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Presentación 

l presente trabajo surge de la observación de los problemas y 

obstáculos que las madres de hogares sustitutos presentan en el 

momento de la institucionalización del menor con algún grado 

de dependencia ya que el cuidado que venía proporcionando la familia 

parece que pasa a formar parte de profesionales. 

La institucionalización del niño, niña, adolescente (en adelante 

NNA), joven o adulto, demanda un proceso de cambio, adaptación y 

fortalecimiento, asunto que es percibido como un suceso, evento, o 

acontecimiento de alta trascendencia y estrés, tanto para ellos mismos 

como para la madre sustituta o cuidadora informal y la familia 

biológica, lo cual requiere un acompañamiento, intervenciones y 

visitas de seguimiento por parte de los profesionales. 

Este trabajo proyecta contribuir en la ampliación del conocimiento 

sobre determinados aspectos psicológicos como son la ansiedad, el 

burnout, el sentido de coherencia, la satisfacción con la vida y las 

creencias religiosas de las madres de hogar sustituto o cuidador 

informal, variables poco investigadas hasta ahora en el contexto de 

Colombia. Son variables que pueden influir en la salud y satisfacción 

de la madre de hogar sustituto /cuidador informal y que deben tenerse 

en cuenta si queremos realizar un proceso de intervención positivo en 

el proceso de adaptación a un hogar sustituto residencial. La revisión 

de estudios indica, que implicar a la familia en el cuidado, está 

E
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asociado con menores sentimientos de culpa y carga en el cuidador, 

así como la percepción de pérdida de intimidad o cercanía. 

Se presenta en dos partes diferenciadas. La primera parte, el marco 

teórico, contiene una revisión de la literatura contemplada en base de 

datos como Scopus, Medline, PsycInfo, Dialnet, Psicodoc, APA 

PsycExtra y Web of Science. Se incluyeron estudios que van desde 

aspectos más generales sobre el tema hasta aspectos más concretos y 

específicos de la investigación. Se inicia con un primer capítulo 

dedicado a las instituciones de protección, Sistema Nacional de 

Bienestar Familiar (SNBF), Instituto colombiano de bienestar familiar 

(ICBF), Hogares Sustitutos y madres sustitutas, y modalidades de 

atención. El segundo capítulo, se centra en los niños en situación de 

calle y dependencia, el cuidador, tipos, modelos teóricos aplicados al 

cuidado y síndrome del cuidador. El tercer capítulo se centra en los 

efectos del cuidado de niños en situación de dependencia, 

consecuencias negativas, sociales y emocionales, estresores, Síndrome 

General de Adaptación, estrategias para controlar el estrés del 

cuidador, la ansiedad y el burnout. El cuarto capítulo centra su estudio 

en variables predictoras de la sobrecarga en el cuidador como: 

sociodemográficas, de impacto (afrontamiento, compromiso social) y 

mediadoras del cuidador (sentido de coherencia, satisfacción con la 

vida y sistema de creencias religiosas). 

La segunda parte del trabajo está orientada a explicar 

detalladamente el contenido empírico de la tesis. En el capítulo quinto 

se describen los objetivos, hipótesis, diseño de investigación, 

participantes, instrumentos de medida utilizados, procedimiento y 
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análisis estadísticos. A continuación, el capítulo seis prosigue con la 

exposición de los resultados obtenidos, se discuten e integran los 

resultados de las variables relacionadas. Se presentan todos los 

resultados significativos entre las variables y también, en función de la 

edad, estado civil, nivel de estudio y años en el programa. En el 

capítulo siete se integran y discuten los resultados con base a los 

objetivos e hipótesis planteadas en el estudio. Por último, se 

establecen conclusiones generales del trabajo realizado, se recogen las 

implicaciones prácticas del presente estudio, las limitaciones a esta 

investigación, así como sugerencias para futuros estudios. 
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Capítulo I 

Contexto institucional de los 
hogares sustitutos de 

Colombia 

1. Niños, adolescentes e instituciones 
de protección 

La protección de los derechos humanos y los derechos recogidos en 

la Convención sobre los Derechos del Niño se aplican a los niños. No 

porque sean los adultos del mañana o el futuro, sino porque siguen 

siendo seres humanos. Los niños pueden ser vulnerables, al igual que 

otros grupos como los discapacitados, las mujeres y las minorías 

étnicas, por lo que tienen derechos únicos que los protegen (Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia, 2006). 

La institucionalización en centros de protección es un remedio 

alternativo para la problemática de los niños, niñas y adolescentes (en 

adelante NNA) que no reciben atención de sus familias durante su 

crianza. Estudios sobre el tema han señalado que los Estados deben 

desarrollar políticas que fortalezcan a las familias y programas de 
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protección familiar que sean efectivos para que busquen alternativas a 

la institucionalización (Fernández Daza, 2018; Palummo, 2013). 

Algunos niños, que se encuentran especialmente en situación de 

riesgo, también tienen derechos adicionales que les ayudan a 

salvaguardar su capacidad para vivir de forma completa, igualitaria, 

digna y respetable. Debido a las violaciones de los derechos humanos, 

como la violencia y los abusos sexuales, la explotación infantil y la 

negación de sus derechos civiles y políticos, estos niños se encuentran 

entre las personas más vulnerables del mundo. Otro problema crucial 

es el derecho a ser tratados con igualdad, sobre todo las niñas y los 

grupos minoritarios. 

La Organización Internacional para las Migraciones (OIM), 

fundada en 1951, es una organización asociada a las Naciones Unidas. 

La vulnerabilidad se refiere aquí a la posibilidad de sufrir algún tipo 

de daño. La expresión vulnerabilidad al daño se utiliza en diversos 

contextos y para una variedad de daños (por ejemplo, vulnerabilidad a 

la inseguridad alimentaria, a los peligros, al daño, la violencia el abuso 

y vulnerabilidad a las violaciones de derechos). La confluencia y 

cohabitación de multitud de elementos personales, sociales, 

situacionales y estructurales conducen a la vulnerabilidad. 

A partir de la Ley de 1987 se desarrolló en España un marco 

legislativo para la protección de los menores en el ámbito civil, al que 

se sumó la Administración. Cinco factores pueden resumir la reforma 

de 1987. 

- La primera consideración encomienda a las instituciones 

públicas el cuidado de los menores que se encuentran en 
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situación de necesidad; ésta se define como una situación en la 

que los padres, tutores o cuidadores incumplen o ejercen 

indebidamente sus responsabilidades de tutela, dejando al 

menor sin apoyo material o moral. 

- El segundo es que, a partir de 1987, la aculturación familiar se 

rige por el Código Civil y no por un mosaico de normas 

administrativas. 

- El tercer factor establece un sistema de supervisión 

administrativa de las actividades que conducen a la adopción; 

como resultado de esta supervisión, las entidades públicas 

suelen estar cualificadas para formalizar el proceso de adopción 

y presentar las pruebas necesarias al juez. 

- El cuarto crea un nuevo conjunto de condiciones y restricciones 

a la adopción. 

- El quinto suprime la figura de la adopción simple y, en 

consecuencia, se regula la adopción como una categoría única. 

Existen dos ideas relativas a la infancia en el ámbito jurídico. 

Frente a la doctrina de la protección integral, que surge a finales del 

siglo XX, la doctrina de la situación irregular, que se remonta al siglo 

XIX en Estados Unidos y Europa, se presenta en América Latina 

como una doctrina de protección - represión del Estado hacia los niños 

excluidos de la sociedad. La Declaración Universal de los Derechos 

del Niño, que proporciona una noción de los niños como sujetos 

plenos de derechos, sirve de fundamento para ello (Jiménez, 2009). 

De acuerdo con la ratificación y aplicabilidad de la Convención 

Internacional sobre los Derechos del Niño (CIDN), la mayoría de las 
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constituciones políticas de América Latina consideran hoy los 

derechos de los niños como esenciales (Nogueira, 2017). 

En Colombia y América Latina, los siglos XIX y XX vieron la 

evolución de la ayuda social desde el altruismo y la beneficencia hacia 

la ayuda pública y la acción social. La Iglesia Católica lideró la 

implementación de estas prácticas, junto con profesionales de la salud 

y voluntarios que provenían principalmente de clases sociales medias 

y altas, y contó con el apoyo de diversos sectores durante este período 

de tiempo debido a la condición de pobreza (Castro, 2008; Paz, 2014). 

Con el fin de garantizar los derechos humanos fundamentales de 

los niños sin protección parental o que corren el riesgo de perderla, la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) estableció directrices 

específicas para el acogimiento alternativo de NNA sin protección 

parental (Organización de las Naciones Unidas, 2010). Estas 

directrices especifican los diferentes tipos de acogimiento familiar, 

que se clasifican según su formalidad y el contexto en el que se presta 

el acogimiento. Existen dos modalidades de acogimiento familiar, en 

función de su formalidad: el acogimiento familiar informal, que 

consiste en el cuidado del niño en el entorno familiar y puede ser 

proporcionado por familiares u otras personas vinculadas al niño (en 

este caso, no hay orden judicial); y el acogimiento familiar formal, 

que puede adoptar la forma de adopción u otras disposiciones 

oficiales. 

Dado que la institucionalización de NNA, en teoría, sólo debería 

utilizarse en circunstancias raras y temporales, es una última opción 

en Chile (Marchant, 2014; Organización de las Naciones Unidas, 
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2009). Actualmente, la situación residencial en Chile está lejos de 

adherir a estos estándares. La separación temporal del niño de la 

familia de origen, al punto de alejar las fuentes de peligro, fue una de 

las estrategias de autodefensa que la sociedad creó y ha preservado 

cuando los estratos pobres representaban una amenaza al contrato 

social (Morales-Retamal, 2014; Pilotti, 2017; Rojas, 2010). 

Dado que residen en hogares de acogida y se encuentran entre los 

miembros más desfavorecidos de la sociedad, los NNA pobres son el 

foco de las políticas públicas de protección particular de la infancia 

(Baratta, 2008; Garcia-Méndez, 1994). La intervención de los niños 

que no logran insertarse en el proyecto de modernidad en Chile 

históricamente ha sido el foco principal de los programas de atención 

a la infancia (Farías, 2003; Pinochet, 2017; Rojas, 2010). Según datos 

recientes, las familias de escasos recursos representan la mayoría de 

los NNA en acogimiento residencial en Chile, siendo los programas 

de intervención residencial los que concentran la mayor cantidad de 

estos hogares (77%). Actualmente, cerca de 5.000 niños y 

adolescentes residen en instituciones estatales bajo la protección del 

Estado. 

