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INTRODUCCIÓN 

La importancia de conocer la capacidad de afrontamiento y adaptación de una persona 

radica en enfrentar los problemas que se presentan en la vida cotidiana a través de la 

implementación de estrategias que están relacionadas con resultados positivos o 

negativos; estas estrategias son las acciones que lleva a cabo el individuo para su 

crecimiento, dominio y reproducción. 

Las situaciones que se presentan en cada etapa de la vida influyen en la capacidad de 

afrontamiento y adaptación de las personas, una de ellas es la enfermedad con un 

diagnóstico no curativo, estas personas se canalizan al área de cuidados paliativos, con 

el objetivo de no alargar ni postergar la muerte sino de mejorar la calidad de vida de estas 

personas a través de una atención proporcionada por un equipo multidisciplinario entre 

los que se encuentran: médicos, enfermeros, licenciados en nutrición, fisioterapeutas, 

trabajo social y psicología. Los pacientes y familiares con este diagnóstico cursan 

diversos cambios dentro de las cuatro esferas, las cuales son: biológicas, psicológicas, 

sociales y espirituales, que provocan la modificación de estrategias que normalmente 

utilizan en situaciones cotidianas. Por lo que es importante no dejar de lado a estos 

pacientes y proporcionarles estrategias que ayuden a la adaptación y afrontamiento 

eficaz; además enfermería es fundamental en este proceso desde el diagnóstico hasta 

el manejo del duelo, proporcionando cuidados para el control de los síntomas y mejoría 

en la calidad de vida, aliviando el dolor y sufrimiento del paciente y familiar. 

El Roy Adaptation Model (RAM) creado por Callista Roy, publicado en el año de 1970 

tiene un gran impacto en el personal de salud, específicamente en enfermería, ya que 

mejora el proceso salud – enfermedad del paciente y familiar, brindándoles un cuidado 

holístico. Este modelo consta de tres etapas, la primera de ellas es “entradas”, que se 

refiere a los estímulos, procesos de afrontamiento y los niveles de adaptación; la 

segunda son “procesos centrales” los cuales filtran el estímulo ambiental y son el 

regulador y el cognitivo estas se basan en modos de adaptación fisiológico, 

autoconcepto, dominio del rol e interdependencia; y por último “salidas” que es la 

respuesta que promueve la adaptación. Al conocer los componentes del modelo permite 
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a enfermería ayudar al individuo a mantener y conservar su salud, recuperarse de la 

enfermedad y enfrentar lo que esta conlleva. Además, no se debe dejar de lado 

individualizar las necesidades, lo que mejora la calidad del cuidado el cual debe ser 

continuo, activo e individualizado tanto a pacientes como a familiares. 

Para conocer la capacidad de afrontamiento y adaptación, Roy en el 2008 creó la Escala 

de Medición de Afrontamiento y Adaptación – Coping Adaptation Processing Scale 

(ESCAPS79), está compuesta de 5 factores los cuales se distribuyen en 47 ítems 

agrupados en una encuesta tipo Likert que va desde “nunca” hasta “siempre”, 

clasificándolos en: alta, mediana y baja capacidad de afrontamiento y adaptación. 

La capacidad de afrontamiento y adaptación se ve afectada tanto en pacientes como en 

cuidadores ya que el cuidador primario tiene un papel primordial en el cuidado del 

paciente estableciendo lazos estrechos con él e incluso formando parte de su círculo 

familiar cercano; se encarga de cubrir las necesidades básicas del mismo de manera 

directa o indirecta y tiene la responsabilidad en la toma de decisiones de la salud del 

paciente aunado a que cursa por diferentes cambios físicos, psicológicos, sociales e 

incluso espirituales. Para enfermería es necesario reconocer al cuidador primario debido 

a que este requiere de una atención individualizada y de manera eficaz y eficiente.  

En Latinoamérica se tienen escasos precedentes sobre la capacidad de afrontamiento y 

adaptación de los cuidadores primarios de los pacientes en abordado con la escala de 

Callista Roy, entre los que se encuentran el realizado por Cuevas en 2020 en México; 

Enríquez (2020) en Santa Clara, Cuba; Osorio (2020) en Santa Marta, Colombia; y el 

realizado por Sola en 2020 en Chile. 

La investigación emprendida tuvo como objetivo principal identificar la capacidad de 

afrontamiento y adaptación en los cuidadores primarios de pacientes atendidos en la 

clínica de cuidados paliativos y con el propósito de ahondar en el proceso de 

afrontamiento y adaptación, se utilizó la Escala de Medición de Afrontamiento y 

Adaptación (Roy, 2008), en su versión en español para la población mexicana. 
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Ante la complejidad de esta problemática, el profesional de enfermería se encuentra en 

una posición privilegiada para brindar estrategias y conductas individualizadas tanto a 

los cuidadores primarios como a los pacientes. El propósito es fomentar un afrontamiento 

efectivo y una adaptación positiva a la situación de salud-enfermedad previamente 

identificada. Para alcanzar este objetivo, es imperativo que el profesional de enfermería 

tenga una comprensión profunda del proceso de afrontamiento y adaptación. 

La investigación se llevó a cabo en la clínica de Cuidados Paliativos del Hospital General 

Dr. Manuel Gea González de la secretaría de Salud, este centro es visitado por pacientes 

junto a sus cuidadores primarios, quienes buscan recibir un tratamiento integral para 

enfermedades no curativas. 

Esta tesis se deriva de la investigación titulada "Capacidad de afrontamiento y adaptación 

en el cuidador primario de los pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos 

del Hospital Dr. Manuel Gea González" con el número de registro 42-19-23; en el 

presente documento, se detalla el proceso de afrontamiento y adaptación de los 

cuidadores primarios, abordando temas como cuidador primario, cuidados paliativos, el 

instrumento utilizado, objetivos, material y métodos, resultados, y discusión. 
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ANTECEDENTES 

De acuerdo a la temática de estudio se realizó una búsqueda sistemática en las bases 

de datos de bibliotecas electrónicas tales como: Scielo, Dialnet, PubMed, CINAHL, 

SCOPUS, Elsevier, Google académico, Medline, limitada a los artículos realizados entre 

los años 2019 a 2023 y en idioma español, inglés y portugués, intercalando las siguientes 

palabras claves: Afrontamiento, Adaptación, Cuidador primario, cuidados paliativos, 

ESCAPS79, México, Callista, Roy (Coping, adaptation, Primary caregiver, Palliative care, 

ESCAPS79, México, Callista, Roy). Con los operadores booleanos “AND” y “OR”, y los 

truncadores [“”]. 

Relacionado con la capacidad de afrontamiento y adaptación del cuidador primario 

utilizando la Escala de Medición de Afrontamiento y Adaptación “ESCAPS79” se 

encontraron los siguientes artículos: 

El estudio realizado en Colombia en 2019 por Osorio Duran E, Lapeira Panneflex P y 

Acosta Salazar D.1 titulado “Cuidado al familiar del paciente críticamente enfermo desde 

la teoría de Callista Roy”, su objetivo fue describir el nivel de afrontamiento de los 

familiares con pacientes adultos hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos en 

una institución de IV nivel de la ciudad de Santa Marta; fue un estudio cuantitativo con 

diseño descriptivo y transversal, la población se conformó por familiares de pacientes 

hospitalizados en unidad de cuidados intensivos adultos de Santa María, la muestra 

estuvo constituida por 216 personas y el instrumento utilizado fue la Escala de Medición 

del Proceso de Afrontamiento y Adaptación de Callista Roy (ESCAPS79). De los 216 

familiares, 75.46% pertenecieron al sexo femenino, con un promedio de edad de 36 años; 

el nivel de afrontamiento se determinó como Medio-Bajo con un puntaje de 62 puntos; 

34.26% (74) con nivel bajo de afrontamiento y adaptación; el 22.79% (73) con nivel medio 

y el 31.94% (69) con nivel alto de afrontamiento. 

Así mismo, se encontró la investigación titulada “Adaptación, afrontamiento y calidad de 

vida en modos adaptativos de cuidadores primarios”, realizada en 2020 por Enríquez 

González C, Torres Esperón JM, Mora Pérez Y, Sánchez Rodríguez JR2, en Cuba, en 

donde se analizó la relación del proceso de afrontamiento y adaptación con la calidad de 
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vida y satisfacción de cuidadores primarios mediante la aplicación e integración de las 

teorías de Orem y Roy. Fue un Estudio del paradigma mixto de tipo triangulación 

concomitante, preexperimental desde el enfoque cuantitativo y fenomenológico desde el 

cualitativo, en cuatro etapas (diagnóstico, diseño, intervención y evaluación), que 

respondieron al proyecto de pretest y post-test a un grupo. La muestra fue constituida 

por 21 cuidadores primarios de infantes con trastornos del déficit atencional e 

hiperactividad, en la primera etapa ESCAPS79, y otra para determinar dimensiones de la 

calidad de vida (ECVS-FC). Se analizaron los datos cuantitativos y cualitativos con la 

estrategia de triangulación concomitante descrita por Creswell. Los hallazgos fueron, con 

relación a la capacidad de afrontamiento y adaptación, predominó la mediana capacidad 

en 34.29% de los cuidadores primarios, el 28,67% alcanzó nivel alto y resultó bajo el 

21,90%, desde el paradigma cuantitativo; la mediana capacidad se asocia con 

estrategias de estilo pasivo-activo. Los factores más afectados fueron el uno y el tres 

igualmente con más del 45% de la muestra y representan los comportamientos del yo 

personal y físico; los mejores resultados estuvieron asociados a los factores cuatro y 

cinco, procesamiento sistemático, conocer y relacionar. El uso más limitado de 

estrategias se reflejó según los resultados cuantitativos en las relacionadas con el uso 

de recursos en el afrontamiento, reacciones y proceso de alerta. 

La tercera investigación, corresponde a una tesis la cual se realizó en Chile en 2022 se 

tituló “Nivel de adaptación y afrontamiento en una agrupación de cuidadores informales 

con Alzheimer y apoyo social percibido”3 y fue realizado por Sola Loyola AIF; en donde 

se evaluó el nivel de adaptación y afrontamiento en una agrupación de cuidadores 

informales de pacientes con enfermedad de Alzheimer y su relación con el apoyo social 

percibido, las características asociadas a la tarea de cuidar y las características 

sociodemográficas de estos cuidadores. Fue un estudio cuantitativo, descriptivo, 

correlacional, con 41 cuidadores informales de pacientes con enfermedad de Alzheimer 

que participen de la Agrupación Alzheimer Concepción. Encontrando que de los 

cuidadores informales encuestados la edad más frecuente es de 50 a 77 años 

representando el 85% del total de participantes, la media de edad fue de 60.7 años, 

respecto al sexo 87.8% fueron mujeres; el 53.7% estaban casados, se encontró que el 

34.1% habían cursado escolaridad media completa y la misma proporción el nivel 
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técnico; en cuanto a la ocupación predominaron los participantes pensionados con 

41.5%, seguido de desempleados con 34.1% y únicamente el 24.4% tenían una actividad 

laboral, poco más de la mitad de los cuidadores cuidan tiempo completo del paciente con 

Alzheimer, con una media de 16,3 horas al día; más de la mitad de los cuidadores 

dedican los 7 días de la semana a dicha tarea representando un 61%; el 51.3% de los 

cuidadores llevan cuidando menos de 5 años al paciente; la media de años de cuidado 

fue de 5,15 años. El 68.3% de la población sí recibieron capacitación para cuidar; el 

73.2% manifestó tener problemas para cuidar al familiar enfermo, el promedio global de 

la Escala de Afrontamiento y Adaptación de Callista Roy fue de 146.8 puntos, lo que 

significa que los cuidadores tienen una alta capacidad de afrontamiento y adaptación; el 

68.3% tuvieron alta capacidad, 26.8% mediana capacidad y únicamente 4.9% baja 

capacidad. En cuanto a los factores, el factor 5 “conocer y relacionarse” fue en el que se 

obtuvo muy alta capacidad en el 58.5% de los cuidadores, en los 4 factores restantes 

predominó la alta capacidad, en el factor 2 “físico y enfocado” 68.3%, factor 1 “recursivo 

y centrado” 65.9%, factor 3 “proceso de alerta” 58.3%, finalmente en el factor 4 

“procesamiento sistémico” 48.8%. 

Por último, se encontró el artículo realizado por Cuevas Cancino JJ, Moreno Pérez NE, 

Jiménez González MJ, Padilla Raygoza N, Pérez Zamora I, Flores Padilla L., en México 

en 2019, titulado “Efecto de la psicoeducación en el afrontamiento y adaptación al rol de 

cuidador familiar del adulto mayor”4, su objetivo fue evaluar el efecto de una intervención 

de enfermería a través de psicoeducación para facilitar el proceso de afrontamiento y 

adaptación, al rol del cuidador familiar del adulto mayor. Fue un estudio cuantitativo, 

diseño cuasi experimental, la muestra consistió en 69 cuidadores familiares del adulto 

mayor que acuden a consulta en una unidad de medicina familiar (UMF) ubicada en el 

Estado de México, se utilizó la Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y 

Adaptación (ESCAPS79). Obteniendo los siguientes resultados, del total de la población 

de estudio la edad fue de 20 a 59 años, relacionada con el género el que obtuvo mayor 

porcentaje fue el femenino con un 92.8%; predominó el estado civil casados con 42.0%. 

Los días que proporciona cuidados el familiar al adulto mayor oscilan de 6 a 7 días con 

un porcentaje de 50.7%, seguido de 4 a 5 días el 11.6%; el número de horas dedicadas 

a cuidar al adulto mayor tiene una media de 9.4 horas, con un rango mínimo de 3 y un 
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máximo de 24 horas. Las principales tareas a las que se dedicaba el cuidador familiar 

fueron: acompañar a sus citas médicas (10.5%), preparar sus alimentos (10.3%), ayudar 

en el control de los medicamentos (10.0 %), ayudar a comer (8.4%) y realizar actividades 

domésticas diversas (7.6%); con respecto al tiempo que se lleva cuidando al adulto 

mayor, el 76.8% va de los 6 meses a más de 8 años; el 82.6% de los cuidadores del 

adulto mayor práctica alguna religión, el 75.4% es católico; el 75.4% refirió realizar alguna 

actividad de ocio y recreación, de estos el 29.0% la lleva a cabo de 2 a 3 días a la 

semana.  Los resultados de la evaluación de la capacidad de afrontamiento y adaptación 

de los cuidadores familiares del adulto mayor previos a la intervención mostraron que 

68.1% se clasificaron con baja capacidad de afrontamiento y adaptación a ser cuidador; 

y el 31.9% restantes tuvo una alta capacidad. Después de realizar la intervención 

psicoeducativa de enfermería Cuidándose, 82.6 % calificó con una alta capacidad y sólo 

el 17.4 % con baja capacidad. Al realizar una comparación entre la aplicación inicial y 

final, se evidencia un incremento de 50.7% en la alta capacidad para ser cuidador familiar 

del adulto mayor. 

Con relación a los cuidados paliativos se encontraron los siguientes artículos: 

El estudio realizado en España en 2020 por Murillo E., García NA., Santiago A., Chávez 

AE., Mendoza O, y Guzmán E. titulado “Characterisation of palliative sedation use in 

inpatients at a medium-stay palliative care unit”5, su objetivo fue caracterizar el uso de 

sedación paliativa en pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados paliativos de 

media estancia y evaluar las diferencias entre los pacientes sedados y no sedados. Fue 

un análisis transversal en donde la muestra de 125 pacientes seccionados 

aleatoriamente en una Unidad de Estancia Media ubicada en Madrid, España, el rango 

de edad fue de 15 a más años y los pacientes evaluados habían fallecido en 2014, se 

realizó utilizando la Escala de Desempeño Paliativo para evaluar el estado funcional del 

paciente. Se encontró que 68 pacientes (54.4%) eran hombres y 57 mujeres (45.6%); 

tenían 73 años o más (64.8%), se dividieron en: 44 pacientes (35.2%) se encontraron en 

el rango de edad de 25 a 72 años, 42 pacientes (33.6%) de 73 a 83 años, y 39 pacientes 

(31.2%) de 84 a 98 años. La enfermedad subyacente de cada paciente se dividió en dos 

grupos: enfermedad oncológica (tumores malignos del tracto gastrointestinal, de pulmón, 
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del tracto genitourinario, de mama y otros) y enfermedad no oncológica (que abarcó a la 

insuficiencia cardiaca, pulmonar, renal o neurodegenerativa); obteniendo a 105 (84%) 

pacientes con enfermedad oncológica, predominando en 40 pacientes (38.1) el tumor 

maligno del tracto gastrointestinal), y a 20 pacientes (16%) con enfermedad no 

oncológica, predominando las enfermedades neurodegenerativas (45%). 

El siguiente artículo se realizó en el 2020 por Hernández N, Salas A, Altuve JJ con el 

título de “Afrontamiento, funcionamiento familiar y calidad de vida relacionada con la 

salud en cuidadores venezolanos de pacientes con cáncer”6  el cual es un estudio 

correlacional y con diseño no experimental. El objetivo de esta investigación fue 

determinar la correlación entre el afrontamiento, el funcionamiento familiar y la calidad 

de vida relacionada con la salud en una muestra de cuidadores de pacientes 

oncológicos venezolanos. La muestra estuvo conformada por 200 cuidadores 

informales, de ambos sexos, con edades de entre 18 y 82 años que asistían a dos 

hospitales, ambos ubicados en la Venezuela. Con base a los resultados se obtuvieron 

que los cuidadores encuestados en las áreas de consulta fueron 130 (65%), y 70 (35%) 

en las áreas de hospitalización. De los 200 encuestados, 155 fueron mujeres (77.5%) y 

45 hombres (22.5%). La mayoría de los cuidadores eran hijos de los pacientes, casados, 

con instrucción universitaria, de estrato socioeconómico medio, con dedicación al 

tiempo de cuidado de entre 13 y 24 horas diarias. Los tipos de cáncer más frecuentes 

en los familiares de los cuidadores fueron mamarios (65 pacientes), ginecológicos (75 

pacientes) y genitourinarios (41 pacientes), mientras que el resto lo desconocían (19 

pacientes). Se reportó un estilo de afrontamiento racional con una media elevada y 

moderada, el afrontamiento por desapego emocional, afrontamiento emocional, y 

afrontamiento por evitación alcanzó una media baja. La relevancia social de este estudio 

se focaliza en la importancia de promover de forma continua una atención psicológica 

grupal, familiar e individual a los cuidadores de los pacientes oncológicos, pues este tipo 

de apoyo puede proporcionarles una oportunidad para que adquieran y ejerzan 

estrategias de afrontamiento que les haga posible llevar a cabo las demandas de esa 

tarea. 
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Posteriormente se encuentra el siguiente articulo “Caring ability, burden, stress and 

coping of family caregivers of people in cancer treatment”  realizado por Carli Coppetti L, 

Oliveira Girardon-Perlini NM, Andolhe R, Caetano da Silva LM, Nikoli Dapper S, Noro E 

en el  2019 7 fue un estudio transversal, el cual tuvo como objetivo analizar la asociación 

entre habilidad de cuidado y sobrecarga, estrés y afrontamiento de cuidadores familiares 

de personas en tratamiento oncológico, su muestra fue conformada por 132 cuidadores 

familiares que representaban el 79,0% de la población de personas dependientes en 

tratamiento oncológico durante este periodo. Los participantes que más predominaron 

fueron las mujeres (78,0%), con edades comprendidas entre los 18 y 76 años (68%) y 

con pareja (76,5%). El tiempo de atención fue de 10,18 meses. La mayoría de los 

cuidadores tenía asistencia para el cuidado. Entre las estrategias de afrontamiento 

estrategias de afrontamiento utilizadas por los cuidadores familiares participantes en este 

estudio predominaron las estrategias centradas en el problema. Entre las estrategias de 

afrontamiento, hubo una correlación estadísticamente significativa entre la capacidad 

total de atención y la dimensión de conocimiento con las estrategias centradas en el 

problema. Cuanto mayor sea el uso de este tipo de afrontamiento por parte de los 

cuidadores, mayor será su capacidad total y sus conocimientos. Igualmente se demostró 

que cuanto mayor es el uso de estas estrategias, mayor es la capacidad total y la valentía 

del cuidador. 

Siguiendo con la revisión sistemática de los artículos se encuentra el que lleva por título 

“Assessment of burden and coping strategies among caregivers of cancer patients in sub-

Saharan Africa” 8 elaborado por Akpan-Idiok PA, Ehiemere IO, Asuquo EF, Chabo JAU, 

Osuchukwu EC en el año 2020, es un estudio transversal descriptivo, tuvo como objetivo 

determinar la carga experimentada y las estrategias de afrontamiento entre los 

cuidadores de pacientes con cáncer avanzado que asisten al Hospital Docente de la 

Universidad de Calabar (UCTH) Nigeria. La población de estudio consistió en 250 

cuidadores familiares informales que brindan cuidados a pacientes con diagnóstico 

histológico de cáncer que reciben tratamiento en el Hospital Docente de la Universidad 

de Calabar. De los 250 encuestados, 132(62,9%) eran mujeres y 78 (37,1%) eran 

hombres. Casi la mitad de los encuestados 97 (46,2%) tenían entre 31 y 50 años, 98 

(46,7%) estaban casados, 83 (39,6%) tenían educación secundaria, 81 (38,6%) estaban 
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desempleados y casi dos tercios (62,9%) eran padres de cuidadores. Las estrategias de 

afrontamiento se clasificaron en dos partes: estrategias de afrontamiento centradas en 

el problema (aceptación, aprecio y priorización) y estrategias de afrontamiento centradas 

en la emoción (familia, autovisión positiva y empatía). Por último, se observó que los 

tipos de cáncer no se asociaron de forma estadísticamente significativa con las 

estrategias de afrontamiento de los cuidadores (P = 0,320).  

