado entre los miembros de la familia”; en la primera tabla se expone el análisis de 

los contenidos que revelaron la existencia de distribución y en la segunda están los de 

respuestas indicativas de no distribución. 

Específicamente en la tabla I se observan dos categorías temáticas de la 

distribución familiar de las labores del cuidado. La primera de ellas se denominó 

Recursos afectivos y prácticos para garantizar el apoyo regular la cual se define como 

la existencia de un conjunto de apoyos familiares con los cuales cuenta el cuidador del 

AM que le brindan una noción apoyo equitativo y que le permiten funcionar en su vida 

diaria de modo adecuado; esta categoría incluye los temas: Establecimiento de 

acuerdos familiares flexibles, Apoyo equitativo entre co-cuidadores, Apoyo efectivo o 

complementario de cuidadores secundarios y cohesión familiar. La segunda categoría 

temática fue la de Condiciones emergentes que cubren las necesidades de apoyo la 

cual se define como la existencia de apoyo familiar remedial en los casos en los que el 

cuidador no pueda cumplir de manera temporal con sus labores del cuidado; la 

categoría integró los temas: Petición explícita de apoyo por parte del cuidador, 

Participación de nietos en el cuidado del adulto mayor y Dificultades de cuidador para 

cuidar.  
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Tabla I. Análisis de contenido relativo a las situaciones en las que las familias si distribuyen entre sus miembros las tareas del cuidado al 

adulto mayor. 

Categorías 

temáticas 

Temas y frecuencias de contenidos Ejemplos de Contenidos 

 

Recursos 

afectivos y 

prácticos para 

garantizar el 

apoyo regular 

(f= 51) 

Establecimiento de acuerdos familiares 

flexibles (f=27) 

C. 345: "porque unas viven muy lejos y vienen una vez a la 

semana y las que viven cerca están a diario” 

C. 391: ella se encarga de los cuidados del hogar y el hermano de 

los medicamentos 

Apoyo equitativo entre co-cuidadores (f=13) C.367: “porque están todos los hijos al pendiente de ella”  

C.261:“siempre está el apoyo de todos” 

Apoyo afectivo o complementario de  

cuidadores secundarios (f=6) 

C.199:“vienen, la ven, la lidean, la chipilean” 

C. 372:  ellos el dinero y movimientos; él, el tiempo 

C. 134:  las citas con el médico le ayudan 

Cohesión familiar (f=5) C. 301:"somos muy unidas, mis hijos son muy unidos” 

C.421"porque estoy yo y en caso necesario están mis hijos no lo 

van a abandonar" 

Condiciones 

emergentes que 

cubren la 

necesidad de 

apoyo 

(f=12) 

 

Petición explícita de apoyo por parte del 

cuidador (f=6) 

C. 282: "cuando yo pido apoyo si lo recibo” 

 C. 321:  “… tengo que buscarlos para recibir la ayuda” 

Participación de nietos en el cuidado del AM 

(f=3) 

C. 161:“porque sólo somos yo y mi hija” 

C.420: "no quieren responsabilidad pero mi hijo si le mueve a sus 

consultas" 

C. 234: …tienen dos hijas que le ayudan los fines de semana 

Dificultades personales de cuidador 

para cuidar (f=3) 

C. 354:“porque yo tengo que trabajar” 

C. 170:“aquí en casa no tengo facilidad para las tareas” 

C. 221 “mi mamá es mi única obligación y le tengo que dar más” 

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente 
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En la tabla II se presentan tres categorías temáticas en relación a situaciones en 

las que no existe distribución familiar de las responsabilidades del cuidado.  

La primera fue Indisposición de otros familiares para cuidar, la cual se define 

como las situaciones prácticas o afectivas en las que no hay apoyo de otros miembros 

de la familia en las tareas del cuidado del AM, integrando los temas: Repartición 

inequitativa del cuidado entre hermanos, Ausencia de participación de otros en el 

cuidado y Falta de vínculo afectivo hacia el AM.  

La segunda categoría temática fue Normas sociales que naturalizan las tareas 

del cuidado, refiriendo circunstancias en las que el CFAM se abniegan ante la poca o 

nula participación de otros miembros de la familia en las actividades del cuidado, sobre 

la base del cumplimiento de expectativas sociales que ubican como responsable de 

proveer cuidados a la persona que vive con el AM y/o género. Los temas para esta 

categoría son: Complacencia del cuidador,  Asignación por género y expectativas 

sociales, Co-residencia con AM y Disponer de más tiempo para cuidar. 

La tercera categoría temática que surgió fue la de Dinámica Familiar que no 

favorece el cuidado esta se define como las instancias en donde el cuidador es parte 

de un núcleo familiar que no goza de buena comunicación entre sí o que da prioridad 

otras actividades a las del cuidado del AM con los siguientes temas: Dificultades de 

comunicación en la familia y Diversidad de prioridades entre miembros de la familia. 