Un trabajo institucional que reconozca las historias y trayectorias 

de los sujetos es necesario para el cuidado de los niños 

institucionalizados y la promoción de sus relaciones. El uso de 

estigmas y prejuicios por parte del aparato residencial reproduce la 

violencia y pone a los NNA en mayor riesgo de desarraigo y 

desprotección. En definitiva, la subjetivación de las intervenciones 

crea la perspectiva de recomponer las relaciones que la injusticia y la 
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desigualdad han debilitado desde los inicios del sistema residencial 

chileno (Delgado, 2001; Pinochet, 2017; Rojas, 2010). 

La institucionalización parece ser una solución potencial y 

temporal, aunque no la mejor, para restituir derechos a los niños que 

han sido abandonados o cuyos derechos han sido vulnerados en sus 

grupos familiares. El estudio de los NNA en centros de acogida se ha 

concentrado en la importancia del entorno para su desarrollo, 

utilizando como punto de comparación el desarrollo de los niños que 

viven con sus familias. Algunos estudios (Deambrosio et al., 2018, 

Fernández-Daza y Fernández-Parra, 2013, Smyke et al., 2007), así 

como estudios exploratorios (Silva da Cruz et al., 2014), han 

comparado niños y adolescentes en contextos institucionales con niños 

y adolescentes en contextos familiares y han encontrado déficits en los 

primeros versus los segundos. 

En la mayoría de los estudios mencionados se resalta el papel de 

los cuidadores en los procesos de desarrollo de NNA y de sus familias 

para el establecimiento de vínculos significativos y de confianza que 

propicien el desarrollo de los menores y su socialización; además de la 

necesidad de ahondar en estas temáticas (Amar et al., 2007; Gabatz et 

al., 2018; Obando et al., 2010). 

El desarrollo de tácticas percibidas en Colombia como trabajo 

social imparcial y altruista tuvo sus raíces en las actividades de 

beneficencia. El concepto de caridad fue cuestionado por la 

secularización del Estado a mediados del siglo XIX, y se acuñó el 

término beneficencia para describir el acto de dar como una 

obligación cívica o estatal, libre de cualquier connotación religiosa 
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(Castro, 2008). La idea de la asistencia pública se utilizó para incluir 

las preocupaciones sociales en la agenda gubernamental de Colombia 

a principios del siglo XX. El Estado distribuye fondos a 

organizaciones benéficas laicas y religiosas, dando prioridad a la 

ayuda a la educación (Castro, 2008). También se crean orfanatos. 

La creación de organizaciones sin ánimo de lucro que ofrecen 

servicios sociales tanto por parte del gobierno como de los partidos 

políticos se ha destacado a lo largo de la historia de Colombia; sin 

embargo, a partir de la década de los ochenta y posteriormente con la 

Constitución de 1991, se han realizado cambios hacia la 

descentralización para dar mayor autonomía a las organizaciones del 

tercer sector frente a las entidades estatales (Villar, 2001). 

Según Ariés (1987), la idea moderna de la infancia es una creación 

que se remonta a la época medieval, cuando existía una indiferencia 

general hacia los jóvenes. Sólo después del control de la natalidad 

desapareció esta apatía, elevando los problemas de la infancia a lo más 

alto de la lista de prioridades del público. 

Según Llobet (2011), el concepto de hijo o hija como sujeto de 

derechos es como una notación vacía que permite ceñirse a 

definiciones pueriles tomadas de discursos tomados de la psicología 

personal. Desde esta perspectiva, el trauma se entiende como la 

estructura del sujeto y sus consecuencias en el futuro, ignorando otros 

aspectos de la estructura subjetiva del sujeto y las relaciones sociales 

en el presente. 

Actualmente, existe una actitud crítica hacia la institucionalización 

de niños y jóvenes, ya que no les garantiza el derecho a vivir en 
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familia (Durán y Valoyes, 2009). Rodrigo y Palacios (1998) muestran 

que, en los entornos de cuidado, la relación que se establece entre los 

niños y los cuidadores no se basa en la responsabilidad personal o la 

carga emocional en la familia. Durán y Valoyes (2009) encuentran 

que los trabajadores de derechos de niños y jóvenes no pueden 

identificarse con miembros de la familia. Además, la formación de 

relaciones afectivas con los niños y jóvenes en los centros de atención 

se ve obstaculizada por el número, la rotación del personal, la 

duración de la estancia en el centro, los lentos procesos 

administrativos, etc. 

Según Jorge y Gonzáles (2017), el mayor propósito de la familia es 

facilitar la integración sociocultural de los niños. Por ser considerada 

como la conexión interpersonal y el entorno natural para el desarrollo 

personal integral de todos sus miembros, especialmente de los niños, 

el derecho internacional reconoce el derecho fundamental de los niños 

a tener una familia (Comisión Interamericana de Derechos Humanos, 

2013). Esto se debe a que las familias son consideradas como el 

ambiente natural para el desarrollo personal integral de los niños. No 

es sino hasta finales del siglo XIX en Estados Unidos y Europa que 

surge el interés del Estado por proteger a los niños del maltrato, 

estableciendo leyes y castigos morales a las familias en casos de 

negligencia de los padres (Grinberg, 2015). Sin embargo, la familia 

moderna es una construcción social que aparece por primera vez en el 

siglo XVII (Levin, 2000). 
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2. Sistema Nacional de Bienestar 
Familiar (SNBF) 

En el contexto colombiano, la integración del Sistema Nacional de 

Bienestar Familiar, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 7 

y 43 de la Ley No 489 de 1998 y de conformidad con las demás 

disposiciones legales al respecto, incluye a los siguientes 

participantes. 

- El Ministerio de Salud en su calidad de entidad tutelar del 

ICBF. 

- El ICBF en su calidad de coordinador e integrador del servicio 

de ICBF. 

- Departamentos. 

- Distritos y municipios. 

- Las comunidades organizadas y particulares. 

- Las personas jurídicas u otras entidades, públicas o privadas, 

que contribuyan o estén llamadas a contribuir de conformidad 

con sus fines estatutarios o por ley o reglamento, asegurando 

directa o indirectamente la prestación de dichos servicios de 

bienestar social para las familias. 

2.1. Marco normativo 

2.1.1. Constitucional. Constitución Política de Colombia de 
1991 
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El artículo 42 expresa que la familia es el núcleo fundamental de la 

sociedad. El Estado y la sociedad garantizan la protección integral de 

la familia. 

El artículo 44 señala los derechos fundamentales de los niños y 

establece la obligación de la familia, la sociedad y el estado en la 

protección a los niños para garantizar su desarrollo armónico e 

integral y el ejercicio pleno de sus derechos. Además, el presente 

artículo señala que los derechos de los menores de edad prevalecen 

sobre los derechos de los demás. 

2.1.2. Leyes – marco normativo 

A continuación, se describen los principales Decretos y 

Resoluciones que reglamentan la Salud Ocupacional en Colombia: 

Aspectos relevantes para el Sistema Nacional de Bienestar Familiar 

(a partir de ahora SNBF) 

Ley 75 de 1968 

Se crea el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). 

Vigente. 

Ley 7 de 1979 

Se dictan normas para la protección de la niñez, se establece el 

SNBF y se reorganiza el ICBF. Define el bienestar familiar como un 

servicio público que debe ser prestado por el Estado a través del 

SNBF, entidades u organismos oficiales y privados autorizados. 

Determina los fines del SNBF, los actores que lo constituyen y al 

ICBF como su coordinador, así como sus ámbitos y niveles de su 

actuación (nacional, departamental y municipal). Vigente. 
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Ley 1098 de 2006 o Código de la Infancia y la Adolescencia 

Define las políticas públicas de infancia y adolescencia, sus 

objetivos y principios rectores, y determina como responsables 

indelegables de estas políticas al presidente de la República, los 

gobernadores y los alcaldes. Dispone la obligación de contar en el 

territorio con una política pública diferencial y prioritaria de infancia y 

adolescencia que proporcione la articulación de los consejos 

municipales, asambleas y Congreso Nacional para garantizar la 

asignación de recursos que permitan su ejecución. 

Crea el Consejo Nacional de Política Social (CNPS) como el ente 

responsable de diseñar la política pública, movilizar y apropiar los 

recursos presupuestales y dictar líneas de acción para garantizar los 

derechos de las NNA y de asegurar su protección y restablecimiento 

de derechos en todo el territorio nacional. 

Ordena que en todos los departamentos y municipios exista y 

sesione el Consejo de Política Social, presidido por el gobernador y el 

alcalde, respectivamente. Plantea que los consejos deberán, a falta de 

un centro zonal del ICBF, ejercer la coordinación del SNBF y rendir 

informes periódicos a las asambleas departamentales y consejos 

municipales. Establece la función del ICBF como ente articulador del 

SNBF. Vigente. 

Ley 1361 de 2009 

Crea el Comité Interinstitucional Consultivo para la Prevención de 

la Violencia Sexual y Atención Integral de los NNA víctimas del 

abuso sexual. Vigente. 
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Ley 1146 de 2007 

Establece las bases para el fortalecimiento y garantía del desarrollo 

integral de la familia como núcleo fundamental de la sociedad. 

Establece el deber del Estado para proveer, a las familias y a sus 

integrantes, herramientas que potencien sus recursos afectivos, 

económicos, culturales, de solidaridad y criterios de autoridad 

democrática, de manera que los programas de atención a la familia y a 

sus miembros prioricen su unidad y la activación de recursos para que 

funcione como el instrumento protector por excelencia de sus 

integrantes. Vigente. 

Ley 1804 de 2016 

Establece la Política de Estado para el Desarrollo Integral de la 

Primera Infancia de cero a siempre. Señala que para la 

implementación armónica efectiva y coordinada de la política, la 

Comisión Intersectorial de Primera Infancia (CIPI), en el marco del 

SNBF, articulará y definirá mecanismos de trabajo conjunto con las 

diferentes entidades, agencias, organismos, sociedad civil y 

comisiones intersectoriales o espacios de concertación de grupos 

sociales, étnicos o de trabajo interinstitucional que aborden temas 

relacionados con la primera infancia, principalmente de seguridad 

alimentaria y nutricional, salud sexual y salud reproductiva y de 

prevención de embarazo en adolescentes. 

Asigna responsabilidades al ICBF como ente rector, articulador y 

coordinador del SNBF de liderar la implementación territorial de la 

política (promover la participación y la movilización social en torno a 
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la protección integral de la primera infancia como prioridad social, 

política, técnica y financiera). 

En el marco de la gestión intersectorial de la política, los Consejos 

de Política Social del orden nacional, departamental y municipal 

cumplen un rol determinante en el marco de la política, en tanto que a 

través de estos se adelantan las fases de identificación, formulación, 

implementación, seguimiento y evaluación de las Rutas Integrales de 

Atenciones (RIA). Vigente. 

