
 

 

 

´ 

 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

 

“Relación entre afrontamiento al estrés y sobrecarga en cuidadores 
primarios de pacientes en fase terminal” 

 

TESIS 

Que para obtener el Título de Licenciada en Psicología presenta: 

Mendoza Aguilera Linda Esmeralda 

 

 

DIRECTOR: Dr. Edgar Landa Ramírez 

REVISOR: Dr. Juan José Sánchez Sosa 

SINODALES:  

Dr. Samuel Jurado Cárdenas  

Dra. Mariana Gutiérrez Lara 

Mtra. Guadalupe Beatriz Santaella Hidalgo  

 

 

MÉXICO, D.F.          2016 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 
 

Índice  

 

Resumen 

 

5 

Capítulo 1: 

Psicología de la salud. 

 

6 

Capítulo 2: 

Afrontamiento al estrés y sobrecarga en cuidadores primarios  

informales de pacientes oncológicos en fase terminal 
 

14 

Método 

 

28 

Resultados 

 

33 

Discusión 

 

38 

Referencias 

 

44 

Anexos 51 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Agradecimientos: 

A mi gloriosa universidad, que me ha dado tantas oportunidades y satisfacciones, donde crecí como 
persona y como profesionista. Es un orgullo ser puma. 

A la maestra Nancy Rangel Domínguez, porque sin todo su apoyo esta tesis no hubiera sido posible; 
por brindarme su conocimiento, que me hizo crecer como psicóloga, también por incluirme a su 
equipo y tener confianza en que podía desarrollarme. Le agradezco ser la investigadora que me 
inspiró e impulso a lograr esta meta, y porque, sin importar las trabas administrativas, nada le resta 
el mérito de ser una gran mentora, y sobre todo por mostrarme con su ejemplo a tener pasión por 
esta disciplina. 

A mi director el doctor Edgar Landa Ramírez, por su comprensión, apoyo, motivación y sobre todo 
guía para llegar a esta meta; por todas sus sugerencias y todas las oportunidades de incluirme en 
sus numerosos proyectos.  

A mi revisor el doctor Juan José Sánchez Sosa, por sus comentarios, consejos, clases y 
conocimientos que me compartió para poder guiar este proyecto.  

A mis sinodales el doctor Samuel Jurado Cárdenas, la maestra Guadalupe Beatriz Santaella Hidalgo 
y la doctora Mariana Gutiérrez Lara, por todas sus atenciones, correcciones y las muchas 
facilidades para esta investigación.  

A mis amigas y equipo de psicología, con quienes aprendí y crecí, a lo largo de nuestro servicio en 
el hospital: a Dani Alvarado por todos los momentos y aventuras que tuvimos; a Angie Carrillo por 
todo su cariño y constancia; a Ale Valadez por su alegría e infinitos consejos; a Alejandra Sánchez 
por tener fe en mí, y brindarme contención siempre que lo necesité. 

A Eduardo Vidal, por ser mi mejor amigo en toda la extensión de la palabra, siendo parte de todos 
y cada uno de mis proyectos desde el inicio hasta el final de esta licenciatura. Por toda la motivación 
e infinita paciencia, pero más que nada el cariño, que te hizo ser mi compañero leal en las miles de 
aventuras que hemos vivido juntos. Mi aprecio por ti es infinito, te quiero. Éramos tan jóvenes 
cuando nos conocimos…  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Dedicatorias: 

A mi mamá Juana María Aguilera Jiménez por todo su amor, sin el cual no habría podido cumplir 
esta meta. Por ser parte de todos mis sueños, y quedarse siempre a mi lado a pesar de todas las 
adversidades. Me convertiste en una mujer que cuida de sí misma y que ante todo, comprende que 
en esta vida no hay esfuerzo imposible. Por enseñarme a volar y prestarme tus alas cuando fue 
necesario. Te amo infinitamente. 

A mi padre Gregorio Mendoza Luna, por todo el apoyo y amor que me brindaste desde hace casi 
23 años, por ser estricto y fuerte, e impulsarme a dar todo. Por enseñarme a ser una persona con 
palabra, responsable e independiente. Porque por fin, después de muchos años, veo en mí, parte de 
lo mucho que tú me has transmitido. Te amo.  

A Laura, por ese especial genio que la hace ser un puerto en medio de la tormenta. A Paola, por la 
fuerza de su espíritu que la hace invencible. A ambas por ser mi inspiración y fortaleza. Esperando 
que este sea un pequeño ejemplo de que el amor siempre te guía a lograr lo que necesitas en esta 
vida; gracias por quedarse a mi lado, por su lealtad y sobre todo por su cariño y luz que me 
complementa. 

A mi pequeña familia: Leo, Axel, Monserrat, Cachito y Ángel. Porque su apoyo y compañía me 
enseñaron a ser una buena persona, también por dejar en mí la seguridad y entereza que solo el 
amor de una familia unida puede brindar. Por ser mis guías durante toda mi vida.  

A mi gran familia. Mis tías Lidia, Belén y Elizabeth, por todo el apoyo y ejemplo que me han 
brindado, mujeres fuertes y cariñosas que sirven de guía para los demás. A mis tíos: Federico, 
Zenón y José Luis, por todo el interés que han mostrado en mi desarrollo, hombres fuertes y 
decididos que han sabido cumplir sus sueños. A todos mi primos y primas, por todos los momentos 
tan agradables que me han hecho pasar, y porque siempre tienen un minuto para poder ayudarme 
si es necesario. A todas aquellas personas tan especiales que también forman parte de esta gran 
familia y que siempre me han brindado su maravillosa energía, que me motiva e impulsa.  

A mis amigo(a)s y colegas, que me han hecho vivir los momentos más especiales y agradables, 
testigos de mi formación. Personas extraordinarias que siempre encontraron la manera de hacer 
que cada momento juntos fuera trascendental en mi vida; porque de cada uno de ellos aprendí tanto 
que no me es suficiente este espacio para mencionarlo, y que no enumero por temor a dejar fuera 
a alguno. Los quiero chico(a)s, no saben cuánto valoro su amistad. 

A Zaphiro y Alejandra que siempre están ahí desde hace ya muchos años y que ya forman parte de 
mi familia. Por ser más que mis amigas, mis almas gemelas, que siempre vigilan mi bienestar y me 
hacen inmensamente feliz. 

 

 

 



5 
 

Resumen 

Cuidar de un paciente oncológico terminal es una tarea que demanda el uso de todos los 
recursos con los que cuenta aquella persona que asume el rol del cuidador primario. Debido a lo 
demandante de la tarea es usual que muchos de ellos presenten un alto nivel de sobrecarga, aunque 
aún no se tiene certeza de que factores podrían estar relacionados con el desarrollo de la misma; 
uno de estos podría ser la manera en que los cuidadores afrontan este acontecimiento. El objetivo 
de este estudio fue identificar la relación que existe entre el estilo de afrontamiento que utilizan los 
cuidadores primarios de pacientes oncológicos terminales y el nivel de sobrecarga que 
experimentan. Se realizó un estudio no experimental, transversal y correlacional, en el que 
participaron 66 cuidadores de Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. Para evaluar el nivel 
de sobrecarga se utilizó el instrumento Zarit en su versión reducida para cuidados paliativos, para 
evaluar el estilo de afrontamiento se utilizó la Escala de Afrontamiento al estrés (CAE). Los 
resultados mostraron una correlación positiva modesta, aunque estadísticamente significativa entre 
el nivel de sobrecarga y el estilo de afrontamiento centrado en los componentes emocionales de 
problema  (r=.261, p<.05); también se encontró otra correlación negativa estadísticamente 
significativa e igualmente modesta entre el nivel de sobrecarga en los cuidadores y auto 
focalización negativa  (r=.263, p<.05). Se identificó que el 60.6% de los cuidadores presentaban 
un nivel de sobrecarga que superaba el punto de corte. Los resultados permitieron identificar que 
existe una relación entre ambas variables. Es necesario seguir generando investigaciones que sirvan 
de antecedente para identificar aquellos componentes relacionados a la presencia de sobrecarga, a 
fin de poder predecir factores de riesgo que afecten a la salud de los cuidadores.  

Palabras clave: Cuidadores primarios informales, cáncer terminal, sobrecarga, afrontamiento. 

 

Abstract 

Caring for a terminal cancer patient is a task that demands the use of all resources available to a 
person who has assumed the role of primary caregiver. Due to the high demand of the task is usual 
that many of them have a high level of burden, even though there is no certainty that factors could 
be related to the development of the same; one of these could be the way that caregivers cope this 
event. The aim of this study was to identify the relationship between coping style used by primary 
caregivers of terminal cancer patients and the burden they experience. A non experimental, 
traverse, correlation study was conducted, with the participation of 66 caregivers of General 
Hospital "Dr. Manuel Gea González”. The Zarit instrument was used in its reduced version 
palliative care to assess the level of overload, to assess coping style Coping Scale was used to stress 
(CAE). The results showed, modest but statistically significant positive correlation between the 
level of overload and coping style focused on the emotional components of problem (r = .261, p 
<.05); another statistically significant and equally modest burden level between negative 
correlation was also found caregivers and negative self-focus (r = .263, p <.05). It was observed 
that 60.6% of caregivers had an overload level that exceeded the cutoff. The results allowed to 
identify a relationship between both variables. It is necessary to continue to generate research that 
serves as background to identify those related to the presence of burden, in order to predict risk 
factors affecting the health of caregivers components. 

Key words: Primary caregivers, terminal cancer, burden, cope. 
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Capítulo 1: Psicología de la Salud 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978) en su declaración del “Alma Ata” define 

el concepto salud como: “un estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades”; añade que debe ser una de las principales prioridades políticas y 

económicas para todas las organizaciones gubernamentales, de tal manera, que se debe promover 

la salud de forma equitativa para todas las personas del mundo. Esta definición ha sido un 

antecedente para abordar el tema de salud a nivel global, ya que las políticas, programas y personal 

implicado tratan de garantizar un estado de salud integral. 

El que la OMS llegara a esta definición de salud tiene como uno de sus principales 

antecedentes la teoría de la transición epidemiológica, donde Omran (1971) trata de explicar el 

complejo cambio en los patrones de salud y enfermedad, a la par de las interacciones entre estos y 

sus determinantes sociológicas, demográficas y económicas. De acuerdo con la teoría de Omran 

hay 5 proposiciones que tratan de explicar a relación entre los cambios sociales y las concepciones 

de salud, siendo así: 

- Primera proposición: La mortalidad es un factor fundamental en la dinámica de la 

población, ya que los aumentos cíclicos y caídas en el tamaño de la población que se han observado, 

reflejan fases secuenciales de crecimiento y deterioro, es decir, el crecimiento poblacional está 

delimitado por las principales causas de mortalidad. Actualmente existe una menor tasa de 

mortalidad y un aumento en la tasa de nacimientos. 