Para verificar las preguntas de investigación 3 y 4, se hicieron análisis de 

contenido respecto a la satisfacción o insatisfacción que los CFAM tienen en relación 

al nivel de distribución familiar de las tareas del cuidado, resultando los temas y 

categorías temáticas que se presentan en las tablas III y IV. 

En relación a la satisfacción con la distribución actual, en la Tabla III se 

muestran dos categorías temáticas. La primera fue la de Valoraciones Personales 

Positivas hacia el Cuidado, esta categoría se define como aquellas instancias en donde 

el cuidador se siente satisfecho con su rol al derivar un sentido real de gratificación a 

partir de este y asumirlo con gusto y resiliencia, con los siguientes temas: Disposición  

del cuidador hacia el cuidado, Satisfacción personal por cumplir con las 

responsabilidades del cuidado y Revaloración positiva de condiciones desfavorables 

del cuidado. La segunda categoría fue la de Demandas del Cuidado Aminoradas por   
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Tabla II. Análisis de contenido relativo a las situaciones en las que las familias no distribuyen entre sus miembros las tareas del 

cuidado al adulto mayor. 

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente 
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Factores Extrínsecos al Cuidador esta se define como aquellas situaciones donde el 

cuidador se siente satisfecho por gozar de apoyo familiar efectivo o al no sentirse 

sobrecargado dada la baja dependencia funcional del AM, con los temas de: Apoyo 

familiar  efectivo y  Baja dependencia funcional del AM. 

La cuarta tabla muestra dos categorías temáticas. La primera fue la de 

Sobrecarga del Cuidado la cual se define como aquellas situaciones en donde el 

cuidador se siente insatisfecho con su rol dadas la ausencia de apoyo y el desgaste 

físico y emocional que las tareas del cuidado representan en su vida, con los temas: 

Costos personales para el cuidador, Ausencia o poca participación de otros en el 

cuidado y Multiplicidad de demandas sociales. La segunda categoría temática fue la 

de Discrepancias con otros Familiares en donde el cuidador se siente insatisfecho con 

su rol dada la percepción de carga inequitativa entre sus familiares por cuestiones de 

falta de afecto o interés hacia el AM con los siguientes temas: Desacuerdo con el 

cuidado inequitativo y Desacuerdo con el desinterés/falta de afecto de familiares hacia 

el AM. 
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Tabla III. Análisis de contenido relativo a  las situaciones en las que los CFAM están satisfechos con la distribución familiar de tareas 

del cuidado al AM. 

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente 
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Tabla IV. Análisis de contenido relativo a  las situaciones en las que los CFAM no están satisfechos con la distribución familiar de 

tareas del cuidado al AM. 

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente  
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Resultados del Análisis Cuantitativo: Análisis de Trayectorias 

 

Tal y como se indicó en el apartado metodológico de análisis de datos, para 

dimensionar los datos de este estudio desde el punto de vista cuantitativo se realizaron 

cuatro análisis de trayectorias que proporcionaran información sobre las relaciones 

predictivas, entre las variables la distribución de las tareas del cuidado (DT), 

satisfacción con la distribución de las tareas del cuidado (SD) y demandas objetivas 

del cuidado (DC), sobre el bienestar del cuidador familiar (BCFAM).  

Para tal efecto, se probaron cuatro modelos de análisis de trayectorias que 

permitieron dilucidar cómo se da el conjunto de relaciones predictivas entre las 

variables de interés para descubrir, asimismo, en qué orden y con qué direccionalidad 

se comprenden mejor estas relaciones multivariadas. El primer modelo a explorar fue 

el modelo sencillo de relaciones independientes del efecto de las tres variables 

predictoras sobre el bienestar del cuidador familiar del adulto mayor que se presenta a 

continuación (ver figura 1).  

En el modelo de la figura 1 modelo se consideraron los efectos independientes 

de las  variables predictoras: distribución de las tareas del cuidado, satisfacción con la 

distribución de las tareas del cuidado y demandas objetivas del cuidado, sobre la 

variable dependiente: el bienestar del cuidador familiar del adulto mayor. En este 

modelo, todos los pesos de regresión entre las variables fueron significativos, con 

excepción del valor para la variable de distribución de tareas del cuidado respecto al 

bienestar del CFAM (β = .04; p ≥ .05). De igual forma los resultados del CFI, del 

RMSEA y del SRMR cayeron fuera de los rangos aceptados para dichos indicadores 

por lo que este modelo no presentó la mejor bondad de ajuste, haciendo necesario 

explorar otras opciones. 

Enseguida se corrió un segundo modelo donde se teorizó la mediación total 

entre las variables de interés; es decir, en él aparecen la distribución de tareas del 

cuidado y la satisfacción del cuidador con estas tareas como mediadoras totales entre  

las demandas del cuidado y el bienestar del CFAM (ver figura 2).  