2.1.3. Decretos, aspectos relevantes para el SNBF 

Decreto 2388 de 1979 

Define el Servicio Público de Bienestar Familiar (SPBF), el 

Sistema Nacional de Bienestar Familiar (SNBF) y los agentes que 

integran el SNBF. Los distingue entre adscritos y vinculados al 

sistema. Derogado por el Decreto 1137 de 1999 

Decreto 1471 de 1990 

Define el SNBF como el conjunto de entidades públicas y privadas 

de acuerdo con su competencia y al ICBF como coordinador de la 

integración funcional de dichas entidades. Incluye a las cajas de 

compensación familiar en el SNBF. Vigente. 

Decreto 859 de 1995 

Crea el Comité Interinstitucional para la erradicación del trabajo 

infantil (CIETI) y el Comité Nacional de Prevención y Erradicación 

de la Explotación Sexual y Comercial de Niños, Niñas y Adolescentes 

(ESCNNA), con el fin de gestionar la prevención y erradicación del 
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trabajo infantil mediante la cohesión de esfuerzos entre las distintas 

instituciones gubernamentales, organizaciones privadas y centrales 

trabajadoras. Vigente. 

Decreto 1137 de 1999 

Crea el Comité Interinstitucional para la Erradicación del Trabajo 

Infantil (CIETI) y el Comité Nacional de Prevención y Erradicación 

de la Explotación Sexual y Comercial de Niños, Niñas y Adolescentes 

(ESCNNA), con el fin de gestionar la prevención y erradicación del 

trabajo infantil mediante la cohesión de esfuerzos entre las distintas 

instituciones gubernamentales, organizaciones privadas y centrales 

trabajadoras. Vigente. 

Decreto 859 de 1995. Establece las competencias departamentales, 

definiendo que los departamentos deberán concurrir al gasto social y 

en especial al servicio de bienestar familiar, así como controlar los 

servicios municipales en los términos de las disposiciones legales. 

Establece las competencias municipales, definiendo que los 

municipios deberán atender mediante el gasto social y las 

participaciones de que trata el artículo 21 de la Ley 60 de 1993, la 

formulación y el desarrollo de planes, programas y proyectos de 

bienestar social integral en beneficio de poblaciones vulnerables sin 

seguridad social y con necesidades básicas insatisfechas, dentro de las 

cuales se encuentren los niños, jóvenes y mujeres gestantes, así como 

atender la cofinanciación del funcionamiento de centros de 

conciliación municipal y comisarías de familia. 
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Se crean los consejos o comités departamentales, municipales o 

distritales para la Política Social, como condición para la articulación 

funcional de los agentes del SNBF. Asigna como competencia de 

alcaldes y gobernadores la integración y fijación de funciones de tales 

consejos, según el caso, los cuales deberán contar con un subcomité o 

subcomisión permanente, encargados del análisis y políticas de 

infancia y familia. Competencias Vigentes recogidas en el Decreto 

936 de 2013. 

Decreto 2968 de 2010 

Crea la Comisión Nacional Intersectorial de Derechos Sexuales y 

Reproductivos con el fin de “coordinar la formulación e 

implementación de planes, programas y acciones necesarias para la 

ejecución de las políticas relacionadas con la promoción y garantía de 

los derechos sexuales y reproductivos” (p. 2) Vigente. 

Decretos 4155 y 4156 de 2011 

Con estos decretos se crea el Departamento Administrativo para la 

Prosperidad Social (DPS), el cual lidera el Sector de Inclusión Social 

y Reconciliación. Se cambia la adscripción del ICBF a dicho sector y 

se establece que el DPS formara parte del SNBF. Vigente. 

Decreto 4875 de 2011 (modificado por el Decreto 1416 de 2018) 

Crea la Comisión Intersectorial para la Atención Integral de la 

Primera Infancia (CIPI) y la Comisión Especial de Seguimiento para 

la Atención Integral a la Primera Infancia, la cual forma parte del 

SNBF. 
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Dentro de las funciones de la Comisión Intersectorial para la 

Atención Integral de la Primera Infancia se encuentra la de coordinar 

la formulación, seguimiento y evaluación del Plan de Acción Nacional 

de la Política de Estado para el Desarrollo Integral de la Primera 

Infancia De Cero a Siempre bajo el principio de gestión intersectorial, 

en el marco de las líneas de acción de la política, de acuerdo con lo 

dispuesto en los artículos 6, 7 y 9 de la Ley 1804 de 2016 y el Plan de 

Acción aprobado por el Comité Ejecutivo del SNBF Vigente. 

Decreto 936 de 2013 

Redefine el Sistema Nacional de Bienestar Familiar (SNBF) y el 

Servicio Público de Bienestar Familiar a la luz de la Ley 1098 de 

2006. Define los agentes del SNBF en el ámbito nacional, 

departamental y municipal. Presenta el esquema de operación del 

SNBF con base en las instancias de coordinación y articulación que 

son de cuatro tipos: decisión y orientación, operación, desarrollo 

técnico y participación. 

Crea el Comité Ejecutivo del SNBF y define sus funciones. Define 

las funciones del ICBF como ente rector, articulador y coordinador del 

SNBF. Establece responsabilidades generales de los agentes del orden 

nacional en el marco del SNBF. Establece responsabilidades de los 

entes territoriales en el marco del SNBF. Plantea la publicación del 

Manual Operativo del SNBF Vigente. 

 Compila las normas reglamentarias preexistentes del Sector de 

Inclusión Social y Reconciliación, dentro de los que se encuentra el 

Decreto 936 de 2013. Vigente. 
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Decreto 1336 de 2018 

Adiciona el Decreto 1084 de 2015 y reglamenta: 

- Los esquemas de financiación y cofinanciación entre la Nación y 

las entidades territoriales para el desarrollo integral de la primera 

infancia. Reglamenta la gestión y ejecución de las fuentes financieras 

complementarias a los recursos de la Nación para la atención integral 

de la primera infancia, conforme a lo dispuesto por la Política de 

Estado para el Desarrollo Integral de la Primera Infancia de Cero a 

Siempre, en los términos de la Ley 1804 de 2016. (p. 206) 

Señala que: 

- Las entidades territoriales para efectos de la atención integral para 

la primera infancia orientarán, gestionarán y ejecutarán recursos del 

Sistema General de participaciones, del Sistema General de Regalías, 

recursos propios y de las diferentes fuentes de financiación públicas o 

privadas, así como recursos de cooperación internacional atendiendo 

lo dispuesto en la normativa aplicable para tales efectos. (p. 208) 

Señala que las entidades del sector público y las entidades 

territoriales que desarrollen planes o programas dirigidos a niñas y 

niños de los cero a los seis años y mujeres gestantes podrán coordinar 

y articular acciones con entidades privadas, entidades sin ánimo de 

lucro y organismos de cooperación internacional, según sea el caso, a 

fin de maximizar, gestionar recursos y promover eficiencia y eficacia 

en su ejecución, de conformidad con la normativa aplicable. Vigente. 
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Decreto 1356 de 2018 

Adiciona el Decreto 1084 de 2015 y reglamenta el literal C del 

artículo 9 de la Ley 1804 de 2016 sobre el seguimiento y evaluación 

de la Política de Estado para el Desarrollo Integral de la Primera 

Infancia de cero a siempre el cual crea el Sistema de Seguimiento al 

Desarrollo Integral de la Primera Infancia y define el Sistema Único 

de Información de la Niñez (SUIN). 

Señala que serán responsables de reportar información al Sistema 

Único de Información de la Niñez (SUIN) las entidades del orden 

nacional y territorial encargadas de suministrar la información sobre la 

garantía de los derechos de las NNA. 

Indica que el ICBF, como ente rector del SNBF, tendrá a su cargo 

la administración del sistema de información, de acuerdo con las 

funciones establecidas en el numeral 12 del artículo 26 del Decreto 

987 de 2012. 

Señala que el ICBF, a través de la Dirección del Sistema Nacional 

de Bienestar Familiar (SNBF), participará en esta instancia con el fin 

de articular las decisiones técnicas y operativas con la Mesa del 

Sistema Único de Información de la Niñez (SUIN). Establece la Mesa 

del SUIN como la instancia intersectorial que se encarga de la 

construcción del Sistema Único de Información de la Niñez. La 

conformación y el funcionamiento de esta Mesa estarán a cargo del 

ICBF, como rector del SNBF, y se llevarán a cabo según las 

directrices impartidas por el Comité Ejecutivo del Sistema Nacional 

de Bienestar Familiar. Vigente. 
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Decreto 2081 de 2019 

Por medio del cual se modifica el Decreto 4690 de 2007, 

modificado por los decretos 552 de 2012, 1569 de 2016 y 1833 de 

2017, “por el cual se crea la Comisión Intersectorial para la 

Prevención del Reclutamiento, la Utilización y la Violencia Sexual 

contra Niños, Niñas y Adolescentes por grupos armados al margen de 

la ley y por grupos delictivos organizados” (p. 1) (CIPRUNNA). 

Establece que la comisión promoverá la sinergia y coordinación 

entre el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, el Sistema Nacional 

de Atención y Reparación Integral a las Víctimas y el Sistema 

Nacional de Derechos Humanos, o sus equivalentes, para el desarrollo 

de acciones de protección integral y prevención del reclutamiento, 

utilización y violencia sexual contra NNA por parte de grupos 

armados ilegales y grupos delictivos organizados. Esto con el fin de 

desarrollar acciones de protección integral y prevención del 

reclutamiento, utilización y violencia sexual contra NNA Vigente. 

Decreto 1710 de 2020 

Por medio del cual adopta el Mecanismo Articulador para el 

Abordaje Integral de las Violencias por Razones de Sexo y Género de 

las mujeres, NNA como estrategia de gestión en salud pública y se 

dictan disposiciones para su implementación. 

Establece que la instancia de coordinación y gestión del orden 

nacional presentará al Comité Ejecutivo del Sistema Nacional de 

Bienestar Familiar los avances en la implementación de acciones 

contenidas en las leyes 1146 de 2007 y 1336 de 2009, así como de las 



Capítulo I: Contexto institucional de los hogares sustitutos de 
Colombia 

 

42 

diferentes acciones dirigidas a NNA respecto de la violencia en su 

contra. 

Define que el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, a través de 

su comité ejecutivo, efectuará el seguimiento a las acciones realizadas 

por parte del mecanismo articulador respecto a las violencias por 

razones de sexo y género contra NNA. Vigente. 