- Segunda proposición: Durante la transición se produce un cambio a largo plazo en los 

patrones de mortalidad y en el tipo de enfermedades, en dicho cambio, las enfermedades 

infecciosas están siendo gradualmente reemplazadas por enfermedades degenerativas (algunas 

ocasionadas por el estilo de vida de los hombres), como la forma principal de morbilidad y causa 

de muerte. En esta proposición el autor distingue tres etapas: 

1. La era de las epidemias y la peste: en la cual, la mortalidad es alta y fluctuante con una 

tasa alta de crecimiento poblacional, la esperanza de vida al nacer era baja y variable quedando 

entre los 30 y los 40 años de edad. La mayoría de las muertes se atribuyen a las enfermedades 

infecciosas, desnutrición y las complicaciones en el parto, dando especial hincapié en la aparición 

de epidemias. 
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2. La era de las pandemias retraídas: en la que la mortalidad declina, las enfermedades 

infecciosas graves tienden a disminuir y la expectativa de vida aumenta. Los picos epidémicos se 

hacen menos frecuentes y desaparecen. 

3. La era de las enfermedades degenerativas y las provocadas por los hombres: cuando la 

mortalidad continúa disminuyendo y finalmente se acerca a la estabilidad en un nivel relativamente 

bajo. La esperanza media de vida al nacer se eleva gradualmente, inclusive supera los 50 años. Es 

durante esta etapa que la fertilidad se convierte en el factor crucial en el crecimiento demográfico, 

además, las enfermedades crónico-degenerativas y accidentes desplazan paulatinamente a las 

infecciones. Dentro de esta proposición se describe que la transición de enfermedades infecciosas 

a degenerativas (y no transmisibles), es el resultado de una serie de determinantes que han 

interactuado para crear las condiciones de cambio. Se mencionan tres categorías principales: 

a. Determinantes eco biológicos: agentes de la enfermedad el nivel de hostilidad en el 

ambiente, la resistencia del huésped, entre otros.  

b. Determinantes socioeconómicas, políticas y culturales: hábitos de salud, nutrición, 

higiene y demás condiciones que son dependientes en gran medida del contexto. 

c. Determinantes de salud pública y atención médica: son medidas preventivas y curativas 

específicas utilizadas para combatir la enfermedad; como ejemplo, el saneamiento público, la 

inmunización y el desarrollo de terapias decisivos.  

- Tercera proposición: Durante la transición epidemiológica los cambios más profundos en 

los patrones de salud y enfermedad predomina entre los niños y las mujeres jóvenes, originando 

una disminución en la fertilidad. 

- Cuarta proposición: los cambios en los patrones de salud y enfermedad que están presentes 

en la transición epidemiológica se mantienen estrechamente relacionados con las transiciones 

demográficas y socioeconómicas que constituyen el concepto de modernización.  

- Quinta proposición: De acuerdo a las variaciones en el tiempo y a las dinámicas peculiares 

del cambio se identifican tres modelos básicos de transición epidemiológica.  
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a. El primero es el modelo clásico u oeste, representado por países industrializados. En esas 

sociedades,  el descenso de la mortalidad fue gradual y ocurrió en respuesta a mejoras sociales, 

económicas y ambientales, que constituyeron un complejo proceso de modernización. 

b. El segundo es el modelo acelerado, representado por Japón: en este modelo la transición 

de la mortalidad inicialmente estuvo determinada socialmente, pero se vio beneficiada por la 

revolución médica.  

c. El tercer es el modelo tardío donde a diferencia del modelo clásico la disminución de la 

mortalidad ha sido sustancialmente influenciada por la moderna tecnología médica, en gran parte 

importada. En este modelo el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardío, como 

consecuencia del impulso que se observó en el control natal. Omran (1971) se refiere a este modelo 

como predominantemente médico, para distinguirlo del modelo clásico u oeste el cual fue 

socialmente determinado.  

Teniendo en cuenta las proposiciones anteriores, Armelagos (Armelagos, Brown & Turner, 

2005) indica que históricamente hasta principios del siglo XX eran las enfermedades infecto 

contagiosas las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, por tanto, los esfuerzos 

se concentraban erradicar este tipo de afecciones a partir de medidas de salud pública y avance 

científico, esta idea se mantuvo en los años 60´s se pensaba poder lograr un estado completo de 

salud al contar con las medidas pertinentes para contrarrestar cualquier agente patógeno, por tanto, 

tiene sentido que la salud había estado definida en base a su relación con la enfermedad (Grau y 

Hernández, 2005). 

Dentro del contexto anterior, surgió el modelo biomédico clásico, donde se asume que el 

proceso salud-enfermedad (y en especial la enfermedad), esta explicada por las desviaciones de la 

norma de variables biológicas mejor entendidas como somáticas, desde ese punto la salud es 

entendida como un continuum donde la distancia entre la salud y la enfermedad es muy corta. Para 

asumir que estamos saludables debe haber una notoria ausencia de signos o síntomas de la 

enfermedad (Juárez, 2011). Podemos suponer que al menos conceptualmente este modelo enfatiza 

la existencia de algún tipo de punto o línea de corte que separa la salud (etapa pre-patogénica) de 

la enfermedad (fase patógena) (Organización Mundial de la Salud, OMS , 2012). Cabe mencionar 

que el modelo biomédico tiene de base al dualismo Cartesiano como influencia, es decir, considera 

la separación de mente y cuerpo. De ahí que la enfermedad sea una especie de “falla” en el 
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funcionamiento corporal, provocada por un agente patógeno, herida o herencia. Este modelo 

promovía la búsqueda de tratamientos curativos que redujeran la mortalidad de la población, los 

cuales funcionaban bajo el supuesto de que la salud era la ausencia de alguna enfermedad. Si 

existiese alguna, era necesario erradicar lo que la ocasionaba, sin considerar ninguna variable o 

dimensión de otra índole (Nunez, García y Alba, 2006).  

Nunez et al. (2006) mencionan que implícitamente el concepto de salud dentro del modelo 

biomédico refiere a aquellos que mantienen un funcionamiento adaptado al entorno; y por tanto, 

es posible que haya sido útil asociarla a la enfermedad. Ya que este modelo permitía clasificar a 

las personas en conjuntos mutuamente exclusivos, cuando las enfermedades crónicas aparecieron, 

estos dos grupos ya no podían concebirse de la misma manera, debido a que existía una gran 

cantidad de factores que no estaban considerados, por ello, ya no eran grupos que estuvieran bien 

delimitados. Otra de las principales críticas descritas por Engel (1977), fue la consideración de este 

modelo como reduccionista, ya que solo consideraba la dimensión biológica de la enfermedad. 

También era exclusionista debido a que si el padecimiento no se adecuaba la modelo, se 

consideraba fuera del estudio de la medicina y se asignaba a otra área. Este tipo contradicciones,  

junto con el avance de la investigación de múltiples disciplinas, volvieron al modelo biomédico 

insuficiente, porque no dejaba lugar dentro de su marco de referencia para las dimensiones sociales, 

psicológicas y conductuales de la enfermedad; factores que empezaron a ser considerados como 

esenciales para que una persona conservara el estado de salud. Debido esto a la concepción de 

salud como ausencia de enfermedad, que tampoco podía dar cabida a la salud dentro de un eje 

multifactorial y la perdida de la misma dentro de un eje multicausal (Engel, 1977). 

Fue en los 70´s, cuando a la luz de estas deficiencias, se publicaron dos trabajos que 

permitieron entender a la salud desde otro enfoque. El primero fue el de la OMS (1978), que público 

en su Alma Ata una nueva e integradora definición de salud. Consideraba que se tenía que 

contemplar un completo estado de bienestar para considerar a un individuo sano; además, que 

aspectos como lo psicológico y lo social, eran relevantes y necesitaban ser incorporados a marco 

de trabajo. El segundo, escrito por Engel (1977), proponía descartar el modelo biomédico debido 

a que ya no era funcional para las necesidades de salud de la población y proponer uno nuevo: el 

modelo biopsicosocial. Este modelo se enmarca dentro de la teoría general de sistemas, por tanto 

se asume de manera explícita la multiplicidad de causas de la salud y tiene una propuesta 
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integradora de los niveles, biológicos, psicológicos y sociales del individuo, conceptualizados 

como sistemas interactúan (Juárez, 2011).  

Dentro de este contexto Grau y Hernández (2005)  también menciona que los cuadros de 

morbimortalidad predominantes comenzaron a estar directamente asociados a estilos de vida, a los 

efectos del estrés y las emociones resultantes, a estilos de afrontamiento y patrones conductuales, 

a creencias y atribuciones, los cuales se empezaron a considerar como agentes multiactuantes en la 

etiología de las enfermedades. Esta serie de hechos, permitieron afirmar que hay una serie de 

factores que contribuyen a la pérdida o mantenimiento de la salud en una persona, algunos debido 

a su naturaleza estaban susceptibles a modificarse mientras que a otros a los que es difícil acceder, 

uno de los más comunes que puede ser sensible a modificación es el propio comportamiento de un 

individuo (Sánchez Sosa, 2002). 

De esta manera, se dio apertura para la inclusión de nuevas disciplinas, que trabajaran 

directamente con el componente comportamental de la enfermedad. Dentro de ellas, una de las más 

importantes fue la psicología de la salud, que tuvo un auge cuando se creó  la División 38 de la 

Asociación Americana de Psicología (APA) que se encargaba de su estudio. Matarazzo (1980) 

definió a la psicología de la salud como la suma de las contribuciones educativas, científicas y 

profesionales específicas de la disciplina de la psicología para la promoción y el mantenimiento de 

la salud, a la par, de la prevención y el tratamiento de la enfermedad, así como la identificación, de 

los correlatos etiológicos y diagnósticos (de la salud, la enfermedad y la disfunción relacionada).  

La psicología de la salud se ha seguido desarrollado como un campo de estudio dedicado a 

analizar cómo los principios y mecanismos psicológicos básicos pueden ser aplicados para mejorar 

las posibilidades de un individuo de mantenerse saludable. Y en condiciones críticas,  como 

condiciones extremas o enfermedades crónicas, reducir la discapacidad o facilitar la rehabilitación 

(Sánchez-Sosa, 2002).  

En síntesis, Grau y Hernández (2005) menciona que el surgimiento de la psicología de la 

salud se debió en gran medida a los siguientes factores: 

- El reconocimiento del modelo biopsicosocial tras la evolución del viejo modelo biomédico 

y por tanto  la nueva conceptualización del proceso salud-enfermedad. 

- El conocimiento creciente de factores psicosociales asociados a este proceso. 
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- La transición en los perfiles epidemiológicos. 

- El desarrollo de los conceptos de calidad de vida y bienestar y su relevancia para las tareas 

de salud. 

- El fracaso de los sistemas sanitarios por una concepción restrictiva y descontextualizadora 

de la salud. 

La psicología de la salud, como disciplina, ha encontrado ser eficaz en muchas aplicaciones. 

Una de estas son las intervenciones que están diseñadas para educar en la prevención primaria o 

promoción de la salud, y tienen por objetivo educar a las poblaciones que se encuentran en un 

mayor riesgo, para que adopten estilos de vida más saludables, que los protegerán de dicho riesgo. 

(Nunez et al., 2006).   

Debido a que uno de los objetivos de la psicología de la salud es brindar atención a aquellos 

pacientes que no serán capaces de recuperarse de una enfermedad (y sus familiares), ha estado en 

constante relación con otra disciplina que también emergió para dar respuesta a las nuevas 

demandas de salud: los cuidados paliativos. 