El penúltimo articulo elaborado por Bruna MaffeiI, Isabel Cristina de O. Arrieira, Renata 

A. Ferreira. Daniela H. Cardoso. con el título “Coping strategies of caregivers of patients 

receiving palliative home care”9 creado en 2019, fue un estudio cualitativo, descriptivo-

exploratorio, el cual tiene como objetivo Comprender las estrategias de afrontamiento 

de los cuidadores de pacientes en cuidados paliativos. Su población de estudio fue 

conformada por nueve cuidadores familiares de pacientes oncológicos que reciben 

cuidados paliativos vinculados a un programa de hospitalización a domicilio fueron 

entrevistados durante el periodo comprendido entre agosto y octubre de 2016. Se 

encontraron en los resultados que de la muestra total ocho de ellos mujeres y un hombre, 

con edades comprendidas entre 49 y 72 años, con predominio de cuidadores casados 

(seis cuidadores), con estudios primarios incompletos (cinco cuidadores) y dedicación 

exclusiva al paciente y a las actividades de la casa (ocho cuidadores). El tiempo de 

cuidado osciló entre seis meses y 15 años y, en cuanto al grado de parentesco del 

cuidador, cinco eran cónyuges y los demás, madre, hermana, sobrina y cuñada. Los 

resultados reflejan estrategias sobre recursos personales ante el cuidado y apoyo social. 

la familia, la fe y el apoyo del equipo local fueron importantes recursos de afrontamiento. 

Se observa el tiempo de cuidado; el cuidador debe administrar su tiempo entre el familiar 

enfermo, los demás miembros de la familia y las actividades del hogar, muchas veces 

disminuyendo tiempo para sí mismo, Los cuidadores se aferraron a la espiritualidad y 

religiosidad, a través de la oración y el culto a Dios, también como forma de enfrentar la 

amenaza de muerte, se observa el impacto de la presencia de un equipo de atención 

domiciliaria destacada por los participantes como una de las principales formas de apoyo, 

mencionan los diferentes espacios de atención al paciente en cuidados paliativos y que 

pueden influir en su afrontamiento. Cuando sea factible, una alternativa es la 

permanencia del cuidador y del paciente en el domicilio, favoreciendo la comodidad y 
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autonomía de ambos. Todos los cuidadores mencionaron el hogar como el mejor lugar 

para cuidar al familiar. 

Por último, se encuentra el artículo titulado “Síndrome de sobrecarga y estrategias de 

afrontamiento en cuidadores principales de pacientes oncológicos pediátricos”10 de 

Reyna García PD, Caycho Rodríguez T y Rojas Jara C, creada en el 2021, es un estudio 

descriptivo el cual tuvo como objetivo determinar la relación entre el síndrome de 

sobrecarga y las estrategias de afrontamiento en cuidadores de pacientes oncológicos 

pediátricos. Los participantes fueron 93 cuidadores de pacientes oncológicos pediátricos, 

se encontró que del total de los participantes 69,9% eran mujeres y el 30,1% hombres, 

con un rango de edad entre 18 a 60 años. El 62,4% de cuidadores que se encontraban 

ejerciendo el rol eran madres, el 28% eran padres, el 5,4% otro familiar y el 4,3% eran 

hermanos(as). En cuanto al estado civil de los cuidadores, el 47,3% estaban casados. El 

38,7% tuvieron educación superior universitaria, seguido de 34,4% educación 

secundaria, con respecto a las horas dedicadas al rol, se obtuvo que el 53,8% dedicó las 

24 horas al cuidado, el 22,6% de 13 a 23 horas, el 22,6% de 7 a 12 horas y el 1,1% 

dedicó menos de 6 horas. Para el cuidado, el 68,8% recibió apoyo de otros miembros de 

la familia y el 31,2% ha recibido apoyo de una institución. Los resultados obtenidos 

plantean que aquellos cuidadores que utilizan estrategias poco adaptativas son más 

propensos a generar sobrecarga frente a su rol, influyendo en su vida personal, familiar 

y social. En comparación, aquellos cuidadores que utilizan estrategias más adaptativas 

van a mantener su bienestar psicológico y permitirá una buena adaptación a las 

diferentes situaciones de la enfermedad.
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MARCO CONCEPTUAL 

Afrontamiento 

El concepto de afrontamiento partiendo de la definición que la Real Academia de la 

Lengua Española (RAE) hace de éste: “la acción y efecto de afrontar”. Siendo afrontar 

para la RAE: “Hacer cara a un peligro, problema o situación comprometida”11,12.  

Otros autores como Lazarus y Folkman, en 1984 crearon su modelo de afrontamiento o 

Coping a partir de una compresión de las emociones de las personas y su implicación en 

los problemas de salud, describen la modificación que ha sufrido esta palabra, y la 

definen como el esfuerzo cognitivo y conductual cambiante para manejar las demandas 

externas e internas que el individuo evalúa como excedentes o desbordantes y que 

influye en su valoración de los factores estresantes y sus propias capacidades de 

manejo. Este modelo se centra en el sujeto y la relación con su medio; en cómo es que 

el sujeto hace frente a las demandas que socialmente el medio proporciona, el 

compromiso que siente el sujeto al entorno social, que solamente puede entenderse al 

analizar al sujeto, sus relaciones y posición social, las conductas que él tomará serán 

satisfactorias o no de acuerdo con la función perceptiva y de cognición producto de un 

proceso de aprendizaje de patrones sociales a lo largo de toda su vida13,14. 

El afrontamiento hace referencia al grupo de esfuerzos para un mejor manejo de las 

demandas internas y ambientales estresantes o excesivas por medio de mecanismos de 

reducción, minimización, tolerancia o control15. 

Por lo que el afrontamiento se refiere a los esfuerzos cognitivos y conductuales que una 

persona realiza para hacer frente a las demandas externas e internas que percibe como 

estresantes o abrumadoras y que pueden afectar su salud y bienestar.  Este proceso 

implica una evaluación de los factores estresantes y de las propias capacidades de 

afrontamiento, así como la selección de mecanismos para reducir, minimizar, tolerar o 

controlar dichas demandas. El modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman destaca 

la importancia de la evaluación subjetiva del individuo y su relación con el entorno social 

en el proceso de afrontamiento. 
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Se distinguen dos tipos de afrontamiento; el afrontamiento dirigido al problema 

encaminado a la modificación de éste a otro que no sea una amenaza para él, y el 

afrontamiento dirigido a la emoción en donde el sujeto no intenta modificar la situación, 

sino que se conforma de un sistema de acciones de afrontamiento como mecanismo 

hacia las demandas que el medio le proporciona, parte de la aceptación de la realidad, 

limitación de recursos y capacidad de soportar la situación. El afrontamiento predispone 

al resultado y valoración positivo o negativo de la situación; ya que el afrontamiento no 

termina en situaciones donde el resultado es negativo16,17,18. 

El proceso de afrontamiento es complejo y multidimensional, por lo que es de suma 

importancia el uso de estrategias que están relacionadas con resultados psicológicos 

positivos y negativos. Las estrategias de afrontamiento se definen como acciones que 

los individuos tienen para disminuir los peligros; pueden ser adaptativas o positivas en 

las que se afronta la demanda adecuadamente, algunas son: la exposición terapéutica a 

los recuerdos traumáticos, la capacidad de perdón y la evitación cognitiva; y 

desadaptativas o negativas en las que perjudica el bienestar biopsicosocial como son los 

sentimientos de odio y venganza, conductas autodestructivas y nostalgia. Existe otro 

modelo en el que se describen tres estilos de afrontamiento: centrado en el problema, en 

relación con los demás y estilo improductivo en donde no existe un afrontamiento 

eficaz15,17,19,20. 

Dentro de algunas estrategias de afrontamiento ante sucesos potencialmente 

traumáticos, Echeburúa y Amor (2019), describen que dentro de las estrategias 

inadaptativas y adaptativas existen de tipo conductual, cognitiva, emocional y regulación 

emocional cognitiva. Las estrategias adaptativas conductuales son la exposición a 

situaciones/estímulos que pueden recordar el suceso, búsqueda de apoyo social y 

familiar, alejamiento de personas tóxicas y búsqueda de ayuda terapéutica (cuando se 

necesita); en donde las conductas constructivas podrían ser: consumo moderado de 

alcohol, medicación controlada (si es necesaria), implicación en conductas gratificantes 

sin riesgo y conductas respetuosas o altruistas con los demás. Dentro de las estrategias 

adaptativas cognitivas está la focalización atencional en situaciones actuales positivas o 

en proyectos; en las emocionales: sentimientos positivos liberadores como es la 
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nostalgia positiva, el perdón, compasión, dejar el suceso traumático en manos de la 

Justicia (humana o divina) y desahogarse emocionalmente con seres queridos. Por 

último, en la regulación emocional cognitiva se encuentran la aceptación, puesta en 

perspectiva, reevaluación positiva, fijarse selectivamente en lo positivo y centrarse en la 

planificación21.  
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Adaptación 

El concepto de adaptación, en un sentido inmaterial o abstracto, es definido por la RAE 

como la acción y efecto de acomodarse, amoldarse, ajustarse o aplicarse a algo; 

conveniencia, aptitud o capacidad para ello22.  

La adaptación es el resultado de un proceso que se encamina a la transformación, ajuste 

o equilibrio de una situación. Este proceso implica subprocesos que conllevan a ajustes 

para alcanzar la homeostasis nuevamente. Dentro de este proceso se necesita 

seleccionar estrategias de afrontamiento adquiridos y desarrollados para aplicar a la 

situación22,23. 

La adaptación es el proceso mediante el cual, un grupo o individuo, se ajustan a las 

demandas de su entorno social. Este proceso se lleva a cabo por el pensamiento y 

sentimiento del ser humano23.  

Según la Teoría de Adaptación Harry Helson, un individuo reacciona a un estímulo del 

medio dependiendo del contexto y el juicio que tenga, esto con una respuesta de 

adaptación, siendo esta un proceso por el que un grupo cambia su comportamiento para 

ajustarse a su medio24,25. 

La adaptación es un proceso de ajuste y transformación que permite a un individuo o 

grupo adecuarse a su entorno, ya sea físico, social o emocional. Este proceso involucra 

una serie de subprocesos y estrategias de afrontamiento que buscan restaurar el 

equilibrio y alcanzar la homeostasis. La adaptación implica una respuesta de cambio y 

ajuste a los estímulos del medio, basada en el contexto y el juicio del individuo o grupo. 

Además, es de gran importancia el contexto y la evaluación en la respuesta de 

adaptación de un individuo o grupo, por lo que la adaptación es un proceso dinámico y 

esencial para la supervivencia y el bienestar de los seres humanos y otros organismos 

vivos. Este proceso es esencial para lograr la homeostasis y el equilibrio en un ambiente 

cambiante y dinámico.  
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Cuidador primario 

La OMS conceptualiza al cuidador primario como: “la persona del entorno de un paciente 

que asume voluntariamente el papel de responsable de este, en un amplio sentido; este 

individuo está dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el paciente 

y a cubrir necesidades básicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”26. 

Existen diferentes tipos de cuidadores, los principales son dos; cuidador formal: Persona 

que atiende en primera instancia las necesidades físicas y emocionales de un enfermo: 

papel que por lo general lo juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien 

que es significativo para el paciente; cuidador informal: Asume 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 paciente27. 

El cuidador primario constituye un elemento fundamental para el desarrollo de acciones 

que mantengan el bienestar del paciente ya que al tener el papel específico de brindar 

protección apoyo y responder a las necesidades de sus miembros, establece el vínculo 

y soporte que se necesita para la reinserción social de un individuo con el 

restablecimiento de su autonomía28. 

Son esperables cambios en las estructuras y en los papeles desempeñados por los 

familiares en momentos de crisis, como en el diagnóstico de enfermedades graves o con 

la proximidad de la finitud de uno de sus miembros. Estos momentos conflictivos son 

oportunos para el fortalecimiento emocional de todos los miembros y, en caso de que no 

haya una adecuación a las exigencias en estos períodos, probablemente este núcleo va 

a tornarse disfuncional29. 

Actualmente el 47.8% de los adultos mayores mexicanos padece algún tipo de 

discapacidad y sufre las consecuencias de las enfermedades crónicas acumuladas, 

además, el avance en la transición demográfica y la carencia de apoyo formal provoca 

que eventualmente se requiera más del apoyo de cuidadores informales30. 
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El perfil de cuidador primario más reportado corresponde al de una mujer, entre los 40 y 

los 60 años, esposa o hija del paciente, casada, dedicada al trabajo no remunerado 

dentro del hogar, y que comparte el domicilio con el paciente31. 

Actualmente no se cuenta con datos que indiquen cuántos cuidadores primarios existen; 

sin embargo, en México, la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo (ENUT), reportó que 

en el 2002 poco más de un millón y medio de personas dedicaban parte del día al cuidado 

de un familiar enfermo32. 

Diferentes estudios demuestran que existe una correlación inversa y fuerte entre la 

sobrecarga y la calidad de vida del cuidador familiar de la persona con cáncer en 

cuidados paliativos33,34.   

Provocando impacto de manera social, física y psicológica como se muestra a 

continuación: 

A nivel social: pocas oportunidades de desarrollo, problemas familiares, pérdida de 

empleo, disminución del ingreso económico. aislamiento social y conducta agresiva hacia 

el personal de salud y hacia el propio paciente35,22. 

En el nivel de salud física se ha encontrado: Alteración del sueño (asociada con fatiga) 

afecciones osteomusculares (lumbalgia, cervicalgia, artrosis, hipertensión, infecciones 

frecuentes), infecciones frecuentes, afectaciones cardiacas y metabólicas. Se encuentra 

disminuida, la percepción general de salud y calidad de vida, así como una mayor 

probabilidad de padecer afecciones cardiacas y alteraciones metabólicas en 

comparación con los no cuidadores36,37. 

Con respecto al aspecto psicológico: Sintomatología ansiosa (45-80%), sintomatología 

depresiva (30-50%), reducción de la calidad de vida38. 

Acerca de la sintomatología ansiosa, se ha encontrado que entre el 45 y el 80% de los 

cuidadores la presentan, y que se encuentra relacionada con la posibilidad de pérdida 

de una persona importante y dejar de lado otras actividades sociales o laborales   Estos 

resultados no presentaron diferencias con respecto al género del cuidado37,39,40.   
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Además de la sintomatología comentada, los cuidadores primarios también presentan 

emociones como miedo, incertidumbre, desesperanza y alteraciones del estado 

emocional en general, además de afectaciones en la autoestima. Todas estas 

situaciones los colocan como altamente vulnerables a presentar alteraciones mentales 

graves37,41. 

La familia y el enfermo constituyen la unidad de tratamiento, por lo que el cuidador 

informal ostenta un importante papel, pues sin el apoyo de este sería imposible una 

correcta atención paliativa. Su responsabilidad adquiere relevancia conforme progresa 

la enfermedad, no solo por la atención directa al paciente, sino por su papel en la 

reorganización, mantenimiento y cohesión familiar. De esta forma, las familias son 

incluidas en los cuidados paliativos a medida que se busca adaptarlas a las situaciones 

relacionadas con la enfermedad y la terminalidad, para que también puedan brindar un 

apoyo adecuado a sus enfermos. Los cuidados paliativos tienen además el objetivo de 

propiciar recursos emocionales para lidiar con posibles crisis resultantes de la 

enfermedad y de la finitud y, finalmente, para enfrentar el período de duelo. 

Por esta razón, es necesario que la intervención de enfermería para la adaptación, 

afrontamiento y calidad de vida de cuidadores primarios requiere un análisis tanto de las 

teorías como de los modelos propios de la profesión para establecer un sustento 

científico que guíe sus intervenciones, a partir del análisis de la situación de 

investigación24,42. 

Los argumentos anteriores, justifican y motivan el desarrollo de la investigación, con el 

objetivo analizar la relación del proceso de afrontamiento y adaptación con la calidad de 

vida y satisfacción de cuidadores primarios, mediante la aplicación e integración del 

Modelo propuesto por Sor Callista Roy.  como primera intervención de enfermería es la 

identificación de la persona a cargo del cuidado total del paciente, es decir, el cuidador 

primario, respondiendo afirmativamente a las siguientes preguntas: ¿asumió el rol de 

cuidador del paciente de manera voluntaria?, ¿usted cubre las necesidades básicas del 

paciente?, ¿usted toma decisiones por y para el paciente?43.  
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Paralelamente las tareas del cuidado al parecer se centran en tres acciones: las 

responsabilidades del cuidado mismo, participar en la toma de decisiones conjuntas a la 

persona cuidada y poner en marcha la solidaridad con el que sufre27. 

Existen variables que pueden influir en la adaptación del cuidador primario ante la 

enfermedad, entre estas se encuentran la edad, el rol que desempeña la persona 

enferma, características psicológicas de cada uno de los miembros y las variables claves 

del funcionamiento familiar, el lugar en el que se encuentra ubicado el paciente; los 

recursos de la familia42.  

Es importante observar y analizar el impacto que tiene el rol de cuidador sobre la calidad 

de vida de las personas que lo desempeñan, identificar otras variables que puedan 

favorecer que las personas que cuidan de un familiar enfermo lleven a cabo las tareas 

de cuidado sin poner en riesgo su propio bienestar físico y psicológico pero al mismo 

tiempo continúen brindando los cuidados necesarios, ya que su labor es de suma 

importancia en la atención de las personas que se encuentran en los servicios de 

cuidados paliativos.   
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Cuidados paliativos 

Antecedentes 

El primer precedente de los Cuidados Paliativos se encuentra en el libro hipocrático 

"Sobre el Arte" (siglo IV y V a.C.), en el que se indicaba la necesidad de abstenerse de 

tratar a las enfermedades Ananquéticas (de mortalidad inevitable) intentando prolongar 

la vida a toda costa. Posteriormente, en Milán, Constantino en el año 313 d.C. creó los 

primeros hospicios. En el año 400 d.C. Se creó un gran hospicio en el puerto de Ostia, 

donde atendían a los necesitados procedentes de otros lugares44. 

La palabra "hospicio" tiene su origen en el latín "hospitium", que significa "lugar donde se 

hospeda a alguien" o "hospitalidad". En la antigua Roma, se utilizaba para referirse a la 

posada donde los viajeros podían alojarse y descansar durante su trayecto45. 

En la Edad Media, la palabra "hospicio" se comenzó a utilizar para referirse a los lugares 

donde se acogía y atendía a los enfermos, pobres y desamparados. En este sentido, el 

hospicio adquirió una connotación más benéfica y solidaria45. 

Cicely Saunders nació el 22 de junio de 1918 en Inglaterra. Comenzó sus estudios en 

política, economía y filosofía en 1939, pero estos se vieron interrumpidos por la Segunda 

Guerra Mundial. Durante la guerra, participó activamente como enfermera, lo que 

despertó su profundo interés por brindar atención a los pacientes terminales44,46,47,48,49. 

En 1947, obtuvo su título como trabajadora social en Londres y posteriormente en la 

escuela de enfermería de Nightingale en el Hospital de St. Thomas. Ejerció en diversas 

instituciones, donde conoció a David Tasma, un polaco judío que emigró de Varsovia 

durante la Segunda Guerra Mundial para refugiarse en Londres, se le diagnosticó cáncer 

y durante su estancia en el hospital tuvo una gran amistad con Cicely. Al fallecer, Tasma 

dejó 500 libras para Cicely44,46,47,48,49. 

Un cirujano la motivó a estudiar medicina, lo que logró al obtener su título en 1957, 

mientras trabajaba en el St. Joseph 's Hospice en Londres, un centro que atendía a 

pacientes terminales. Fue entonces cuando se dio cuenta de que muchos pacientes que 
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se encontraban en la fase final de su vida no recibían la atención adecuada y que a 

menudo morían en soledad y sin el apoyo que necesitaban44,46,47,48,49. 

Fue entonces cuando comenzó a desarrollar su enfoque de cuidados paliativos, centrado 

en el alivio del dolor y el sufrimiento, así como en el apoyo emocional y espiritual de los 

pacientes y sus familias. En 1960, en Londres, Cicely Saunders estableció el St. 

Christopher 's Hospice con el dinero heredado de Tasma, lo que inició un movimiento de 

hospicios modernos en todo el mundo. Este movimiento propone un modelo de atención 

centrado en enfermos en fases avanzadas y durante poco tiempo, promoviendo un 

cuidado compasivo al moribundo, y acuñó el término “dolor total”. En 1970, Elisabeth 

Klüber-Ross se reunió con Saunders y el movimiento creció en Estados 

Unidos45,46,47,48,49. 

Cicely Saunders falleció el 14 de julio de 2005 debido a un cáncer de mama, rodeada de 

los cuidados y tratamientos que ella misma promovió. Sin embargo, su legado continúa 

inspirando y guiando a aquellos que trabajan en el campo de los cuidados paliativos y la 

atención médica44,45,47,48,49. 

Definición 

Los Cuidados Paliativos han sido definidos por Organizaciones, Asociaciones y Leyes. 

En el Artículo 4 de la Constitución de los Estados Unidos Mexicanos se establece que 

toda persona tiene derecho a la protección de su salud en condiciones de dignidad. La 

Ley debe definir las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, 

incluyendo los cuidados paliativos multidisciplinarios ante enfermedades en situación 

terminal, limitantes o amenazantes a la vida, así como la utilización de medicamentos 

controlados50.  

La Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos define los cuidados paliativos 

como una asistencia activa y holística para personas de todas las edades que padecen 

un sufrimiento grave relacionado con la salud debido a una enfermedad severa, y 

especialmente para aquellos que están cerca del final de la vida. Su objetivo es mejorar 

la calidad de vida de los pacientes, sus familias y sus cuidadores51.  
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Según la Organización Panamericana de la Salud los cuidados paliativos son un enfoque 

de atención médica centrado en mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias 

que se enfrentan a enfermedades graves o potencialmente mortales. Estos cuidados 

incluyen la identificación temprana, evaluación y tratamiento del dolor y otros síntomas 

físicos, psicológicos y espirituales, con el fin de prevenir y aliviar el sufrimiento52. 

La Organización Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como un enfoque que 

mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a enfermedades 

amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento, por medio 

de la identificación temprana y la impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros 

problemas físicos, psicosociales y espirituales53. 

La Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014 Criterios para la atención de enfermos 

en situación terminal a través de cuidados paliativos, establece que los cuidados 

paliativos son el cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no responden a 

tratamiento curativo. Esto implica el control del dolor y otros síntomas, así como la 

atención a aspectos psicológicos, sociales y espirituales54.  