La Ley 1098 del 2006, o sea, el Código de Infancia y Adolescencia 

que “tiene como objeto establecer normas sustantivas y procesales 

para la protección integral de los NNA garantizar el ejercicio de sus 

derechos y libertades consagrados en los instrumentos internacionales 

de derechos humanos, en la Constitución política, así como su 

restablecimiento” (p. 1). También es un garante que instituciones 

como la Asociación Nuevo Futuro es una institución sin ánimo de 

lucro, proveniente de España, 1968. En Colombia se establece en 

1993, bajo la señora Cecilia Santa María de Cárdenas con el respaldo 

de mujeres voluntarias. Su misión es contribuir a la promoción 

humana y social de los niños y niñas afectados psíquica y socialmente, 

mediante acciones que garanticen un ambiente de hogar familiar que 

les permita desarrollar su habilidades, aptitudes y donde asimilen sus 

deberes que les corresponde como hijos de familia, según la condición 

y la edad; su fin es facilitar la integridad de la atención en salud, 

educación, vivienda vestuario, nutrición, recreación y vocacionales, 

así como la restitución de sus derechos que han sido vulnerados 

(Asociación Nuevo Futuro, 2012), garantice el cumplimiento de las 

Leyes que protegen a los NNA (Ley 1098, 2006). Dispuesto así la Ley 

1098 del 2006, es en la que se deben basar los cuidadores quienes son 
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los encargados de restablecer los derechos, protegiendo y ofreciendo a 

los niños, niñas y adolescentes una mejor realidad de vida. 

El (SNBF) es el conjunto de agentes en instancias de coordinación 

y articulación, dar cumplimiento a la protección integral de los NNA y 

familia a nivel nacional, departamental, distrital y municipal (Instituto 

de Bienestar Familiar, 2016). Los principales objetivos son: 

- La protección integral de la primera infancia, y la adolescencia 

promoviendo el fortalecimiento del sistema familiar. 

- Evaluar y hacer seguimiento del estado de los derechos de niñas, 

niños y adolescentes. 

3. Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar (ICBF) 

Esta es una organización de servicio público con una protección 

familiar integral, especialmente niños en orden nacional y territorio. 

Su portal en Internet le permite denunciar la violencia sexual, maltrato 

contra los niños, así como la violencia y la violencia doméstica; y 

presentar reclamos o quejas y insinuaciones relacionadas con sus 

familias y miembros, acceden a documentos e información, 

relacionados con problemas familiares, infantil, adolescentes y 

personas mayores. 

ICBF fue creado bajo el gobierno de Carlos Lleras Restrepo el 30 

de diciembre de 1968 (Ley 75 en 1968). Es una institución pública 

descentralizada con personalidad jurídica propia, autonomía 

administrativa y patrimonio; dependiente de la Administración de 

Bienestar Social con domicilio principal en la ciudad de Bogotá. En 
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1979 entró en vigor la Ley No. 7 que establece normas para la 

protección de la niñez, crea el Sistema Nacional de Bienestar Familiar 

SNBF, reorganiza el ICBF y define la previsión social como un 

servicio público que debe ser prestado por el Estado a través de 

funcionarios y personas autorizadas del SNBF u organizaciones. 

Los Observatorios de Infancia y Familia (OIF), una estrategia de 

investigación y participación comunitaria que involucra a la 

ciudadanía en los procesos de información, formación y gestión sobre 

el cumplimiento de los derechos de los niños, es uno de los múltiples 

proyectos del ICBF que busca fortalecer la familia y proteger a los 

menores. 

Los programas de más impacto son: 

a) Primera Infancia: garantizar la atención a la población de 0-

6 años, como punto de partida hacia la cobertura integral en 

seguridad alimentaria. 

b) Desayunos Infantiles con Amor: atiende en 2010, 1.622.817 

usuarios, durante 180 días en 1.102 municipios y 20 

corregimientos. 

c) Centros de Recuperación Nutricional (CRN): cuenta con 93 

puntos de atención en 12 departamentos. 

d) Población Escolar: cuenta con 4 millones de niños, niñas y 

adolescentes que son beneficiarios del programa de 

Alimentación Escolar. 

e) Espacios amables: en materia de infraestructura, el ICBF 

invierte recursos para la construcción de Hogares Infantiles, 

Jardines Sociales y Hogares Múltiples con el fin de atender 
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en educación inicial y brindar a los niños y las niñas 

espacios adecuados y en condiciones óptimas para recibir 

una atención con calidez y calidad. 

f) Sistema de Responsabilidad Penal para Adolescentes 

(SRPA): ha habido algunos avances en el SRPA, y ahora 

hay 6.000 plazas disponibles en una variedad de 

instalaciones; sin embargo, esto no es suficiente. De 

acuerdo con el decreto reglamentario que se dictó al amparo 

de la Ley de la Niñez en 2009, esta tarea se complementa 

con la participación de la familia. 

La Ley 1098 de noviembre de 2006 reemplaza el Código Menor de 

1989, en virtud del cual Colombia respeta la Convención Internacional 

sobre los Derechos del Niño hasta en los confines del continente. 

Construye un concepto de protección integral que incluye a niños, 

niñas y jóvenes. Como sujeto de derecho, unifica también a la familia 

como eje principal de acción en la garantía de los derechos de los 

NNA. 

También tiene la capacidad de construir una política social 

integrada y de organizar los distintos esfuerzos que han realizado por 

separado la población, el Estado y la Iglesia. Una de las 

organizaciones más influyentes de Colombia es el Instituto 

Colombiano de Bienestar Familiar (I.C.B.F.), que trabaja para mejorar 

la vida de las familias colombianas y está afiliado al Ministerio de 

Protección Social. Se creó como solución a diversos problemas, como 

la desnutrición, la desintegración e inestabilidad de las familias, la 

pérdida de valores y los niños que se quedaban sin atención. 
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El sistema cuenta en principio con 200 centros zonales, los cuales 

son puntos de servicio para atender a la población de todos los 

municipios de Colombia, contando con cerca de 10 millones de 

colombianos que son asistidos por el ICBF, el cual fue creado 

mediante la Ley 75 de 1968. 

La Ley 7 de 1979 en el Capítulo II del artículo veinte establece que 

"El ICBF tendrá por objeto fortalecer la familia y proteger al menor de 

edad”. La sede de la Dirección General del Instituto Colombiano de 

Bienestar Familiar está ubicada en Bogotá y para su funcionamiento 

se divide en 33 regionales. 

Es constituyente que el Sistema Nacional de Bienestar Familiar 

continúe trabajando con organizaciones públicas, privadas nacionales 

e internacionales, bajo criterios de corresponsabilidad, cogestión y 

cofinanciación para la garantía de derechos de los niños, niñas y 

adolescentes. 

Proteger a la niñez y a las personas vulnerables de todas las formas 

de violencia es una responsabilidad compartida por cada uno de 

nosotros, de la sociedad en su conjunto y en especial de las 

organizaciones e instituciones. Por otro lado, la violencia contra 

menores y personas en situación de vulnerabilidad es más a menudo 

una realidad de lo que nos gustaría conocer e incluye manifestaciones 

y patrones que no solemos advertir. Se necesita una nueva perspectiva 

que ayude a ver esta realidad con mayor precisión. 

Sin embargo, la protección por sí sola no es suficiente para 

garantizar el respeto de la dignidad inherente a todo ser humano. 

Tratar a cada persona como persona significa otorgarle derechos, 
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deberes, responsabilidades y la posibilidad de elegir para vivir 

plenamente. Un individuo debe alcanzar el nivel de desarrollo más 

alto y de la mejor manera posible no solo para evitar la ofensa, sino 

también para crear un trato justo, es decir, mejorar las condiciones 

necesarias para promover el desarrollo de todas sus capacidades y 

aspectos, incluyendo, entre otras cosas, no solo la mente, sino la 

materia, los símbolos y el arte. Para cerrar este círculo virtuoso, se 

debe definir claramente el fin intrínseco de cualquier relación de 

ayuda con niños, jóvenes o personas en situación de vulnerabilidad, 

tratando a la persona como un ciudadano activo y comprometido con 

sus seres queridos y su entorno. 

Antunes (2011) en su estudio sobre las variables de riesgo y 

protección asociadas a la resiliencia: un estudio comparativo entre 

adolescentes que viven con sus familias y adolescentes que viven en 

un hogar de infancia y juventud, describe a adolescentes de entre 12 y 

20 años que están institucionalizados y adolescentes que viven con sus 

familias. Su objetivo era examinar los peligros y salvaguardas 

relacionados con la resiliencia en adolescentes internados y 

adolescentes en hogares de acogida. Entre las herramientas y técnicas 

se utilizaron la "Escala de satisfacción vital", los "Inventarios 

juveniles de Beck para niños y adolescentes", el "Índice de salud 

mental", la "Lista de comprobación de acontecimientos vitales", la 

"Evaluación de la resiliencia del módulo California Health and Kids" 

y las "Conductas de salud en niños en edad escolar" (HBSC). Como 

consecuencia, se presentaron datos que apoyaban la importancia de los 
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entornos vitales significativos en el desarrollo de las habilidades 

personales y sociales. 

Para protegerlos, para cuidarlos y hacerlos felices, se requiere la 

participación de todos, pero también se necesita trabajar en conjunto 

para construir ecosistemas en los que cada uno de nosotros sea 

consciente de su papel como agente protector, creando buenos 

cuidados y promoviendo el interés común. Sólo así se podrá establecer 

la necesaria interacción entre el enfoque de derechos y la visión de las 

necesidades individuales y colectivas. Las personas a través de la 

participación y toma de decisiones podrán repensar en sus acciones y 

en las consecuencias que traen a los demás devolviéndoles la dignidad 

a través de la capacidad de gestionar sus vidas. 

3.1. Hogares sustitutos 

En Colombia, la institucionalización es una salvaguardia temporal 

y especial que se aplica en situaciones de maltrato que implican 

amenaza o vulneración de los derechos de los NNA y puede o no 

causar un daño o amenaza a su desarrollo, según los mecanismos 

utilizados. las consecuencias negativas que los niños enfrentarán ante 

la adversidad crónica o aguda, así como el contexto en el que viven 

los niños y jóvenes y sus características individuales son solo algunos 

de los factores que pueden interferir en su desarrollo. 

En consecuencia, las instituciones desempeñan un papel 

significativo en la vida de los niños y adolescentes en protección, por 

lo que es importante financiar estas áreas de socialización. 
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Esto justifica la inversión que debe hacerse en estas áreas sociales. 

En este entorno, resulta esencial fomentar conexiones más seguras y 

afectuosas. La organización es un componente de una red de apoyo 

social y emocional, así como otro modelo de identidad. Por todo eso, 

el ambiente puede o no apoyar todo el desarrollo cognitivo, social y 

afectivo de los NNA bajo un sistema de protección (Siqueira y 

Dell'Aglio, 2006). 