Los cuidados paliativos, según la OMS (2014), pueden ser definidos como un enfoque que 

mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con 

enfermedades amenazantes para la vida, a través del tratamiento de problemas físicos, psicológicos 

y espirituales que presentan los pacientes. El fin de estos cuidados es garantizar la calidad de vida 

de los pacientes, la mayoría de las veces, de aquellos en una fase terminal o crítica de una 

enfermedad. La OMS menciona que los cuidados paliativos requieren un equipo transdisciplinario, 

dentro del cual, la presencia de un psicólogo especializado en el área de la salud es indispensable. 

La psicología de la salud basada en evidencias ha ganado terreno en los medios científicos 

y confirmado resultados prácticos de la actuación del profesional dentro de un equipo de cuidados 

paliativos, sobre todo, en la formulación de intervenciones que mejoran la percepción de bienestar 

de la familia y el enfermo (Nunez et al., 2006). 

Es importante recalcar que cuidados paliativos no son necesarios solo para el paciente, sino 

también, para aquellas personas involucradas en su tratamiento; en especial, aquella que asumirá 

la responsabilidad de la mayor parte de los cuidados. El objetivo del tratamiento en estos pacientes 
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es asegurar la máxima comodidad, por ello, son los familiares quienes lograran satisfacer una serie 

de necesidades que irán aumentando debido al inevitable deterioro del enfermo.  

Es necesario, dentro de este contexto, pensar que en países poco desarrollados como 

México, la OMS reporta que se tiene el doble de incidencia de pacientes que requieren cuidados 

paliativos. Debido esto, probablemente, a que la estructura del sistema de salud facilita que un gran 

porcentaje de los pacientes sean diagnosticados en etapas muy avanzadas de la enfermedad  

(González y Ángeles, 2009). Si pensamos en esta situación, la demanda de atención psicológica 

para sus familiares es también alta, porque inevitablemente las exigencias del cuidado han de 

incrementarse. 

Por lo general, aunque se sabe que la familia y en especial aquella persona que se convierte 

en el cuidador principal, tienen un papel fundamental en la atención del paciente, aún falta 

desarrollar más investigaciones que indaguen los posibles factores de riesgo y protección a los que 

están expuestos los cuidadores (Ramirez del Castillo, Morales, Vázquez, Sánchez & Ramos del 

Río, 2008).  

Este cuidado que usualmente brinda un solo miembro de la familia, suele ser agotador y 

desgastante, por tanto, puede deteriorar severamente la calidad de vida de quien lo brinda. Se ha 

observado que ser cuidador constituye un factor de riesgo para desarrollar enfermedades, e 

inclusive eleva la posibilidad de experimentar una muerte prematura (Schulz & Beach, 1998; 

Wittenberg-Lyles et al. 2012). También debe considerarse que los desajustes en la adaptación de 

la familia a la condición del enfermo, originados por la aparición de nuevos síntomas o la 

reaparición de algunos de ellos pueden llevar también al abandono del cuidado del enfermo en 

situación terminal, carga que se traspasaría a los servicios de salud públicos convirtiéndola en una 

situación crítica.  

Por otro lado, aunque la experiencia de cuidar, supone subjetivamente una carga similar en 

todos los cuidadores, esta también caracterizada por el tipo de paciente al que se le otorgan los 

cuidados, en pacientes en estadio terminal, la carga es mucho más intensa, debido a que el paciente 

pasa a ser totalmente dependiente, y con síntomas intensos que requieren el apoyo directo del 

cuidador. Estas características generan una fuerte carga en el cuidador, que puede llegar a provocar 

un desgaste que deje afectaciones en el cuidador inclusive tras el fallecimiento del paciente.  
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La importancia de evitar que el cuidador llegué a sentirse sobrepasado con su tarea radica 

en garantizar el bienestar de éste, no obstante, es importante mencionar que la mayoría de las veces 

se le da más importancia y atención a las necesidades del paciente, dejando de lado al cuidador que 

también se encuentra en riesgo. Es también esencial generar más investigaciones que ayuden a 

identificar los factores que pueden afectar la salud del cuidador.  

Por tanto, este trabajo tiene como objetivo identificar la relación entre el estilo de 

afrontamiento y el nivel de sobrecarga de los cuidadores primarios informales de pacientes 

oncológicos terminales en el Hospital “Dr. Manuel Gea González”.  Además de identificar si 

alguna de estas variables representa un probable factor de riesgo que pudiese afectar su salud, así 

como, conocer las características de aquellas personas que asumen la responsabilidad de cuidar a 

un paciente con cáncer terminal y la forma en que lidian con la tarea. 
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Capítulo 2: Afrontamiento al estrés y sobrecarga en cuidadores primarios informales de 

pacientes oncológicos en fase terminal  

La Organización Mundial de la Salud y la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (2002) define 

a un paciente terminal como aquel que presenta una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, 

y que tiene una falta de posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento específico. 

En pacientes con cáncer, este principio se aplica de igual forma, es decir, podemos entender 

por cáncer terminal a cualquier tipo de cáncer que no presente posibilidades de ser susceptible a 

curación y cuyo tratamiento se ha limitado al control de síntomas, dejando que la enfermedad siga 

su curso natural, hasta el fallecimiento del paciente. Según la Organización Mundial de la Salud 

(2014) en 2012, murieron 8.2 millones de personas por esta enfermedad; los varones 

principalmente por cáncer de pulmón, estómago, riñón, colon y esófago; mientras que las mujeres 

por cáncer de seno, pulmón, estómago, colon y cervical. En México, durante el 2013, del total de 

defunciones, 12.8% se debieron a algún tumor y de éstas, 93.4% por tumores malignos. 

Según la estadística del INEGI (2010) una de las enfermedades no transmisibles con mayor 

incidencia en México es el cáncer, que se ha convertido, en la tercera causa de muerte en el país, 

causando cerca de 68 mil defunciones por año, sólo superada por la diabetes y las enfermedades 

de corazón. Se calcula que para el 2020, una de cada tres personas sufrirá de cáncer, ya que a pesar 

de las modificaciones en el estilo de vida, presentará una alta incidencia debido a que un factor de 

riesgo es el envejecimiento poblacional.   

El cáncer no sólo representa un problema epidemiológico, sino que también, un enfermo 

oncológico terminal presenta numerosos problemas y/o síntomas intensos, múltiples, 

multifactoriales y cambiantes que generan un gran impacto emocional en el paciente, la familia y 

el equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte, debido a que 

por lo regular el pronóstico de vida en estos pacientes es inferior a seis meses (OMS, 2014). 

En pacientes oncológicos terminales, algunos de los síntomas físicos más comunes son: 

debilidad, fatiga, anorexia, constipación, falta de coordinación y dificultades para respirar; el dolor 

es el síntoma más reportado en la mayoría de los pacientes (Teunissen et al., 2007; Van Lancker et 

al., 2014). También se reporta que ansiedad y depresión son los síntomas emocionales más 

reportados por los pacientes con cancer términal (Laugsand et al., 2009). A la par de estos síntomas, 
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muchos de estos enfermos oncológicos, tienen una serie de necesidades complejas ( apoyo para el 

manejo de los síntomas, apoyo emocional y espiritual, ayuda con el cuidado personal e 

instrumental, transporte y otras) por tanto, las personas de su red de apoyo inmediata son quienes 

a menudo juegan el rol central en la atención (Ramírez del Castillo et al.,  2008). 

Dentro de las personas que le brindan atención al enfermo terminal puede distinguirse a una 

persona identificada como cuidador primario informal, que usualmente es reconocida como 

primordial agente que da asistencia básica al paciente en su condición (el apoyo continuo que lo 

asiste en lo cotidiano) y también suele ser quien asume las principales decisiones sobre su cuidado 

(Burton et al., 2012). El término cuidador primario informal define a aquellas personas que asumen 

la responsabilidad total del paciente, ayudándole a realizar todas las actividades que no puede llevar 

a cabo; generalmente, es un miembro de la red social inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), 

que no recibe ayuda económica ni capacitación previa para la atención del paciente (Montero, 

Jurado, Valencia, Méndez & Mora, 2014). 

Fleming et al. (2006) describen que la mitad de los cuidadores que se estudiaron tienen un 

empleo de tiempo completo, y así mismo, proveen más de 20 horas de cuidado a la semana. 

Mencionan que la mayoría son mujeres con una edad media de 45 años y proveen el cuidado por 

al menos 6 meses. En algunos estudios mexicanos se reporta que el cuidador primario informal se 

caracteriza por ser una mujer, quien usualmente es hija o esposa del paciente, que cuida al enfermo 

diariamente y sin periodos de descanso mayores a 4 horas, con escaso apoyo percibido (Martínez, 

Díaz & Gómez, 2010). 

No hay una cifra exacta acerca del número de Cuidadores Primarios Informales que existen 

alrededor del mundo, no obstante, de acuerdo con la OMS (2014), en su Atlas Mundial de Cuidados 

Paliativos, se calcula que el número de adultos alrededor del mundo que necesitan cuidados en el 

final de la vida es más de 19 millones; si imaginamos que cada uno de ellos tiene un Cuidador 

Primario Informal, existen, por tanto, 19 millones de cuidadores que se encuentran comprometidos 

con la atención activa de esos adultos. 

En México tampoco existe una cifra, pero si pensamos en el envejecimiento de la población 

y el creciente número de personas con enfermedades crónico-degenerativas, podríamos precisar 

que la cifras de las enfermedades no transmisibles según el INEGI dan cuenta del 78% de 

mortalidad en todos los grupos de edad, por tanto, se podría pensar que esa cantidad de población 
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podría recurrir de cuidados activos (INEGI, 2010). Otra cifra que podría dar cuenta de la cantidad 

de mexicanos que son cuidadores primarios informales, es la proporcionada por la Encuesta 

Nacional de Uso del Tiempo libre (ENUT) que menciona que alrededor de 21% de los encuestados 

dedica entre 20 y 40 horas a cuidar de una persona enferma (ENUT, 2012). Siguiendo esta 

aproximación, en cuanto a cáncer se refiere podemos pensar que al menos en el año pasado había 

más de 68 mil cuidadores primarios informales, y teniendo en cuenta, la prevalencia y el pronóstico 

de la enfermedad, el número de personas que asuman el rol de cuidador se verá también 

incrementado, también se debe considerar que esta cifra es solo de aquellos pacientes que 

fallecieron a causa de este padecimiento, si se contempla también a aquellas personas que tienen 

diagnóstico y están en tratamiento, la cifra se verá al menos duplicada. 

Es usual que los familiares son quienes tiendan a desempeñar el papel de cuidadores, el 

proporcionar dicha atención informal puede generar fuertes emociones positivas, aunque el 

cuidado puede ser muy estresante, tanto mental como físicamente (Bevans y Sternberg, 2012). Se 

debe pensar que el cuidado de un paciente terminal puede ser una tarea complicada que demanda 

un fuerte uso de los recursos con los que cuenta el cuidador. Los cuidadores se enfrentan a 

considerables desafíos físicos, psicológicos, económicos y domésticos, ya que, a pesar de que 

proporcionar dicha atención informal puede generar una  serie de emociones agradables (como un 

mayor significado vital, propósito y compromiso proveniente de brindar cuidados), el cuidado en 

su forma práctica suele generar estresores que limitan al cuidador, debido principalmente a la alta 

demanda de necesidades y a la poca o nula preparación para hacer frente al avance de la enfermedad 

(Galindo-Vázquez et al., 2015). 