En el año 2009, se reforma el artículo 184 de la Ley General de Salud y se adiciona el 

artículo 166 Bis, creando el título “De los cuidados paliativos a los enfermos en situación 

Terminal” con el objetivo de resaltar los derechos a los Cuidados Paliativos, manejo del 

dolor y trato digno a los pacientes en situación terminal, así como las obligaciones de los 

prestadores de salud y usuarios. Se establece que las actividades de atención médica 

serán por parte de un equipo multidisciplinario y son curativas, de rehabilitación y 

paliativas que incluye el cuidado para preservar la vida de la persona por medio de 

prevención, tratamiento y control del dolor y otros síntomas físicos y emocionales. 

Además, define a los cuidados paliativos como el cuidado activo y total de las 

enfermedades que no responden a tratamiento curativo; siendo el control del dolor y 

síntomas de aspecto psicosocial-espiritual55,56. 

En conclusión, los cuidados paliativos son una herramienta esencial en la atención 

médica de pacientes con enfermedades graves o potencialmente mortales. El objetivo 

principal es mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno familiar, reduciendo el 
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dolor y otros síntomas, y prestando atención a aspectos psicológicos, sociales y 

espirituales. Los cuidados paliativos se aplican durante todo el curso de la enfermedad y 

son compatibles con tratamientos que modifican la enfermedad, siempre que sea 

necesario. La finalidad de los cuidados paliativos no es acelerar ni posponer la muerte, 

sino afirmar la vida y reconocer la muerte como un proceso natural. Los cuidados 

paliativos pueden influir positivamente en el curso de la enfermedad y están diseñados 

para satisfacer las necesidades de atención de salud de las personas a lo largo de la 

vida, desde la prevención y la promoción hasta los cuidados paliativos. Además, es 

importante destacar que el acceso a estos cuidados paliativos está garantizado por la 

Constitución de los Estados Unidos Mexicanos, y debe ser un derecho para toda persona 

que lo necesite. 

Epidemiología 

La necesidad de Cuidados Paliativos se da por los cambios demográficos que conducen 

al envejecimiento de la población por el aumento de enfermedades de largo plazo. En 

2020, alrededor de 56.8 millones de adultos y niños experimentan algún sufrimiento que 

puede cubrirse con Cuidados Paliativos53,57. 

En el mundo, cada año, aproximadamente 56.8 millones de personas necesitan de 

Cuidados Paliativos, de los cuales al menos 7% de ellos son niños y 54.2% antes de su 

último año de vida. La mayoría (76%) se encuentran en países con bajos y medianos 

ingresos. La población con mayor necesidad de Cuidados Paliativos se encuentra en 

África, teniendo también más de la mitad de los pediátricos con estas necesidades, le 

siguen regiones de Europa y América, donde estas últimas representan el 9% de 

necesidades paliativas pediátricas58. 

En el mundo, aproximadamente 40% de los pacientes que necesitan Cuidados Paliativos 

tienen 70 años y 7% son menores de 19 años. En 2017, se reportó que 528,830,93 

adultos necesitan de cuidados paliativos y 49% son mujeres59. 



 

34 | P á g i n a  
 

Dentro del grupo de enfermedades que tienen mayor necesidad de Cuidados Paliativos 

son cáncer (28.2), VIH (22.2%), enfermedades cerebrovasculares (14.1%) y demencias 

(12.2%)56. 

Latinoamérica y el Caribe tienen una población aproximada de 600 millones de 

habitantes, más de 100 mayores de 60 y las enfermedades crónicas provocan 4.8 

millones de muertes por año. Se estima que más de 2,500,00 personas necesitan de 

Cuidados Paliativos. En los últimos años los Cuidados Paliativos han incrementado, pero 

sigue siendo escaso e irregular49. 

En Latinoamérica los cuidados paliativos se desarrollan en situaciones particulares, en 

donde el nivel socioeconómico se relaciona con el gasto en salud. Comenzaron por la 

campaña de la OMS “Alivio del Dolor por Cáncer” en 1982. En Brasil en 1980 y llega a 

México en 1984 por el programa de Cuidados Paliativos en el Instituto de Cancerología 

por Juan I. Romero, en 1989 se inicia el programa de atención domiciliaria y consulta 

externa de Cuidados Paliativos con Silvia Allende55. 

En 2020, en el atlas de Cuidados Paliativos, se reportaron que hasta enero de 2018 se 

contaban con 1562 equipos intrahospitalarios, extrahospitalarios y mixtos de Cuidados 

Paliativos en Latinoamérica; de los cuales, en México se reportaron 120 equipos 

completos, con 0.92 equipos por millón de habitantes y a nivel hospitalario se identifican 

1173 equipos55. 

En el ámbito hospitalario se encuentran las unidades de Cuidados Paliativos, que son 

unidades en hospitales de segundo y tercer nivel, que cuentan con un espacio, camas y 

personal asignado a este servicio; se atienden pacientes con problemas agudos y 

síntomas complejos que hospitalizan en sus camas asignadas, además cuentan con 

interconsulta y consulta externa. Se debe contar al menos por personal médico y/o de 

enfermería formado en Cuidado Paliativos; el equipo ampliado incluye profesionales en 

psicología, trabajo social, fisioterapia y capellanes. Las unidades móviles, las cuales no 

cuentan con camas asignadas y tienen la posibilidad de hospitalizar en camas de otros 

servicios dentro del hospital, interconsulta y prestar servicio de consulta externa. Y los 

equipos mixtos cumplen con los requisitos de la unidad móvil y se desplazan fuera del 
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hospital con consulta domiciliaria o consultorios comunitarios. En México, en 2018, se 

reportaron 91 equipos hospitalarios, correspondiendo 0.7 equipos por millón de 

habitantes55. 

Dentro de los Cuidados Paliativos pediátricos, en Latinoamérica hasta el 2018, se 

identificaron 123 equipos, correspondientes a 0.8 equipos por millón de habitantes 

menores de 15 años. México reportó en el mismo año 6 equipos que corresponden a 

0.17 equipos por millón de habitantes menores de 15 años55. 

Enfermedad terminal 

Al hablar de Cuidados Paliativos en donde el tratamiento curativo se ha agotado, hace 

referencia a que el paciente se encuentra en fase terminal, clasificándose de esta manera 

con la finalidad de identificar las necesidades del paciente y su familia60,61.  

La Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) establece características para 

definir a la enfermedad terminal, siendo: presencia de enfermedad incurable, no hay 

tratamiento curativo posible, existen múltiples síntomas los cuales tiene gran impacto en 

la persona y familia relacionado con la presencia de la muerte y hay un pronóstico inferior 

a 6 meses de vida62. 

Y según el Consejo de Salubridad General de México, la enfermedad terminal es aquel 

padecimiento irreversible, progresivo e incurable en estado avanzado y con pronóstico 

menor a 6 meses de vida55,63,64. 

Por lo que una enfermedad terminal es la etapa final de una enfermedad avanzada, 

irreversible y que no responde a tratamiento curativo; esta tiene diversos síntomas 

multifactoriales con pérdida de la autonomía o fragilidad progresiva; tiene un pronóstico 

de vida limitado y afecta tanto a la persona como a su círculo social. En donde se 

encuentran las enfermedades oncológicas en fase terminal y las no oncológicas61. 

Las enfermedades que entran dentro de este grupo son variadas por lo que se han 

establecido criterios para poder detectar a la persona y brindarle el cuidado de acuerdo 

con sus necesidades. 
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Los criterios de terminalidad en el paciente oncológico son: presencia de una enfermedad 

oncológica avanzada, progresiva e incurable; con diagnóstico histológico en estadio 

clínico IV a excepción de situación clínica en donde no proceda la investigación de su 

neoplasia; situación de escasa o nula respuesta a tratamiento específico para su 

patología; síntomas intensos, multifactoriales y cambiantes; impacto emocional de la 

persona y entorno social relacionado con el proceso de morir; y pronóstico limitado de 

vida. Dentro de este grupo se encuentran enfermedades como metástasis cerebral, 

medular, hepática o pulmonar múltiple61,63,65. 

Los criterios de terminalidad para enfermedades no oncológicas son que la condición 

física del paciente hace prever una sobrevida limitada por: un diagnóstico definido, en 

donde la enfermedad tenga progresión documentada, haya múltiples visitas al servicio 

de urgencias y mayores cuidados de enfermería en casa; haya un deterioro del status 

funcional y nutricional. Dentro de estas se encuentran la enfermedad cardiaca, pulmonar, 

renal, hepática, de Parkinson, demencia, Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(SIDA), Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA), tuberculosis extensamente resistente con 

evolución desfavorable y poliulcerados con inmovilismos irreversibles61,64,65. 

Las intervenciones de Cuidados Paliativos se han requerido más en algunas 

enfermedades como son el cáncer, el SIDA, enfermedad cerebrovascular, demencias y 

enfermedades pulmonares por lo que las enfermedades no oncológicas son las que 

presentan mayor necesidad de estos, por ejemplo, en África predomina el SIDA sobre 

los tumores malignos. En los pediátricos se necesitan principalmente en enfermedades 

progresivas no malignas, excepto en África donde se asocian principalmente con SIDA. 

El cáncer representa un porcentaje menor de la necesidad general en los niños58. 

Es importante brindar al paciente atención paliativa de acuerdo con la fase de la 

enfermedad63. 
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Figura 1. Integración de los cuidados paliativos en una enfermedad progresiva.63 

 

Los cuidados de la salud abarcan un continuo vital que se inicia antes incluso de 

cualquier diagnóstico, manifestándose a través de medidas preventivas que resguardan 

nuestro bienestar. Cuando la senda de la enfermedad se cruza con la posibilidad de cura, 

emergen los cuidados curativos, desplegando todo su arsenal terapéutico para restaurar 

la salud. 

En el devenir de la salud, cuando la cura se desvanece ante el avance de una 

enfermedad irreversible, los cuidados paliativos se erigen como faro compasivo. En este 

reino, el enfoque se transforma en proporcionar alivio, controlando los síntomas y 

elevando la calidad de vida del paciente. 

Al aproximarse el inexorable umbral de la muerte, se despliegan los cuidados al final de 

la vida, brindando un amparo integral tanto al paciente como al cuidador primario. Este 

periodo delicado se convierte en un compromiso profundo con la dignidad, el confort y la 

compasión. 

Incluso después de que la última sombra de vida se disipa, la atención se desplaza hacia 

el cuidador primario, abordando con tacto y apoyo el desafío del duelo. Este manejo 
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posmortal se teje con la misma consideración y empatía que ha guiado cada etapa de 

este viaje de cuidado, reafirmando que el compromiso con el bienestar trasciende más 

allá de los límites físicos de la existencia. 

Instrumento de valoración de necesidad de Cuidados Paliativos (NECPAL) 

La identificación de las necesidades paliativas de cualquier tipo debe realizarse 

precozmente ya que mejora la calidad en atención con enfoque paliativo integral 

respetando valores y preferencias del paciente, el instrumento NECPAL ha sido 

adaptado, traducido y utilizado para identificar a estos pacientes, una vez identificado al 

paciente se debe iniciar el enfoque dependiendo de los 6 parámetros para la atención 

paliativa; este instrumento promueve la equidad y acceso universal de los derechos del 

paciente66,67. 

Se recomienda que el instrumento sea aplicado por un equipo multidisciplinar, si no es 

posible, mínimo debe aplicarse por un médico o enfermera que conozca al paciente y la 

evolución de su enfermedad; en un espacio del sistema de salud tranquilo y que su 

ingreso no sea menor a 3 días67. 

Para aplicar este instrumento se necesita identificar y enlistar con anterioridad a 

personas con un pronóstico de vida limitada, con enfermedades crónicas avanzadas, 

oncológicas y terminales; determinar la prevalencia de estas personas para adoptar 

medidas de mejora. Posteriormente se comienza el instrumento NECPAL, en donde se 

realiza la “pregunta sorpresa” a personal de salud, en donde se inicia una reflexión, la 

pregunta es: ¿Le sorprendería que este paciente muriese en un año?” si la pregunta es 

positiva no necesita de Cuidados Paliativos, sin embargo, si resulta negativa se 

comienzan con los parámetros descritos en el instrumento67,68.  

Los seis parámetros son68: 

1. Necesidades paliativas: en donde alguna persona, ya sea profesionales de la 

salud o familiares, tienen expresiones verbales de que el paciente necesita 

medidas paliativas. 
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2. Pérdida funcional: En donde hay un deterioro funcional sostenido mayor al 30% 

en índice de Karnofsky o de Barthel en 6 meses. 

3. Pérdida nutricional: El paciente presenta un deterioro nutricional/ponderal 

sostenido, severo, progresivo e irreversible mayor de 10%. 

4. Multimorbilidad: El paciente presenta más de 2 enfermedades crónicas 

codominantes a la enfermedad principal. 

5. Uso de recursos: Ha habido más de dos ingresos urgentes y no planificados a 

centros hospitalarios, en los cuales se necesitaron curas complejas, intensas y 

continuas; por lo que ha aumentado la demanda o intensidad de intervenciones 

tanto en domicilio como intervenciones de enfermería. 

6. Enfermedad avanzada: Criterios de terminalidad en enfermedades oncológicas y 

no oncológicas. 

Para que se considere que una persona tiene NECPAL positivo, se necesita que la 

pregunta sorpresa sea negativa y que por lo menos presente un parámetro asociado67. 

Por lo que se necesita realizar una lista de las dimensiones, valorar si es necesario 

complementar con algún indicador o parámetro, elaborar propuestas de mejora para dar 

respuesta a las necesidades detectadas para poder elaborar un plan terapéutico 

individualizado en el paciente68. 

De acuerdo con la afectación de los parámetros del instrumento, se pueden identificar 3 

grupos pronósticos o estadios evolutivos68: 

1. Estadio I: La pregunta sorpresa es positiva y hay 1 o 2 parámetros afectados, la 

mediana de vida es de 38 meses. 

2. Estadio II: La pregunta sorpresa es positiva y hay 3 o 4 parámetros afectados, la 

mediana de vida es de 17.2 meses. 

3. Estadio III: La pregunta sorpresa es positiva y hay 5 o 6 parámetros afectados, la 

mediana de vida es de 3.6 meses. 

El pronóstico de la persona es un factor que se debe considerar para el plan terapéutico 

que se realizará, ya que está relacionado a las necesidades y demandas del paciente; al 
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establecer el pronóstico es necesario actualizarlo regularmente para contribuir al 

beneficio del diagnóstico redefiniendo los objetivos y actividades del plan de cuidados67. 

Para satisfacer a las demandas de las necesidades paliativas y el pronóstico siempre 

será necesario la evaluación multidimensional, es decir evaluando las necesidades 

físicas, psicológicas, sociales, espirituales y éticas de la persona, así como sus valores 

y preferencias del plan de cuidados; evaluar el estado de la enfermedad y su evolución; 

identificar y atender al cuidador primario y ofrecer profesionales de referencia, 

gestionando los casos y brindando una atención integral con otros servicios68. 
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MARCO CONTEXTUAL 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 

Historia 

En áreas de combatir la tuberculosis en México, basándose en las directrices del 

Departamento de Salubridad Pública y la Sociedad Mexicana de Tisiología, se 

materializó una iniciativa trascendental en 1940: la creación del Comité Nacional de 

Lucha Contra la Tuberculosis. Este comité, impulsado por la imperativa necesidad de 

abordar la atención de pacientes tuberculosos avanzados, inició la construcción del 

Sanatorio Hospital "Dr. Manuel Gea González", marcando así el nacimiento de una 

institución dedicada a la vanguardia en la salud69,70. 

A través de un Decreto Presidencial fechado el 23 de noviembre de 1946, emergió con 

entidad propia el Sanatorio Hospital "Dr. Manuel Gea González". Inaugurado con 

solemnidad el 19 de mayo de 1947, sus puertas se abrieron al servicio de pacientes 

tuberculosos desde el 1º de septiembre del mismo año, consolidando su compromiso 

temprano con la salud pública71. 

Con la firme convicción de que la tuberculosis pulmonar no debía ser una sentencia 

irremediable, el Sanatorio Hospital trascendió las limitaciones de las medidas 

terapéuticas convencionales de la tisiología clásica, las cuales se centraban en reposo, 

alimentación y condiciones climáticas propicias. Este salto paradigmático, impulsado por 

la imperiosa necesidad de evolucionar, condujo a la adopción de enfoques 

especializados de la neumología. Este nuevo abordaje integró dimensiones 

farmacológicas, patogénicas y quirúrgicas, configurando así un horizonte de tratamientos 

más avanzados. Este cambio de perspectiva no solo implicó una transformación en la 

atención directa a los pacientes, sino que sentó las bases para la metamorfosis del 

Sanatorio Hospital en un epicentro de investigación médica pionera69. 

La evolución progresiva del tratamiento destinado a los pacientes tuberculosos marcó 

una era de cambios significativos. El advenimiento de la era antibiótica no solo permitió 
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una transición hacia tratamientos ambulatorios, sino que también desencadenó una 

revolución en el perfil epidemiológico de la tuberculosis. La reducción drástica en el 

número de pacientes hospitalizados, acompañada de una consecuente disminución en 

el índice de ocupación de camas, no fue solo un ajuste numérico, sino un hito crucial que 

forzó a reflexionar sobre la necesidad apremiante de reestructurar tanto la estructura 

como los objetivos de la institución. Este punto de inflexión llevó a considerar la 

ampliación de los servicios médicos hacia una esfera más general, posicionando a la 

institución en la vanguardia de la atención médica integral69. 

Cinco años después de su creación, la institución vivió una revitalización trascendental 

al convertirse, mediante un Decreto Presidencial publicado el 28 de diciembre de 1952, 

en el Instituto Nacional de Neumología "Dr. Manuel Gea González", manteniendo su 

carácter de organismo público descentralizado, pero evolucionando hacia una entidad 

aún más especializada69. 

El nacimiento del Instituto coincidió con el término de la Segunda Guerra Mundial y el 

advenimiento de la quimioterapia y la exéresis pulmonar. Estas innovaciones 

terapéuticas catalizaron un aumento significativo en los internamientos, alcanzando un 

máximo de 892 en 1957, con un 70% de intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, a partir 

de 1958, el número de ingresos disminuyó, incluso durante un período en el que se 

ofreció atención gratuita a enfermos indigentes69. 

El 26 de julio de 1972, se consolidó un nuevo capítulo con la creación, mediante un 

Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federación, del Hospital General "Dr. Manuel 

Gea González". Este hospital, manteniendo su estatus como organismo público 

descentralizado, afirmó su identidad con personalidad jurídica y patrimonio propios69. 

El sustento legal actual del Hospital se estableció mediante un decreto presidencial 

publicado el 28 de agosto de 1988, especificando que será administrado por una Junta 

de Gobierno y la Dirección General del Hospital. Este documento no solo garantiza la 

continuidad de sus funciones, sino que consolida su posición como referente esencial en 

la atención médica y la investigación69. 
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Tipo y carácter de la Unidad 

El Hospital General Dr. Manuel Gea González es un hospital urbano que ofrece atención 

a población abierta. 

Dependencia 

Se encuentra en la Alcaldía Tlalpan, es una unidad de hospitalización, su tipología es 

Hospital General y pertenece a la Secretaría de Salud de la Ciudad de México y presta 

atención los 365 días del año. 

Nivel de atención 

El hospital es una Unidad de Segundo Nivel de Atención ya que cuenta con una mayor 

capacidad resolutiva, ofreciendo los servicios de: Consulta Externa, Cirugía General, 

Medicina Interna, Quirófano, Ginecología, Unidad de Cuidados Intensivos adultos y 

neonatales, Urgencias, Tococirugía, Clínica de heridas, Clínica del dolor y cuidados 

paliativos, Clínica de la piel, entre otras. 

Clasificación 

• Por su localización: Urbano 

• Clase de propiedad: Gubernamental. 

• Tipo de atención médica que brinda: Médico-quirúrgico. 

• Condición socio-económica de la población que atiende: Población abierta 

• Que carezcan de seguridad social. 

Área de influencia y tipo de población que atiende 

Población adscrita 

Población conformada por personas de origen público, de diversas regiones del país y 

del mundo. De acuerdo con el Hospital General Dr. Manuel Gea González, hay un total 

de 654 pacientes que se les ha aperturado un expediente clínico. 
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Población inscrita 

Población a la que se le realiza un estudio socioeconómico que determinará el costo de 

los servicios y procedimientos que se le proporcionarán, y se encuentra dentro de la base 

de datos del hospital, en donde en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, contó 

con un total de 3622 pacientes inscritos. 

Población usuaria 

Población que ya cuenta con un expediente clínico y que se les realizará procedimientos 

quirúrgicos para posteriormente tener citas médicas de seguimiento. En el Hospital 

General Dr. Manuel Gea González, contó con un total de 545 pacientes usuarios. 

Tipo de población abierta, de referencia y contra referencia: atiende a pacientes no 

derechohabientes del IMSS, ISSSTE, SEDENA. 

Clínica de Dolor y Cuidados Paliativos 

La Clínica Multidisciplinaria de Dolor Agudo Postoperatorio en el Hospital General Dr. 

Manuel Gea González se destaca por ser la primera de su tipo en proporcionar atención 

especializada en cuidados paliativos para reducir el dolor en pacientes con 

enfermedades terminales y aquellos sometidos a cirugías. El enfoque multidisciplinario 

incluye profesionales de la medicina del dolor, psicología, anestesiología y enfermería, 

junto con acciones de farmacovigilancia. La Dra. Luz Adriana Templos Esteban, adscrita 

a la clínica, subraya que el tratamiento del dolor es un derecho del paciente y un deber 

del médico para mejorar la calidad de vida72.  