Dado que existen discrepancias significativas en la bibliografía 

sobre la naturaleza protectora o peligrosa de la institucionalización o 

acogida, esta necesita más investigación. Según los estudios, la 

institución puede servir o no como red de apoyo social, dependiendo 

de cómo el niño o adolescente vea la medida. Actualmente, hay pocos 

estudios. En Brasil un estudio ofrece información detallada sobre los 

rasgos de los niños y adolescentes en acogida y sus familias, a pesar 

de las mejoras en el ámbito de la acogida institucional. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que este grupo 

de trabajadores se puede incorporar y asimilar a los cuidadores 

informales a las madres de hogares sustitutos, objeto del estudio, que 

son un método de atención interdisciplinaria con el niño o adolescente 

y su familia o red de apoyo para superar situaciones de vulneración de 

derechos e incluyen: vulneración, discapacidad o enfermedad que 

requiera cuidados especiales, tutor de niños y adolescentes 

desvinculados de grupos armados, trasplantados de órganos y 

donantes de órganos. 

Son una modalidad de atención familiar del ICBF que consiste en 

ubicar al niño, niña o adolescente en una familia que se comprometa a 
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brindarle la atención y cuidados necesarios en reemplazo de la familia 

de origen. Para abordar los casos de vulneración de derechos, se 

diseña un abordaje asistencial interdisciplinar con el NNA y su familia 

o red de apoyo. 

Dado que las madres sustitutas son quienes cuidan 

permanentemente a NNA que han sufrido violencia, abandono, 

maltrato y abuso, entre otros, es necesario mencionar que diversos 

actores llevan a cabo acciones para el bienestar de NNA entre las que 

destaca la labor de las madres sustitutas. Se dan hogares de acogida a 

estos jóvenes, a veces hasta que alcanzan la mayoría de edad legal. 

Para grupos de NNA que han sido abandonados o cuyas familias o 

tutores no pueden cumplir momentáneamente con sus 

responsabilidades de cuidado y protección, el Refugio residencial 

proporciona amparo, atención y espacio de desarrollo. Con el fin de 

beneficiar al contexto familiar y comunitario, el servicio debe ser 

individualizado y prestarse en grupos reducidos, aprovechando las 

instalaciones y los recursos que ofrece el barrio. Un grupo de niños o 

adolescentes que se encuentran bajo medidas de protección son 

atendidos por al menos una persona o pareja que vive en una casa que 

no es la suya como parte del servicio de acogida del tipo Casa Lar, 

que se presta en unidades residenciales. 

Las principales diferencias entre las modalidades Casa Lar y 

Abrigo Residencial son que la primera tiene menos NNA matriculados 

por local, y la segunda cuenta con un cuidador residente que reside en 

la Casa Lar junto a los niños y adolescentes matriculados y se encarga 

de organizar el horario diario del hogar. La ley permite que los NNA 
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institucionalizados sean adoptados o pasen a una modalidad diferente, 

como el albergue residencial. 

3.2. Las madres sustitutas 

Los padres de hogares sustitutos son aquellas personas a las que se 

ha encomendado la responsabilidad de cuidar de hasta tres niños de 

edades comprendidas entre los 0 y los 17 años. Estos niños han sido 

ubicados en un hogar sustituto como medida cautelar mientras se 

restablece la custodia legal del menor. En este escenario, los niños 

residen con la madre de crianza en su casa, y el ICBF reconoce un 

bono mensual llamado beca, que puede llegar hasta un salario mínimo. 

A esto se suman los demás beneficios a que haya lugar. (Ley 1098, 

2006) Las madres sustitutas están controladas por el artículo 59, el 

cual establece que su función es brindar el cuidado requerido en 

reemplazo de la familia de origen a los NNA que se encuentren en 

proceso de restablecimiento de derechos y sean ubicados en un nuevo 

hogar. Esta función se aplica a los NNA que se encuentran en proceso 

de restitución de sus derechos y que son colocados en un nuevo hogar. 

En otras palabras, la madre sustituta se constituye como red de 

apoyo que garantiza los cuidados básicos de manutención, salud, 

educación y recreación, desarrollando para esto tareas básicas y 

avanzadas que le exigen tiempo completo de 8 horas para algunos y de 

24 horas para otros. Algunas de estas tareas son: prácticas cotidianas 

con relación a la crianza, transmisión de reglas, normas de 

convivencia, valores y principios morales que rijan el actuar y la 
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interacción del niño, niña y adolescente como ser individual y social 

(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2010). 

Esta categoría ha sido creada en los últimos años para cubrir una 

serie de situaciones en las que los NNA clasificados como 

abandonados quedan cubiertos por el sistema de protección porque no 

están siendo atendidos por sus familias. Entre ellos se encuentran los 

orfanatos para niños y jóvenes cuyos padres han fallecido, ya sean 

huérfanos solteros (perdiendo a uno de sus padres) o huérfanos dobles 

(habiendo perdido a sus dos padres). No se puede ignorar esta 

diferencia definido como una condición en la que los niños y los 

adolescentes están ausentes temporal o permanentemente de los 

responsables de su atención física y emocional, educación y 

capacitación, o en algunos casos, violan sus deberes y 

responsabilidades (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2007). 

Los lugares de cambio repentino o las situaciones de crisis, como las 

que se producen tras catástrofes naturales y sociales y dan lugar a que 

los niños queden separados de sus padres o a que éstos se vean 

temporal o permanentemente incapacitados para cuidar de sus hijos 

(por enfermedad, conflicto armado, traslado, uso de la economía, vida 

en la calle o actividad delictiva), son ejemplos de este tipo de lugares. 

Entre las tareas que resultan más molestas se destacan, en primer 

lugar, las del aseo íntimo (cambio de pañales, incontinencia), en 

segundo término, las que tienen que ver con el menor (acostar, 

levantar, vestir). Con respecto a los comportamientos, los que más 

repercuten en el ánimo del cuidador/a son la agresividad física y 
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verbal o comportamientos peculiares, resultado de circunstancias 

personales y de carácter, quejas constantes, llorar frecuentemente. 

El rol de madre sustituta se constituye como un proceso social 

decisivo en la configuración del sistema económico, político y social 

en la vida de estos niños, que se debe a la condición de vulnerabilidad 

de estas personas que son dependientes y, por lo tanto, los cuidadores 

requieren especial atención por parte de las ciencias sociales en 

general y de la psicología en particular para promover una 

constructiva y positiva transformación social (Rogero, 2010). 

La atención para los NNA se brinda las veinticuatro horas del día, 

los siete días de la semana. Se proporciona la siguiente alimentación: 

desayuno, almuerzo, cena y dos refrigerios. Se tiene como capacidad 

de atención por cada hogar sustituto entre uno y tres niños, niñas, 

adolescentes y en casos de hermanos hasta 5 niños, niñas, 

adolescentes. 

3.3. Beneficiarios 

Los diferentes beneficiarios de los servicios sociales de los 

llamados hogares sustitutos de Colombia se detallan a continuación. 

En general, se trata de menores de edad (NNA: niños, niñas y 

adolescentes,) aunque prestando especial atención a circunstancias 

adversas, como explotación, falta de recursos y problemas graves con 

sus familias de origen. 

- Los NNA de cero a dieciocho años, huérfanos como 

consecuencia del conflicto armado. 

- NNA de cero a dieciocho, con discapacidad. 
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- Mayores de dieciocho años con discapacidad, que al cumplir la 

mayoría de edad se encontraban con declaratoria de 

adaptabilidad. 

- NNA de cero a dieciocho años, víctimas de minas antipersona, 

municiones sin explotar y artefactos explosivos improvisados y 

niños, niñas y adolescentes víctimas de acciones bélicas y de 

atentados terroristas en el marco del conflicto armado. 

- NNA de cero a dieciocho años con enfermedad de cuidado 

especial. 

- Hijos/as de adolescentes desvinculados. 

- Víctimas de reclutamiento ilícito, que se han desvinculado de 

grupos armados organizados al margen de la ley. Esta iniciativa 

busca rescatar a los niños que han sido vulnerados y ofrecerles 

un ambiente familiar idóneo, en el que puedan crecer seguros y 

rodeados de amor y protección. 

Los diferentes menores NNA son acogidos en diferentes hogares 

sustitutos por toda Colombia. Los procesos de selección de los 

hogares sustitutos son adelantados por un equipo técnico 

interdisciplinario de los centros zonales y el ICBF hará el respectivo 

acompañamiento, verificando la información suministrada por el 

operador. Estos son los hogares: 

- Hogar sustituto por motivo de vulneración (engloba 32 

departamentos del país). 

- Hogar sustituto discapacidad o enfermedad de cuidado especial 

(engloba 32 departamentos del país). 
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- Hogar sustituto tutor para NNA desvinculados de grupos 

armados, organizados al margen de la ley (solo en Bogotá, 

Caldas, Quindío y Meta). 
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Capítulo II 

Niños en situación de calle 

1. Menores en situación de calle 
Los niños de la calle sufren los efectos acumulados de la pobreza, 

el hambre, la disolución de la familia, el aislamiento social y, con 

frecuencia, la violencia y los abusos, lejos de tener derecho “a un nivel 

de vida adecuado para su desarrollo físico, mental, espiritual, moral y 

social” (Fichas de Análisis de Jurisprudencia-Sentencias de Tutela, 

2017, p. 37). Los niños de la calle corren un peligro considerable de 

prostituirse, consumir drogas y dedicarse a otras actividades ilegales 

porque se ven obligados a valerse por sí mismos antes de desarrollar 

una identidad personal o crecer, y porque carecen de la estabilidad 

necesaria para la autosuficiencia, las aptitudes y la educación para 

hacer frente a los rigores de la vida. 

Como normalmente los niños no han interactuado con personas en 

las que puedan confiar, estas acciones son a veces su única forma de 

sobrevivir. Como resultado, se ven abandonados a su suerte, 

desconfiando de las ofertas de ayuda y considerándolas amenazas. 

En el mundo hay 100 millones de niños abandonados, 40 millones 

de los cuales viven en América Latina, según datos de UNICEF. Están 
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destinados a luchar por la supervivencia en el único "hogar" que 

tienen -las calles del continente- cuando tienen entre 10 y 14 años. 

A los jóvenes urbanos de alto riesgo se les denomina 

colectivamente "niños de la calle" sin tener en cuenta sus 

peculiaridades individuales. No todos viven en la calle, ni todos están 

abandonados. Según las circunstancias de sus familias, UNICEF 

separa a los niños en dos categorías, siendo los jóvenes de la calle el 

grupo más numeroso. 