En general, las tareas que debe desempeñar el cuidador de una persona que incrementa su 

dependencia, en cuanto aumenta el deterioro, pueden ser muy variadas. Horgas  menciona que las 

tareas que deben realizarse pueden distinguirse en dos grandes grupos: actividades básicas de la 

vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria (Horgas, Baltes & Wilms 1998). 

En la categoría de las actividades básicas de la vida diaria, estos autores engloban todas 

aquellas que se refieren al mantenimiento personal en términos de supervivencia física, entre ellas 

están: asearse, alimentarse, vestirse, limpieza en aquellos pacientes que requieren pañal, entre otras, 

que el cuidador debe mantener diariamente para la supervivencia básica del paciente. 
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Por otro lado, la categoría de actividades instrumentales de la vida diaria, se refiere a 

aquellas que aluden el mantenimiento personal en términos de la supervivencia cultural, trabajo, 

actividades de ocio, actividades sociales que son necesarias, como por ejemplo: contestar el 

teléfono, preparar comidas, hacer las  compras, limpieza del hogar, cuidar el hogar, lavar la ropa, 

usar los medios de transporte, asumir la responsabilidad respecto a la medicación y asuntos 

financieros, entre otros. 

Ante todo, vale la pena recordar que debido a las características de los pacientes terminales 

es altamente probable que el grado de autonomía e independencia que puedan mantener es mínimo, 

tanto que cuidar en esta circunstancia significa encargarse (en su totalidad) de quien se cuida 

(Wittenberg-Lyles et al. 2012). 

El ser un Cuidador Primario Informal, también implica que una de las principales tareas a 

desempeñar será la de ser el puente entre los profesionales de la salud y el paciente, ya que, será al 

cuidador con quien constantemente los profesionales dirigirán sus indicaciones. Los cuidadores 

son quienes son informados por el médico sobre cómo evoluciona la enfermedad de su paciente, y 

sobre los procedimientos a realizarse para mantener o mejorar su calidad de vida, así como, los 

elementos para que los cuidadores puedan proporcionar la asistencia en el control de los síntomas. 

Cuando la enfermedad progresa, el paciente es menos capaz de representarse a sí mismo, por tanto, 

durante los últimos estadios de la enfermedad, la toma de decisiones pasa a cargo de cuidador y 

este se convierte en un miembro más de equipo de atención (Fleming et al, 2006). 

Sumado a esto, los cuidadores deben saber qué complicaciones pueden presentarse en el 

paciente y qué se puede hacer ante situaciones críticas (como sangrado masivo, crisis convulsivas, 

fatiga excesiva y otras), además de conocer el uso y aplicación correctos de los medicamentos que 

el paciente necesita (Horgas et al., 1998; Papastavrou, Charalambous & Tsangari, 2012).  

Cruz y Ostinguin (2010) mencionan que la labor de los cuidadores de pacientes en fase 

terminal cobra una mayor relevancia, ya que en ellos se deposita la expectativa y el compromiso 

de preservar la vida de otro. Desafortunadamente, mientras la dependencia del paciente aumenta, 

también lo hacen las necesidades propias del cuidador, y existe muy poca atención e intervención 

hacia él (Fleming et al., 2006). Los cuidadores en esta situación reportan que algunas de sus 

preocupaciones más importantes son la satisfacción del paciente en el término de su vida, aunque, 
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al tratarse de enfermos terminales, tienen que lidiar con su propio dolor y la sensación de pérdida 

inminente (Ling et al., 2013). 

Muchos de los cuidadores se abstienen de buscar o aceptar ayuda adicional por el temor de 

causar conflicto entre ellos mismos y el paciente, de hecho, los cuidadores pueden no querer poner 

atención en sus necesidades antes de las del paciente o pueden creer que sus preocupaciones son 

inevitables y no pueden ser conocidas (Hudson, Aranda, & Kristjanson, 2004). El hecho de que el 

paciente y el cuidador puedan tener necesidades muy diferentes, hace que sea difícil para los 

profesionales de la salud determinar cuáles necesidades tienen prioridad (Ling et al., 2013). 

Dentro de las necesidades y problemáticas que presentan los cuidadores, se ha reportado 

que estos presentan diferente sintomatología afectiva y física, que va modificándose a lo largo de 

la historia del cuidado. Dentro de la sintomatología física se reporta fatiga, alteraciones del sueño, 

dolor muscular, trastornos estomacales y cefaleas (Grov, Dahl, Moum, & Fosså, 2005). 

Adicionalmente, se ha documentado que los cuidadores de pacientes oncológicos presentan 

sintomatología depresiva y ansiosa con mayor frecuencia que la población en general (Rivera, 

2009).  

 En México existen pocos estudios sobre las características de aquellas personas que asumen 

voluntariamente el rol de Cuidador Primario Informal,  Ramírez del Castillo et al. (2008) 

mencionan que, en su estudio, los cuidadores de pacientes terminales presentaron una mayor 

sintomatología depresiva y mayor percepción de impacto en su estado de ánimo en comparación 

con otros ya que, los resultados señalaban una relación entre el tipo de paciente y el desarrollo de 

sintomatología depresiva y ansiosa 

Todos los desafíos y tensiones mencionados con anterioridad (a veces llamados la carga del 

cuidador) pueden afectar el bienestar de los cuidadores, quienes además, debido a esta situación, 

están en mayor riesgo de fatiga y eventualmente de un severo agotamiento, porque se requiere de 

un equilibrio continuo entre la carga de la atención y la capacidad de hacer frente a las demandas. 

Comúnmente la situación se presta para que puedan sentirse aislados y tengan una falta de tiempo 

para reflexionar sobre sus propias necesidades, o bien, recuperar energía (Ramírez del Castillo et 

al., 2008). 
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En síntesis, los cuidadores primarios informales suelen llegar a tener complicaciones en su 

bienestar físico, psicológico y social; no obstante, el deterioro es más grande en aquellos que se 

perciben rebasados o sobrecargados por las tareas de cuidado a realizar. Fleming et al. (2006) hacen 

referencia a que las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, sumados al 

grado de perturbaciones o cambios en diversos aspectos de la vida del cuidador, son variables que 

pueden prevenir o crear desgaste.  

La sobrecarga, es un término que define a la valoración o interpretación que hace el 

cuidador ante los estresores derivados del cuidado en función de los recursos y habilidades con los 

que éste cuenta, es decir, la sobrecarga se origina cuando no se observa capaz de afrontarlos (Burton 

et al., 2012). Esta condición interfiere en el manejo adecuado del enfermo y en la propia evolución 

de la enfermedad, provocando al mismo tiempo el deterioro de la calidad de vida del cuidador 

(Galindo-Vázquez et al., 2015). Si la dificultad para proveer cuidado se mantiene, es muy probable 

que genere un tipo de disfunción o deterioro en el cuidador, donde la carga subjetiva puede 

manifestarse en las actitudes y reacciones emocionales con las que el cuidador enfrenta el 

desarrollo de la enfermedad, como por ejemplo la aparición de síntomas depresivos o ansiosos 

(Carretero, Garcés, Ródenas, & Sanjosé, 2009). 

La sobrecarga puede afectar la salud del cuidador primario informal, ya que es usual que 

bajo esta percepción los cuidadores no presenten un estilo de vida que les permita vigilar su salud 

y tengan síntomas físicos como: fatiga, problemas para dormir, pérdida de peso, dolor de cabeza y 

poca adherencia al tratamiento médico en caso de estar enfermos también (Grbich, Parker & 

Maddocks, 2001). Los cuidadores también realizan pocas acciones en su propio beneficio para el 

mantenimiento de su vida, salud y bienestar, es decir, ellos tienen menor probabilidad de desarrollar 

conductas que protejan su salud o bien de buscar apoyo médico en caso de ser necesario (Wolff, 

Sydney, Frick, & Kasper, 2008). 

 Los investigadores incluso han sugerido que la combinación de la pérdida del estilo de vida, 

los estados de distrés prolongado, las vulnerabilidades biológicas y las demandas físicas del 

cuidado pueden comprometer su funcionamiento fisiológico e incrementar el riesgo de que los 

cuidadores tengan una muerte prematura (McMillan & Small, 2007; Schulz & Beach, 1998)   

 La literatura menciona que también es usual que los cuidadores primarios con sobrecarga 

reporten un nivel de malestar que puede ser igual o mayor que el del paciente terminal; a la par, 



20 
 

aquellos que reportan mayor nivel de distrés emocional también informan más problemas con 

síntomas como fatiga, alteraciones del sueño y conductas no saludables, que se puede interferir con 

la habilidad para enfrentar efectivamente la tarea de cuidar (Candy, Jones, Drake, Leurent, & King, 

2014; Almanza, Rosario & Perez, 2008; Grova, Fossa, Sørebøc, & Dahl, 2006).  

Los investigadores también  reportan que la sobrecarga inclusive, no sólo puede tener 

implicaciones para el cuidador, también, podría llegar a afectar al paciente, ya que el malestar 

emocional e indicadores de un pobre estado de salud son buenos predictores de abandono de la 

tarea de cuidar, es decir, el abandono del paciente sin un cuidador que pueda realizar las mismas 

tareas (Montgomery & Borgatta , 1989). También está indicado que los cuidadores con sobrecarga 

pueden verse involucrados en comportamientos agresivos y violentos hacia los pacientes, 

terminando en abuso o en una mala aplicación del tratamiento ( Bevans & Sternberg , 2012). 

 En general la calidad de vida y posible aparición de la sobrecarga del cuidador dependerá 

entre otras cosas de factores como: su propia salud, ayuda instrumental recibida, apoyo emocional, 

capacidad de adaptarse al equipo médico, información que tiene sobre la evolución de la 

enfermedad de su paciente, su estilo personal para resolver problemas y la capacidad que tenga 

para sobreponerse a los momentos y acontecimientos difíciles que ocurrirán en la atención del 

paciente terminal, entendido desde la aparición de crisis, hasta la muerte del mismo.  De los factores 

mencionados uno de los que la literatura reporta como importante predictor de la aparición de la 

sobrecarga es el estilo de afrontamiento que emplea el cuidador (Miranda & Aravena, 2012). 