Se atienden diversas patologías, desde cáncer hasta malformaciones en niños. Además, 

se destaca que el control del dolor postoperatorio agudo impacta positivamente en la 

recuperación a corto y largo plazo, contribuyendo a la mejora del pronóstico y la 

reducción de la morbilidad y mortalidad. Igualmente, se observó que se ofrece asistencia 

y capacitación a familiares y cuidadores, por lo que los cuidadores primarios cuentan con 

apoyo psicológico de la siguiente manera: 
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El profesional de psicología brindada atención a los cuidadores primarios de pacientes 

recién nacidos, pediátricos, adultos y geriátricos, en los siguientes cuatro periodos: antes 

del impacto ocasionado por la aparición de la enfermedad, tras el diagnóstico de la 

enfermedad, durante el avance de la enfermedad y el proceso de muerte y por último 

tras la muerte del paciente, es decir el duelo. La asistencia psicológica es proporcionada 

en Consulta Externa y Hospitalización. En Consulta Externa a través de citas 

presenciales en la Clínica de Cuidados Paliativos y/o vía telefónica; Hospitalización en 

servicios como: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Medicina Interna, Cirugía 

General, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Pediatría, Urgencias y Choque. 

Este enfoque se alinea con la Medicina Paliativa, que busca mejorar la calidad de vida 

en pacientes con enfermedades avanzadas y pronóstico limitado72.  
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MARCO TEÓRICO 

Modelo de adaptación de Callista Roy  

Sor Callista Roy, nació el 14 de octubre de 1939 en los Ángeles California, en 1963 

comenzó su carrera en enfermería en Mount Saint Mary's College en Los Ángeles; 

después, en 1966, realizó un máster en la Universidad de California mientras trabajaba 

como enfermera en pediatría. Inició su formación en sociología recibiendo también un 

máster en 1973 y un doctorado en la misma materia en 1977. En sus estudios iniciales, 

obtuvo los recursos claves para el Modelo de Adaptación, incluyen la teoría de sistemas 

descrita por Von Bertalanffy y el trabajo del psicofisiólogo Harry Helson, cuando trabajaba 

como enfermera en el área de pediatría observó la capacidad de recuperación de los 

niños y su capacidad para adaptarse a cambios físicos y psicológicos; este punto de 

adaptación lo consideró como un marco conceptual adecuado para enfermería. Roy 

desarrolló los conceptos básicos y en 1968 puso en marcha su modelo de adaptación 

como base filosófica para la formación de enfermería73,74,75,76. 

Para Callista Roy, la adaptación “es el proceso y resultado por medio del cual las 

personas tienen la capacidad de pensar y sentir, individual o grupalmente, son 

conscientes y escogen la integración del ser humano con su entorno”. Tanto el concepto 

de adaptación como el de afrontamiento son importantes para la calidad de vida del 

individuo, Callista Roy lo plasma en su modelo “Roy Adaptation Model” (RAM, Modelo 

de Adaptación de Roy), el cual se publicó por primera vez en el año 1970 en un artículo 

titulado: “Adaptación: Un marco conceptual para Enfermería”; establece los modos de 

adaptación y los mecanismos de afrontamiento, señala que las respuestas adaptativas 

favorecen la integridad de la persona en la supervivencia, crecimiento, reproducción y 

dominio. El personal de enfermería tiene la capacidad de aplicar el presente modelo en 

la labor asistencial para favorecer la armonía del hombre en situaciones de salud y de 

enfermedad, a través de un sistema de adaptación y afrontamiento, tanto del paciente 

como familiar; incluyendo la valoración de la conducta y de los estímulos que influyen en 

la adaptación, su objetivo central es ayudar a las personas a adaptarse a los cambios 

que se producen en el proceso salud-enfermedad77,78,79. 
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El Modelo de Adaptación de Roy (MAR) describe tres etapas secuenciales, las cuales 

están relacionadas entre sí; entradas, procesos centrales y salidas. Dentro de las 

entradas existen tres componentes, los canales se reflejan de manera directa o indirecta 

en los procesos centrales y salidas: I. Estímulo ambiental. II Proceso de afrontamiento. 

III Niveles de adaptación, efectuados tanto en los procesos centrales y salidas73,78,79. 

Como se muestra en la figura 1 y figura 2. 

Figura 2. Componentes del Modelo de Adaptación de Callista Roy (MAR). Elaboración 

propia 
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Figura 3. Sistemas humanos de acuerdo con el Modelo de adaptación de Callista Roy 74
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entradas: Son estímulos que pueden llegar desde el entorno o el interior de la persona. 

En el modelo Roy define a los estímulos como "todo aquello que provoca una respuesta. 

Es el punto de interacción del sistema humano con el ambiente”. Se clasifican de la 

siguiente manera:  

I. Estímulo ambiental. En el modelo se establece tres tipos de estímulos 

ambientales:  

1. Estímulo focal es el que confronta de manera inmediata un individuo 

2. Estímulo contextual es el que contribuye directamente a las respuestas del 

individuo 

3. Estímulo residual es el o los factores desconocidos que pueden afectar al 

individuo. Cuando un estímulo residual se identifica, se convierte en un estímulo 

contextual, pero puede volverse un estímulo focal.  

Roy también identifica unos estímulos comunes a todas las personas, que en un 

momento dado pueden ser focales, contextuales o residuales. Entre estos se encuentran: 

estímulos culturales (nivel socioeconómico, la etnicidad y el sistema de creencias), 

estímulos familiares (estructura y las tareas del grupo familiar), estímulos relacionados 
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con la etapa de desarrollo, estímulos relacionados con la integridad de los modos 

adaptativos, con la efectividad del mecanismo cognitivo y el nivel de adaptación, los 

estímulos relacionados con el ambiente (cambios en el ambiente interno y externo, el 

manejo médico, el uso de drogas, el alcohol, el tabaco, la situación social, política y 

económica)8,20. 

A partir de lo anterior y relacionado con la presente investigación se observa que el 

estímulo focal es la enfermedad, la cual es de gran importancia que el cuidador primario 

debe conocer incluyendo la fisiopatología hasta su manejo farmacológico para facilitar la 

atención y el cuidado de las necesidades con las que requiere el paciente. Las 

instituciones proporcionan estímulos contextuales brindando apoyo desde el inicio del 

diagnóstico no curativo para identificar posibles problemas conductuales a tiempo y 

realizar el manejo correspondiente, además de ello se debe evaluar las necesidades 

teniendo en cuenta la probabilidad de sufrir depresión y ansiedad e incluir redes de apoyo 

desde otras disciplinas como trabajo social y psicología. 

Procesos centrales: hace uso de mecanismos de control que la persona utiliza como 

sistema de adaptación y los modos de adaptación:  

II. Proceso de afrontamiento  

Los individuos usan los dos subsistemas para filtrar el estímulo ambiental, los cuales son 

el regulador y el cognitivo: 

Los procesos de afrontamiento en el subsistema regulador son innatos ya que son 

determinados genéticamente y procesados automáticamente; responden a través de los 

canales básicos neurológicos, químicos y endocrinos, que procesan el estímulo de una 

forma automática e inconsciente. 

Los procesos de afrontamiento del subsistema cognitivo son adquiridos se basa en 

respuesta deliberada de aprendizaje, a través de cuatro canales: procesamiento de la 

información/percepción, aprendizaje, juicio y emoción.  
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III. Modos de adaptación. Roy identifica cuatro modos de adaptación: Fisiológico, 

autoconcepto, dominio del rol e interdependencia13,24,73,79. 

1. Fisiológico:  

Implica las manifestaciones fisiológicas de las células, tejidos, órganos y sistemas 

del cuerpo. Para identificar los procesos normales y las alteraciones del modo 

fisiológico es imprescindible integrar las bases teóricas de la anatomía, la 

fisiología, la bioquímica y la patología, concibiendo a la persona como un sistema. 

El modo fisiológico incluye nueve componentes: cinco necesidades básicas y 

cuatro procesos. Las necesidades básicas según Callista Roy las referidas a la 

circulación, temperatura corporal, oxígeno, líquidos orgánicos, sueño, actividad, 

alimentación y eliminación.  

2. Autoconcepto:  

Roy (2008) define el autoconcepto como el conjunto de creencias y sentimientos 

que el individuo tiene sobre sí mismo. Se refiere a la identidad personal y responde 

a la necesidad básica de integridad psíquica o necesidad de que cada uno sepa 

quién es para poder desarrollarse.  

El crecimiento en autoconocimiento implica, en primer lugar, aprender de uno 

mismo y prestar atención a los pensamientos, sentimientos y actos que cada uno 

vive, día a día, en segundo lugar, aprender de los otros mediante la 

retroalimentación. En este punto las enfermeras cuentan con un papel sumamente 

importante ya que ayudan a las personas a desarrollar un adecuado proceso de 

autopercepción. 

3. Dominio del rol:  

Roy (2008) lo define como el conjunto de aquellos aspectos que se espera que 

realice una persona que ocupa una posición determinada cuando se relaciona con 

otra persona que ocupa otra posición.  La necesidad básica que subyace en este 

modo adaptativo es la de mantener la integridad social, la necesidad de conocer 
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quién es uno en relación con los otros y qué puede hacer por el grupo. Los roles 

de cada uno contribuyen a cumplir las misiones o tareas del grupo y para ello es 

necesario que se tenga claro el rol y saber qué se espera de nosotros. En el 

modelo se describen tres tipos de roles. Uno: El rol primario, es fundamental en la 

conducta del sujeto durante un periodo prolongado de su vida y está determinado 

por la edad, el sexo y la fase de desarrollo. Dos: los roles secundarios son los que 

asume una persona para completar la tarea asociada a una fase de desarrollo y 

a un rol primario. (Esposa, madre, hija). Tres: roles terciarios son generalmente 

temporales, se relacionan con los roles secundarios y representan las formas en 

que las personas cumplen con las funciones asociadas a los roles secundarios. 

Son elegidos libremente por los individuos. (Ama de casa, empleada, estudiante, 

activista política, pintora, profesora, etc.). Conforme el individuo crece, el rol 

primario va cambiando y asumen nuevos roles sociales. Este proceso, 

denominado transición del rol implica aprender las expectativas del rol, es decir, 

conocer las creencias de la sociedad respecto a las conductas adecuadas. Roy 

afirma que la transición entre roles secundarios es difícil ya que las emociones y 

cambios de conducta tienen una mayor intensidad que cuando debemos pasar de 

un rol terciario a otro. 

El individuo, a pesar de tener los conocimientos y experiencia necesarios, sólo lo 

ejerce cuando es absolutamente necesario, porque no cuenta con recursos o 

herramientas que lo orienten a manejar lo mejor posible la situación. En este caso, 

la enfermera ayuda a identificar si es imprescindible o no asumir ese rol, a analizar 

las discrepancias, valorar las posibles opciones y facilitar la adaptación, 

trabajando con el equipo multidisciplinario. 

4. Interdependencia:  

Hace énfasis en las relaciones interpersonales, tanto de lo que da como lo que 

recibe de apoyo social.  La necesidad básica que subyace es la suficiencia 

afectiva o el sentimiento de seguridad en las relaciones de afecto, el sentimiento 
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de seguridad que nutren las relaciones. Roy expone que hay dos tipos de 

comportamiento, el contributivo y el receptivo que implican el dar y el recibir.  

Dentro del modo de interdependencia los individuos interactúan con las personas 

significativas y los sistemas de soporte. Existen dos procesos básicos para que 

exista una integridad relacional: primero; afectividad adecuada, (capacidad de dar 

y recibir amor, respeto, aprecio, conocimiento, habilidades, compromisos, 

posesiones materiales y tiempo y el desarrollo adecuado a través del aprendizaje) 

segundo; maduración de las relaciones en las que debe haber un equilibrio entre 

la necesidad de independencia y de interdependencia. Los problemas de 

adaptación que Roy establece como los más frecuentes son los patrones 

inefectivos de dar y recibir, los patrones inefectivos de dependencia e 

independencia, la comunicación inefectiva, falta de seguridad en las relaciones, 

insuficiencia de personas significativas o de sistemas de soporte, separación por 

ansiedad, soledad, alejamiento y desarrollo inefectivo de las relaciones.  

Como personal de salud se debe valorar este modo adaptativo, a través de la 

identificación de las personas significativas y los sistemas de soporte de los que 

se dispone el individuo, cuáles son las conductas que desarrolla en el proceso de 

dar y recibir, cuáles son sus expectativas respecto a la calidad de esa relación, 

qué capacidades tiene para proporcionar cuidado y atención, sus habilidades de 

comunicación verbal y no verbal y el vínculo entre sus relaciones y el nivel de 

autoestima. 

Salida: Se refiere a las conductas de las personas y se dividen en respuestas adaptativas 

(aquellas que promueven la integridad de la persona; logrando las metas de 

supervivencia, crecimiento, reproducción y dominio) e ineficientes (aquellas que no 

fomentan el logro de las metas. De este modo, el nivel de adaptación es un punto en 

continua modificación, constituido por estímulos que se presentan en la entrada al 

sistema propio de cada persona con respecto a las respuestas adaptativas de la 

persona73,77. 
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La adaptación es el concepto clave que vincula los cuatro metaparadigmas de 

enfermería: persona, ambiente, salud y enfermería; En 1964, Roy estableció el concepto 

de persona como “un ser biopsicosocial, en constante interacción con el ambiente 

cambiante”73,77. 

La persona utiliza mecanismos innatos y adquiridos para adaptarse de forma biológica, 

psicológica y social. Debe ser tratado como una unificación del todo, la persona tiene la 

capacidad de ajustarse efectivamente a los cambios en el medio ambiente y entorno, por 

lo que los mecanismos de adaptación ayudan a la persona a adaptarse a los cambios 

ambientales73,77.  

Una respuesta de adaptación eficaz fomenta la integridad y ayuda a la persona a lograr 

el objetivo de adaptarse, es decir, la supervivencia, crecimiento, reproducción, control 

sobre las cosas y transformaciones que sufre la persona y el entorno. En los escritos de 

los años ochenta, Roy amplía el concepto de persona e incluye a los grupos como 

sistemas adaptativos. Describe el sistema adaptativo como totalidades conformadas por 

partes que funcionan con una unidad de propósito, está definición incluye a la persona 

como individuo y como grupos familiares, comunidades o la sociedad como un todo.  

El ambiente es definido como todas las condiciones, circunstancias e influencias que 

están alrededor y afectan el desarrollo y el comportamiento de la persona o grupo, es un 

enfoque clave para el afrontamiento y adaptación, según este modelo, tiene estímulos 

focales, contextuales y residuales, que, al entrar en contacto con la persona, 

desencadenan unas respuestas a través de los procesos de afrontamiento innatos y 

adquiridos73,77. 

Salud es descrito como una dimensión inherente a la vida de la persona, encontró útil 

representar este concepto como un continuo cambio entre salud-enfermedad, que podría 

variar los estados severos de enfermedad hasta el máximo bienestar. Es un estado y un 

proceso del ser que favorece la integración y el todo de la persona, siendo la adaptación 

un proceso de promoción que favorece la integración fisiológica, psicológica y social, 

llevando a la plenitud al sistema (persona). En 1994 Roy definió salud como “un estado 
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y un proceso de ser y llega a ser un todo integrado”; Enfermería que lo define como 

Ciencia y práctica que amplía la capacidad de adaptación78,80,81,82. 

El profesional de enfermería debe conocer estos conceptos pues, permiten definir los 

cuidados de enfermería con el fin de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener 

acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad 

y afrontar las consecuencias de esta. Cuando los conceptos están claros el abordaje 

enfermero mejora ya que se valora a detenimiento las conductas y los factores que 

afectan a la adaptación y afrontamiento de pacientes y/o cuidadores, de esta manera 

promueve las habilidades adaptativas, previo a un diagnóstico de enfermería pertinente 

y un plan de cuidados acorde a sus necesidades. 

La persona como un todo está compuesta por seis subsistemas (regulador, relacionador 

y los modos de adaptación) que se relacionan entre sí para formar un sistema más 

complejo que tiene como fin lograr la adaptación. Es por eso por lo que al controlar los 

estímulos que provocarán respuestas y no al paciente, el profesional de Enfermería logra 

una mejora en la interacción de la persona con su entorno, lo que favorece una buena 

salud, aspecto fundamental al momento de tomar el rol de cuidador, ya que, para poder 

ejercer esta función, el cuidador debe presentar una salud óptima83,84,85. 

A pesar de que han pasado más de 30 años del origen del modelo, los elementos y la 

estructura se han mantenido y han respondido adecuadamente a las necesidades de 

trabajo, se observa en 163 investigaciones, cinco continentes y tesis de postgrado que 

no se requiere ningún cambio en las definiciones de estos, lo cual explica y reafirma que 

los elementos estructurales son adecuados y que los estímulos constituyen elementos 

de suma importancia73,77. 

 

  



 

55 | P á g i n a  
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Roy, define al proceso de afrontamiento como modos innatos o adquiridos de actuar ante 

los cambios producidos en el entorno. Por otro lado, la adaptación se refiere al proceso 

que las personas poseen para tener la capacidad de pensar y de sentir, como individuos 

o como miembros de un grupo, son conscientes y escogen la interacción del ser humano 

con su entorno. 

El paso por una estancia hospitalaria supone en el cuidador primario una experiencia 

nueva que muchas veces conlleva sentimientos de miedo e incertidumbre dado que, por 

la dinámica del ambiente de trabajo en el hospital, toda la atención se dirige hacia el 

paciente, dejando en segundo plano las necesidades del cuidador primario que se limitan 

a brindar información concisa sobre la salud de su familiar. El cuidador primario 

representa un sistema de apoyo para el paciente ya que proporciona los recursos físicos 

y emocionales para mantener la salud en las crisis como es afrontar una enfermedad y 

hospitalización. En el proceso de hospitalización, la dinámica del cuidador primario se ve 

alterada que muchas veces termina en una ruptura familiar, afectándolo social, física y 

emocionalmente  

El papel de enfermería se basa en brindar un cuidado integral en cualquier etapa, estado 

físico del paciente y área, este cuidado conlleva desde la prevención hasta el manejo de 

los síntomas de la enfermedad, pero no solo orienta a los pacientes sino también a los 

cuidadores primarios. Cuando no existe el cuidado integral se descuida la atención y 

comprensión que se debe brindar a ambos, por lo que la capacidad de afrontamiento y 

adaptación que el cuidador primario debería tener respecto al paciente disminuye, 

afectando la toma de decisiones respecto a la salud de la persona a su cuidado.  

Por lo que es importante reconocer la capacidad adecuada o ineficaz del cuidador 

primario del afrontamiento y adaptación respecto a la hospitalización, pero también saber 

guiar y brindar estrategias para afrontar esta situación; es papel de enfermería empatizar 

con el cuidador primario ofreciendo los recursos para la atención integral paciente-

cuidador.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la capacidad de afrontamiento y adaptación en el cuidador primario de los 

pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González”?  
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OBJETIVOS  

Objetivo general 

● Identificar la capacidad de afrontamiento y adaptación en el cuidador primario de 

los pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González” 

Objetivos específicos  

● Describir la capacidad de afrontamiento y adaptación de los cinco factores, de la 

Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación, en los cuidadores 

primarios de pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González” 

● Determinar el factor predominante de capacidad de afrontamiento y adaptación, 

dentro de la Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación, en 

los cuidadores primarios de pacientes atendidos en la clínica de cuidados 

paliativos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

• H1: Los cuidadores primarios de pacientes atendidos en la clínica de cuidados 

paliativos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” tendrán una baja 

capacidad de afrontamiento y adaptación. 

• H2: El factor predominante dentro de la Escala de Medición del Proceso de 

Afrontamiento y Adaptación, en los cuidadores primarios de pacientes atendidos 

en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”” será el factor 1: recursivo y centrado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Estudio observacional y descriptivo (se observó, registró por medio del instrumento y 

describió el comportamiento del sujeto en estudio sin influir en él de ninguna manera) 

transversal (el instrumento “Escala de medición de Afrontamiento y Adaptación” 

(ESCAPS79) se aplicó solamente en un momento) y prospectivo (los datos se recabaron 

a medida que se suscitaron). 

Universo 

Se llevó a cabo en el hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

Muestra 

 Universo de estudio:  

Cuidadores primarios de pacientes atendidos en el hospital General Dr. Manuel Gea 

González. 

 Población de estudio:  

Cuidadores primarios de pacientes atendidos en la Clínica de Cuidados Paliativos del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.  

Tamaño de muestra:  

El tipo de muestreo fue no probabilístico a conveniencia de las investigadoras; sin 

embargo, en la Clínica de Cuidados Paliativos, se tiene un registro de los cuidadores 

primarios de los pacientes que reciben cuidados paliativos y son atendidos en la clínica; 

durante el segundo semestre de 2022, se dio atención a 136 cuidadores primarios; en 

promedio se reciben 22 cuidadores primarios al mes. El cálculo de la muestra se realizó 

con la fórmula para población finita, con una seguridad del 80% y una precisión del 5%, 

por lo que la muestra quedó conformada por 69 cuidadores primarios. 



 

60 | P á g i n a  
 

𝑛 =
136(1.28)2(0.3)(0.95)

(0.05)2(503 − 1) + (1.28)2(0.3)(0.95)
= 69 

● N = 136 

● Zα= 1.28 al cuadrado (seguridad del 80%) 

● p = proporción esperada (34% = 0.3) 

● q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

● d = precisión 5% 

Tipo de Muestreo:  No probabilístico. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Cuidadores primarios de pacientes evaluados con el instrumento de valoración de 

necesidades de Cuidados Paliativos (NECPAL) identificados como “positivo” 

atendidos en la clínica de cuidados paliativos. 

● Cuidadores primarios hombre o mujer, de 18 años o más que acepten participar 

en el estudio y firmen consentimiento informado y aviso de privacidad.  

Criterios de exclusión 

● Cuidadores primarios de pacientes evaluados con el instrumento de valoración de 

necesidades de Cuidados Paliativos (NECPAL) identificados como “positivo” y con 

estado de terminalidad irreversible a corto plazo. 

Criterios de eliminación 

● Que no estén de acuerdo en participar en el estudio. 

● Que no contesten en la totalidad el instrumento. 
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Bases ético y legal 

Carta de consentimiento informado protocolo de investigación 

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto 

“Investigación para la Salud”, Capitulo Único, artículo 100, fracción IV; así como del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Titulo 

Segundo “De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos” Capítulo I, 

Disposiciones Comunes, artículo 13 que señala que en toda investigación en la que el 

ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, artículos 14 fracción V, 20, 21 y 22 

de dicho Reglamento; y, de conformidad con los principios éticos contenidos en la 

Declaración de Helsinki. 