En el modelo de la figura 2, las demandas del cuidado arrojaron un peso de 

regresión no significativo sobre la distribución de tareas del cuidado (β = .09; p ≥ .05), 

lo que sugiere una relación no directamente proporcional entre las necesidades del  
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χ² = 83.387, gl = 3, p = .059,  χ²/gl = 27.79; CFI = .283; RMSEA = .372, IC (.305-.442); SRMR = .2028 

Figura 1. Modelo de efectos independientes de las tres variables predictivas sobre la 

variable de resultado. 
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χ² = 7.442, gl = 3, p=.059, χ²/gl = 2.48; CFI = .960; RMSEA = .087, IC (.00-.169); SRMR = .0637 

 

Figura 2. Modelo de mediación total de las variables predictivas sobre la variable de 

resultado. 
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cuidado y la distribución familiar de esas tareas. Se destaca la relación significativa y 

mediadora entre la distribución de tareas del cuidado con la satisfacción del cuidador 

(β = .58; p ≤ .001). Sin embargo, cabe señalar que el resultado del RMSEA cae fuera 

de los parámetros aceptados para una bondad de ajuste satisfactoria, por lo que se 

prosiguió a explorar un tercer modelo de análisis de trayectorias (ver figura 3). 

El modelo de la figura 3 propuso la relación independiente y directa de la 

variable demandas del cuidado sobre la de bienestar del CFAM la cual fue significativa 

y negativa (β = -.14; p ≤ .05). Por otro lado el modelo exploró la mediación parcial de 

la satisfacción del cuidador con la distribución de las tareas del cuidado sobre el 

bienestar del CFAM. Este trayecto en particular mantuvo la relación significativa y 

positiva entre las tres variables así como el vínculo causal entre las dos variables 

independientes: DT y SD (β = .58; p ≤ .001). Cabe remarcar que la relación entre 

demandas del cuidado del adulto mayor y la distribución de tareas del cuidado no fue 

significativa  (β = .09; p ≥ .05). Por ende, y pese a que como un todo el modelo y sus 

resultados sean estadísticamente viables según los parámetros aceptados para verificar 

la bondad de ajuste, este modelo presenta limitaciones teóricas; por cautela, no se 

aceptó como el más adecuado para esta investigación prosiguiéndose a buscar otra 

posibilidad. 

Con lo anterior en mente se buscó en el cuarto modelo conceptualizar las 

influencias de las variables predictoras (distribución de las tareas del cuidado y 

satisfacción del cuidador) sobre la variable de respuesta (bienestar del CFAM) de 

manera independiente, sin asumir que las demandas objetivas del cuidado como tal 

tuvieran relación causal con la distribución de las tareas del cuidado. Este modelo se 

expresa en la figura 4. 

Este cuarto y último modelo de efectos independientes de dos variables 

predictivas y un efecto de mediación sobre la variable de resultado, presentó los 

mejores indicadores de bondad de ajuste. Todos los pesos de regresión entre sus 

variables son significativos, además no presenta relaciones espurias sino que todas las 

relaciones en él expresadas son significativas, coherentes y tienen lógica teórica. Es 

por esto que se considera que este modelo es el que mejor atiende en términos 

explicativos, cuales son las relaciones multivariadas que se establecen en este conjunto 

de variables objeto de la presente investigación. 
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χ² = 3.050, gl = 2 p =.218, χ²/gl = 1.525; CFI = .991  RMSEA = .052, IC (.00-.161); SRMR= .0339 

 

Figura 3. Modelo de mediación parcial de las variables predictivas sobre la variable 

de resultado. 
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χ²= 4.539, gl = 3, p =.209, χ²/gl = 1.513; CFI= .986; RMSEA = .051, IC (.00-.141); SRMR= .0583 

Figura 4. Modelo de efectos independientes de dos variables predictivas y un efecto 

de mediación, sobre la variable de resultado. 
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El modelo de la figura 4 plantea que la influencia de la distribución de tareas 

de cuidado sobre el bienestar del cuidador está mediada por el nivel de satisfacción 

que tienen el cuidador con la distribución, implicando que a mayor distribución, mayor 

satisfacción y bienestar además; por otro lado, las demandas objetivas del cuidado 

tienen una relación negativa con el bienestar, implicando que a mayor nivel de 

necesidades de cuidado, menor bienestar, no obstante, el nivel de demandas del 

cuidado no influye en los patrones de distribución de tareas de cuidado al interior de 

la familia. 

 

Integración de Evidencia Cualitativa y Cuantitativa 

 

El análisis de trayectorias reveló que la distribución de las responsabilidades del 

cuidado impacta en el bienestar en forma intermediada por el nivel de satisfacción que 

dicha distribución produce en el cuidador; esto es, a mayor distribución entre 

familiares de las tareas del cuidado al adulto mayor, mayor satisfacción y bienestar de 

quien cuida; esa trayectoria de predicción explicó mayor cantidad de varianza que las 

mismas demandas objetivas del cuidado.  

Por su parte, los análisis de contenido indicaron las situaciones en las cuales 

las familias sí se distribuyen en cuidado y en las que el cuidador sí está satisfecho con 

esa distribución, así como las circunstancias en las cuales se no se da la distribución y 

en las cuales el cuidador manifiesta insatisfacción. 