 Folkman y Lazarus (1980) definieron el término afrontamiento como denotados esfuerzos 

cognitivos e instrumentales (conductuales) que una persona realiza para manejar (mitigar, 

minimizar, sobreponerse o tolerar) las demandas internas y externas en la relación persona-

ambiente evaluadas como desbordantes. El afrontamiento, es entonces, un proceso en el que se 

hacen esfuerzos constantes para manejar el estrés psicológico generado por una situación 

(McMillan & Small, 2007).  En general se distinguen dos tipos de afrontamiento:  

1. Afrontamiento dirigido al problema: está enfocado a la estructuración y resolución de los 

estresores catalogados como un problema, los esfuerzos están dirigidos por tanto 

fundamentalmente a la fuente del estrés para modificarla y eliminarla y buscar una solución que 

sea satisfactoria para el sujeto. En este tipo de afrontamiento se valoran más las respuestas de tipo 

conductual. 
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2. Afrontamiento centrado en la emoción: se refiere a los esfuerzos encaminados a regular los 

estados emocionales que están en relación con o son una consecuencia de la situación estresante, 

en este caso el sujeto no modifica la situación y el desempeño se concentra en los esfuerzos 

cognitivos y de auto regulación emocional.  

 Esta formulación hace énfasis en que los esfuerzos de afrontamiento son independientes de 

sus resultados, los cuales pueden ser adaptativos o adecuados cuando se logra regular el estrés y 

las emociones, o inadecuados e ineficaces, cuando el estrés se mantiene y las emociones resultantes 

alteran el bienestar emocional (Gónzalez & Landero, 2007). Si bien esta consideración del 

afrontamiento como un proceso, nos da la pauta para pensar que el afrontamiento está determinado 

por la situación contextual, es decir, varía dependiendo el tipo de estresor, se ha encontrado que 

algún tipo de afrontamiento se mantiene estable a través de diferentes situaciones estresantes 

(Sandín & Chorot, 2003). 

Siguiendo esta idea, la sobrecarga en los cuidadores ha sido explicada desde la perspectiva 

de afrontamiento al estrés. Bevans y Sternberg (2012) explican que la tarea de cuidar puede 

considerarse un estímulo estresor primario y todos estos estímulos activan el eje hipotalámico- 

pituitario-adrenal y el sistema nervioso simpático adrenérgico. Cuando esta activación sucede 

(después de la exposición al estímulo estresante) el hipotálamo libera la hormona corticotropina la 

cual dispara la liberación de cortisol, que acompañado por las moléculas liberadas durante las 

respuestas de estrés, produce un profundo efecto negativo en el funcionamiento de la mayoría de 

las células y órganos. Esta respuesta podría explicar la afección en la salud de la mayoría de los 

cuidadores que experimentaron sobrecarga. 

Las demandas de cuidado podrían ser factores primarios en la generación de la respuesta 

del estrés (ya que se convertirían en el estímulo que provocará la misma), a la par estas demandas 

podrían tener repercusión en los cuidadores provocando una serie de reacciones emocionales 

negativas que se convertirían en factores secundarios de la generación de estrés (debido a que 

surgen del mal manejo de los primeros factores, Carretero et al., 2009). 

Estos factores denominados “estresores” (en especial los primarios) pueden proliferarse y 

afectar otras áreas de la vida de cuidador, aunque no se relacionen con su tarea (Pearlin & Mullan, 

1990). Siguiendo esta perspectiva, la afectación al cuidador se explica pensando que los estresores 

primarios generan repercusiones negativas en el uso del tiempo libre, relaciones sociales y situación 
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económico-laboral del cuidador (tensiones del rol), y la evaluación subjetiva de estas 

consecuencias puede dirigirse a disminuir los sentimientos de autoestima, pericia y sensación de 

competencia (tensiones intrapsíquicas). Este estrés puede estar mediado por variables que podrían 

mitigar el impacto de las tensiones de cuidar, la más importante sería entonces la manera en que el 

individuo utilicé sus estrategias de afrontamiento (Carretero et al., 2009). 

En síntesis de esta manera el cuidador hace una evaluación general de sus recursos en orden 

con el fin de confrontar la “amenaza” que podría representar el estrés, reevaluando los estresores 

primarios en términos de amenaza, o bien, reto. Este tipo de proceso puede estar interferido por los 

cambios en el afrontamiento de los cuidadores ante los estímulos evaluados y las expectativas, por 

tanto, un afrontamiento dirigido a solucionar el problema (solucionando o redefiniendo la situación 

de cuidar) tiene mejores probabilidades de preservar la salud del cuidador, ya que, este podría ser 

capaz de hacer frente con éxito a lo que ocurre más tarde en el proceso, no obstante, aún no existe 

una razonable cantidad de evidencia que apoye esta acepción (McMillan & Small, 2007; 

Papastavrou et al., 2012; Bevans & Sternberg , 2012; Grova et al., 2006; Wolff et al., 2008). 

En una revisión sistemática con meta análisis realizada por Candy et al. (2014) cuyo 

objetivo del estudio fue evaluar los efectos de las intervenciones de apoyo que tienen como objetivo 

mejorar la salud física y psicológica de los cuidadores informales de pacientes en la fase terminal 

de su enfermedad, los investigadores reportaron que la literatura sugiere que las intervenciones 

psicosociales pueden ayudar para reducir la angustia psicológica de los cuidadores. Se sugiere que 

las intervenciones más efectivas serán aquellas donde se pregunta acerca de las preocupaciones de 

los cuidadores y ayudan a desarrollar nuevas habilidades de auto cuidado y en general de 

afrontamiento hacia las situaciones estresantes derivadas del cuidado, aunque no está claro si las 

estrategias que se promueven ante la situación de cuidado son beneficiosas. 

El afrontamiento entonces, podría ser la clave que también permitiría saber si un cuidador 

puede llegar a desarrollar sobrecarga o no, no obstante no hay la suficiente evidencia que explique 

cómo es que se relaciona las estrategias de afrontamiento con la aparición de la sobrecarga 

(Papastavrou et al., 2012; Bevans & Sternberg, 2012; Grova et al., 2006; Wolff et al., 2008).  

Papastavrou et al. (2012) realizó un estudio cuyo objetivo era explorar las maneras que las 

familias utilizan para hacer frente a los estresores y las dificultades que provienen del cuidar y 

ampliar el conocimiento acerca de las estrategias de afrontamiento que utilizan y en el cual 
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participaron 130 cuidadores de pacientes con cáncer terminal. En los resultados se menciona que 

el tipo de afrontamiento que utilizaban los cuidadores era de tipo pasivo y enfocado a la emoción 

para hacer frente a la carga de los cuidados; este tipo de afrontamiento puede describirse con frases: 

"Tenía la esperanza de un milagro", "Tenía la esperanza de que el tiempo iba a cambiar las cosas 

y simplemente esperó" y "Encontré consolidación en mi fe a Dios". Por otro lado los investigadores 

reportan que formas asertivas de afrontamiento que podría describir se con algunas frases como: 

"Expresé mi enojo al paciente" y "me atreví a hacer algo riesgoso" fueron menos propensos a ser 

utilizados por los cuidadores. Los investigadores concluyen que la mayoría de las estrategias 

utilizadas por los cuidadores para hacer frente a los problemas de cuidado en este estudio, fueron 

aquellas consideradas con orientación dirigida a la emoción, es decir, la evasión o la negación y la 

ilusión como una forma de regular la respuesta emocional, mas no modificar la situación, y estos, 

se asociaron con mayores niveles de sobrecarga. 

En otro estudio realizado por Fleming et al.(2006) a 39 cuidadores de pacientes con cáncer 

avanzado con el objetivo de conocer sus preocupaciones y la percepción de calidad de vida que se 

tenía, se encontró que los cuidadores que presentaban menor nivel de sobrecarga eran aquellos que 

fomentaban y buscaban abiertas y honestas discusiones acerca de los hallazgos clínicos y el 

pronóstico de su paciente con el personal de salud (en especial médicos), es decir, se orientaban a 

buscar más información que les permitiera reevaluar el problema en comparación con aquellos que 

preguntaban poco y eran poco dados a indagar sobre el padecimiento. 

En el 2007 McMillan y Small, realizaron un ensayo controlado aleatorizado para probar 

una intervención para cuidadores de pacientes con cáncer terminal diseñados para ayudarles a 

gestionar mejor la carga derivada de cuidado modelando técnicas de afrontamiento considerado 

como activo (solución de problemas, creatividad, pedir ayuda entre otros). Se consideró como 

medida de la efectividad de la intervención la mejoría que mostraran los cuidadores para enfrentar 

mejor los síntomas que experimentan sus pacientes. Los investigadores afirman que el grupo 

entrenado en las estrategias de resolución de problemas mejoró la calidad de vida del paciente y 

también se observó menor sobrecarga relacionada con las tareas de cuidado en comparación con 

los otros dos grupos que recibieron entrenamiento en estrategias centradas en la emoción o ningún 

entrenamiento. 
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Hudson et al. (2005) realizó otro ensayo controlado aleatorizado para probar una 

intervención para cuidadores de pacientes con cáncer terminal que recibían sólo tratamiento 

paliativo diseñada para ser psico-educativa, es decir, centrada en brindar mayor información acerca 

de la enfermedad. Participaron 106 cuidadores primarios y no se identificaron efectos de la 

intervención con respecto a la preparación para el cuidado, la auto-eficacia, la competencia, y la 

ansiedad. Sin embargo, los participantes que recibieron la intervención informaron que el nivel de 

distrés que experimentaban era menor, ya que después de la intervención desarrollaron nuevas 

conductas como buscar información, preguntar dudas a los médicos y acercarse a las enfermeras 

que les había permitido aprender a solucionar mejor algunas de las tareas de cuidado. Los autores 

concluyen que si bien el desarrollo de estrategias de afrontamiento que estuviera enfocado en 

mejorar o modificar la falta de información no era su objetivo, el hallazgo de esta variable permite 

reconocer que el estilo de afrontamiento puede indicar que es posible aumentar recompensas al 

cuidador a pesar de estar inmerso en una tarea desafiante. 

En otro estudio retrospectivo que tenía como objetivo estudiar la experiencia de personas 

que fueron cuidadores familiares de pacientes con cáncer de páncreas terminal, los investigadores 

reportaron que los datos cualitativos arrojaron que en cuanto al tema de afrontamiento a mayor 

parte de los cuidadores habían reportado que las conductas que mayor resultado les habían dado 

eran aquellas ligadas con el afrontamiento centrado en el problema como: reír, aprender a pedir 

ayuda, acercarse a personas que apoyaban y platicar sus problemas con un guía espiritual. Los 

investigadores concluyeron que la mayoría de los cuidadores eran capaces de analizar qué 

estrategias de afrontamiento funcionaron y cuáles no lo hicieron, por tanto, sería importante 

analizar con más detalle todas las conductas relacionadas a cada una. (Sherman, McGuire, Free, & 

Cheon, 2014). 

En el 2006 Pearce y Jerome realizaron un estudio cuyo objetivo era examinar la asociación 

entre los aspectos religiosos, la salud mental y la experiencia en el cuidado, entre 162 cuidadores 

informales de pacientes con cáncer en fase terminal. Los investigadores reportaron que un mayor 

uso de estrategias de afrontamiento religioso positivo (es decir un buen apego a un sistema de 

creencias) se asoció con un menor nivel de sobrecarga, sin embargo, también con una mayor 

satisfacción al cuidar. Por el contrario, un mayor uso de estrategias de afrontamiento negativas 

religiosas (es decir, el carecer de conductas relacionadas con la religiosidad, como orar)  se 
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relacionaba con sobrecarga, peor calidad de vida y menos satisfacción, y se correlacionó con una 

mayor probabilidad de desarrollar un trastorno depresivo mayor y otros trastornos de ansiedad. Los 

investigadores concluyen que los resultados de este estudio demuestran que la adaptación religiosa 

se relaciona con el bienestar durante la experiencia de cuidar. Es importante destacar que estas 

relaciones varían dependiendo de la forma particular en que los cuidadores confían en su fe, ya sea 

en forma positiva o negativa. 