I. Se me ha explicado e informado que el cuidador primario de un paciente en cuidados 

paliativos generalmente debe dividir su tiempo, entre el cuidado del familiar enfermo, los 

demás miembros de la familia, las actividades del hogar e incluso las actividades 

laborales, lo que implica que muchas veces tienen que ceder el tiempo para sí mismo; 

estas situaciones provocan una reorganización de sus actividades, planes y rutinas 

cotidianas; ante las situaciones estresantes que viven, los cuidadores pueden utilizar 

estrategias de afrontamiento que les ayuden a adaptarse y enfrentar el proceso de 

cuidado y enfermedad del paciente; por lo tanto al ser yo el cuidador primario de un 

paciente que recibe cuidados paliativos, se me invita a participar en esta investigación 

que tiene como objetivo Identificar la capacidad de afrontamiento y adaptación en el 

cuidador primario de pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos 

II. Se me ha explicado que mi participación en el estudio consistirá en responder un 

cuestionario que mide el proceso de afrontamiento y adaptación y se me aclaro que 

hacerlo no me llevará más de 20 minutos. También se me informo que, al terminar de 

contestar el cuestionario, lo regresaré a las investigadoras en un sobre cerrado.  

III. Se me aclaró que el estudio no implicará para mi ningún tipo de riesgo debido a que 

solamente responderé un cuestionario; sin embargo, si considero que las preguntas del 

cuestionario me causan alguna incomodidad puedo no contestarlas. 
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IV. Se me explicó que mi participación es importante ya que los resultados de la 

investigación serán de utilidad para que el personal de enfermería pueda en un futuro 

brindar orientación, consejería y acompañamiento especifico a los cuidadores primarios 

para que puedan desarrollar habilidades y conductas que les permitan adaptarse de la 

mejor manera al rol de cuidador.  

V. Se me ha explicado que al contar con alguna duda en el llenado correcto del cuestionario 

existe la oportunidad de realizar preguntas al investigador y que puedo preguntar hasta 

mi complacencia todo lo relacionado con el estudio y mi participación. 

VI. Se me explicó que mi participación es anónima (no revelare mi nombre), voluntaria y que 

puedo retirarme del estudio en el momento que lo crea pertinente, o que incluso puedo 

no responder preguntas con las que no me sienta cómodo (a), además, se me informó 

que esta decisión no afectará de ninguna manera la atención que mi familiar recibe por 

parte del hospital y tampoco afectará la atención que recibo por parte del personal de la 

Clínica de Cuidados Paliativos. 

VII. Se me ha explicado que la información que se obtenga de mi participación será utilizada 

únicamente para fines de investigación. Los investigadores serán las únicas personas 

autorizadas para el manejo de ésta. Autorizo la publicación de los resultados de esta 

investigación, con la condición de que en todo momento se mantenga el secreto 

profesional y no se publique o revele mi identidad. 

VIII. Se me ha informado que el resultado del cuestionario no será de mi conocimiento debido 

a que al contestarlo no proporcionare mi nombre, por lo tanto, será anónima. También se 

me aclaro que independientemente de los resultados, recibiré atención psicológica por 

parte del personal de psicología de la clínica de cuidados paliativos y que esta atención 

forma parte de la atención que normalmente se brinda a todos los cuidadores primarios 

de pacientes atendidos en la clínica de cuidados paliativos. 

IX. Se me aclaró que no obtendré ganancias económicas y que los resultados no serán 

utilizados en perjuicio de mi persona. 

X. Se me ha aclarado que el contestar el   cuestionario no generará ningún gasto para mi 

persona ya que los investigadores me proporcionaran las fotocopias del cuestionario y 

el material necesario para contestarlo. 
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Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo anterior y una 

vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación 

en el proyecto, yo _____________________________ con número de expediente 

____________acepto participar en el estudio titulado: Capacidad de afrontamiento y 

adaptación en el cuidador primario de pacientes atendidos en la clínica de cuidados 

paliativos en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

Nombre del sujeto de estudio 

o representante legal (tutor): 

 

Firma 

(o huella digital en los casos 

que así lo ameriten) 

 

 

 

Testigos 

1.Nombre: 

 Firma 

Relación que guarda con el sujeto de estudio: 

2.Nombre: Firma 

Relación que guarda con el sujeto de estudio: 

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto 

de investigación o de su representante legal, otro en poder del investigador. Un tercero 

deberá ser incorporado al expediente clínico del sujeto de estudio (en su caso). Para 

preguntas o comentarios comunicarse con la Dra. Rosa Patricia Vidal Vázquez (01 55) 

4000-3000 Ext 8216, presidente del Comité de Investigación o con el Dr. Samuel 

Weingerz Mehl, presidente del Comité de Ética en Investigación al (01 55) 4000-6100. 

FECHA DE VIGENCIA DEL PROTOCOLO: 30/agosto/2023  

Nombre investigador principal: Firma 

Nombre de quien aplica el consentimiento informado: Firma 
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Aviso de privacidad 

PARA PROTECCIÓN DE DATOS RECABADOS 

EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

De acuerdo a lo Previsto en los artículos 18, 25, 26 y 28 la Ley General de Protección de 

Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados y el artículo 16 del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, el Hospital General 

Doctor Manuel Gea González, hace de su conocimiento que sus datos personales que 

se recaben con motivo del protocolo de investigación que a continuación se describe 

serán tratados de manera confidencial, con el objeto de proteger y salvaguardar los 

mismos, implementándose las medidas de seguridad administrativas, técnicas y físicas 

necesarias para evitar su daño, pérdida, alteración, destrucción, uso, acceso, robo y 

divulgación indebida, así como su tratamiento no autorizado. 

VERSIÓN: Primera FECHA: 28/02/2023 ÁREA:  

PROTOCOLO: Capacidad de afrontamiento y adaptación en el cuidador primario de pacientes 
atendidos en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital General Dr. Manuel Gea 
González. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ma. Rosy Fabián Victoriano 

INVESTIGADOR QUE RECABA DATOS Yessica Guadalupe Pérez Jiménez 

Número telefónico y 
extensión  

55-40-00-
30-00 
Extensión 
8305 

Correo 
electrónico: 

investigacionenfermeriagea@gmail.com 

Por el presente documento se me está solicitando el consentimiento para el uso de datos 

personales señalando lo siguiente: 

1. Datos personales recabados 

De conformidad a lo establecido en el artículo 3, fracciones IX y X de la Ley General de 

Protección de Datos en Posesión de Sujetos Obligados, los datos personales y datos 

personales sensibles recabados son los siguientes: 

 

mailto:investigacionenfermeriagea@gmail.com
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La investigación a la que se me ha invitado a participar tiene como objetivo identificar la 

capacidad de afrontamiento y adaptación en el cuidador primario de pacientes atendidos 

en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. Los 

datos que proporcionaré a los investigadores serán: edad, sexo, estado civil y el 

parentesco que tengo con mi familiar que es atendido en la Clínica de Cuidados 

Paliativos, así como el diagnóstico; todos los datos que proporcione se manejaran de 

manera anónima, ya que en ningún momento proporcionare mi nombre.  

2. Fundamento legal del tratamiento 

El tratamiento de sus datos personales, por parte del Investigador principal de este 

Hospital General “Doctor Manuel Gea González”, se encuentra fundamentado en el 

Artículo 3, Fracción II, IX, X y XXXIII de la Ley General de Protección de Datos 

Personales en Posesión de Sujetos Obligados, así como en el artículo 16 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

3. Finalidades del tratamiento 

Los datos personales que proporcione serán utilizados única y exclusivamente con fines 

de investigación. 

4. Transferencia de datos 

Se informa que no se realizará transferencia de datos personales, salvo aquellas que 

sean necesarias para atender requerimientos de una autoridad competente, que estén 

debidamente fundados y motivados, según lo estipulado en el artículo 22, 70 y 71 de la 

Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 

Las personas que tendrán acceso a los datos personales que proporcione para llevar a 

cabo esta investigación, serán únicamente (Ma. Rosy Fabián Victoriano y Yessica 

Guadalupe Pérez Jiménez) los investigadores involucrados en el proyecto, quienes a su 

vez serán los responsables de recolectar y resguardar la información. En caso de que 

los investigadores publiquen los resultados de la investigación, se me garantiza que en 
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todo momento mis datos personales serán tratados resguardando mi identidad, la 

garantía de ello, es que en ningún momento proporcionare mi nombre.  

1. Medio para ejercer derechos ARCO 

Usted tiene el derecho de acceder, rectificar, cancelar y oponerse al tratamiento de sus 

datos personales, a través de los siguientes medios: 

a). De manera presencial en el domicilio del Departamento de la Unidad de 

Transparencia, ubicado en Calzada de Tlalpan número 4800, Colonia Belisario 

Domínguez Sección XVI, Demarcación Territorial Tlalpan, Código Postal 14080, en la 

Ciudad de México. 

b). Por internet a través de la siguiente dirección electrónica: 

https://www.plataformadetransparencia.org.mx/web/guest/inicio 

c). Mediante correo electrónico, a la dirección electrónica: 

unidadenlacehgmgg@gmail.com o uenlacegea@salud.gob.mx 

d) Para revocar el consentimiento a que se utilicen mis datos personales podré 

contactar al investigador principal Ma. Rosy Fabián Victoriano al correo electrónico   o 

investigacionenfermeriagea@gmail.com bien al teléfono del Departamento de Docencia 

e Investigación en Enfermería 55- 40-00-30-00 extensión 8505. 

6. Modificaciones al Aviso de Privacidad 

El presente aviso de privacidad puede tener modificaciones, cambios o actualizaciones 

derivadas de nuevos requerimientos legales, de nuestras propias necesidades derivado 

de las atribuciones que han sido conferidas al Hospital General Dr. Manuel Gea 

González, de nuestras prácticas de privacidad, o por otras causas. Nos comprometemos 

a mantenerlo informado sobre los cambios que pueda sufrir el presente aviso de 

privacidad, a través de la página de internet: 

https://www.gob.mx/salud/hospitalgea/articulos/proteccion-de-datos-personales273754  

https://www.gob.mx/salud/hospitalgea/articulos/proteccion-de-datos-personales273754
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Así mismo se me refiere que puedo preguntar cualquier duda que surja sobre lo que ha 

sido señalado y que si en determinado momento considero que el derecho a la protección 

de mi información ha sido perjudicado por un comportamiento u omisión por parte de 

las/los investigadores de este protocolo, o si sospecho que alguna violación de las 

disposiciones establecidas en la Ley General de Protección de Datos Personales en 

Posesión de Sujetos Obligados, sus reglas o cualquier ordenanza aplicable, puedo 

comunicar mi descontento o denunciar ante el Instituto Nacional de Transparencia, 

Acceso a la Información y Protección de Datos Personales (INAI), ingresando a la página 

oficial https://www.plataformadetransparencia.org.mx/web/guest/avisoprivacidadpagina  

En función a que he dado lectura a lo anterior, y comprendido lo señalado: 

Marque con una X su decisión  

                 Si otorgo mi consentimiento                                         No otorgo mi consentimiento  

|_____________________________________________________________________| 

Nombre del participante (use letra de imprenta) 

 

|________________________________|     |________________________________| 

               Firma del participante               Fecha (día-mes-año) 

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del 

participante o de su representante legal, otro en poder del investigador. Un tercero 

deberá ser incorporado al expediente clínico del sujeto de estudio (en su caso).  

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Dra. Rosa Patricia Vidal Vázquez (01 

55) 4000-3000 Ext 8216, presidenta del Comité de Investigación o con el Dr. Samuel 

Weingerz Mehl, presidente del Comité de Ética en Investigación al (01 55) 4000-6100, 

FECHA DE VIGENCIA DEL PROTOCOLO:    30/08/2023                                                                                                    

SELLO                                                                                                 

https://www.plataformadetransparencia.org.mx/web/guest/avisoprivacidadpagina
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Variables 

Variable independiente 

Variable  Definición Dimensiones Clasificación Indicador Escala 
Unidad de 
medición  

Capacidad de 
afrontamiento 
y adaptación  

Es el esfuerzo 
cognitivo y 
conductual 
cambiante para 
manejar las 
demandas externas 
e internas, que el 
individuo evalúa 
como excedentes o 
desbordantes y que 
influye en su 
valoración de los 
factores estresantes 
y sus propias 
capacidades de 
manejo. 

Capacidad de afrontamiento y 
adaptación  
Baja capacidad 
Mediana capacidad  
Alta capacidad  
Muy alta capacidad   

 
Factor 1:  Recursivo y centrado:  
Baja capacidad 
Mediana capacidad 
Alta capacidad 
Muy alta capacidad 
 
Factor 2: Reacciones físicas y 
enfocadas 
Baja capacidad 
Mediana capacidad 
Alta capacidad 
Muy alta capacidad 
 
Factor 3: Proceso de alerta 
Baja capacidad 
Mediana capacidad 
Alta capacidad 
Muy alta capacidad 
 

Cuantitativa 

Capacidad de 
afrontamiento y 
adaptación   

1. 47-82 puntos 
2. 83-118 puntos 
3. 119-153 puntos 
4. 154-188 puntos 

Por factores: 
Factor 1: 

1. 11-19 puntos. 
2. 20-28 puntos. 
3. 29-36 puntos. 
4. 37-44 puntos. 

Factor 2: 
1. 13-23 puntos. 
2. 24-33 puntos 
3. 34-42 puntos. 
4. 43-52 puntos. 

Factor 3: 
1. 9-16 puntos. 
2. 17-23 puntos.  
3. 24-29 puntos. 
4. 30-36 puntos.  

Ordinal 

1. Nunca 
2. Rara vez 
3. Casi 

siempre 
4. Siempre  
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Factor 4: Procesamiento 
sistemático 
Baja capacidad 
Mediana capacidad 
Alta capacidad 
Muy alta capacidad 
 
Factor 5: Conocer y relacionar 
Baja capacidad 
Mediana capacidad 
Alta capacidad 
Muy alta capacidad 

Factor 4: 
1. 6-11 puntos.  
2. 12-15 puntos. 
3. 6-20 puntos. 
4. jjjjjjjjjjjjjjjjjjjj21-24 

puntos. 
 
Factor 5: 

1. 8-14 puntos. 
2. 15-20 puntos. 
3. 21-26 puntos. 
4. 27-32 puntos. 

 

Variable dependiente  

Variable  Definición Dimensiones Clasificación Indicador Escala 

Cuidador 
primario   

La persona del entorno de 
un paciente que asume 
voluntariamente el papel 
de responsable de este, en 
un amplio sentido; este 
individuo está dispuesto a 
tomar decisiones por el 
paciente, decisiones para 
el paciente y a cubrir 
necesidades básicas del 
mismo, ya sea de manera 
directa o indirecta 

Asume el rol de 
cuidador del paciente 
de manera voluntaria  
 
Cubre las necesidades 
básicas del paciente 
 
Toma decisiones por y 
para el paciente 

Cualitativa 

1. Asume el rol de cuidador 
del paciente de manera 
voluntaria  

2. Cubre las necesidades 
básicas del paciente 

3. Toma decisiones por y 
para el paciente 

Ordinal 
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Variables sociodemográficas  

Variable Definición Dimensiones Clasificación Indicador Escala 

Edad del 
cuidador 

Tiempo que ha vivido una persona u otro 
ser vivo contando desde su nacimiento. 

Años cumplidos Cuantitativa Ninguno  Discreta 

Sexo 
Totalidad de las características biológicas, 
fisiológicas y orgánicas que definen y 
diferencian a hombres de mujeres. 

Hombre 
Mujer 

Cualitativa 
1. Hombre 
2. Mujer 

Nominal 

Estado civil 

Condición legal que caracteriza a una 
persona en lo que respecta a sus vínculos 
personales con individuos de otro sexo o de 
su mismo sexo. 

Soltero 
Casado 
Divorciado 
Viudo 
Unión libre 

Cualitativa 

1. Soltero 
2. Casado 
3. Divorciado 
4. Viudo 
5. Unión libre 

Ordinal 

Escolaridad 

Período de tiempo que una persona asiste 
a la escuela para estudiar y aprender, 
especialmente el tiempo que dura la 
enseñanza obligatoria. 

Sin escolaridad  

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria  

Licenciatura  

Posgrado  

Cualitativa 

1. Sin escolaridad  

2. Primaria  

3. Secundaria  

4. Preparatoria  

5. Licenciatura  

6. Posgrado  

Ordinal 

Parentesco  

Se define como el vínculo o lazo de unión 
existente entre dos personas, ya sea 
consanguíneo, conyugal, de afinidad, legal 
o de costumbre. 

Esposo/a 
Hijo/a 
Madre/padre  
Otro  

 

Cualitativa 

2. Esposo/a 
3. Hijo/a 
4. Madre/padre  
5. Otro  

 

Ordinal 

Edad del 
paciente 

Tiempo que ha vivido una persona u otro 
ser vivo contando desde su nacimiento. 

Años cumplidos Cuantitativa Ninguno Discreta 
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Diagnóstico 
del paciente 

Identificación de una afección a través de 
los signos y síntomas que presentan, la 
historia clínica y examen físico del paciente. 

Enfermedad 
cardiovascular 
Enfermedad 
metabólica 
Enfermedad 
inmunológica 
Enfermedad 
oncológica 
Enfermedad congénita 
Enfermedad de 
sistema nervioso 

Cualitativo  

1. Enfermedad 
cardiovascular 

2. Enfermedad 
metabólica 

3. Enfermedad 
inmunológica 

4. Enfermedad 
oncológica 

5. Enfermedad 
congénita 

6. Enfermedad 
cerebrovascular 

Ordinal 

Tiempo 
dedicado al 
cuidado 

Período determinado durante el que se 
realiza un cuidado a la persona conocida  

Tiempo dedicado al 
cuidado 

Cuantitativo Ninguno Discreta 
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Técnicas, materiales o instrumentos 

La técnica de recolección de datos se realizó de manera directa, por medio de la “Escala 

de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación” (ESCAPS79), en el espacio 

destinado a enfermería en la Clínica de Cuidados Paliativos. 

Instrumento 

Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación 

Con el fin de comprender de manera más profunda el proceso de afrontamiento y 

adaptación, Roy en 2008 diseñó la Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y 

Adaptación, conocida como la Coping Adaptation Processing Scale (ESCAPS79). Este 

instrumento está compuesto por 47 ítems el cual se centra en identificar la capacidad, 

estilo y estrategias que una persona utiliza para manejar situaciones difíciles y fomentar 

su adaptación. La escala es de tipo Likert con cuatro criterios que va desde "nunca = 1" 

hasta "siempre = 4". Cada ítem presenta una afirmación breve sobre cómo una persona 

responde durante una crisis o evento complicado. Es importante señalar que el 

afrontamiento en sí mismo indica un cierto nivel de adaptación, independientemente de 

las respuestas específicas79. 

El primer factor, denominado "Recursivo y Centrado", se enfoca en los comportamientos 

personales y los recursos, ampliando el sistema cognitivo de procesamiento de 

información. Este factor aborda actitudes positivas hacia la resolución de problemas, 

como la creatividad y la búsqueda de resultados y refleja una estrategia de afrontamiento 

altamente positiva. Agrupa 18 ítems, los cuales son: me siento bien al saber que estoy 

manejando el problema, miro la situación positivamente como un reto, miro la situación 

desde diferentes puntos de vista, trato de usar mis habilidades para enfrentar la situación, 

reorganizar mis sentimientos positivamente, planteo soluciones aunque sean difíciles de 

alcanzar, estoy atento a la situación, trato de ser creativo y propongo soluciones, llamo 

al problema por su nombre, obtengo buenos resultados con problemas complejos, 

analizo los detalles tal como sucedieron, identifico cómo quiero que resulte la situación, 
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obtengo información para aumentar mis opciones, adopto una nueva destreza si resuelve 

mi dificultad, estoy activo durante el día cuando estoy en crisis, trato de hacer que todo 

funcione a mi favor, soy realista con lo que sucede, aprendo de las soluciones de otros, 

me rindo fácilmente, utilizo el humor para manejar la situación, desarrollo un plan para 

enfrentar la situación, mantengo equilibrio entre actividad y descanso, encuentro la crisis 

demasiado complicada, pienso en el problema paso a paso. 

El segundo factor, "Reacciones Físicas y Enfocadas", compuesto por 14 ítems, destaca 

las respuestas físicas y la fase de salida durante el manejo de situaciones difíciles. Este 

factor presenta un puntaje inverso, ya que califica negativamente las actitudes o 

comportamientos. Ejemplos de ítems incluyen "tiendo a reaccionar con exageración al 

comienzo" y "trato de aclarar cualquier duda antes de actuar". 

El tercer factor, "Proceso de Alerta", comprende 9 ítems y se centra en los 

comportamientos personales y físicos relacionados con los tres niveles de 

procesamiento de información. Este factor mantiene un equilibrio entre estilos y 

estrategias, con afirmaciones como "trato de recordar soluciones que me han servido 

antes" y "recuerdo cosas que me ayudaron en otras situaciones". 

El cuarto factor, "Procesamiento Sistemático", compuesto por 6 ítems, describe 

estrategias personales y físicas para abordar situaciones de manera metódica. Estas 

estrategias son cruciales para hacer frente a los desafíos, como se refleja en 

afirmaciones como "soy más eficaz bajo estrés" y "soy menos eficaz bajo estrés". 

El quinto factor, "Conocer y Relacionar", conformado por 8 ítems, describe estrategias 

para entenderse a sí mismo y a otros, utilizando la memoria y la imaginación. Con 

afirmaciones como "encuentro difícil explicar el verdadero problema" y "puedo hacer 

varias actividades al mismo tiempo", este factor revela la importancia de la autorreflexión 

y la relación con los demás. 

Roy establece que el nivel de afrontamiento de un individuo oscila entre 47 y 188, al igual 

que cada uno de los factores. Las personas con puntajes cercanos a 188 demuestran 

una alta capacidad de procesamiento de afrontamiento y adaptación, utilizando de 
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manera consistente las estrategias identificadas. Aquellas con puntajes cercanos a 47 

exhiben una baja capacidad de procesamiento, indicando poca consistencia en el uso de 

estrategias de afrontamiento identificadas. 