 La integración de temas, categorías temáticas y direccionalidad de relaciones 

se expresa en la figura 5 que, sin tener una interpretación estadística, plantea el vínculo 

entre las variables de distribución del cuidado, satisfacción con la distribución y 

bienestar percibido por el cuidador. 
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Figura 5.  Integración de resultados del análisis cualitativo y cuantitativo.   
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Discusión 
 

México no cuenta ni con la infraestructura ni con la capacidad humana para atender 

las demandas de sus AM, tornándose particularmente urgente la atención a sus 

necesidades a nivel de salud y protección social (Gutiérrez-Robledo y col., 2010). Son 

múltiples las evidencias sobre los efectos negativos que surgen durante el rol de 

cuidado y los estudios internacionales sobre cuidadores familiares de adultos mayores 

(CFAM) tradicionalmente han abordado esta problemática desde el paradigma estrés-

bienestar. 

Ese paradigma se ha basado en el modelo original de Lazarus y Folkman 

(1984), y fue adaptado a la situación del CFAM por Haley, Levine, Brown y Bartolucci 

(1987) quienes encontraron de manera constante en sus estudios que tanto el nivel de 

conocimiento como el nivel de apoyo social en los CFAM eran mejores predictores de 

niveles de depresión, satisfacción y de salud percibida en estos que las necesidades 

instrumentales mismas del cuidado y el nivel de dependencia del adulto mayor.  

Si bien el apoyo social es un derivado de la capacidad preventiva y amortiguadora 

de la red de recursos del meso-sistema al cual pertenece el cuidador (Broffenbrenner, 

1994), es necesario explorar el contexto aún más próximo de quien cuida. Se trata del 

espacio que gesta las primeras interacciones y donde se generan los apoyos más básicos 

e íntimos del ser humano: la familia. En este contexto primario, el cuidador es 

interdependiente de los demás miembros de su grupo, y es en él y entre ellos donde 

puede o no recibir el apoyo necesario que ayude a amortiguar las consecuencias 

negativas del cuidado (Silvestein y Giarrusso, 2010).  

Los patrones familiares de conducta impactan directamente al CFAM, 

especialmente a través de la distribución de tareas y responsabilidades al interior del 

núcleo familiar (Mitriani, 2006), más aún si dicha distribución es percibida como una 

fuente de apoyo, ésta a su vez funcionará como un predictor de recursos para hacer 

frente a los problemas vividos por los cuidadores familiares de adultos mayores 

(Martín-Carrasco, et al. 2009). 

Aun cuando esta noción sea compartida en la literatura internacional, existe poca 

literatura que analice la dinámica familiar en contextos familiares mexicanos y que lo 

haga desde un enfoque metodológico mixto. Cabe destacar que la combinación de los 
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recursos propios de cada enfoque nos brindó la oportunidad de comprender mejor un 

fenómeno complejo como lo fue el objetivo del presente estudio: analizar la influencia 

de la distribución familiar de las tareas de cuidado en la satisfacción con la distribución 

y las demandas objetivas del cuidado sobre el bienestar percibido por los cuidadores 

familiares de adultos mayores.  

A manera de repaso, se señala que con los datos de este estudio se obtuvieron 

nueve categorías temáticas con 26 temas y, por su parte, los datos cuantitativos 

indicaron que la distribución de las tareas del cuidado y la satisfacción con la 

distribución explican mayor variabilidad del bienestar en cuidador, que las demandas 

objetivas del cuidado. 

Los resultados obtenidos a partir de la técnica cualitativa de análisis de 

contenido relativo a las situaciones en las que las familias distribuyen entre sus 

miembros las tareas del cuidado al adulto mayor, confirman la primer hipótesis sobre 

la comunicación familiar como un aspecto que se asocia a la manera en la que las 

familias se distribuyen las tareas del cuidado, o bien, las concentran en una o pocas 

personas. Regresando al análisis categorial temático se tienen evidencias de esta 

asociación a través de los siguientes temas surgidos respecto a la distribución familiar 

del cuidado: Establecimiento de acuerdos flexibles, Apoyo afectivo o complementario 

de cuidadores secundarios, Cohesión en la familia, Petición explícita de apoyo. Ese 

resultado coincide con los estudios multidisciplinarios sobre salud que han establecido 

claramente que el apoyo familiar se asocia de manera positiva con el bienestar de las 

personas (Pearlin y col., 1990; Mitriani, 2000) tornándose en un mediador en la calidad 

de vida del cuidador siempre y cuando exista en la familia del cuidador un estilo de 

comunicación cooperativo (Bianchi y Milkie, 2010; Mitriani, 2000; Mitriani y col., 

2005).  

Relativo al apoyo complementario de cuidadores secundarios Shumacher y col. 

(2006) aseveran que aquellos familiares que ofrecen apoyo al cuidador principal ya 

sea con ayuda instrumental o de cuidado objetivo al adulto mayor, mejoran el estado 

anímico de quien cuida e incrementan su capacidad de respuesta en situaciones de 

emergencia. Al seno de estas familias unidas y con habilidades de comunicación 

efectiva, el cuidador encuentra un poderoso recurso de efecto amortiguador ante el 

desgaste emocional y físico que representa el rol del cuidado (teoría del tear and wear 
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de Haley & Pardo, 1989), ya que en esta arena el cuidador tiene acceso a movilización 

de apoyo instrumental y encuentra además desahogo emocional (Milkie 2010; Haley 

y col., 1987).  