 En otro ensayo controlado aleatorizado realizado por Nijiboer ,Tempelaar, Tiiemstra, Van 

den Bos & Sanderman (2001) con 148 cuidadores primarios de pacientes con cáncer avanzado, con 

el objetivo de identificar la función del apoyo social como eje de una intervención psicoeducativa, 

los investigadores concluyeron que el apoyo social puede ser particularmente significante para los 

cuidadores porque puede ayudar a mantener, proteger e implementar acciones de autocuidado, por 

tanto, un buen programa de intervención necesita apuntar a desarrollar habilidades que le permitan 

al cuidador obtener y mantener interacciones sociales que le provean apoyo. Argumentan también 

que el buscar apoyo social promueve en los cuidadores un estilo de afrontamiento enfocado al 

problema, ya que los ayuda a reducir al estresor, obteniendo apoyo diario en tareas de aspectos 

instrumentales del cuidado. 

En síntesis la mayoría de los estudios relacionados con el afrontamiento utilizan 

cuestionarios de auto-reporte o bien entrevistas semi-estructuradas para obtener información que 

dé cuenta de aquellas conductas o cogniciones que pudiesen enfocarse a algún tipo de 

afrontamiento, no obstante, la mayoría coincide en que son pocas las investigaciones que estudien 

la relación que pueda existir entre el estilo de afrontamiento utilizado por los cuidadores y la 

posibilidad de que estos desarrollen sobrecarga (McMillan & Small, 2007; Glitin , Winter, Dennis, 

Hodgoson, & Hauck, 2010; Hudson et al., 2005; Wittenberg-Lyles et al., 2012; Wolff et al., 2008). 
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Fundamentación del estudio. 

Cuidar de un paciente oncológico terminal es una situación que demanda el uso de todas 

las capacidades del cuidador, la forma en que los cuidadores afrontan esta situación estresante 

puede afectar su salud, e inclusive, ponerlos en mayor riesgo de experimentar consecuencias 

negativas resultantes de la tarea de cuidar. Al mismo tiempo, se puede generar una disfunción en 

muchas otras áreas de la vida del cuidador (Bevans & Sternberg, 2012). 

El cuidador primario que experimenta un mayor nivel de sobrecarga tendrá mayores 

dificultades para llevar a cabo las tareas, y en casos donde el malestar desborda sus capacidades, 

es usual que renuncié al rol, dejando al paciente sin alguien que pueda brindarle la misma atención 

lo que se transformará en una mayor demanda de los servicios sanitarios que no podrían cubrir. 

También pueden darse casos de agresión hacia el paciente, abuso o una deficiente aplicación del 

tratamiento que requiere. Sin embargo, en México son escasas las investigaciones que relacionen 

la sobrecarga junto con el afrontamiento, se sabe muy poco sobre la forma en que los cuidadores 

mexicanos afrontan la tarea de cuidar y más aun de si sus esfuerzos llegan a ser un factor de 

protección para evitar el desarrollo de la sobrecarga (Ramírez del Castillo et al., 2008; Candy et 

al., 2014). 

 La carga de cuidadores de pacientes terminales es alta, debido a la imprevisibilidad e 

irregularidad de las demandas a las que estarán expuestos, la calidad de vida se ve afectada debido 

a que en este tipo de pacientes las tareas siempre han de incrementarse en número y dificultad. Este 

estudio puede ser un antecedente que permita seguir realizando investigaciones que estén 

orientadas al diseño de intervenciones que consideren las diferentes necesidades de los cuidadores 

(Mockus & Noviellli, 2000). 
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Pregunta de investigación: 

¿Existe una relación entre el estilo de afrontamiento utilizado por los cuidadores primarios 

de pacientes oncológicos terminales con el nivel de sobrecarga que presentan? 

 

Objetivo general: 

Identificar la relación que existe entre el estilo de afrontamiento que utilizan los cuidadores 

primarios de pacientes oncológicos terminales y el nivel de sobrecarga que presentan. 

 

Objetivos específicos:  

1. Evaluar el nivel de sobrecarga que existe en cuidadores primarios de pacientes oncológicos 

terminales del servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General: Dr. 

Manuel Gea González. 

 

2. Identificar el estilo de afrontamiento que es más utilizado.  
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Método 

Participantes 

Los participantes fueron seleccionados de manera no probabilística accidental. Participaron 

66 cuidadores primarios de pacientes con cáncer en etapa terminal, de los cuales la media de edad 

era de 44 años (D.E.=12.88); 77.3% eran mujeres y 23.7% hombres. El 56.06% informo estar 

casado, el 21.21% no tener pareja,  el 10.61% estar divorciado, 10.60% en unión libre y solo un 

participante ser viudo. 

Tabla 1: Características sociodemográficas de los participantes  

Variables Media 

(Desviación Estándar) 
Edad 44 (DE= 12.88) 

 N (Porcentaje) 

Sexo 

Hombres 
Mujeres 

 
15 (22.7%) 
51 (77.3%) 

Estado Civil  

Soltero  
Casado 

Divorciado 
Viudo 

Unión Libre 

 
14 (21.21%) 
37 (56.06%) 
3 (10.61%) 
1 (1.51%) 
7 (10.60%) 

Ocupación 

Desempleado 
Empleado 

Hogar 
Estudiante 

 
12 (18.18%) 
23 (34.85%) 
30 (45.45%) 
1 (1.51%) 

Escolaridad 

Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 

Carrera técnica 
Licenciatura 

 
25 (37.88%) 
11 (16.67%) 
13 (19.70%) 
10 (15.15%) 
7 (10.60%) 

Parentesco con el paciente 

 
Esposo 

Hijo 
Padre/Madre 

Nieta 
Hermano 

Otro 

 
 

20 (30.30%) 
18 (27.27%) 
3 (4.55%) 
3 (4.55%) 
12 (18.1%) 
10 (15.15%) 
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Es importante señalar que el perfil sociodemografico de los cuidadores que participaron en 

este estudio coincide con el marcado por la literatura, en este sentido, las características 

demográficas de los cuidadores informales describen que en su gran mayoría lo constituyen 

mujeres (77.3%); destacando las amas de casa (56.06%), que van de los 45 a los 65 años de edad, 

un importante sector los constituyen individuos con escolaridad básica (69.8%) y con parentesco 

directo con la persona cuidada. La gran mayoría son individuos que no reciben ayuda de otras 

personas, comparten el domicilio con el enfermo y prestan ayuda diaria, en la mayoría de los casos 

sin remuneración.  

 

Diseño de investigación 

 El diseño de este estudio fue no experimental, correlacional y transversal. Es no 

experimental debido a que no hubo manipulación de las variables, ya que estas relaciones se 

realizaron sin influencia directa, y se observaron tal como se dieron en su contexto. Se considera 

transversal debido a que la recolección de los datos se obtuvo en un solo momentos, y se considera 

correlacional debido a que solo se exploró la relación entre dos variables: sobrecarga y estilo de 

afrontamiento (Hernández, Fernández, Baptista, Méndez, & Mendoza, 2014). 

 

 

Medición 

Variables  

1. Sobrecarga 

 

a) Definición conceptual: la sobrecarga es una valoración o interpretación que hace el 

cuidador ante los estresores derivados del cuidado en función de los recursos y 

habilidades con lo que éste cuenta, es decir, la sobrecarga se origina cuando la persona 

no se observa capaz de afrontarlos (Burton et al., 2012). 
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b) Definición operacional: Se utilizó para evaluar la sobrecarga la Escala de Carga Zarit 

en su versión reducida adaptada por Gorot y sus colaboradores (2005) que consta de 7 

ítems con puntuaciones del 1 al 5 en cada uno (1: nunca; 5: casi siempre), donde una 

puntuación total igual o inferior a 11 define la ausencia de sobrecarga; entre 12 y 23, la 

sobrecarga se considera de leve a moderada y si es igual o superior a 24 se considera 

sobrecarga intensa (Gort, Jaume, Mariano, Mazaricoa & Ballesté, 2005). Los autores 

reportan que la reducción de la escala a 7 ítems demostró una especificidad y 

sensibilidad del 100%, siendo válida para la identificación de un nivel de sobrecarga 

intenso o bien la existencia de claudicación familiar, añaden que esta escala fue 

diseñada para un contexto paliativo, es decir, donde el cuidador se hace cargo de un 

enfermo terminal, y se centra solo en los aspectos de la escala Zarit que mejor predicen 

la posibilidad de claudicación.   

 

 

2. Afrontamiento  

 

c) Definición conceptual: el afrontamiento se puede conceptualizar como denotados 

esfuerzos cognitivos e instrumentales que una persona realiza para manejar (mitigar, 

minimizar, sobreponerse o tolerar) las demandas internas y extrenas evaluadas como 

desbordantes. El afrontamiento es entonces un proceso en el que se hacen esfuerzos 

constantes para manejar el estrés psicológico generado por una situación (Folkman & 

Lazarus, 1980). 

 

d) Definición operacional: Se utilizó el Cuestionario de Afrontamiento al estrés (CAE) 

desarrollado por Sandín y Chorot (2002), validada y modificada por Gónzalez y 

Landero (2007) que cuenta con 21 reactivos y 7 sub escalas que contemplan 7 estilos 

de afrontamiento, y dos factores de orden superior. Sus propiedades psicométricas 

revelan que el instrumento en general cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.85, con 

respecto a cada sub escala los índices son: α= 0.83 para el estilo focalizado en la 

solución de problemas, α= 0.66 para el estilo autofocalización negativa, α= 0.67 para el 

estilo reevaluación positiva, α= 0.79 para el estilo expresión emocional abierta, α= 0.68 



31 
 

para el estilo evitación, α= 0.91 para el estilo búsqueda de apoyo social y α= 0.87 para 

el estilo de religión. Los autores de la escala informaron de 2 factores de orden superior; 

el primero representa la dimensión relacionada fundamentamente con el problema o a 

situación estresante, y con sus componentes lógicos o racionales, este primer factor se 

compone de los factores de búsqueda de apoyo social, focalizado en la solución del 

problema y reevaluación positiva. El segundo factor representa los componentes 

emocionales del afrontamiento y se compone de los factores de expresión emocional 

abierta, autofocalización negativa, evitación y religión.  

 

Procedimiento 

 Cuando se obtuvo la aprobación del protocólo y los instrumentos por parte de la División 

de Clínica del dolor y Cuidados Paliativos, se procedió a llevar a cabo las evaluaciones con aquellos 

cuidadores que aceptaban la intervención del equipo de psicología del área y estaban de acuerdo 

con responder los instrumentos. 