A pesar de trabajar en la calle, mantienen un estrecho vínculo con 

su familia. (Alrededor del 75%) son los que mantienen el contacto con 

sus familiares y, a pesar de pasar mucho tiempo lejos de ellos, 

consideran que su hogar es el lugar al que pertenecen. Por otro lado, 

están los niños “de la calle” (alrededor del 25%), que viven en la calle. 

Son personas que carecen de un hogar y tienen relaciones tensas con 

sus parientes como consecuencia de la inestabilidad o la ruptura de sus 

familias extensas. A veces su familia les ha abandonado y otras han 

tomado la decisión de ir por su cuenta. Viven, trabajan, comen, se 

relacionan, juegan en la calle y no tienen más remedio que luchar por 

su vida por su cuenta. 

Si bien ha habido notables avances legales, la formulación de la 

política social del Estado en materia de infancia y el papel de las 

instituciones involucradas ha evolucionado favorablemente, no son 

suficientes frente al alto nivel de desconocimiento de los derechos de 

los NNA, quienes son los más vulnerables a la situación de miseria, 

ignorancia, explotación, abuso, falta de previsión y violencia que 

caracteriza a un gran porcentaje de la población de América Latina y 
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el Caribe. Por otro lado, el abandono es el resultado previsible de las 

políticas de los sectores público y privado que excluyen a los pobres 

del desarrollo económico a la vez que debilitan las redes de protección 

social. Niños, niñas y adolescentes NNA sin cuidado parental es el 

nombre que reciben los NNA que por diversas razones no viven con 

sus padres y no están bajo el cuidado de éstos, independientemente de 

las circunstancias (O'Kane et al., 2006). 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos incluye los 

principios de los derechos económicos y sociales, y la Convención 

sobre los Derechos del Niño es el documento jurídico internacional 

que incorpora disposiciones específicas para salvaguardar a los niños 

de estas situaciones y obliga a los Estados a respetarlas. Basada en el 

principio de no discriminación por motivos de raza, color, sexo, 

idioma, religión, creencias, origen nacional, social o económico, 

discapacidad física o cualquier otra condición, la Convención también 

tiene en cuenta las distintas etapas de los niños y los problemas a los 

que se enfrentan a medida que crecen. Debido a que la Convención se 

fundamenta en la idea del interés superior del niño, los niños tienen 

derecho a toda la gama de prerrogativas y garantías establecidas en 

ese documento. 

Los niños de la calle sufren las consecuencias acumuladas de la 

pobreza, el hambre, la desintegración familiar, el aislamiento social y, 

con frecuencia, la violencia y los abusos, lejos de tener derecho "a un 

nivel de vida adecuado para su desarrollo físico, mental, espiritual, 

moral y social". Los niños de la calle corren un gran peligro de verse 
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involucrados en la prostitución, el consumo de drogas y otros tipos de 

actividades delictivas (Hernández-Sampieri, 1996). 

Proporcionar a los niños amor, salud, alimentos, ropa, educación, 

cobijo, seguridad, ocio y cultura puede ayudarles a desarrollar 

relaciones sanas con los demás y con las personas y cosas de su 

entorno. Debido a su dependencia de los adultos, los niños son 

especialmente vulnerables a las circunstancias económicas, sociales, 

educativas y emocionales en las que se encuentran. La calidad de vida 

y el desarrollo general de los niños dependen de lo bien que se 

satisfagan todas sus necesidades, así como de la forma en que la 

cultura en la que viven vea a los niños. 

2. El fenómeno de la dependencia 
La definición y la comparación con la idea de autonomía son 

importantes para comprender el fenómeno de la dependencia. Se 

define como la necesidad permanente de ayuda para realizar tareas 

básicas de la vida diaria, como en el caso de niños o jóvenes que se 

encuentran en situación de vulnerabilidad social o jurídica, debido a la 

vejez, enfermedad o discapacidad y a factores relacionados con la 

pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial. 

La autonomía, según Villar (2009), es “la capacidad de las personas 

para realizar las actividades básicas de la vida diaria sin necesidad de 

ayuda, así como para gestionar su propia vida y tomar decisiones 

sobre aspectos relevantes que les afectan” (p. 15). 

El Consejo Europeo (1998), define la dependencia como “el estado 

en que se encuentran las personas que, por razones distintas de la 
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pérdida de autonomía física, mental o intelectual, necesitan asistencia 

y/o ayudas importantes para realizarlas” (p. 1) (ABVD). La reconocen 

como una necesidad de asistencia fundamental para llevar a cabo las 

tareas cotidianas. La Organización Mundial de la Salud (2002), la 

describe como “la esencia de la adicción que reside en la incapacidad 

de vivir de forma independiente y en la necesidad constante de ayuda 

de otras personas en las AVD” (p. 2). 

Según Grossberg y Desai (2003), los problemas sociales, las 

normas culturales, los factores ambientales, los déficits sensoriales, el 

dolor, la presencia de enfermedades, el miedo a las caídas y la falta de 

motivación pueden influir en la adaptación de una persona a las 

exigencias de su entorno físico y social (Baltes y Wahl, 1990). Para 

medir esta adaptación se utilizan escalas que evalúan el 

funcionamiento en una serie de dominios fundamentales para la vida 

cotidiana en la cultura occidental contemporánea (Keith, 1992). Los 

cuatro dominios funcionales que han atraído mayor atención son: 

- Dependencia económica, que ocurre cuando el individuo deja 

de contribuir al mercado laboral y pasa de ser un miembro 

“activo” de la sociedad a formar parte de la población inactiva, 

pasiva o dependiente. 

- Dependencia física, que se produce cuando el individuo pierde 

el control de sus funciones corporales y la interacción con los 

aspectos físicos del entorno (Mitchell y Kemp, 1996). 

- Dependencia social, que se relaciona con la pérdida de 

personas y conexiones cruciales para el individuo. 
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- Dependencia mental, que aparece cuando el individuo pierde 

su capacidad para resolver problemas y tomar sus propias 

decisiones (Del Ser y Peña-Casanova, 1994). 

Como resultado, los conceptos de dependencia y autonomía se 

configuran como los ejes de un nuevo modelo de vejez que vincula 

implícitamente el envejecimiento con la dependencia y, a su vez, con 

la atención a la dependencia (Cerri, 2015). En este contexto, los 

gobiernos y las instituciones públicas vienen desarrollando políticas 

sociales, sanitarias y económicas con el objetivo de prevenir y/o 

limitar los efectos negativos del crecimiento de la dependencia y, al 

mismo tiempo, promover la autonomía personal de la población que 

envejece. En otras palabras, a medida que la población mayor ha ido 

creciendo, se ha hecho necesario atender a las personas mayores 

dependientes en casa o incluso en instituciones. 

La mayor parte de la investigación en esta área se ha centrado en la 

dependencia física, evaluando la cantidad de dependencia y 

determinando el tipo y la intensidad de la atención requerida para 

reducirla (Brown, 1996). En consecuencia, el término "dependencia" 

en los estudios epidemiológicos suele definirse como "incapacidad 

funcional" en relación con las actividades de la vida diaria (Baltes y 

Wahl, 1990). Las actividades de la vida diaria (AVD) son el repertorio 

de conductas de una persona que le permiten vivir de forma 

independiente, formar parte de su entorno y desempeñar sus roles 

sociales. Según esta definición, una persona con discapacidad es 

alguien que experimenta limitaciones a la hora de realizar una o varias 

tareas que se consideran partes esenciales de la vida cotidiana. 
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Según la Ley de Dependencia de 2006, Ley 1098 de 2006, la 

dependencia es una condición crónica en la que una persona requiere 

los cuidados y la asistencia de otras para llevar a cabo (AVD), como 

es el caso de quienes tienen discapacidad intelectual o enfermedades 

mentales. 

Aunque la dependencia puede aparecer en cualquier momento de la 

vida, afecta a muchas personas, especialmente a los ancianos y a los 

niños pequeños, que son los más vulnerables. Se considera que una 

persona está en situación de dependencia cuando depende de un 

tercero para realizar las tareas necesarias de la vida diaria. Todas las 

fases de la vida están marcadas por la enfermedad y la dependencia. 

La práctica de que los adultos adopten a niños y jóvenes no es un 

hecho reciente. Según Birren y Schroots (1996); Edelstein (2000) y 

Schroots (1995), la dependencia se ha convertido en uno de los 

aspectos más importantes del estudio de la infancia/adolescencia y de 

la psicogerontología como consecuencia de los cambios en los roles 

sociales, así como del creciente peso de los jóvenes y los mayores. 

Esto ha llevado la dependencia al centro de atención de la política 

social. 

La dependencia emocional se define como una relación afectiva de 

larga duración con otra persona, asociada a una baja autoestima y 

déficits afectivos enmascarados, un tipo de relación en la que 

predomina un sentido de unidad y de reparto, que conduce a una serie 

de experiencias emocionales negativas. Consecuencias y síntomas, 

como ansiedad y depresión, pensamientos intrusivos, trastornos del 
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sueño, relaciones maritales desequilibradas, alejamiento de las 

relaciones sociales y recreativas. 

El fenómeno de la dependencia implica la prestación de asistencia 

social y sanitaria al joven y a su cuidador en el marco de la casa o 

institución donde se presta la asistencia. Se habla de apoyo informal 

cuando la ayuda es ofrecida principalmente por miembros de la 

familia, amigos y/o vecinos que no esperan ser compensados 

monetariamente por sus esfuerzos. Se habla de asistencia formal 

cuando el apoyo procede de un conjunto de instituciones que, en 

conjunto, forman el conjunto de recursos sociales y sanitarios para las 

personas dependientes (Wright, 1983). 

En pocas palabras, la dependencia suele entenderse como un 

fenómeno unidimensional, es decir, un deterioro físico esperado de 

mayor o menor grado (Brown, 1996). Prueba de ello es la definición 

pragmática de dependencia que se suele utilizar en los estudios 

epidemiológicos que intentan cuantificar el grado de dependencia, es 

decir, la dependencia y la incapacidad funcional en relación con las 

actividades de la vida diaria. En otras palabras, la incapacidad 

funcional se refiere a la incapacidad para realizar actividades de la 

vida diaria. Dado que a primera vista es posible observar que el nivel 

de dependencia física entre las personas que se encuentran en 

circunstancias vulnerables crece con la edad, al requerir o aceptar una 

mayor cantidad de ayuda de otras personas, es fácil concluir que esta 

visión estándar de la dependencia es correcta. Es mejor concebir la 

dependencia como una noción de naturaleza compleja, con numerosas 

caras, en la que influyen elementos biológicos, psicológicos y sociales 
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(Horgas et al., 1996). Esta idea unidimensional de la dependencia no 

debería ser la única desde un punto de vista amplio; más bien, debería 

considerarse como una de varias interpretaciones posibles. 