Por otro lado, la falta de comunicación familiar efectiva se asocia con la falta 

de distribución de las tareas familiares del cuidado arrojando temas como: Dificultades 

de comunicación en la familia, Falta de vínculo afectivo hacia el AM y Repartición 

inequitativa del cuidado entre hermanos. Estos resultados coinciden a su vez con los 

estudios que afirman que, cuando las tareas del cuidado se concentran en una o pocas 

personas, éstas resultan en una salud disminuida tanto a nivel físico como a nivel 

emocional; del lado físico se han encontrado biomarcadores de estrés crónico 

manifiestos en niveles elevados de cortisol que merman la función inmunológica del 

cuidador (Shumacher y col., 2006). Por otro lado psicológicamente el CFAM vive un 

riesgo incrementado de síntomas negativos y enfermedades como depresión clínica y 

ansiedad resultando en una red de apoyo debilitada para el Adulto Mayor (Stansfield 

y col., 2007; Zarit y col., 1980; Pearlin y col., 1990; Silverstein y Giarrusso, 2010). 

Así como las relaciones familiares con un estilo de comunicación efectivo pueden 

funcionar como una plataforma de apoyo para el cuidador, las instancias familiares 

donde el estilo de comunicación es competitiva más que cooperativa resultan en una 

estructura familiar desorganizada y rígida que ve significativamente mermada su 

capacidad de respuesta y apoyo entre sus integrantes funcionando como un estresor 

secundario y adicional para  el cuidador (Bianchi y Milkie, 2010; Eisendorfer y col., 

2003; Mitriani y col., 2000; Pearlin y col., 1990). 

De esta forma, con la evidencia para la primera hipótesis se da respuesta a las 

preguntas 1 y 2 de investigación. Pero además surgió evidencia adicional a la prevista 

en las hipótesis tal y como lo reveló la categoría temática Normas sociales que 

naturalizan la concentración de tareas del cuidado, la cual integró los temas: 

Asignación por género y expectativas sociales, Co-residencia con el adulto mayor y 

Complacencia del cuidador. 

Ese hallazgo corrobora los resultados de estudios demográficos y encuestas 

hechas por las Naciones Unidas a nivel global y a través de la Comisión Económica 

para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012) que indican que 

los CFAM son en su mayoría mujeres en quienes la sociedad naturaliza el rol del 
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cuidado partiendo desde una perspectiva patriarcal histórico-cultural. Sobre el tema de 

complacencia del cuidador existen estudios acerca de las variables de  personalidad 

que favorecen esta predisposición al cuidado como la abnegación (Dominguez-

Guedea y Ocejo, 2013). 

Continuando con los resultados, ahora con el análisis de contenido respecto a 

la satisfacción de los CFAM respecto a la distribución familiar de las tareas del 

cuidado,  se confirmó la segunda hipótesis formulada hallando evidencia de que las 

percepciones de comparación social si influyen en la satisfacción o insatisfacción que 

los CFAM tienen respecto a la distribución de las tareas del cuidado, específicamente 

a través los temas Satisfacción personal por cumplir y Revaloración positiva de 

situaciones desfavorables. Al respecto Stansfeld y col. (2007) han señalado que existen 

efectos positivos del rol del cuidado entre ellos está la sensación y percepción de 

ganancia personal junto con la satisfacción de haber concretado un logro o un servicio 

a un ser querido (Stansfield y col., 2007). Se han hecho también estudios que 

identifican cualidades en quienes cuidan y en sus familias, especialmente señalando la 

capacidad de interpretar y reinterpretar estresores en aras de revalorar el problema a 

nivel cognitivo para luego dividirlo en tareas más pequeñas que permitan crear 

estrategias efectivas de afrontamiento familiar (Smith y col., 2009). Lazarus y 

Folkman (1984) refirieron a esa capacidad como habilidad intrapsíquica y la 

incluyeron como una de las tres estrategias principales de afrontamiento individual o 

familiar (Smith y col., 2009).  

En su lado negativo, las percepciones de comparación social influyen en la  

insatisfacción que los CFAM tienen respecto a la distribución de las tareas del cuidado 

al AM. Como evidencias de esta asociación y sensación de insatisfacción se 

encuentran los temas como: Desacuerdo con el cuidado inequitativo del AM y 

Desacuerdo con el desinterés y/o falta de afecto de otros hacia el AM. Al respecto 

Cohen y Syme (1985) afirman que la percepción de aislamiento y falta de 

reconocimiento y apoyo social  resulta en una salud empobrecida en quien la  

experimenta al ver deteriorados sus niveles de autoestima y autovalía (Cohen y Syme, 

1985). Estrechamente relacionado con esta explicación surgió en el análisis de las 

preguntas de investigación 3 y 4 otra categoría significativamente relevante que tiene 

que ver precisamente con los efectos directos e indirectos del apoyo social al cuidador 
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con temas como: Apoyo familiar efectivo y en su otra cara; Ausencia o poca 

participación de otros en el cuidado. Cohen (1985) propone que las medidas 

funcionales subjetivas son mejores predictores de salud que las demandas objetivas 

del cuidado mismo, siendo el apoyo social un factor causal tanto en la etiología de la 

enfermedad como en la  manutención de la salud (Cohen y Syme, 1985). 