 La ruta de atención del servicio de cuidados palitivos inciaba con la evaluación hacia el 

paciente y el cuidador por área médica, donde se formulaba el plan de atención y tratamiento 

médico del paciente, posteriormente pasaban al servicio de psicología de la división donde se 

aplicaba una evaluaciòn incial del paciente y del cuidador primario, dentro de esta evaluación se 

contemplaban los instrumentos reportados para este estudio además de: La escala de depresión y 

andiedad ´hospitalaria (H.A.D.S. por sus siglas en inglés) y Cuestionario de Autocuidado, y  datos 

sobre el cuidado y la atención del paciente. Posteriormente de acuerdo a los resultados de la 

evaluación, se calificaba si el paciente o el cuidador requerían una intervención. Los instrumentos 

utilizados para esta investigación fueron recabados del 21 de julio del 2014 al 27 de febrero del 

2015. 

 La aplicación era efectuada en un solo momento, bajo la supervisión de los miembros del 

equipo de psicología, que aclaraban cualquier duda que emitían los participantes y estaban 

capacitados para brindar contención en caso de ser necesario. En promedio cada aplicación tuvó 

una duración de 50 minutos. La división contaba con 4 estudiantes de psicología D. Alvarado, A. 
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Carrillo, E. Mendoza, y A. Valadez, una estudiante de maestría A. Sánchez; supervisados por dos 

maestros en psicología E. Landa y N. Rangel.  

 

Escenario 

 Las aplicaciones se llevarón a cabo en el aréa de consulta externa del departamento de 

Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

Análisis estadístico  

 Una vez que concluyeron las aplicaciones se procedió a la calificación de los instrumentos, 

captura en la base de datos y posteriormente el análisis estadístico de los mismos. En primer 

término se emplearon medidas de tendencia central y de dispersión para identificar el 

comportamiento de las diferentes variables de sobrecarga y afrontamiento.  

 Dado el nivel que el medición de las variables (por convención en las escalas tipo likert) se 

consideró intervalar, su distribución y el tipo de pregunta de investigación, que en este caso buscaba 

encontrar la relación entre dos variables, se llevarón a cabo correlaciones de Pearson entre las 

variables de sobrecarga y las dimensiones de afrontamiento, utilizando el nivel de significancia de 

p < 0.05. 
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Resultados  

 Los análisis descriptivos revelaron la distribución de los niveles de sobrecarga considerando 

las variables sociodemográficas (Anexo 1). Se observó que  60.6% (40)  de los participantes obtuvo 

una puntuación que revela la presencia de sobrecarga, de acuerdo al punto de corte propuesto por 

la escala Zarit como se observa en la figura 1.  

Figura 1. Presencia de sobrecarga en los participantes de acuerdo al instrumento Zarit.  

 
Figura 2. Porcentaje por niveles de sobrecarga de acuerdo al instrumento Zarit. 
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En la figura 2 puede observarse la distribución de acuerdo a los niveles de sobrecarga que 

marca el instrumento donde 48.48% (32) de los participantes se agruparon dentro de la categoría 

sobrecarga leve a moderada, mientras que en las categorías de ausencia de sobrecarga y 

sobrecarga intensa hubo 39.39% (26)  y 12.12% (8) respectivamente.  

 En el caso del Cuestionario de Afrontamiento al estrés (CAE) los puntajes que se obtienen 

permiten a un mismo participante entrar en dos o más categorías, lo anterior permite identificar si 

este utiliza más de un estilo de afrontamiento. Considerando lo anterior, se calcularon las 

frecuencias relativas a cada estilo y se encontró que los dos  estilos más utilizados fueron la 

reevaluación positiva donde 80.3% (53) de los cuidadores reportaron usarla, seguida de la 

focalizada en la solución del problema con 78.8% (52). El estilo denominado como evitación y el 

de Religión fueron utilizados por 53% (35) de los cuidadores, mientras que el de expresión 

emocional abierta fue utilizada por 33.3% (21). Por otro lado, los estilos de auto focalización 

negativa y búsqueda de apoyo social fueron reportadas por 28.8%  (22) de los cuidadores, siendo 

los que los participantes reportaron utilizar con menos frecuencia; esta distribución se muestra en 

la figura 3.  

Figura 3. Porcentaje de utilización de los estilos de afrontamiento de acuerdo al instrumento CAE 



35 
 

En lo que refiere a los factores de orden superior del CAE, se puede observar en la figura 4 

que el más utilizado el estilo enfocado en el problema que en conjunto se compone de los estilos 

de búsqueda de apoyo social, focalizado en la solución del problema y reevaluación positiva, siendo 

utilizado por 41 (62.63%) participantes, mientras que, el segundo factor que hace referencia a los 

componentes emocionales del afrontamiento y esta representado por los estilos de expresión 

emocional abierta, autofocalización negativa, evitación y religión fue solo utilizado por 27 

(42.02%). 

 
Figura 4: Distribución de los factores de orden superior del instrumento CAE 

 

Se computaron las correlaciones de Pearson para encontrar una posible relación entre el 

puntaje total de sobrecarga y los diferentes estilos de afrontamiento propuestos por el CAE de 

forma que conformaran 7 factores (véase Tabla 3).  

Los resultados revelaron una correlación positiva estadísticamente significativa entre el 

puntaje total de sobrecarga y el estilo de auto focalización negativa. La correlación entre ambos 

constructos fue positiva (r =.263, p <.05) aunque es débil. 
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se obtuvo de igual forma una sola correlación positiva estadísticamente significativa entre el 

puntaje total de sobrecarga y el factor focalizado en los componentes emocionales del problema 

(r=.261, p<.05), no obstante, es débil. 

 

Tabla 3: Coeficientes de correlación r de Pearson entre las escalas Zarit y CAE con sus factores. 

*p <.05  **p <.001 

 .  

Tabla 4: Coeficientes de correlación r de Pearson entre las escalas Zarit y CAE con solo los dos 

factores de orden superior  

*p <.05  **p <.001 

 Por último se obtuvieron las correlaciones resultantes de comparar los diferentes estilos de 

afrontamiento propuestos por el CAE entre ellos, para ver si existía una relación entre los mismos 

(véase tabla 5). En este análisis se obtuvieron diferentes correlaciones relativamente modestas 

positivas y negativas, la correlación más alta se mostró entre los estilos búsqueda de apoyo social 

y auto focalización negativa (r =.427, p <.001) esta fue positiva y se considera media. El estilo 

búsqueda de apoyo social correlacionó con expresión emocional abierta (r =.341, p <.001) y con 

evitación aunque de forma negativa (r =-.266, p <.05); evitación también se relacionó con 

expresión emocional abierta (r =-.259, p <.05); expresión emocional abierta con auto focalización 

negativa (r =-.266, p <.05) y por último el estilo focalizado en la solución de problemas se 

 

Focalizado 
en la 

solución 
de 

problema 

Auto 
focalización  

negativa 

Reevaluació
n positiva 

Expresión 
emocional 

abierta 

Evitación Búsqueda de 
apoyo social 

Religión 

Puntaje total de 
sobrecarga 

-,028 ,263* ,191 ,099 ,027 ,188 ,229 

 

Factor focalizado en la 
solución de problema 

Factor focalizado en los 
componentes emocionales del 

problema 
Puntaje total de sobrecarga -.192 .261* 
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relacionó con auto focalización negativa (r =-.299, p <.05) y reevaluación positiva (r =-.303, p 

<.05).  

 

Tabla 5: Coeficientes de correlación r de Pearson entre los diferentes tipos de afrontamiento del 

CAE (los de mayor significancia en negrita y cursiva). 

 Focalizado 
en la 

solución 
de 

problemas 

 

Auto 
focalización  

negativa 

 

Reevaluación 
positiva 

 

Expresión 
emocional 

abierta 

Evitación 

 

Búsqueda 
de apoyo 

social 

 

Auto 
focalización  

negativa 

-,299* 1 -,010 ,266* ,100 ,427** 

Reevaluación 
positiva 

,303* -,010 1 ,061 ,047 ,025 

Expresión 
emocional 

abierta 

,116 ,266* ,061 1 ,259* ,341** 

Evitación ,103 ,100 ,047 ,259* 1 -,266* 

Búsqueda de 
apoyo social 

-,189 ,427** ,025 ,341** -,266* 1 

Religión ,067 ,205 -,133 ,193 ,162 ,042 

*p <.05  **p <.001 
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Discusión  

El objetivo del presente trabajo de investigación consistió en identificar la relación que 

existe entre el estilo de afrontamiento que utilizan los cuidadores primarios de pacientes 

oncológicos terminales y el nivel de sobrecarga que presentan, teniendo como escenario el Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”  

Los resultados de este estudio revelaron que existe una correlación entre el estilo de 

afrontamiento que utilizan estos cuidadores y el nivel de sobrecarga que experimentan, siendo este 

hallazgo congruente con otras investigaciones que sugieren que la sobrecarga podrá ser 

desarrollada o no, de acuerdo a la forma en que el cuidador sea capaz de hacerle frente a la tarea 

utilizando todos los recursos que posee tanto personales como sociales, además, de la interpretación 

que haga de las nuevas tareas (McMillan & Small, 2007; Glitin et al., 2010; Hudson et al., 2005; 

Wittenberg-Lyles et al., 2012; Wolff et al., 2008).  

La relación obtenida en este estudio entre la sobrecarga y el estilo de afrontamiento aunque 

modesta fue positiva, lo que indica que conforme a lo esperado el estilo de afrontamiento centrado 

en la emoción se relaciona con puntajes elevados de sobrecarga. Es importante describir que esta 

relación, sugiere que,  uno de los factores de orden superior del instrumento CAE, donde el 

cuidador utiliza el afrontamiento dirigido al problema presenta niveles de sobrecarga menores 

comparados con aquellos que utilizan el afrontamiento que se enfoca en los componentes 

emocionales de los problemas. La relación supone que los cuidadores que eligen la estrategia que 

está enfocada fundamentalmente a la fuente del estrés para modificarla , eliminarla y buscar una 

solución que sea satisfactoria para el sujeto, tendrán menor probabilidad de experimentar 

sobrecarga en un nivel intenso, en comparación con aquellos que eligen la estrategia centrada en 

la auto regulación emocional donde los esfuerzos están encaminados a regular los estados 

emocionales que están en relación con o son una consecuencia de la situación estresante, en este 

caso el sujeto no modifica la situación (Lazarus & Folkman, 1980). Esta relación coincide con la 

literatura cuando se piensa, que en el primer tipo de afrontamiento se valoran más las respuestas 

de tipo conductual, por tanto, se relaciona con los estudios que mencionan que los cuidadores 

menos sobrecargados son aquellos capaces de desempeñar conductas que facilitan su tarea como 

la búsqueda de apoyo social, participación en otras actividades placenteras o una comunicación 
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asertiva con el equipo de cuidados paliativos (Candy et al.,2014; Almanza et al., 2008; Grova, et 

al., 2006). 