Gutiérrez y Mesa categorizan los puntajes en diferentes niveles para proporcionar una 

comprensión más detallada. Para el nivel general, consideran baja capacidad (47-82 

puntos), mediana capacidad (83-118 puntos), alta capacidad (119-153 puntos) y muy alta 

capacidad (154-188 puntos). Para cada factor, establecen categorías específicas que 

van desde baja capacidad hasta muy alta capacidad, proporcionando un marco claro 

para evaluar y comprender la adaptabilidad de un individuo en diversas situaciones. 

Factor Concepto Descripción ítems 

1 

Recursivo y centrado: Refleja los 
comportamientos personales y 
los recursos para expandir las 
entradas, ser creativo y buscar 
resultados. 

Recursivo es el estilo de 
afrontamiento y centrado la 
estrategia. Comportamientos 
siempre positivos y mayor puntuación 
en estrategias. 

2, 4, 7, 10, 
16, 19, 26, 
29, 34, 42, 

46 

2 

Reacciones físicas y enfocadas: 
Resalta las reacciones físicas y 
la fase de entrada para el manejo 
de situaciones. 

Reacciones físicas es el estilo de 
afrontamiento y la estrategia es 
enfocado; tiene un puntaje inverso ya 
que califica negativamente el 
comportamiento 

5, 8, 13, 
15, 20, 23, 
24, 33, 35, 
39, 43, 45, 

47 

3 

Proceso de alerta: Representa 
los comportamientos del yo 
personal y físico, y se enfoca en 
los tres niveles de 
procesamiento de la información: 
entradas, procesos centrales y 
salidas. 

Estrategia de afrontamiento concreta. 
1, 11, 17, 

18, 25, 27, 
31, 40, 44 

4 

Procesamiento sistemático: 
Describe las estrategias 
personales y físicas para 
hacerse cargo de las situaciones 
y manejarlas metódicamente. 

Estrategia de afrontamiento concreta. 
3, 12, 14, 
22, 30, 41 

5 

Conocer y relacionar: Describe 
las estrategias que utiliza la 
persona para recurrir a sí misma 
y a otros, usando la memoria y la 
imaginación. 

El estilo de afrontamiento es 
conocimiento y la estrategia es 
relacionando. 

6, 9, 21, 
28, 32, 36, 

37, 38 
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Roy (2007) no precisa una categorización para poder ubicar el nivel de afrontamiento 

de un individuo, explica como valor mínimo 47 y máximo 188, al igual para cada uno 

de los factores.  

• Alta capacidad: Puntaje cerca de 188.  

• Baja capacidad: Puntaje cerca de 47. 

La puntuación total de la Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y 

Adaptación se obtiene invirtiendo los valores de las preguntas negativas 5, 8, 11, 13, 

15, 20, 23, 24, 33, 35, 39, 42, 43, 45, 47. 

Confiabilidad Alfa de Cronbach para toda la escala fue de ,92 con los 47 reactivos.  

Gutiérrez y Mesa (2009) categoriza: 

• Baja capacidad: 47-82 puntos. 

• Mediana capacidad: 83-118 puntos. 

• Alta capacidad: 119-153 puntos. 

• Muy alta capacidad: 154-188 puntos. 

Por factores: 

Factor 1: 

➔ Baja capacidad: 11-19 puntos. 

➔ Mediana capacidad: 20-28 puntos. 

➔ Alta capacidad: 29-36 puntos. 

➔ Muy alta capacidad: 37-44 puntos. 

Factor 2: 

➔ Baja capacidad: 13-23 puntos.  

➔ Mediana capacidad: 24-33 puntos.  

➔ Alta capacidad: 34-42 puntos.  

➔ Muy alta capacidad: 43-52 puntos. 

Factor 3: 

➔ Baja capacidad: 9-16 puntos. 
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➔ Mediana capacidad: 17-23 puntos.  

➔ Alta capacidad: 24-29 puntos. 

➔ Muy alta capacidad: 30-36 puntos.  

Factor 4: 

➔ Baja capacidad: 6-11 puntos.  

➔ Mediana capacidad: 12-15 puntos. 

➔ Alta capacidad: 16-20 puntos. 

➔ Muy alta capacidad: 21-24 puntos. 

Factor 5: 

➔ Baja capacidad: 8-14 puntos.  

➔ Mediana capacidad: 15-20 puntos. 

➔ Alta capacidad: 21-26 puntos. 

➔ Muy alta capacidad: 27-32 puntos. 
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Folio: _____ 

Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación 

 Coping Adaptation Processing Scale (ESCAPS79) 

 

Cuestionario de investigación 

 

Capacidad de afrontamiento y adaptación en los cuidadores primarios de los pacientes 

atendidos en la clínica de cuidados paliativos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”  

 

Instrucciones: Lea cuidadosamente y seleccione con una X la respuesta que usted considere 

más adecuada. No existen respuestas incorrectas y tu honestidad es crucial para este estudio. 

Edad: ______    Sexo:  Hombre ____ Mujer____ 

Estado civil:  

Soltero ___ Casado ___ Divorciado ___ Viudo __ Unión libre ___ 

Parentesco 

Esposo/a ___ Hijo/a __ Madre/padre __ Otro __ 

Escolaridad:  

Sin escolaridad ____ Primaria ___ Secundaria ___ Preparatoria ___ Licenciatura ___ 

Posgrado ___ 

Padecimiento del paciente: ________________________________________________ 

Edad del paciente: ______ Tiempo dedicado al cuidado del paciente: __________  

 

A continuación, por favor, lea detenidamente la oración, entrecomillada, es complemento de las 

siguientes oraciones, coloque una X en la opción de la respuesta que considere usted como una 

respuesta personal. Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas. Si tiene alguna 

duda, con gusto se le prestará ayuda.  
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N. “Cuando vivo un problema o una dificultad extrema yo…” Nunca 
Rara 
vez  

Casi 
siempre 

Siempre 

1 Puedo hacer varias actividades al mismo tiempo.     

2 Propongo soluciones para problemas nuevos.     

3 Reconozco el problema y trato de comprenderlo en su totalidad.     

4 
Reúno la mayor cantidad de información que me sea posible para aumentar mis 
opciones. 

    

5 Cuando estoy preocupado tengo dificultad para realizar tareas o proyectos.     

6 Trato de recordar soluciones que me han servido antes en el pasado.     

7 Generalmente trato de que todo funcione a mi favor.     

8 Solo pienso en lo que me preocupa.     

9 Me siento bien de saber que estoy manejando el problema lo mejor que puedo.     

10 
Identifico cómo quiero que sea el resultado de la situación y después veo cómo lo 
lograré. 

        

11 Soy menos eficiente cuando estoy bajo estrés.         

12 
Me tomo todo el tiempo que sea necesario, y no hago nada hasta que conozco bien 
la situación. 

        

13 Siento que esta situación es demasiado compleja para que yo la pueda manejar.         

14 Pienso en el problema cuidadosamente, paso a paso.         

15 Siento que comienzo a actuar más lentamente sin razón aparente.         

16 Me esfuerzo en orientar mis sentimientos para crear una propuesta positiva.         

17 Me pongo en alerta y activa (o) todo el día mientras dura la crisis.         

18 No me dejo llevar por mis sentimientos y me vuelvo más objetiva(o) con la situación.         

19 
Mantengo mis ojos y oídos bien abiertos para cualquier cosa relacionada con la 
situación. 

        

20 Tiendo a exagerar mis reacciones al principio de la situación.         

21 Recuerdo lo que me ayudó en experiencias pasadas         

22 Pongo el evento de frente, viéndolo como en realidad es.         

23 Me paralizo y siento confusión por lo menos por un momento.     

24 Me cuesta trabajo decir cuál es el verdadero problema.         

25 Soy bueno (a) para manejar problemas complicados.         

26 Trato de usar mis habilidades para enfrentar la situación.         
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27 
Puedo desenvolverme mejor que la mayoría de las personas cuando tengo que ir 
a lugares desconocidos. 

    

28 Uso mi sentido del humor para manejar la situación.         

29 
Estoy dispuesta (o) a realizar cambios totales en mi vida con tal de salir de esta 
crisis. 

    

30 Trato de mantener un equilibrio entre la actividad y el descanso.         

31 Soy más eficiente bajo estrés.         

32 Puedo relacionar lo que está sucediendo con mis experiencias pasadas.         

33 Tiendo a culparme por cualquier dificultad que me ocurra.         

34 Trato de generar y proponer nuevas soluciones.         

35 No obtengo ningún beneficio de mis experiencias pasadas.     

36 Aprendo de las soluciones de otras personas.     

37 
Veo la situación de manera positiva, como si esta fuera una oportunidad o un 
cambio. 

    

38 
Imagino una gran cantidad de soluciones para resolver la situación, incluso las más 
difíciles de llevar a cabo.  

    

39 Siento cambios en mi actividad física.     

40 Domino la situación analizando rápidamente los detalles, mientras van ocurriendo.     

41 Trato de tenerlo todo claro antes de hacer cualquier cosa.     

42 Tiendo a enfrentar la crisis de inmediato.      

43 Siento que me enfermo de inmediato.      

44 Adopto rápidamente alguna nueva táctica, siempre y cuando resuelva mi situación.      

45 Me rindo fácilmente.     

46 Desarrollo un plan con varios pasos para enfrentar la situación.     

47 Siento que me hago muchas ilusiones de cómo resultaron las cosas.     

 

Gracias por sus respuestas 
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Procedimiento 

1. Las investigadoras captaron a los cuidadores primarios que cumplan con los 

criterios de selección del estudio, posteriormente se explicó el objetivo de la 

investigación y se invitaron a participar en la investigación. 

2. Se realizó la lectura, aclarado de dudas, entrega y firma de consentimiento 

informado y aviso de privacidad a los cuidadores primarios que desearon 

participar en la investigación. 

3. Se recabaron los documentos con las firmas del cuidador primario que aceptó 

participar en el estudio. 

4. En el espacio destinado a enfermería en la clínica de cuidados paliativos se 

proporcionó el cuestionario “Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y 

Adaptación” (ESCAPS79) y un sobre a los cuidadores que participaron en el 

estudio. Explicándole al participante que no colocara su nombre para resguardar 

su privacidad, y que tenía un tiempo aproximado de 20 minutos para responder el 

cuestionario, y que en caso de dudas las investigadoras permanecerían cerca del 

área para aclararlas inmediatamente. 

5. Al terminar de contestar el cuestionario, el participante regresó el cuestionario a 

las investigadoras dentro del sobre proporcionado cerrado. 

6. Los cuidadores primarios que participaron en la investigación recibieron desde el 

momento de la captura apoyo psicológico, asesoría y contención por parte del 

equipo multidisciplinario que les permitiría enfrentar la situación que estaban 

viviendo. 

7. Se realizó la elaboración de base de datos en el programa estadístico SPSS v 25 

y se hizo un vaciado de la información contenida en cada cuestionario. 

8. Se realizó un análisis de la información contenida en la base de datos y se elaboró 

un informe final. 



 

81 | P á g i n a  
 

Materiales 

RECURSOS HUMANOS Nombre 

Pasantes del Servicio Social 
Gema Marina Ramos Flores 
Yessica Guadalupe Pérez Jiménez 

Asesora de la Facultad de Estudios 
Superiores Zaragoza 

Maestra: Guadalupe Nohemi López 
Colmenares 

Asesora del Hospital General “Dr. Manuel 
Gea González” 

Maestra: Ma. Rosy Fabián Victoriano 

 

RECURSOS MATERIALES CANTIDAD COSTO 

Hojas blancas tamaño carta 1 paquete con 500 hojas $199.00 

Sobres tamaño carta 1 paquete con 50 piezas $230.00 

Bolígrafos 2 cajas con 12 piezas $94.00 

Memoria USB 1 pieza $199.00 

 TOTAL $722.00 

 

RECURSOS TECNOLÓGICOS 

Computadora y accesorios 

Impresora 

Paquetería Office 

Programa SPSS V.25 
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RESULTADOS 

En el siguiente apartado se detallan los resultados que se obtuvieron a partir de la 

aplicación a 71 cuidadores primarios del cuestionario descrito anteriormente. Los 

resultados muestran los datos sociodemográficos de la población participante, 

específicamente de las variables: edad, sexo, estado civil, parentesco con el paciente, 

escolaridad, padecimiento del paciente, edad del paciente y tiempo dedicado a su 

cuidado, así como la Capacidad de Afrontamiento y Adaptación general y por factores. 

Características sociodemográficas 

Se realizó un análisis descriptivo por medio de medidas de tendencia central (media y 

moda) de las variables sociodemográficas: edad del cuidador, edad del paciente y tiempo 

dedicado al cuidado. Y por medio de porcentajes y frecuencias se describen las 

variables: sexo, estado civil, escolaridad, parentesco y padecimiento del paciente. 

Tabla 1. Edad del cuidador 

 Media Desviación estándar 

Edad del cuidador 46.9 14.9 

Edad del paciente 58 19.7 

Tiempo dedicado al cuidado 849 1919.2 

n= 71 

Se observó que de los 71 cuidadores primarios encuestados el promedio de edad fue de 

46.9 y una desviación estándar de 14.9 años y la edad que predominó en los pacientes 

fue de 58 y una desviación estándar de 19.7 años. Respecto al promedio de tiempo 

dedicado al cuidado del paciente fue de 849 días y una desviación estándar de 1919.2 

días, lo que equivale a dos años con cuatro meses.  
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Tabla número 2. Variables sociodemográficas 

  Fr % 

Sexo     

Hombre 9 12.7 

Mujer 62 87.3 

Estado Civil     

Soltero 19 26.8 

Casado 22 31 

Unión libre 21 29.6 

Divorciado 8 11.3 

Viudo 1 1.4 

Parentesco     

Esposo/a 11 15.5 

Hijo/a 22 31 

Madre/padre 10 14.1 

Otro 28 39.4 

Escolaridad     

Sin escolaridad 5 7 

Primaria 10 14.1 

Secundaria 26 36.6 

Preparatoria 19 26.8 

Licenciatura 9 12.7 

Posgrado 2 2.8 

n=71 

De los 71 participantes, 62 son mujeres lo que representa un 87.3% y 9, con el 12.7%, 

son hombres. A lo que respecta del estado civil de los 71 cuidadores primarios, se 

encuentran a 22 personas casadas que representa el 31% de la población total y que 

tienen mayor prevalencia, seguido por 21 personas en unión libre con un porcentaje de 

29.6%, 19 solteros con un 26.8%, 8 divorciados con el 11.3% y por último viudos con 

1.4%. 
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En cuanto al parentesco de los cuidadores primarios con los pacientes de cuidados 

paliativos, se encontraron con que 11 son las esposas o esposos con un 15.5%; hijos 

fueron 22 con el 33%; padres y madres fueron 10 con el 14.1% y “otros” como hermanos, 

sobrinos, conocidos, entre otros, fueron 28 que representa el 39.4% de la población total. 

Por otra parte, se obtuvo que el nivel de estudios predominante fue secundaria con 26 

personas y 36.6%, seguido de 19 personas con un nivel de estudios hasta preparatoria 

que representa el 26.8%, con 10 personas y un 14.1% el nivel primaria, licenciatura con 

9 personas y 12.7%, 5 sin escolaridad y 7%, y posgrado con 2 personas y 2.8% del total 

de encuestados. 

Tabla 3. Padecimiento del paciente 

  Fr % 

Padecimiento     

Enfermedad cardiovascular 8 11.3 

Enfermedad metabólica 19 26.8 

Enfermedad inmunológica 6 8.5 

Enfermedad oncológica 33 46.5 

Enfermedad congénita 1 1.4 

Enfermedad de sistema nervioso 4 5.6 

n=71  
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Tabla 4. Padecimiento del paciente 

 

n=71  

Continuando con el análisis descriptivo de las variables sociodemográficas, el 

padecimiento del paciente que obtuvo un mayor porcentaje fue el de enfermedad 

oncológica 46.5%, seguido de enfermedad metabólica 26.8%, continuando con 

enfermedad cardiovascular 11.3%, enfermedad inmunológica 8.5%, enfermedad del 

sistema nervioso 5.6% y enfermedad congénita 1.4%. 
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Capacidad de afrontamiento y adaptación 

 Tabla 5. Capacidad de afrontamiento y adaptación 

  Fr % 

Capacidad de afrontamiento y adaptación 

Bajo 0 0 

Mediano 9 12,7 

Alto 45 63,4 

Muy Alto 17 23,9 

n=71 

Tabla 6. Capacidad de afrontamiento y adaptación 

 

n= 71  

Se realizó el cálculo de la capacidad de afrontamiento y adaptación de los cuidadores 

primarios de pacientes atendidos en la clínica de Cuidados Paliativos encontrando que 

de los 71 encuestados 9 personas presentó mediana capacidad representando un 

12.7%, 45 personas con el 63.4% una alta capacidad, 17 con 23.9% muy alta capacidad. 
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Tabla 7. Factores de la capacidad de afrontamiento y adaptación 

  Fr % 

Factor 1: Recursivo centrado     

Bajo 0 0 

Mediano 4 5,6 

Alto 35 49,3 

Muy Alto 32 45,1 

Factor 2: Reacciones físicas y enfocadas  

Bajo 4 5,6 

Mediano 19 26,8 

Alto 34 47,9 

Muy Alto 14 19,7 

Factor 3: Proceso de alerta     

Bajo 4 5,6 

Mediano 22 31,0 

Alto 34 47,9 

Muy Alto 11 15,5 

Factor 4: Procesamiento sistemático     

Bajo 0 0 

Mediano 6 8,5 

Alto 38 53,5 

Muy Alto 27 38 

Factor 5: Conocer y relacionar     

Bajo 0 0 

Mediano 12 16,9 

Alto 34 47,9 

Muy Alto 25 35,2 

n=71 

Con el fin de conocer la capacidad de afrontamiento y adaptación predominante por 

factor, se realizó un análisis de cada uno de los cinco factores, en donde en el factor 1 
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“Recursivo y centrado” predominó la capacidad alta (49.3%), seguido de la capacidad 

muy alta (45.1%), precedido de la mediana capacidad (5.6%) y por último la capacidad 

baja no se presentó en la población. 

El factor 2 “Reacciones físicas y enfocadas” se presenta con una capacidad de 

afrontamiento y adaptación alta como 47.9%; seguido de una mediana capacidad con 

26.8%; posteriormente la capacidad muy alta con 19.7% y por último la capacidad baja 

con 5.6%. 

Se identificó la capacidad de afrontamiento y adaptación del factor 3 “Proceso de alerta”, 

obteniendo en primer lugar a la capacidad de afrontamiento y adaptación alta (47.9%), 

en segundo lugar, a la mediana capacidad (26.8%), en tercer lugar, a la capacidad muy 

alta (19.7%) y en último lugar a la baja capacidad (5.6%). 

Al analizar la capacidad de afrontamiento y adaptación del factor 4 “Proceso sistemático”, 

el mayor porcentaje corresponde a la capacidad de afrontamiento y adaptación alta con 

53.5%, 38% corresponde a la capacidad muy alta y el 8.5% a la mediana capacidad. 

Se identifica que la mayor capacidad de afrontamiento y adaptación correspondiente al 

factor 5 “conocer y relacionar” fue la capacidad alta (47.9%), seguida de la capacidad 

muy alta (35.2%), posteriormente la mediana capacidad (16.9%) y la capacidad de 

afrontamiento y adaptación baja no se encontró en este factor. 

La distribución de los datos se inclinó con “muy alta” capacidad de afrontamiento y 

adaptación (alto y muy alto) predominando el factor 1 “recursivo centrado” ya que se 

presenta con un porcentaje de 94.4% (muy alto 49.3% y alto 45.1%), como segundo 

factor se encuentra el factor 4 “procesamiento sistemático” con un porcentaje de 91% 

(muy alto 38% y alto 53%). 
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Tabla 8. Estrategias y comportamientos utilizados por los cuidadores primarios 

Estrategias y comportamientos más utilizados 

Pregunta Frecuencia Factor 

19. Mantengo mis ojos y oídos bien abiertos para cualquier cosa 

relacionada con la situación 

50 1 

29. Estoy dispuesto (a) a realizar cambios totales en mi vida con 

tal de salir de esta crisis 

50 1 

22. Pongo el evento de frente, viéndolo como en realidad es 44 4 

Estrategias y comportamientos menos utilizados 

Pregunta Frecuencia Factor 

39. Siento cambios en mi actividad física 32 2 

42. Tiendo a enfrentar la crisis de inmediato 24 1 

47. Siento que me hago muchas ilusiones de cómo resultarán 

las cosas 

33 2 

Dentro de las estrategias y comportamientos más utilizados por los cuidadores primarios 

cuando viven un problema o una dificultad extrema, se encuentran: el realizar cambios 

totales en su vida con tal de salir de esa crisis (pregunta 29, factor 1); mantener ojos y 

oídos bien abiertos para cualquier cosa relacionada a la situación (pregunta 19, factor 1); 

y poner el evento de frente viéndolo como en realidad es (pregunta 22, factor 4). 

Las estrategias y comportamientos menos utilizados fueron: sentir cambios en la 

actividad física (pregunta 39, factor 2); enfrentar la crisis de inmediato (pregunta 42, 

factor 1); y hacerse muchas ilusiones de cómo resultarán las cosas (pregunta 47, factor 

2). 

El factor al que pertenecen las estrategias y comportamientos más utilizados por los 

cuidadores primarios es el 1: recursivo-centrado, el cual refleja los comportamientos 

personales y los recursos para expandir las entradas, ser creativo y buscar resultados; y 

el factor al que pertenecen las estrategias y comportamientos menos utilizados es el 2: 

reacciones físicas y enfocadas, el cual resalta las reacciones físicas para hacerse cargo 

de situaciones y manejarlas metódicamente.  
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este trabajo demuestran que los cuidadores primarios con 

mayor frecuencia son mujeres (87.3%), con una edad promedio de 46.9 años una 

desviación estándar de 14.9 años, casados (31%), con escolaridad secundaria (36.6%), 

con parentesco diferente a familiar directo (39.4%) en el cual se observó con mayor 

frecuencia a hermanos de los pacientes y con un tiempo promedio de cuidado de 849 

días con una desviación estándar de 1919.2 días, lo que equivale a 2 años con 4 meses.  