3. El cuidador 
Cuidar es un hábito que nos sale de forma natural ya que, en cierta 

medida, todos somos cuidadores y, en cierta medida, todos somos 

cuidados por otros; el camino de nuestras vidas nos obliga a 

desempeñar inevitablemente ambos papeles. En el léxico de la RAE se 

denomina cuidador a la persona que atiende las necesidades de otro 

individuo que necesita cuidados. 

Porque la situación de las personas dependientes y de sus 

cuidadores era una cuestión que hasta hace poco tiempo permanecía 

escasamente explorada por las ciencias sociales y que hoy se le 

reconoce una relevancia social incuestionable, debido 

fundamentalmente a las dinámicas demográficas y a las 

transformaciones del mercado, la familia y el Estado, el cuidado 

informal es un proceso social decisivo en la configuración del sistema 

económico, político y social. 

Sólo una mínima parte de la atención a las personas dependientes 

es prestada por los centros sanitarios oficiales (Imserso, 2005; 

Jacobzone y Jenson, 2000; Olson, 2003). La mayor parte de la 

atención a las personas dependientes tiene lugar en el hogar y se presta 

de forma gratuita. Por tanto, los cuidados informales son la parte del 

iceberg del bienestar que no se ve, mientras que la mitad visible 
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corresponde a los servicios oficiales de atención (Durán, 2002; Folbre, 

2004). 

Los cuidadores fueron redescubiertos a finales de la década de 

1970, cuando las ciencias sociales empezaron a interesarse 

sistemáticamente por los cuidados informales de larga duración (Bazo, 

1998; Hunter y Macpherson, 1993). Esta curiosidad llevó al 

"redescubrimiento" de los cuidadores, a pesar de que siempre han 

existido (Bazo, 1998). Según Joseph y Hallman (1998), el creciente 

interés por el fenómeno de los cuidados a las personas mayores puede 

deberse a su posición como nexo de unión de dos tendencias 

sociodemográficas: el envejecimiento de la población y, en particular, 

la creciente participación de la mujer en el mercado laboral. Se espera 

que ambas tendencias continúen en un futuro previsible. 

Cuando se trata de aportar soluciones operativas a circunstancias 

que implican vulnerabilidad y exclusión social, no comprender 

suficientemente los efectos específicos de la dependencia en relación 

con el entorno social plantea retos importantes. Para conocer mejor el 

papel que desempeñan los distintos agentes en el cuidado de niños, 

adolescentes y personas mayores, habrá que desarrollar nuevos 

métodos e investigaciones. Sólo así será posible avanzar en la 

adopción de medidas que contribuyan a una mayor calidad de vida de 

las personas que se encuentran en situación de vulnerabilidad, de su 

entorno inmediato y de la sociedad en su conjunto. 
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3.1. Tipos de cuidador 

Hay muchas categorías diferentes de cuidadores que pueden 

distinguirse entre sí por su relación con las tareas que realizan. Los 

familiares que prestan servicios de cuidados pueden adoptar varias 

formas. (1) Cónyuge: es muy habitual que la pareja de una persona 

asuma la labor de cuidador cuando su pareja enferma. Esto indica que 

los cónyuges se están adaptando a las nuevas circunstancias de sus 

vidas. (2) Padres o hijos: La persona dependiente puede ser la madre o 

el padre. En este caso, el que tiene menos obligaciones familiares o 

profesionales es el que asume este deber; sin embargo, si la persona 

dependiente es un niño, es totalmente natural que la madre asuma esta 

responsabilidad. (3) Otro miembro de la familia: Si es un abuelo, un 

primo o un tío el que se encuentra mal, seleccionamos a la persona de 

la familia más cualificada para hacerse cargo de él. (4) Cuando el niño 

es acogido por una familia: Como ocurre con cualquier otro cambio 

que se produce en la vida, el pequeño tendrá que pasar por un periodo 

de adaptación. 

Como parte de sus responsabilidades como cuidador, debe llevar a 

cabo una serie de tareas, entre las que se incluyen las siguientes: 

(AVD): podemos decir que son las responsabilidades fundamentales 

que permiten trabajar con el menor grado posible de autonomía e 

independencia. Estas tareas pueden dividirse en dos categorías: 

básicas y particulares. 

Cambiar y mantener la posición del cuerpo, desplazarse por la casa, 

levantarse y acostarse, comer y beber, controlar la necesidad y el uso 
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del retrete, vestirse y desvestirse, bañarse y asearse, etc. son ejemplos 

de actividades básicas de la vida diaria. 

Actividades específicas de la vida diaria: incluyen un paso más, es 

decir, son las que le permiten llevar una vida independiente realizando 

actividades como caminar por la calle, mantener la casa limpia y en 

buen estado, hacer la compra, lavar y cuidar la ropa, cocinar y manejar 

el dinero, entre otras. 

Las funciones del cuidador principal (1) es la persona que reside 

normalmente en el domicilio del paciente y se encarga de la mayor 

parte de los cuidados del paciente; tiene una relación muy estrecha 

con el paciente. Este cuidador se encarga de la mayor parte de los 

cuidados del paciente. (2) Los cuidadores primarios formales se 

distinguen de los informales en que tienen la formación profesional 

necesaria para atender a una persona dependiente y reciben una 

remuneración económica por ello; son miembros del equipo sanitario 

y están formados para prestar un servicio profesional durante un 

tiempo limitado (médicos, enfermeros, trabajadores sociales). Los 

cuidadores principales formales se distinguen de los informales por el 

hecho de que tienen la formación profesional necesaria para atender a 

una persona dependiente y obtener una remuneración económica por 

ello. La mayoría de ellos centran su atención en el tratamiento del 

paciente, pero no sospechan ni tienen en cuenta los problemas que 

puedan estar aquejando al paciente o al entorno familiar. (3) El 

cuidador informal es la persona que asume toda la responsabilidad del 

paciente, asistiéndole en la realización de todas las actividades que 

éste no puede llevar a cabo; en la mayoría de los casos, se trata de un 
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miembro de la red social inmediata (un familiar, un amigo o incluso 

un vecino), que no recibe apoyo económico ni formación previa para 

el cuidado del paciente (Armstrong y Armstrong, 2001). 

Como características comunes decimos (1) las personas que 

dedican una parte importante de su tiempo libre a atender la necesidad 

fundamental de otras personas constituyen una definición de cuidador 

informal. Otras definiciones de este tipo de cuidador son: (2) Las 

personas que prestan cuidados a un familiar o amigo que no puede 

valerse por sí mismo. (3) La persona que se encuentra en situación de 

dependencia no está obligada a seguir ninguna rutina u horario 

concretos para recibir atención médica. (4) No existe la posibilidad de 

obtener beneficios económicos asociados a la prestación de servicios 

de cuidados. (5) Las mujeres constituyen la mayoría de este grupo, y 

la mayoría de ellas tienen un nivel cultural bajo. (6) Puede que no 

posean necesariamente conocimientos específicos, pero están deseosas 

de aumentar su experiencia en la prestación de cuidados y de 

participar en la formación que se imparte. (7) La gran mayoría de ellos 

están afectados tanto mental como físicamente. 

Es importante señalar que, al revisar la literatura científica sobre 

cuidadores, la evidencia más fuerte se relaciona con los cuidadores de 

enfermedades crónicas, pacientes con deterioro cognitivo y adultos 

mayores (Espín, 2012; Vargas et al., 2010); Por lo tanto, este trabajo 

cobra mayor relevancia, ya que no es fácil encontrar literatura que 

describa las condiciones de vida de estos cuidadores, especialmente en 

instalaciones protegidas. Tarraga y Serrano (2016), en un estudio con 

trabajadores sanitarios de Albacete encontraron que la muestra de 
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trabajadores sanitarios presentaba un alto nivel de malestar, en este 

estudio, tanto hombres como mujeres tenían niveles moderados de 

agotamiento mental, alta despersonalización y baja realización 

personal; El grupo de mujeres mostró una diferencia mínima en las 

características y el estado de ansiedad en comparación con el grupo de 

hombres. Sin embargo, el equipo médico de Albacete mostró 

características de alta ansiedad tanto en hombres como en mujeres, lo 

que los llevó a la conclusión de que los individuos que presentaban 

altos niveles de ansiedad, tanto en términos de estado como de rasgo, 

tenían valores más altos en la puntuación de burnout. 

Perdomo (2008), en un trabajo con 478 madres comunitarias 

inscritas en el programa de control del ICBF encontró que este trabajo 

desencadena acontecimientos problemáticos como el estrés, 

enfermedades físicas y psicológicas. En un estudio realizado de 

acuerdo con lo contado por Ciendua (1997), la incidencia de los 

hogares comunitarios de bienestar en la vida cotidiana de las madres 

comunitarias aporta a procesos de apoyo importante como parte de su 

entramado social, para acompañar los procesos de desarrollo de los 

niños más pequeños. 

Algunos estudios realizados por autores como Espinosa et al., 

(1996); Losada et al., (2003) y Seira et al., (2002) han reportado 

consecuencias en la vida del cuidador informal. Estas consecuencias 

incluyen conflictos familiares, conflictos laborales por abandono del 

trabajo remunerado, económicos. 

Autores como De la Huerta y Corona (2003); Muela et al., (2002) y 

Seira et al., (2002) denominan a estas reacciones como un síndrome 
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afectivo y motivacional complejo que aparece en quienes realizan 

tareas de ayuda a los demás. Este síndrome se caracteriza por la 

presencia de agotamiento emocional, despersonalización en el trato e 

inadecuación con la tarea que se realiza. También se ha señalado en 

varios estudios que la ayuda prestada a menores influye 

negativamente en el desarrollo de la vida de los cuidadores, y las 

diferencias son más sustanciales cuanto mayor es la edad del cuidador. 

El cuidado proporcionado por la familia es la forma más antigua de 

los sistemas de cuidado, sin embargo, la investigación ha 

documentado claramente las consecuencias físicas y psicológicas 

negativas que tiene el hecho de ser cuidador de un familiar mayor 

(Pinquart y Sörensen, 2003). Según Cooper et al., (2007) y Crespo y 

López (2005), los familiares que aceptan el trabajo de cuidador 

principal se ven sometidos a un escenario estresante que aumenta la 

probabilidad de desarrollar problemas emocionales importantes, como 

ansiedad y depresión. 