Es probable que el estilo de afrontamiento basado en los componentes emocionales se 

presente con mayor regularidad en aquellos cuidadores que no comparten la tarea de cuidar con 

otros miembros de la familia o de la red social de apoyo más próxima, lo cual sería usual en el 

contexto mexicano, ya que investigaciones han reportado que es frecuente que se designe un solo 

miembro para la tarea, por tanto, es común que el desgaste emocional aumente en medida que sus 

actividades se limitan únicamente a la tarea del cuidado, sin posibilidad de realizar otras que sean 

placenteras o de tener periodos de descanso adecuados (Galindo-Vázquez et al. 2014; Montero et 

al. 2015; Barron & Alvardo 2009).  

Por otro lado la sobrecarga también se relacionó positivamente con la auto focalización 

negativa. Los autores describen que este factor se encuentra dentro de la dimensión enfocada a los 

componentes emocionales de la situación estresante, donde la autorregulación emocional es la meta 

(Sandín & Chorot, 2003); los autores relacionaron el constructo de este estilo con conductas 

indefensivas y una redefinición cognitiva que resulta en una evaluación del estresor  como 

desbordante. Las conductas descritas en estos ítems, reflejan un afrontamiento con una connotación 

negativa hacia el sujeto, donde muchas veces el pensamiento se dirige a asumir la propia 

incapacidad ante la situación, por ejemplo, conductas de aislamiento, negación (pensar que la 

situación no es tan mala o podría ser peor) y resignación. 

La relación que se encontró entre la auto focalización negativa y el nivel de sobrecarga nos 

indica que es muy probable que a mayor utilización de este estilo por parte del cuidador se 

encuentra mayor nivel de sobrecarga. Este hallazgo es consistente con lo encontrado por otros 

autores donde reportan que los cuidadores que más sobrecarga experimentaban eran aquellos que 

tendían a estar preocupados porque consideraban que su participación en el cuidado era deficiente 

y experimentaban sentimientos de culpa cuando expresaban sus propias necesidades y deseos, 

(Hudson et al., 2004; Ling et al., 2013) esta idea se refuerza además, con los datos de esta 

investigación que indican que existe una relación entre la auto focalización negativa y la búsqueda 

de apoyo  social, puede pensarse que los cuidadores al no percibirse capaces busquen ayuda de 

otros pero esta no sea eficiente, o bien se refuerce esta percepción de no sentirse capaces de ejecutar 

su tarea de cuidado que al final termina dañando la imagen que tienen de ellos mismos. También 
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coincide con lo descrito con otros estudios donde se reporta que la mayoría de los cuidadores que 

se mostraban más agotados por su tarea expresaban que ellos se consideraban indefensos ante la 

situación, también reportaban que nadie más podría cuidar como ellos, y que la situación aunque 

pudisese ser insostenible podría empeorar si ellos cedían su labor (Grbich et al., 2001; Barron & 

Avarado 2009; Expósito 2008; Hudson et al. 2005). Es probable que los cuidadores desarrollen 

este estilo de afontamiento debido a que en muchas ocasiones, es una sola persona la que realiza 

todo el esfuerzo y cumple con la responsabilidad del cuidado del paciente, lo que supone además 

de escaso apoyo físico, escaso apoyo emocional para compartir sentimientos y frustraciones. Este 

dato también se apoya por la relación encontrada entre los estilos de expresión emocional abierta 

y autofocalización negativa, lo cual podría indicar que los cuidadores no mantienenen un estilo de 

comunicación asertiva que les permita satisfacer sus nesecidades, o bien que cuando estos se 

expresan no son escuchados con atención, por ejemplo cuando reciben crìticas o son comparados 

con otra persona (Grbich et al., 2001).  

En cuanto a los estilos de afrontamiento cabe mencionar que el más utilizado fue el de 

reevaluación positiva (80.3%) y el focalizado en la solución de problemas (78.8%), este resultado 

no coincide con la literatura revisada ya que se esperaba que el afrontamiento centrado en la 

religión fuera el más utilizado, y éste fue reportado como uno de los que menos aplicaban los 

participantes (50.3%). La literatura menciona que cuidadores primarios de pacientes con 

enfermedades terminales (en este estudio cáncer) habían demostrado una predilección por estilos 

de afrontamiento basados en cuestiones religiosas y espirituales, debido a la presencia explícita de 

la muerte (Bowman, Rose, Radziewicz, O´Toole & Berila, 2009; Glitin et al., 2010; Grbich et al., 

2001; McMillan & Small, 2007; Pearce & Jerome, 2006; Papastavrou et al.,2012).  

Esta discrepancia con la literatura podría deberse a diversos factores. El primer factor a 

considerar podría ser el tipo de población ya que los estudios reportados fueron realizados con 

personas de nacionalidad diferente a la mexicana, por tanto los resultados deberían interpretarse 

con cautela ya que hay diferencias culturales con la fuente. Otro factor que también tiene 

reelevancia es el concepto de religión y espiritualidad que se maneja en México y que dista de los 

países utilizados como referencia, es decir, estos conceptos varian a partir de los conocimientos, 

conductas y valores que poseen los cuidadores respecto a la religión que profesan o comunidad a 
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la que pertenecen; es importante recordar que  en México no se cuenta con estrategias formales de 

evaluación necesidades o habilidades espirituales (Sandoval, Rangel, Allende & Ascencio, 2014) 

Un último factor que se considera que también podría haber tenido un peso para marcar la 

diferencia entre los resultados reportados sería el concepto de deseabilidad social, entendido como 

un sesgo en la tendencia de respuesta de los participantes con el objetivo de dar una imagen más 

positiva ante el evaluador (Espinoza, Aguilera, Acosta, Contreras & Ruiz, 2012). Esta deseabilidad 

se pudo ver favorecida por el ambiente hospitalario, ya que quizá los cuidadores preferían ser 

percibidos por el equipo de cuidados paliativos como eficientes y funcionales, además de que eran 

los psicológos del servicio quienes aplicaban los instrumentos; a la par en México se tiene un 

estigma de poca confianza hacia los servicios de atención en los hospitales, dato que podría explicar 

la actitud recelosa de algunos de los participantes en el momento de la aplicación.  

También es importante considerar que otro de los objetivos secundarios del estudio era 

evaluar el nivel de sobrecarga que presentaban los participantes, el cual fue alto ya que más de la 

mitad (60.60%) presentaba un nivel significativo, este hallazgo se corresponde con otros estudios 

realizados también en población mexicana con cuidadores de pacientes oncológicos (Galindo-

Vázquez et al. 2014; Montero et al. 2015; Barron & Alvardo 2009). Este nivel de sobrecarga puede 

explicarse principalmente por el tipo de paciente, ya que un enfermo oncologico terminal requiere  

cuidados mucho más dificiles durante casi todo el día. 

No obstante, al comparar este nivel de sobrecarga el resultado discrepa con los estilos de 

afrontamiento que los cuidadores mencionaron como mayormente utilizados, principalmente con 

el denominado Focalizado en la solución de problemas, pensando que si este estilo es mencionado 

por la literatura como factor de protección para prevenir la sobrecarga, el porcentaje de 

participantes con sobrecarga debería también decrementar. Una de las explicaciones para esta 

discrepancia puede ser la deseabilidad social como se mencionó anteriormente, otra posible 

explicación podría estar relacionada con la instrumentación de las conductas que conforman este 

estilo, es decir, con la manera en que los cuidadores aplican cotidianamente las conductas. Los 

autores del CAE (Sandín & Chorot, 2003) construyeron este factor basandose en la propuesta de 

la terapia de solución de problemas de Nezu, en la que se considera al menos cinco pasos a seguir 

para la resolución de un problema, siguiendo esta idea, puede que la mayoría de los participantes 



42 
 

utilizé esta estrategia, pero, a falta de un modelamiento apropiado, ésta no sea eficiente (Candy et 

al., 2012. 

 

Conclusiones 

En general, puede concluirse que sí existe una relación entre la forma en que los cuidadores 

hacen frente a esta tarea y la posibilidad de sentirse sobrecargados. Las repercusiones de la 

sobrecarga en la vida del cuidador no sólo dañan su salud, sino que deterioran todos los aspectos 

de su vida, dejándole secuelas que se mantienen inclusive posterior al fallecimiento del paciente. 

El nivel de sobrecarga que experimentan los cuidadores de pacientes oncológicos terminales es 

alto; esto podría convertirse en un nuevo factor que genere otro problema de salud crítico, que 

demandará más recursos y rebasará las posibilidades del sistema de salud, debido a que se tendría 

que brindar atención a dos enfermos. Es importante seguir generando investigaciones que permitan 

conocer aquellos factores que ponen en riesgo a los cuidadores, con el fin de generar nuevas 

propuestas que permitan satisfacer las necesidades de esta población y garantizarles una buena 

calidad de vida. 

 

Sugerencias para estudios posteriores 

 El presente estudio puede ser un antecedente que indique que existe una relación entre el 

nivel de sobrecarga de los cuidadores primarios de pacientes oncológicos y el estilo de 

afrontamiento que estos utilizan, no obstante otros diseños de investigación podrían dotar de  más 

validez a esta relación. Por ejemplo un estudio de corte experimental, donde se desarrolle un 

modelo de intervención que considere el desarrollo y promoción de habilidades de afrontamiento, 

podría ser de mucha relevancia para aclarar si estos tienen un efecto en la prevención o atención 

de la sobrecarga. 

Se sugiere, también, para futuros estudios contar con un número de participantes más 

amplio que permita obtener datos susceptibles a más análisis estadísticos a fin de generar 

asociaciones más sólidas y mejores explicaciones para la relación de estas variables.  
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También se sugiere utilizar el instrumento Zarit en su versión completa, ya que para fines 

de viabilidad de este estudio no fue posible. Otra sugerencia sería realizar comparaciones entre 

diferentes tipos de cuidadores, es decir, cuidadores de personas con diferentes enfermedades 

discapacitantes, a fin de observar si los estilos de afrontamiento son equiparables o distan mucho 

entre sí. 
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Anexos 

Anexo 1: Distribución entre variables sociodemográficas y sobrecarga.  

Categorías   

Variables 

 Participantes con sobrecarga según 

Zarit. Total= 40  

N (Porcentaje) 
Edad   

19 a 30 años 
31 a 40 años 
41 a 50 años 
51 a 60 años 
61 a 70 años 
71 a 77 años 

8 (20%) 
9 (22.5%) 
10 (25%) 
10 (25%) 
2 (5%) 

1 (2.5%) 
Sexo 

Hombres 
Mujeres 

 
5 (12.5%) 
35 (87.5%) 

Estado Civil  

Soltero  
Casado 

Divorciado 
Viudo 

Unión Libre 

 
8 (20%) 

21 (52.5%) 
4 (10%) 
1 (2.5%) 
6 (15%) 

Ocupación 

Desempleado 
Empleado 

Hogar 
Estudiante 

 
8 (20%) 
14 (35%) 

17 (42.5%) 
1 (2.5%) 

Escolaridad 

Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 

Carrera técnica 
Licenciatura 

 
15 (37.5%) 
7 (17.5%) 
7 (17.5%) 
6 (15%) 

5 (12.5%) 
Parentesco con el paciente 

 
Esposo 

Hijo 
Padre/Madre 

Nieta 
Hermano 

Otro 

 
 

11 (27.5%) 
14 (35%) 
2 (5%) 

1 (2.5%) 
5 (12.5%) 
7 (17.5%) 
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