Corroborando estos resultados desde el enfoque cuantitativo, el cuarto modelo 

de análisis de trayectorias presentado en este estudio confirma la tercer hipótesis 

formulada al mostrar que existe una asociación positiva y significativa, con un peso de 

regresión de .58***, entre las variables de distribución de tareas del cuidado sobre la 

satisfacción percibida por el cuidador familiar del adulto mayor acerca de la 

distribución familiar del cuidado al interior de su familia. En concordancia, Friedman 

y col. (2013) encontraron que cada familia parece desarrollar sus propios estándares 

sobre las responsabilidades del cuidado que incluyen al asignación de roles y división 

de tareas al interior del núcleo familiar. Los resultados del análisis de trayectorias del 

presente estudio son consistentes con los estudios de Herrera y col. (2013) quienes 

encontraron que la percepción individual de apoyo por parte de cuidadores familiares, 

además de incrementar su nivel de satisfacción, funge como un factor protector que 

les posibilita solucionar situaciones tanto de la vida cotidiana como de crisis 

(Dominguez-Guedea, 2015). Es importante remarcar que la percepción de apoyo en el 

cuidador se da en contextos familiares en donde la información y las actitudes acerca 

de la condición de vulnerabilidad del adulto mayor son compartidas pero sobre todo, 

se da en aquellas familias en donde existen acuerdos acerca de la calidad y cantidad 

de tiempo que otros familiares le brindan al paciente (Leonard y col., 1990); es decir 

en donde existe una distribución de las tareas del cuidado que es percibida como justa 

por el CFAM. 

Adicionalmente, el modelo de relaciones multivariadas confirma la cuarta 

hipótesis, encontrándose que existe una relación positiva y significativa, con un peso 

de regresión de .36 entre las variables de distribución y satisfacción con el bienestar 

percibido por el CFAM. Al respecto Domínguez-Guedea y col., (2013) encontraron 

que los recursos familiares y socio-culturales de los que dispone el CFAM pueden 

mediar el efecto de la sobrecarga del cuidado. Estos investigadores explican que dicho 

hallazgo puede ser entendido en términos del efecto buffer del apoyo social, el cual 
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propone que el beneficio del apoyo en el bienestar del CFAM se manifiesta cuando la 

persona se siente estresada, de modo que la percepción de ayuda de los demás es capaz 

de re-definir el daño potencial de dichos estresores aumentando así el sentido de las 

habilidades propias del cuidador para enfrentar las demandas impuestas (Dominguez-

Guedea y col., 2013).De igual modo existe a nivel internacional robusta literatura que 

apunta el efector protector del apoyo social en el paradigma estrés–bienestar de 

cuidadores (Milkie, 2010); incluyendo estudios que utilizaron análisis de regresión y 

cuyos resultados reportaron que aquellos CFAM que contaban con mayor cantidad de 

apoyo de familiares y amigos obtuvieron mayores niveles de satisfacción y bienestar 

general que quienes no gozaban de este beneficio (Haley y col., 1987), sin embargo 

una parte importante de esos resultados utilizaron medidas generales de apoyo, que 

incluyen también el apoyo institucional, de la comunidad, pareja, etc. sin profundizar 

en aspectos de la dinámica familiar que cotidianamente permean la actividad del 

cuidado (Pearlin y col., 1990). 

Por su parte Lim y Zebrack (2004) encontraron que el apoyo socio-familiar 

funge como un poderoso mediador sobre los niveles de depresión, bienestar físico y 

estrés psicológico en cuidadores. Smith y col. (2009) aseveraron que un estresor por 

sí mismo, no es negativo ni positivo para el cuidador, sino que es la percepción 

individual del mismo el que determina mayoritariamente el curso de acción a seguir, 

sea este constructivo o destructivo. A partir de ello, se extrapoló y aplicó esta noción 

a la teoría de sistemas familiares en donde se planteó que un sistema familiar bien 

adaptado aplicará estrategias grupales para resolver el reto o crisis en conjunto y 

afrontando el desafío en lugar de evadirlo (Smith y col., 2009); aumentando así los 

recursos disponibles y el nivel de apoyo al CFAM y por extensión su nivel general de 

bienestar. Por otro lado Gibbons y col. (2014) estudiaron los efectos del cuidado a 

largo plazo en mujeres Canadienses CFAM que tenían la opción de utilizar servicios 

“respite” o de apoyo externo provistos por el sistema de salud de su país; más sin 

embargo no contaban con ningún tipo de apoyo familiar, encontrando que estas 

cuidadoras presentaron niveles altos de sobrecarga y sintomatología depresiva, así 

como niveles de salud física y mental empobrecidos además de una disminución en la 

participación de actividades de autopromoción de salud. 
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De esta forma, con la evidencia cuantitativa del modelo presentado y con los 

resultados de estudios afines se da respuesta la quinta y sexta pregunta de 

investigación. 