En cuanto al sexo, los resultados obtenidos en esta investigación se asocian a que, 

según la cultura, las mujeres juegan el rol de cuidadoras, mientras que los hombres de 

proveer recursos por ende estar la mayor parte del tiempo fuera de casa3, aunado a lo 

anterior, según Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) para el primer 

trimestre del 2023, el 52% de la población en México fueron mujeres 86 que resultaría en 

el predominio de este sexo en la investigación realizada.  

Lo cual coincide con Cuevas4, Osorio 1 y Sola 3; Cuevas examinó una muestra de 69 

cuidadores, y observó que la predominancia era del sexo femenino entre los cuidadores, 

representando un 92.8%; En cuanto a Osorio, involucró a una población de 216 familiares 

se observa un predominio del sexo femenino, con un 75.46%.  Esto puede ser atribuido 

a las particularidades de la población colombiana estudiada por Osorio en Colombia, al 

igual que en muchas otras culturas, existe una tendencia en la que las mujeres 

desempeñan predominantemente el papel de cuidadoras naturales. En última instancia, 

Sola en su estudio con una población de 41 cuidadores muestra una prevalencia 

significativa del sexo femenino como cuidadores, con un 87.8%. 

El incremento en la edad de la población se encuentra intrínsecamente vinculado a la 

notable tasa de crecimiento de la población de adultos mayores, este fenómeno 

demográfico denota que la gran mayoría de la población ha superado los 20 años4. En 

adición a los cambios en la estructura por grupos de edad86, es significativo destacar que 

se caracteriza por una proporción considerablemente mayor de individuos en el rango de 

edades consideradas productivas, es decir, entre 15 y 64 años. En el período 

comprendido entre 1970 y 2023, esto ha ocasionado que un 43% de la población en 
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México se ubique en el rango etario de 30 a 64 años, coincidiendo con los resultados 

obtenidos en esta investigación.  

Los resultados obtenidos en este estudio presentan diferencias significativas en 

comparación con el trabajo de Cuevas4, Osorio1 y Sola3. Cuevas observó que el rango 

de edad oscilaba entre 20 y 59 años, con una edad media de 50.6 años y una desviación 

estándar de 7.4 años. Osorio con una edad media de 36 años. En el estudio de Sola, el 

rango de edad de los cuidadores se encontraba entre 50 y 77 años, con una media de 

60.7 años. 

Estas discrepancias se deben a que el estudio de Cuevas4 se llevó a cabo en una 

población mexicana con un rango de edad comprendido entre 30 y 64 años. Por Osorio1 

es común que las cuidadoras sean de mediana edad, con un rango de 29 a 59 años en 

población colombiana84. Mientras que Sola3 menciona que la edad promedio obtenida se 

relaciona a la edad en que la mayoría de las mujeres se jubilan por lo que la situación se 

complementa. Por lo que, estas diferencias en la edad encontradas en diferentes 

estudios se pueden atribuir a las particularidades culturales y demográficas de la 

población chilena, donde el grupo etario predominante se ubica entre los 60 y 65 años y 

donde, nuevamente, las mujeres desempeñan un papel central como cuidadoras 

naturales.  

En relación con el estado civil87, según datos del INEGI, la categoría de "unión", que 

incluye a personas casadas o en unión libre, representó a la mayoría de la población 

mexicana, este estado civil abarcó al 56.3% de la población femenina y al 78.6% de la 

población masculina. En concordancia con estos resultados, se destaca que la suma de 

categoría de estado civil "casados” y “unión libre" comprendió más de la mitad de la 

muestra investigada, alcanzando un porcentaje del 60.6%. 

Lo que coincide con Cuevas4 y Sola3; ambos observaron que el estado civil casado 

prevalece, lo que puede explicarse por la distribución demográfica de la población 

estudiada, en la cual las mujeres y las personas casadas son más comunes. 
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El nivel medio de escolaridad obtenido en el transcurso de esta investigación se sustenta 

en los datos recopilados por el INEGI durante el primer trimestre del año 2023. En dicho 

periodo, se determinó que el promedio de años de educación entre la población 

mexicana con edades comprendidas entre 25 y 64 años ascendió a 10.3 años de 

estudios, por lo que el nivel educativo terminado corresponde a la escolaridad 

secundaria86. Es relevante destacar que este nivel educativo conlleva múltiples ventajas, 

entre las cuales se destaca la capacidad mejorada para tomar decisiones informadas en 

lo que respecta a la salud de las personas a las que se presta cuidado. Además, se 

traduce en la capacidad de brindar un cuidado de mayor calidad, que incluye la habilidad 

de seguir eficazmente las instrucciones proporcionadas por el equipo de atención médica 

y adaptarse de manera efectiva a las variadas situaciones que puedan surgir4. 

Los resultados obtenidos en este estudio presentan diferencias significativas en 

comparación con el trabajo de Cuevas4 y Osorio1 ya que Cuevas encontró que tanto el 

bachillerato como la licenciatura y el posgrado representaban el 34.8% de la muestra.  

Mientras que los resultados de Osorio1 predomino el bachillerato completo 

representando el 28.24% de la muestra.  

Estas discrepancias pueden ser atribuidas a las particularidades de la población 

colombiana estudiada por Osorio1 tengan un nivel educativo que les permita comprender 

las instrucciones relacionadas con la atención y el cuidado de personas dependientes.  

Esta educación media, como se ha observado, es fundamental para adaptar sus 

proyectos de vida y brindar la atención necesaria a quienes dependen de ellas. Además, 

la educación formal se reveló como un factor importante, ya que facilita la comprensión 

de las instrucciones para brindar una atención de mayor calidad al paciente, a pesar de 

que puede conllevar una carga adicional para los cuidadores88
.
 

Sin embargo se encuentra similitud con Sola3 en su estudio encuentra que una 

proporción sustancial de los cuidadores tiene un nivel de escolaridad medio y técnico 

completo, con un 34.1%. 
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Se constató en la presente investigación que el vínculo de parentesco entre el cuidador 

primario y el paciente se caracterizó mayoritariamente por ser de naturaleza directa, sin 

embargo, es importante resaltar que el grupo más numeroso correspondió a los 

hermanos, que fueron incluidos en la categoría denominada "otros". Esto podría 

atribuirse, en parte, a que la edad de los hermanos facilita la prestación de un cuidado 

más efectivo al paciente.  

En relación con el período dedicado al cuidado, este comienza prácticamente desde el 

instante en que se emite el diagnóstico de una enfermedad no curativa. En consecuencia, 

el tiempo de dedicación tiende a ser mayor cuando el diagnóstico se efectúa en las 

etapas iniciales de la enfermedad. 

Los resultados obtenidos en este estudio presentan diferencias significativas en 

comparación con la investigación de Cuevas4 ya que en sus resultados se observó que 

el parentesco que tiene el cuidador con el paciente incluyó cuidadores hasta la 3° 

generación. 

Respecto al tiempo de cuidado hay una discrepancia con Cuevas4 y Sola3 ya que, el 

primer autor, examinó que el tiempo dedicado al cuidado variaba de 6 a 7 días por 

semana. Además, la duración del cuidado abarcaba desde 6 meses hasta más de 8 

años, los resultados señalan que los cuidadores pueden ofrecer atención durante un 

máximo de 12 horas al día, prácticamente todos los días de la semana, e incluso antes 

del diagnóstico de la enfermedad. 

El estudio de Sola3 refleja un período que supera los 5 años, con un promedio de 5.15 

años. Esta diferencia en el tiempo dedicado al cuidado puede explicarse por la falta de 

apoyo de otros cuidadores, ya sean familiares o conocidos. La ausencia de ayuda 

adicional implica que las actividades dirigidas a satisfacer las necesidades del paciente 

se extienden durante un período más largo, lo que, a su vez, aumenta el tiempo total 

dedicado al cuidado. 

En cuanto a los pacientes, los resultados de la presente investigación revelan que la 

edad promedio de este grupo se sitúa en 58 años, con una desviación estándar de 19.7 
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años, lo que indica una amplia variabilidad en la distribución de edades dentro de la 

muestra estudiada. Además, se observa una predominancia de padecimientos 

oncológicos, los cuales afectan al 46.5% de los pacientes estudiados.  

Resulta relevante destacar que, a nivel global, de acuerdo con el Atlas Global de 

Cuidados Paliativos57, aproximadamente el 30% de la población mundial requiere 

atención paliativa. Entre las enfermedades predominantes que exigen cuidados 

paliativos, se encuentran las neoplásicas (con un 28.2% de prevalencia), el VIH (con un 

22.2%), y las enfermedades cerebrovasculares (con un 14.1%). Estos datos refuerzan la 

relevancia de los resultados predominantes obtenidos en el contexto de la investigación, 

subrayando la importancia de abordar los cuidados paliativos en pacientes con 

enfermedades oncológicas. 

Según datos del INEGI87 correspondientes al año 2021, muestran que dentro de las 

primeras 10 enfermedades más prevalentes en la población de 53 años y más, se 

incluyen aquellas relacionadas con enfermedades cardiovasculares, metabólicas y 

oncológicas; esto respalda aún más la relevancia de los padecimientos oncológicos en 

la población estudiada y la coherencia de los resultados con las tendencias 

epidemiológicas a nivel nacional. 

En comparación con el estudio llevado a cabo en España por Murillo5, se ha corroborado 

una similitud notoria con relación a la enfermedad predominante entre ambas 

investigaciones. Con base en su muestra de 125 pacientes, se determinó que un 

considerable 84% de los participantes padecían una enfermedad oncológica. Esta 

concordancia subraya la relevancia de las enfermedades oncológicas en el contexto de 

la atención médica y los cuidados paliativos, tanto en el marco de su investigación como 

en la nuestra.  

No obstante, es preciso señalar que se han identificado discrepancias de relevancia 

significativa. Mientras que en el estudio de Murillo5, la franja etaria predominante 

corresponde a individuos de 73 años o más, con una media de edad de 74.7 años y una 

desviación estándar de 14.8 años, en nuestra propia investigación observamos que la 

edad promedio de los pacientes se ubica en torno a los 58 años, con una desviación 
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estándar de 19.7 años. Estas diferencias substanciales en las edades medias de los 

pacientes pueden derivar de variaciones en las poblaciones estudiadas, en las muestras 

seleccionadas, así como en las particularidades de las dinámicas demográficas y 

epidemiológicas entre España y México. 

Aunque compartimos una similitud en cuanto a la prevalencia de las enfermedades 

oncológicas en las poblaciones estudiadas, es fundamental considerar que las 

diferencias notadas en la distribución de edades pueden hallarse influenciadas por 

diversos factores, tales como las particularidades propias de las poblaciones en cuestión, 

las características específicas de las muestras analizadas y las disparidades inherentes 

a los sistemas de atención médica y salud de cada país. 

En relación con la capacidad de afrontamiento y adaptación, los resultados de la 

investigación indican que los cuidadores primarios exhiben una alta capacidad de 

afrontamiento y adaptación. Este fenómeno puede atribuirse en gran medida al apoyo 

interdisciplinario proporcionado por la Clínica de Cuidados Paliativos del Hospital 

General "Dr. Manuel Gea González". En esta clínica, el personal de enfermería y los 

médicos trabajan conjuntamente para abordar de manera integral cada necesidad que 

se presenta tanto en el paciente como en el cuidador, desde el momento previo al 

diagnóstico hasta el período de duelo del cuidador primario. En paralelo, el equipo de 

psicología ofrece estrategias eficaces de afrontamiento y adaptación para hacer frente a 

la difícil situación que están experimentando. Este enfoque multidisciplinario garantiza 

una atención completa y centrada en el ser humano, lo que a su vez fortalece la confianza 

en el equipo de atención. 

Estos resultados convergen con Sola3 en donde de 41 cuidadores primarios, el 68.3% 

presentan una alta capacidad de afrontamiento y adaptación, seguido de una mediana 

capacidad con un 26.8%, por último, con 4.9%, una baja capacidad.  

Es importante señalar que los cuidadores primarios de la investigación de Sola3 eran 

miembros de una asociación denominada "Asociación Alzheimer Concepción". La 

pertenencia a este grupo podría estar vinculada con un mayor apoyo social, ya que en 

este contexto, los cuidadores primarios tienden a acompañarse, escucharse y 



 

96 | P á g i n a  
 

proporcionarse consejos mutuos. Este apoyo social, caracterizado por la colaboración 

entre los miembros de la asociación, puede contribuir a que la capacidad de 

afrontamiento y adaptación sea más elevada en comparación con aquellas personas que 

no cuentan con un sistema de apoyo similar.  

Los resultados de este estudio guardan consonancia con los obtenidos en la 

investigación de Sola3, donde se destaca la influencia positiva del apoyo social en la 

mejora de la capacidad de afrontamiento y adaptación de los cuidadores primarios, 

especialmente en el contexto de la atención. a pacientes con enfermedades crónicas 

como el Alzheimer. 

A diferencia de Cuevas4, en donde los resultados de su investigación, previo a la 

intervención psicoeducativa de enfermería “cuidándose” demuestran una capacidad baja 

con 68.1%, seguido de alta con un 31.9%; estos resultados se asocian con el hecho de 

que los encuestados estaban recurriendo a la resolución de problemas como su principal 

estrategia para enfrentar situaciones difíciles en sus vidas. Posterior a la intervención, se 

obtuvo un incremento en la alta capacidad, quedando en 82.6% y una baja capacidad 

con 17.4%, este cambio positivo se logró gracias a la identificación de deficiencias en el 

proceso de afrontamiento y la posterior implementación de nuevas estrategias 

destinadas a abordar esas necesidades identificadas.  

Por lo anterior, la intervención “Cuidándose” tiene el mismo impacto en la capacidad de 

afrontamiento y adaptación de los cuidadores primarios como el protocolo de la clínica 

de cuidados paliativos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” ya que 

proporcionan las herramientas y estrategias necesarias para fortalecer su capacidad 

ante situaciones de estrés y dificultad en la vida. 

Los resultados de Enríquez2 muestran que el mayor porcentaje lo ocupa la capacidad 

mediana con un 34.29% precedido por la capacidad alta con 28.6%, dejando al final a la 

capacidad baja con un 21.9% que evidencia un estilo de afrontamiento pasivo-agresivo 

con un uso limitado de estrategias.  
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Igualmente indican que muchos de los cuidadores estudiados pueden recurrir a enfoques 

de afrontamiento que podrían no ser óptimos para abordar situaciones de cuidado. La 

falta de búsqueda de información y la ausencia de orientación profesional pueden ser 

factores que contribuyen a esta distribución desigual de la capacidad de afrontamiento. 

La falta de recursos y estrategias para resolver problemas de manera efectiva puede 

obstaculizar la adaptación a la situación de cuidado, lo que resalta la importancia de 

brindar apoyo y recursos adecuados a los cuidadores para mejorar su capacidad de 

afrontamiento y, en última instancia, su calidad. de vida y bienestar. 

Analizando los resultados de la investigación realizada en 2020 por Osorio1, se encontró 

en primer lugar una baja capacidad de afrontamiento y adaptación (34.2%), segundo 

lugar a una mediana capacidad de afrontamiento y adaptación (33.7%) y en último lugar 

a una alta capacidad de afrontamiento y adaptación (31.9%). Lo anterior puede se asocia 

al nivel de atención y del servicio en el que se desarrolló cada una de las investigaciones 

descritas anteriormente. 

En Colombia el sistema de salud se divide en cuatro niveles (I, II, III y IV), en el nivel IV 

se da atención a las patologías catastróficas, atendidos por médicos especialistas, 

generales y demás profesionales especialistas89. La investigación de Osorio1 se realizó 

en el servicio de la UCI, el cual pertenece al cuarto nivel de atención, la capacidad de 

afrontamiento y adaptación predominante fue la baja, lo cual indica que debido al entorno 

estresante y angustiante que se vive en la UCI no permite que el cuidador primario 

desarrolle habilidades adecuadas para controlar y solucionar situaciones complejas. 

Los establecimientos asistenciales del sector público de Chile se organizan en distintos 

niveles de complejidad e incluyen prestaciones ambulatorias (abiertas) u hospitalarias 

(cerradas) que interactúan a través de mecanismos de referencia y contrarreferencia. 

Nivel primario: de baja complejidad con amplia cobertura. Realiza atenciones de carácter 

ambulatorio y ejecuta los programas básicos de salud de las personas. Es la puerta de 

entrada al sistema de salud: consultorios, centros de salud, hospitales comunitarios y 

servicios de urgencia de atención primaria 90.  
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El nivel secundario, de mediana complejidad y cobertura media, recibe para diagnóstico 

y tratamiento a los pacientes cuyo problema de salud no pueden ser resueltos en el nivel 

primario. Sus acciones involucran tanto atención ambulatoria como hospitalaria90.  

Nivel terciario: de alta complejidad y baja cobertura, con alta complejidad tecnológica y 

recursos humanos altamente especializados. Recibe referencia desde los otros niveles 

de atención. Puede actuar como un centro de referencia, no sólo para recibir pacientes 

desde de su propia área de red asistencial, sino que puede tener carácter regional, 

suprarregional y en algunos casos hasta cobertura nacional (como institutos de 

especialidades). Aunque estos establecimientos hospitalarios desarrollan actividades de 

alta complejidad, en general, también realizan atención de nivel secundario90. 

Por lo que los resultados obtenidos respecto a la capacidad de afrontamiento y 

adaptación de la investigación realizada en Chile3 en el primer nivel de atención, 

destacan la importancia de la atención prioritaria en este nivel. Esta priorización permite 

implementar intervenciones individualizadas desde el primer contacto con el paciente y 

sus familiares. En consecuencia, se logra no solo mejorar la capacidad de afrontamiento 

y adaptación, sino también fortalecer la resiliencia frente a situaciones estresantes y 

limitantes para la vida. Este enfoque en el primer nivel de atención emerge como un 

factor crucial para brindar un apoyo integral desde las primeras etapas del proceso de 

cuidado. 

Cuba, con su estructura descentralizada compuesta por tres niveles administrativos 

(nacional, provincial y municipal) y cuatro niveles de servicios (nacional, provincial, 

municipal y de sector o área), destaca por su enfoque centrado en la atención primaria y 

la enfermería de familia. Esta priorización se refleja tanto en las unidades ambulatorias 

como en los hospitales, evidenciando un compromiso integral con la prestación de 

servicios de salud para la población. El énfasis en la atención primaria y el papel crucial 

de la enfermería de familia subrayan la orientación preventiva y personalizada de la 

atención médica en el sistema de salud cubano91. 

El sistema de salud cubano demuestra un enfoque estratégico en sus diferentes niveles 

de atención. El primer nivel, basado en la atención primaria, se dedica a abordar la 
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mayoría de los problemas de salud a través de la promoción y prevención, destacando 

la importancia de la salud comunitaria en policlínicas y consultorios médicos de la familia. 

El segundo nivel se orienta a la atención del paciente enfermo, evitando complicaciones 

y brindando rehabilitación en hospitales. El tercer nivel, especializado, se ocupa de 

complicaciones, secuelas o enfermedades que requieren la atención de hospitales 

especializados91. 

Datos del año 2011 revelan que Cuba cuenta con una red sólida en salud mental, con 

421 establecimientos de salud mental ambulatorios distribuidos en todo el país. Además, 

se disponen de 31 servicios de hospitalización psiquiátrica dentro de hospitales 

generales y 23 hospitales psiquiátricos, subrayando el compromiso de Cuba con la 

atención integral de la salud mental en su sistema de salud91. 

La investigación realizada por Enríquez2 destaca el enfoque prioritario del sistema de 

salud en Cuba hacia la atención primaria, evidenciado por el estudio llevado a cabo en 

un policlínico, un centro de atención ambulatoria. Los resultados señalan una capacidad 

de afrontamiento y adaptación de nivel medio, sugiriendo que la atención brindada fue 

integral e individualizada, reflejando así el fundamento de la atención médica en Cuba. 

Este énfasis en la atención personalizada podría contribuir significativamente a la 

capacidad de los pacientes y cuidadores para enfrentar y adaptarse a las diversas 

situaciones de salud. 

Según la Secretaría de Salud de México, el sistema de atención médica se organiza en 

niveles, donde el primer nivel despliega una atención ambulatoria destinada a preservar 

la salud mediante estrategias de prevención y promoción de la salud. Este nivel aborda 

integralmente la atención médica, enfermería, estomatología, salud mental, adicciones, 

trabajo social y nutrición. Los servicios, que incluyen consultas externas, urgencias, 

estancias breves y servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento, están diseñados 

para proporcionar una atención completa y accesible a la población92. 

El segundo nivel de atención en el sistema de salud se encarga de dar continuidad a la 

atención de pacientes referidos desde otros niveles, abordando la prevención, 

diagnóstico, enfoque terapéutico, rehabilitación y cuidados paliativos de acuerdo con la 
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complejidad de la afección, asegurando una atención integral, de calidad, segura y 

humanística. Este nivel se categoriza según su nivel de complejidad y capacidad de 

resolución, siendo el Hospital General una de sus formas, que incluye las cuatro 

especialidades fundamentales de la medicina: Cirugía General, Ginecología y 

Obstetricia, Medicina Interna y Pediatría, así como otras especialidades 

complementarias y de apoyo derivadas de las mencionadas92.  

Finalmente, el tercer nivel de atención se dedica a ofrecer resolución diagnóstica, 

terapéutica y de rehabilitación para individuos con patologías de alta complejidad y baja 

frecuencia. Esto se lleva a cabo mediante equipos de profesionales especializados en 

diversas disciplinas, que poseen conocimientos y habilidades específicos en campos 

particulares de la medicina. Este nivel se desarrolla en un entorno de innovación, avance 

tecnológico y científico, lo que facilita el establecimiento de vínculos más estrechos con 

las personas y las comunidades a las que sirve92. 