 Finalmente el modelo de análisis de trayectorias muestra un peso de regresión 

de sólo -.14 entre la variable de demandas objetivas del cuidado y la de bienestar del 

cuidador familiar  que, aunque estadísticamente significativo, muestra una asociación 

por mucho menor a la de la vía causal alterna. Por ende se confirma la quinta hipótesis 

demostrándose que las variables de distribución familiar de las tareas del cuidado y de 

satisfacción del CFAM con dicha distribución explican mayor variabilidad del 

bienestar del cuidador que las demandas objetivas del cuidado del adulto mayor per 

se. 

A colación,Yang y col. (2012) estudiaron el impacto del cuidado en CFAM 

chinos con una red familiar disminuida dado el fenómeno poblacional conocido como 

“4-2-1” en donde un solo nieto o nieta en termina haciéndose cargo de padres y 

abuelos; esos autores encontraron que la calidad de vida del cuidador tanto en su 

dimensión física como mental, se vio mermada especialmente en situaciones donde el 

AM sufría de alguna enfermedad neurodegenerativa y donde las demandas objetivas 

del cuidado eran gravosas. Sin embargo, en los pocos casos donde las tareas del 

cuidado se dividieron entre dos o más familiares y/o agentes externos se suscitó un 

incremento notable en la calidad de vida del cuidador familiar primario especialmente 

medible a nivel de bienestar físico e independientemente del tipo de cuidado requerido 

por el AM. Por otra parte, existen resultados de estudios a nivel internacional que 

afirman que los aspectos del contexto familiar tienen mayor peso en el bienestar del 

CFAM, que las condiciones resultantes de la vulnerabilidad física del adulto mayor 

(Calderón, 2013; Domínguez y col., 2013; Milkie, 2010; Van der Lee y col. 2014). A 

nivel local también existen estudios coincidentes. Leal (2013) no identificó diferencias 

significativas en el bienestar y sobrecarga percibidos por el cuidador familiar en 

función de la pluripatología y agudización de enfermedades del Adulto Mayor. Se 

responde así la séptima y última pregunta de investigación. 

Cabe recordar que el segundo y tercer modelo de análisis de regresión 

explorados en este estudio arrojaron una relación no significativa entre las variables 

de demandas objetivas del cuidado del AM y  la de distribución de tareas del cuidado 
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del mismo. Como una posible explicación a dicho resultado, se retoma la noción 

expresada en el cuarto modelo de análisis multivariado sobre la probabilidad de que la 

distribución de tareas del cuidado se explique mejor por factores y procesos socio-

familiares extrínsecos a la cantidad y tipo de ayuda instrumental que requiera el adulto 

mayor para su cuidado. Se plantea por ende la evidencia obtenida del análisis 

categorial temático que confirmó la primera y segunda hipótesis de este estudio, donde 

surge de manera adicional la categoría temática de Normas sociales que naturalizan la 

concentración de tareas del cuidado integrando los temas de: Asignación por género y 

expectativas sociales, Co-residencia con el AM y Complacencia del cuidador. 

Al respecto Brinda y col. (2014) efectuaron un estudio basado en datos de 1000 

cuidadores familiares de un área rural de la India. En dicho estudio encontraron que la 

prevalencia de CFAM mujeres en el área persiste dado a normas culturales que 

establecen la obligación filial y complaciente de quien cuida; así como a estereotipos 

que agudizan y perpetúan la inequidad de género, dictaminando que la responsabilidad 

del cuidado del AM debe recaer principalmente en familiares mujeres. Por otro lado, 

existen hallazgos teóricos de  estudios internacionales y locales que indican que los 

CFAM son mayoritariamente de género femenino, y en quienes el grueso del acervo 

social, partiendo desde una perspectiva cultural e históricamente patriarcal, naturaliza 

el rol del cuidado (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012).  Adicionalmente, Dominguez-

Guedea & Ocejo (2013) encontraron que las tareas del cuidado se concentran 

particularmente en aquellas personas que son complacientes al rol del cuidado y que 

integran rasgos de personalidad  como la abnegación. 