Siguiendo la perspectiva de la Atención de la Salud en México, la investigación de 

Cuevas4, llevada a cabo en una Unidad de Medicina Familiar en el primer nivel, reveló 

una alta capacidad de afrontamiento y adaptación en los cuidadores primarios, después 

de la intervención "Cuidándose". Este incremento en la capacidad se atribuye a la 

existencia de una red de apoyo, ya sea a través de un grupo social, otros participantes 

en el estudio, o el equipo de salud. La proximidad constante con el paciente y el cuidador 

en este nivel facilita la detección de sus necesidades, permitiendo la implementación de 

intervenciones adecuadas. 

De manera similar, la presente investigación realizada en un segundo nivel de atención, 

en el Hospital General Dr. Manuel Gea González sigue esta línea de detección de 

necesidades. Al contar con la especialidad en Cuidados Paliativos, se logró identificar 

las necesidades de pacientes, familiares y cuidadores, lo que condujo al establecimiento 

de un protocolo específico para abordar estas necesidades. Esta acción se tradujo en 

una alta capacidad para afrontar y adaptarse al proceso de una enfermedad no curativa 

por parte de los cuidadores. 
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El resultado obtenido respecto al factor predominante en la presente investigación fue el 

factor 1 “Recursivo centrado” ya que cuenta con una muy alta capacidad de 

afrontamiento y adaptación con un porcentaje de 45.1%, reflejando los comportamientos 

personales y los recursos para expandir las entradas ser creativa y buscar los resultados. 

Lo que significa que el comportamiento siempre es positivo centrándose en la estrategia. 

Sin embargo, el factor 4 “Procesamiento sistemático” cuenta con una alta capacidad con 

53.5%, lo que significa una mayor utilización, por parte de los cuidadores primarios, de 

las estrategias positivas pertenecientes a este factor, las cuales son personales y físicas 

para hacerse cargo de situaciones complejas y manejarlas metódicamente. 

Contrario a Sola3 donde la dimensión más alta fue la denominada “alta capacidad” la cual 

corresponde al factor 2 “Reacciones físicas y enfocadas” con 68.3%, no obstante, la 

denominada “muy alta capacidad” correspondió al factor 5 “Conocer y relacionarse” con 

58.5%. El factor 2 se centra en las respuestas físicas y prácticas que una persona utiliza 

para hacer frente a una situación estresante, y el factor 5 resalta la importancia de 

comprender la situación de salud, obtener apoyo de otros y relacionarse de manera 

efectiva. Aunado a lo anterior, los resultados obtenidos por Sola3 pueden deberse a que 

la población tiende a abordar directamente el desafío o problema que se le presenta, 

esto con conocimiento y comprensión de la situación a través de las experiencias 

obtenidas por otros y por sí mismos en el pasado, además de mantener relaciones con 

otros aumentando su proceso de afrontamiento y adaptación.  

Los resultados de Enríquez2 indican que los mejores resultados estuvieron asociados a 

los factores 4 “Procesamiento sistemático” y 5 “Conocer y relacionar”. Lo que sugiere 

que la población estudiada procesa y evalúa la información relacionada a la situación de 

manera lógica y sistemática, además de tomar en cuenta eventos pasados relacionados 

con la situación tanto de otros como de ellos mismos. 

Dentro de las estrategias y comportamientos más utilizados por los cuidadores primarios, 

en la presente investigación, se encuentran el “realizar cambios totales en su vida con 

tal de salir de esa crisis”, “mantener ojos y oídos bien abiertos para cualquier cosa 

relacionada a la situación” y “Pongo el evento de frente, viéndolo como en realidad es.”, 
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los cuales refleja los comportamientos personales y los recursos para expandir las 

entradas. Las cuales pertenecen a los factores predominantes, los cuales son el factor 1 

“Recursivo centrado” y al factor 4 “Procesamiento sistemático”. 

Por otro lado, las estrategias y comportamientos menos utilizados por los cuidadores 

primarios se encuentran el “hacerse muchas ilusiones de cómo resultarán las cosas”, 

“sentir cambios en mi actividad física” y “enfrentar la crisis de inmediato”, los cuales 

resaltan las reacciones físicas para hacerse cargo de situaciones y manejarlas 

metódicamente. 

Las estrategias empleadas por los cuidadores primarios pueden estar intrínsecamente 

vinculadas a la cultura mexicana. Es ampliamente conocido que la cultura de una nación 

está moldeada por la historia y la estructura mental de su población. De esta manera, 

varios estudios y autores han realizado esfuerzos por comprender y describir la compleja 

y diversa cultura mexicana basándose en su rica herencia histórica. 

A lo largo de su historia, México ha enfrentado numerosos desafíos, incluyendo 

desastres naturales, crisis económicas y retos sociales. Estas experiencias han 

fortalecido la resiliencia del pueblo mexicano, su capacidad para adaptarse al cambio y 

su habilidad para recuperarse de las adversidades. Como resultado, la población 

estudiada en la presente investigación tiende a utilizar con mayor frecuencia las 

estrategias "realizar cambios totales en su vida con tal de salir de una crisis" y "poner el 

evento de frente como en realidad es"94,95,96. 

Así mismo, diversos autores han destacado una característica distintiva de los 

mexicanos: su desconfianza. Esto se traduce en la población de la presente investigación 

que emplea con mayor frecuencia la estrategia "mantener sus ojos y oídos bien abiertos 

para cualquier cosa relacionada a la situación". Esta actitud preventiva puede estar 

relacionada a la desconfianza e incertidumbre de la situación lo que les permite estar 

alertas para que lo que llegue a acontecer no los tome por sorpresa y así poder abordar 

la situación difícil de manera más efectiva94,95,96. 
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Con relación al enfrentamiento de situaciones difíciles, es importante destacar que el 

humor es una estrategia comúnmente empleada por la población mexicana. En 

particular, cuando se trata de reflexionar sobre la muerte, los mexicanos suelen adoptar 

una perspectiva humorística en lugar de ver este evento como algo fatal. Este enfoque 

puede ser beneficioso para los cuidadores primarios al evitar que se hagan ilusiones 

sobre la recuperación de pacientes con enfermedades incurables93,94,95,96. 

Además de esta inclinación hacia el humor, los mexicanos tienden a intelectualizar y 

cristalizar sus sentimientos. Este enfoque fortalece su estabilidad emocional, lo que les 

impide experimentar cambios significativos en su actividad física durante situaciones 

estresantes. Finalmente, una característica distintiva es la fuerte voluntad que poseen, 

ya que a menudo optan por no enfrentar de inmediato una crisis, eligiendo en su lugar 

postergar el manejo de eventos demandantes para abordarlos con reflexión,94,95,96. 

Durante el desarrollo de esta investigación, se pudo observar que el conocimiento del 

personal de salud que no formaba parte del equipo de la clínica de Cuidados Paliativos 

era limitado. Este déficit de conocimiento se traducía en una atención insuficiente a los 

pacientes y sus familiares, ya que no se proporcionaban las estrategias adecuadas para 

afrontar y adaptarse a la situación estresante que representa el cuidado en situaciones 

de enfermedad avanzada. 

No obstante, ante la identificación de estas áreas de oportunidad, el equipo de la clínica 

de Cuidados Paliativos emprendió acciones proactivas para abordar esta problemática. 

Se llevaron a cabo programas de capacitación y formación dirigidos a diversos sectores 

del personal de salud, incluyendo médicos, enfermeros, psicólogos, químicos 

farmacobiólogos, trabajadores sociales y otros profesionales de la salud. Estos 

programas estaban diseñados para fortalecer su comprensión de los cuidados paliativos, 

así como para dotarlos de las habilidades y estrategias necesarias para brindar una 

atención de mayor calidad a los usuarios. 

Este enfoque integral en la capacitación y formación del personal de salud se convirtió 

en un factor clave para mejorar la calidad de la atención en el entorno de Cuidados 

Paliativos. Al dotar a los profesionales de herramientas efectivas, se garantizaba una 
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atención más completa y humanista para los pacientes y sus familias en un momento tan 

delicado. Estas acciones reflejan un compromiso con la mejora continua y la atención de 

excelencia en el ámbito de la salud, particularmente en el contexto de los cuidados 

paliativos. 

La atención brindada por el equipo multidisciplinario de la clínica de Cuidados Paliativos 

se caracteriza por abordar de manera integral las cuatro esferas fundamentales de la 

persona, que son la biológica, la psicológica, la social y la espiritual. Esta atención 

integral y holística es esencial para brindar un soporte completo a pacientes que se 

encuentran en situaciones de enfermedad avanzada y cuidados paliativos. 

El proceso de atención paliativa se inicia en el momento del diagnóstico de una 

enfermedad no curativa, lo que da lugar a la activación de una interconsulta con la clínica 

de Cuidados Paliativos. A partir de este punto, se desencadenan una serie de acciones 

destinadas a garantizar una atención de calidad. En primer lugar, se realiza una 

valoración exhaustiva del paciente por parte del equipo médico y del equipo de 

psicología, reconociendo las necesidades específicas de cada individuo. 

Es importante destacar que esta atención no se limita únicamente al paciente, sino que 

también se extiende al cuidador primario, reconociendo su papel fundamental en el 

proceso de cuidados paliativos. La labor de los psicólogos se enfoca en brindar apoyo y 

orientación al cuidador primario, lo que contribuye significativamente a su propia 

adaptación a la situación estresante que implica el cuidado de un ser querido en fase 

avanzada de enfermedad. 

Una parte esencial de este proceso es la comunicación y la toma de decisiones 

compartidas. Para ello, se llevan a cabo reuniones con los cuidadores en las que se 

explican claramente la misión y la visión de los cuidados paliativos, así como la 

importancia de este enfoque. Los cuidadores tienen la oportunidad de expresar sus 

deseos y preferencias, lo que se formaliza a través del consentimiento informado. 

La atención proporcionada por el equipo multidisciplinario es altamente especializada y 

se adapta a las necesidades individuales de cada paciente. Esto implica la 
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implementación de intervenciones médicas, de enfermería, psicológicas, nutricionales y 

de rehabilitación, entre otras, para garantizar que se aborden de manera integral los 

aspectos físicos, emocionales, sociales y espirituales de cada individuo en cuidados 

paliativos. Esta atención completa y centrada en el paciente es fundamental para mejorar 

la calidad de vida en esta etapa tan sensible. 

Las teorías y modelos en enfermería desempeñan un papel fundamental en la atención 

integral de los pacientes. En particular, el modelo de adaptación propuesto por Callista 

Roy destaca la importancia de la enfermería en el proceso de ayudar al paciente y al 

cuidador primario a adaptarse a la situación de salud en la que se encuentran. Este 

modelo proporciona un marco de trabajo valioso que guía la práctica de enfermería hacia 

una atención centrada en el individuo y su adaptación a las circunstancias de salud 

específicas.  

El enfoque de la teoría de adaptación de Roy se centra en la evaluación integral del 

paciente. Esto implica la identificación y comprensión de los estímulos que afectan al 

paciente, tanto los internos (como los síntomas de la enfermedad) como los externos 

(como el entorno hospitalario). Esta evaluación exhaustiva permite a los profesionales 

de enfermería desarrollar intervenciones específicas destinadas a promover la 

adaptación del paciente de una manera holística. También se enfatiza la importancia del 

empoderamiento del paciente y el respeto por su individualidad. 

Las intervenciones de enfermería en el ámbito de los cuidados paliativos revisten gran 

importancia, ya que se centran en proporcionar apoyo integral tanto en el plano espiritual 

como emocional a lo largo de todas las fases de la enfermedad. Estas intervenciones se 

llevan a cabo teniendo en cuenta las creencias y preferencias de cada paciente, 

reconociendo la singularidad de sus necesidades y valores, facilitando el crecimiento 

espiritual, el perdón, pero sobre todo la escucha activa, entre otras cosas, lo cual se 

sustenta con lo mencionado en el artículo Maffei9 destaca la importancia de la 

espiritualidad en los cuidadores primarios, porque demostraron  que aquellas personas 

que se aferraron a la espiritualidad y religiosidad, son los que afrontan y se adaptan mejor  

al proceso de enfermedad e incluso a la amenaza de muerte. 
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El papel de enfermería incluye la educación y orientación tanto para el paciente como 

para sus familiares en lo que respeta a la enfermedad. Se proporciona información 

detallada que facilita la comprensión de la situación de salud. Un componente valioso de 

esta educación es la implementación de un diario de síntomas, el cual se convierte en 

una herramienta fundamental para la comunicación efectiva. A través de este diario, se 

registran y monitorean los síntomas y las sensaciones del paciente, lo que permite al 

equipo de atención de salud ajustar y personalizar el plan de cuidados de acuerdo con 

las necesidades cambiantes. 

Asimismo, las intervenciones de enfermería en cuidados paliativos también se enfocan 

en el control de los síntomas. Esto incluye la gestión del dolor y otros síntomas molestos, 

con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente. Se fomenta el autocuidado, lo 

que empodera al paciente para tomar medidas activas en su propio bienestar por lo que 

también se trabaja en la promoción de la adherencia al tratamiento. 

Desde un punto de vista estructural, se observó que el Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" cuenta con un equipo multidisciplinario altamente capacitado, que incluye 

médicos, enfermeros, psicólogos, rehabilitadores, nutriólogos y trabajadores sociales, 

todos ellos especializados en la prestación de cuidados paliativos. Este enfoque 

interdisciplinario es esencial para brindar apoyo tanto a los cuidadores primarios como a 

los pacientes, permitiéndoles enfrentar su situación de salud con estrategias de 

adaptación adecuadas. 

Además, el hospital ha implementado un protocolo de atención integral que abarca todo 

el espectro de atención, desde el primer contacto con los pacientes y sus familias hasta 

el acompañamiento en el proceso de duelo. Este enfoque garantiza que la atención sea 

constante y efectiva a lo largo de todas las etapas de atención paliativa. 

La clínica también realiza un seguimiento de los síntomas relacionados con las 

enfermedades no curativas de los pacientes, brindando atención psicológica tanto a los 

pacientes como a sus cuidadores, ya sea que se encuentren hospitalizados o en sus 

hogares. Todo este enfoque se lleva a cabo de manera holística, reconociendo la 

importancia de abordar las necesidades físicas, psicológicas, sociales y espirituales de 
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los pacientes y sus cuidadores. Sin embargo, es importante destacar que el espacio 

físico asignado para las consultas en el hospital es limitado, en consecuencia puede 

obstaculizar el proceso de afrontamiento y adaptación del paciente y cuidador primario.  
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SUGERENCIAS 

Entre las principales limitaciones de esta investigación cabe destacar a la baja población 

referida a la clínica de cuidados paliativos del Hospital General Dr. Manuel Gea 

González, principalmente por el deficiente conocimiento del área de cuidados paliativos. 

Algunas recomendaciones para futuras investigaciones es analizar una población mayor 

ya que enriquecería los resultados; además de añadir en la variable sociodemográfica 

“parentesco” la opción de “hermano” ya que se observó que los cuidadores primarios 

entrevistados fueron de esta categoría. Igualmente agregar en variables 

sociodemográficas la religión del cuidador primario porque se observó que cuando se les 

presentaba un problema su fortaleza provenía de la espiritualidad; su ocupación ya que 

esta influye en las estrategias utilizadas para afrontar y adaptarse a sus problemas. 

Se subraya la imperiosa necesidad de llevar a cabo investigaciones que realicen un 

análisis exhaustivo y profundo de los factores socioculturales. Estos factores no deben 

ser pasados por alto, ya que pueden estar intrincadamente conectados con la capacidad 

de afrontamiento y adaptación de los cuidadores primarios ante la enfermedad que 

aqueja a sus pacientes. 

Adicionalmente, se plantea la urgencia de profundizar considerablemente en la 

estructura y organización de cada hospital, con el objetivo de establecer un estándar 

uniforme de atención psicológica, médica y de enfermería en todas las instituciones de 

primer, segundo y tercer nivel, de forma que estén plenamente capacitadas y que 

cuenten con un espacio adecuado para ofrecer apoyo a los pacientes y sus familiares 

que así lo requieran. Este enfoque integral contribuirá de manera sustancial a cultivar 

una alta capacidad de afrontamiento y adaptación en estas circunstancias clínicas y 

sociales. 

Este proceso de estandarización y mejora en la estructura hospitalaria debe ir 

acompañado de una constante evaluación y revisión de los protocolos y procedimientos 

clínicos, garantizando así que se mantendrán en sintonía con las mejores prácticas y los 

avances en el campo de los cuidados paliativos. La formación del personal de atención 
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médica y de enfermería debe ser una prioridad, enfocándose en desarrollar 

competencias que les permitan brindar un apoyo completo y sensato, y promover así un 

afrontamiento efectivo y una adaptación exitosa tanto para los pacientes como para sus 

seres queridos.  
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CONCLUSIONES 

Los cuidadores primarios representan un papel importante para atender las necesidades 

de los pacientes con diagnósticos no curativos, por ello es esencial conocer el nivel de 

capacidad de afrontamiento y adaptación para después brindar herramientas que ayuden 

a mejorar el proceso de afrontamiento y adaptación de los individuos.  

Esta investigación ha proporcionado una visión profunda y enriquecedora sobre la 

dinámica de los cuidadores primarios en contextos de cuidados paliativos, a través de 

teóricas, como lo es la teoría de adaptación de Roy, en la aplicación de la Escala de 

Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación. Coping Adaptation Processing 

Scale (ESCAPS79), la cual cuenta con un nivel Alpha de Cronbach aceptable, por ende, 

es un instrumento confiable para medir la capacidad de afrontamiento y adaptación de 

las personas, contribuye al desarrollo del conocimiento disciplinar de pacientes y 

cuidadores, mejorar las intervenciones de cuidado de los individuos en sus procesos de 

salud-enfermedad. pudiendo así desempeñar un papel de enfermería de una manera 

satisfactoria.  

Los resultados obtenidos resaltan la importancia de continuar la relación entre personal 

de salud, con cuidadores primarios, ya que el equipo multidisciplinario dentro de la clínica 

fomenta el uso de estrategias y comportamientos positivos, obteniendo así un nivel más 

alto de la capacidad de afrontamiento y adaptación. Además, demuestran la importancia 

que desempeñan las mujeres en este ámbito y señalan la necesidad de continuar 

explorando estrategias de afrontamiento y adaptación para mejorar la calidad de vida 

tanto de los pacientes como de sus cuidadores.  

Respecto a la primera hipótesis de trabajo, se planteó que los cuidadores primarios 

presentarían una baja capacidad de afrontamiento y adaptación, los resultados de este 

estudio refutan la hipótesis original. En otras palabras, la mayoría de los cuidadores 

primarios demostraron tener una alta capacidad de afrontamiento y adaptación (87.6%), 

lo que desafía la creencia inicial de que podrían tener dificultades significativas para 

enfrentar las complejidades y tensiones asociadas con el cuidado en entornos de 

cuidados paliativos. 
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Estos resultados son de gran relevancia, ya que indican que los cuidadores primarios, a 

pesar de las situaciones emocionalmente exigentes en las que trabajan, poseen recursos 

significativos para lidiar con los desafíos de manera efectiva. Es fundamental reconocer 

la resiliencia y fortaleza de estos cuidadores, cuya capacidad de adaptación es 

fundamental para brindar un cuidado de alta calidad a los pacientes y sus familias. 

Este hallazgo también tiene implicaciones importantes para la planificación de 

intervenciones de apoyo, ya que sugiere que, si bien los cuidadores pueden contar con 

una capacidad de afrontamiento sólida, aún pueden beneficiarse de programas de apoyo 

psicológico y social que los ayuden a sobrellevar el estrés y mantener su bienestar 

emocional a largo plazo, buscar o crear grupos sociales, ya que la asistencia a estos 

grupos son resultado de la sobrecarga que tiene un cuidador y resaltan la importancia 

del compartir, relacionarse, sentirse aceptado y comprendido. 

Los resultados demostraron que la mayoría de los cuidadores presentaron una 

capacidad sólida para enfrentar y adaptarse a las situaciones desafiantes, lo que es 

fundamental en su papel de apoyo a pacientes en cuidados paliativos. 

Finalmente, la segunda hipótesis se cumplió en su totalidad ya que la investigación arrojó 

que, de los 71 encuestados, el factor 1, "recursivo y centrado", representó una capacidad 

de afrontamiento y adaptación con “muy alta” (muy alto 45.1 y alto con 49.3%)  al 94.4% 

en los cuidadores primarios. Este resultado apoya parcialmente la hipótesis, indicando 

que este factor desempeña un papel significativo en la capacidad de afrontamiento y 

adaptación. 

Con relación a la capacidad de afrontamiento y adaptación por factores los resultados 

revelan que en los cinco factores predominan una capacidad alta: Factor 1 “Recursivo 

centrado” representando un 49.3%, Factor 2 “Reacciones físicas y enfocadas 47.9%, 

Factor 3 “Proceso de alerta” con 47.9%, Factor 4 “Procesamiento sistemático” 53.5%, 

Factor 5 “Conocer y relacionar” 47.9%.   

Estos hallazgos resaltan la diversidad de estrategias y enfoques utilizados por los 

cuidadores para lidiar con las desafiantes circunstancias de los cuidados paliativos. La 
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capacidad de procesamiento sistemático, en particular, parece desempeñar un papel 

destacado en este proceso. Así mismo los resultados tienen implicaciones importantes 

para el desarrollo de programas de apoyo a cuidadores primarios en el entorno de 

cuidados paliativos, ya que sugieren que se deben tener en cuenta múltiples factores y 

estrategias de afrontamiento en la atención y el apoyo a estos individuos. 

Por último, este estudio contribuye al conocimiento sobre la capacidad de afrontamiento 

y adaptación en cuidadores primarios de pacientes en cuidados paliativos. Los resultados 

apuntan a la diversidad en las estrategias de afrontamiento utilizadas por estos 

cuidadores y destacan la necesidad de abordar de manera integral las necesidades de 

este grupo. Los hallazgos respaldan la importancia de brindar un apoyo específico y 

personalizado a los cuidadores primarios, reconociendo sus capacidades y desafíos 

individuales en su papel de cuidadores en situaciones de cuidados paliativos.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Aprobación de anteproyecto 
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Anexo 2. Consentimiento informado 
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Anexo 3. Aviso de privacidad 
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Anexo 4. Constancia FENO 
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Anexo 5. Constancia XIV Reunión Anual y IV Internacional de Investigación 
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Anexo 6. Constancia de primer lugar 

 