 

Limitaciones 

 

Se destaca que las relaciones causales exploradas a través del uso de los análisis de 

trayectorias son guiadas por presupuestos teóricos sin que los resultados sean 

afirmatorios.  Es por esto que dado el tipo de diseño de esta investigación: transversal, 

no experimental, con una muestra no probabilística, los resultados presentados tienen 

limitaciones para afirmar la causalidad entre las variables estudiadas. Cabe señalar 

adicionalmente que no se cuenta con una medida directa para la variable de 

distribución de tareas del cuidado sino que la información para esta variable fue 

derivada de la percepción del cuidador familiar. Las relaciones de mediación que 
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revelaron los modelos aquí propuestos son exploratorios y no se pueden generalizar, a 

reserva de que a futuro se realicen otros estudios con muestras y diseños diferentes que 

corroboren los resultados aquí presentados. 
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CONCLUSIONES 

 

 

La literatura sobre cuidadores familiares ha hecho un gran énfasis en el análisis de las 

características individuales del adulto mayor y las del cuidador, desarrollándose con 

mucha menor frecuencia estudios que focalicen el contexto social donde se lleva a 

cabo el acto del cuidado. Este enfoque no sólo es contradictorio sino reduccionista, ya 

que la dinámica del cuidado no se da en un vacío aislado, sino que se gesta al interior 

de un ámbito multinivel que encuentra su punto de origen en el núcleo familiar al que 

pertenece el cuidador. De manera que 40 décadas de estudios especializados en 

cuidadores familiares han estudiado a nivel individual, una problemática que en 

realidad es más amplia ya que pertenece a la esfera de lo socio-familiar.  

Broffenbrenner (1994) aseveró que la familia es el contexto interpersonal más 

próximo e influyente en la vida del ser humano y que por ello juega un papel 

importante en los procesos de estrés del mismo. Estudios sobre la influencia de las 

cuestiones familiares han destacado la importancia de un conjunto de variables como 

son: la cohesión familiar, patrones de comunicación, conflictos, ambigüedad de 

límites, metas del desarrollo familiar, relación entre el cuidador y el receptor de 

cuidados y distribución de las tareas domésticas (Mitriani y col., 2006). Dentro de la 

esfera de las tareas domésticas, el cuidado al adulto mayor se integra como el quinta 

quehacer más importante en los hogares Mexicanos (INEGI, 2013).  

Por ello es importante destacar que la distribución familiar de las tareas del 

cuidado es una variable que concreta antecedentes y patrones de interacción a nivel 

familiar y que eventualmente pueden generar un apoyo hacia el cuidador en términos 

de ayuda práctica, material, emocional y de orientación (Dominguez-Guedea y col., 

2013), o en su cara negativa, delegar en uno o pocos familiares las actividades del 

cuidado. Aun y cuando esta idea es comprensible y compartida en la literatura sobre 

el tema, se tiene una ausencia de estudios con metodología mixta que analicen este 

aspecto de la dinámica familiar en un contexto local. Por esta razón este estudio definió 

y analizó las relaciones predictivas entre 4 variables de interés: distribución de tareas 

del cuidado al AM, satisfacción del CFAM con la distribución de las tareas del cuidado 

al AM, demandas objetivas del cuidado del AM y bienestar del CFAM; encontrando 

que existen relaciones positivas y significativas entre ellas. Adicionalmente, este 
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estudio aporta datos específicos de cómo se relaciona el  apoyo de la familia con el 

bienestar del CFAM y también describe en qué situaciones sí fluye el apoyo a través 

de la distribución de responsabilidades del cuidado, así como en las situaciones en las 

que éste no se da. Esta es una de las bondades del método mixto, que permite 

complementar diferentes perspectivas del fenómeno de estudio. 

La idea básica que impera en la literatura internacional es que a mayor cantidad 

de síntomas y enfermedades en el adulto mayor, mayor deterioro para el cuidador 

familiar. Sin embargo, considerando los resultados aquí obtenidos respecto a la 

importancia del contexto familiar, se propone que esta influye en el bienestar del 

cuidador incluso con mayor impacto que la demanda de cuidados objetivos del AM 

per se. Esto un hallazgo empírico innovador al área de conocimientos de la 

psicogeriatría que tradicionalmente ha favorecido el estudio de las habilidades del 

cuidador familiar, así como sus niveles de  la depresión o ansiedad o bien se ha 

enfocado en la vulnerabilidad biológica de los AM visualizando el tipo y duración de 

las enfermedades que estos padecen (Chun y col., 2014). Los resultados de esta 

investigación le abonan mayormente al área de la Gerontología Social, donde cobran 

importancia las teorías sobre constructivismo y vulnerabilidad social así como las 

teorías de la familia (Tendero-Bollain, 2011).  

En síntesis la base del modelo que ha prevalecido hasta hoy en la literatura es 

que los estresores del cuidado afectan al bienestar del cuidador, teniendo este como 

mediadores a las estrategias de enfrentamiento y al apoyo social y se han logrado, 

importantes avances teóricos que explican los determinantes del bienestar resultando 

en el diseño de intervenciones que aminoren los efectos negativos del cuidado (Kwak 

y col., 2012; Mitriani & Czaja, 2000); sin embargo, esa lógica desconsidera aspectos 

de la dinámica familiar que son imprescindibles para comprender en toda su 

complejidad dicho fenómeno (Lim & Zebrack, 2004; Milkie, 2010; Mitrani y col., 

2006). Por ende el presente estudio contribuye con sus resultados, a un esfuerzo 

colectivo que permita mejorar y afinar el modelo de estrés-bienestar del cuidador al 

estudiar su proceso inserto dentro de su círculo social más cercano: su familia. 
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