Ser cuidador ha sido reconocido como un ejemplo de circunstancia 

prototípicamente estresante, y la mayoría de los estudios que se han 

realizado en este ámbito se han basado en un modelo teórico de estrés 

y estrategias de afrontamiento adaptadas al cuidado. Lawton et al., 

(1991) y Pearlin et al., (1990) desarrollaron modelos particularmente 

útiles y ampliamente utilizados sobre el estrés del cuidador. Estos 

modelos han ayudado a proponer, basándose en estos marcos teóricos, 

que la evaluación o percepción de la naturaleza de una situación de 

cuidado y los recursos personales del cuidador desempeñan un papel 

importante en la determinación de los resultados del cuidado. 
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Según estos autores, la salud mental de un cuidador (niveles de 

melancolía, ansiedad y rabia) se ve afectada por el método con el que 

afronta los acontecimientos difíciles (por ejemplo, los problemas de 

comportamiento que muestra la persona mayor o NNA). El modo de 

afrontar y ser afectado por las situaciones de estrés que implica ser 

cuidador, puede variar dependiendo de la forma en que se valoran los 

problemas (como más o menos molestos), y de los recursos personales 

de los cuidadores. 

Es probable que esta circunstancia provoque cambios en la salud 

física y mental del cuidador principal, así como en su vida familiar y 

social. Estos aspectos de la vida del cuidador principal pueden verse 

afectados. Gallant y Connell (1998), es posible que esto dé lugar al 

síndrome del cuidador, que se caracteriza por angustia mental y 

deterioro físico. 

4. Modelos teóricos aplicados al 
cuidado 

Es fundamental hacer uso de modelos teóricos que ofrezcan una 

perspectiva completa de la cuestión debido a las características de los 

cuidadores informales, así como a las repercusiones de prestar 

cuidados a una persona mayor o NNA dependiente, que pueden tener 

un impacto positivo o negativo. Los modelos también serán útiles para 

comprender las razones que subyacen a las desigualdades que existen 

entre los cuidadores con respecto a las estrategias de afrontamiento 

que emplean y las consecuencias que la prestación de cuidados tiene 

en su bienestar físico. Estas disparidades se deben al hecho de que la 
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prestación de cuidados tiene efectos diferentes en los distintos 

cuidadores. 

A continuación, se exponen las teorías explicativas sobre las 

implicaciones positivas y negativas del cuidado informal que se 

consideran más relevantes. 

4.1. Modelo transaccional adaptado al cuidado de 
Lazarus y Folkman (1984) 

Este concepto postula que el cuidado de una persona dependiente 

es un factor estresante para los cuidadores y los miembros de la 

familia y que este factor estresante tiene un impacto físico, emocional 

y social sobre los cuidadores y los miembros de la familia; este efecto 

está moderado por los recursos de afrontamiento y el apoyo social. 

Este modelo define el estrés como el resultado de una interacción 

entre las personas y el contexto, que es evaluado por ellas como 

amenazante o desbordante de sus recursos, poniendo en peligro su 

bienestar. Además, este modelo maximiza la relevancia de los factores 

psicológicos (cognitivos y conductuales) que median entre los 

estímulos y las respuestas. 

El juicio cognitivo del individuo sobre el posible factor estresante 

es la clave en cuanto a la capacidad de causar daño. Por ello, la 

interpretación del suceso es más esencial que el propio suceso, y la 

reacción dependerá de las variaciones individuales que existan entre 

los cuidadores. 

Este modelo también muestra que el efecto de los cuidados puede 

verse atenuado o empeorado por factores mediadores como el 

afrontamiento y el apoyo social. En concreto, este modelo sugiere que 
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el impacto del cuidado puede disminuir o intensificarse. En la misma 

línea, Losada et al., (2006) concibe el estrés vinculado al cuidado a 

partir de la relación entre algunos de los componentes más 

importantes (estresores, repercusiones o resultados del cuidado y 

factores moduladores). 

4.2. Modelo multidimensional de agentes 
estresantes de Pearling et al., (1990) 

Se caracteriza por la combinación de cinco componentes 

interconectados, entre los que se incluyen los antecedentes del sujeto, 

los estresores principales, los estresores secundarios, los resultados y 

las variables moderadoras. 

El impacto del cuidado en la familia del cuidador está relacionado 

con los antecedentes del sujeto (características socioeconómicas de la 

familia, biografía del cuidador, apoyos disponibles y composición de 

la red familiar), los estresores primarios (funcionalidad del paciente y 

sobrecarga percibida) y los estresores secundarios (conflictos 

familiares, problemas económicos, limitaciones en la vida laboral, 

reducción del tiempo de ocio, etc.), que tienen un impacto negativo en 

la familia del cuidador, así como los estresores primarios 

(funcionalidad del paciente y sobrecarga percibida). Primarios, Sin 

embargo, debido a la capacidad de afrontamiento del individuo y al 

nivel de apoyo social percibido, que funcionan como factores 

mediadores entre los estresores y sus repercusiones, los cuidadores 

sometidos a circunstancias de cuidado muy comparables se verán 

impactados por ellas de formas muy diferentes, incluso cuando los 

acontecimientos sean bastante similares. 
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4.3. Modelo expandido del cuidado de Zarit (1990) 

Define la carga como la evaluación subjetiva por parte del cuidador 

del peligro que corre la salud corporal y mental de una persona 

dependiente, que está relacionada con la dificultad continua de 

proporcionar cuidados a esa persona. En otras palabras, este modelo 

tiene en cuenta los problemas físicos, psicológicos y sociales a los que 

pueden enfrentarse los cuidadores y la familia en su conjunto como 

consecuencia directa del estrés que supone proporcionar cuidados a un 

miembro de la familia que tiene una discapacidad. En este sentido, es 

probable que el cuidador continúe en su papel sin excesivos 

sentimientos de estrés físico o emocional si los recursos que utiliza 

son evaluados por él como adecuados. Por otro lado, cuando los 

recursos se ven superados por las demandas, puede producirse una 

crisis que conlleve consecuencias negativas en la salud del cuidador y 

su respectiva sobrecarga. 

Según este autor, la carga es análoga al proceso de valoración 

secundaria, observado en el modelo de afrontamiento del estrés 

desarrollado por Lazarus y Folkman (1986). En consecuencia, los 

cuidadores experimentarían carga si percibieran que las demandas de 

la situación son superiores a sus recursos. Esto explicaría las 

diferencias individuales que existen entre los cuidadores y, en 

consecuencia, algunas personas experimentarán la sensación de 

sobrecarga con más frecuencia que otras. 
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4.4. Modelo doble abcx de Mccubbin y Petterson 
(1983) 

Se trata de un modelo adaptado al cuidado informal, que incorpora 

la dinámica y la cohesión familiar como elementos decisivos en las 

repercusiones del estrés del cuidador. Además, implica que la familia 

juega un papel activo como mediadora entre el estresor y sus 

consecuencias. En este sentido, el estresor desempeña la siguiente 

función: (A) proporciona cuidados e interactúa con el sistema familiar, 

que hace frente (B) a ese acontecimiento utilizando sus recursos de 

acuerdo con la evaluación (C) realizada por la familia. En 

consecuencia, se desarrolló para describir el impacto que un factor 

estresante tiene en el sistema familiar. Un procedimiento como éste 

puede tener efectos fisiológicos y psicológicos desfavorables (X) en 

los miembros de la familia y los cuidadores.  Por lo tanto, los vínculos 

que se desarrollan entre estos factores dan lugar a un nivel de 

adaptación por parte de la familia mayor o menor en respuesta al 

factor estresante. 

4.5. El modelo de desarrollo psicosocial de 
Erikson (1963) 

Afirma que las diferentes etapas del ciclo vital de una persona 

conllevan distintos niveles de madurez biológica, así como diversas 

expectativas depositadas en ella por la sociedad en distintos momentos 

de ese ciclo vital. La conexión entre ambas causas crea circunstancias 

que las sitúan en una posición precaria respecto a las crisis 

fundamentales. Según Erikson (1982), una crisis fundamental es una 

situación en la que una persona tiene la oportunidad de acercarse a un 
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determinado potencial, es decir, de progresar añadiendo una nueva 

fuerza a su repertorio, o de experimentar una regresión, dado que cada 

uno de estos potenciales tiene su contrapartida o antítesis. En otras 

palabras, la persona tiene la oportunidad de progresar o de retroceder. 

En consecuencia, a lo largo de su vida, las personas se ven 

obligadas a enfrentarse a un número limitado de adversidades, que no 

se producen al azar sino de forma secuencial en el tiempo, y que están 

estrechamente relacionadas de tal manera que la superación exitosa de 

la adversidad y la acumulación de nuevos criterios de fortaleza que 

ello conlleva a la persona crecer y expandirse, situándola en una 

posición más favorable a la hora de enfrentarse a adversidades 

posteriores y, por tanto, propicia su desarrollo. 

Por otra parte, el acercamiento a sus antítesis conlleva la 

acumulación de impedimentos, que pueden constituir una barrera para 

el progreso. Por ello, Erikson propone ocho crisis fundamentales, que 

son las siguientes: confianza básica frente a desconfianza básica, 

autonomía frente a vergüenza y duda, iniciativa frente a culpa, 

industria frente a inferioridad, identidad frente a confusión de roles, 

intimidad frente a aislamiento, generatividad frente a estancamiento e 

integridad del yo frente a desesperación. El concepto de generatividad 

frente al de estancamiento destaca en el contexto del modelo que se 

aplica a los cuidados. Es el resultado de una resolución positiva en la 

que se obtiene la virtud del cuidado, que refleja el compromiso de 

cuidar no sólo a las personas, sino también los productos y las ideas 

que uno ha generado, mientras que el estancamiento es la antítesis del 

cuidado (Erikson, 1982). 
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4.6. Modelo de los efectos sobre la salud de 
Martire y Shultz (2000) 

Tiene muchas similitudes con la teoría reformulada del 

afrontamiento del estrés que planteó Folkman (1997). Simplifica el 

modelo anterior al ignorar los mecanismos de afrontamiento y el tipo 

de resolución a que dan lugar los esfuerzos del cuidador, e indica que 

las demandas del cuidado están directamente ligadas a las 

valoraciones que los cuidadores hacen de su estado. Según este 

modelo, las valoraciones positivas y negativas van acompañadas de 

respuestas fisiológicas, emocionales, conductuales y cognitivas 

positivas o negativas. Estas respuestas también pueden verse 

directamente afectadas por las demandas impuestas al cuidador, lo que 

añade un nuevo componente a la relación entre las evaluaciones de la 

situación y sus consecuencias. 

Por tanto, una evaluación positiva de la situación se originaría en el 

cuidador, una serie de respuestas positivas como efecto protector 

sobre su salud, consiguiendo un menor riesgo de padecer problemas 

de salud física y psíquica. Por otro lado, una evaluación negativa de la 

situación aumentaría el riesgo de ver deteriorada su salud. 

4.7. Modelo de adaptación del cuidador de Kramer 
(1997) 

La opinión del cuidador sobre su propio rol, que puede ser buena o 

negativa, estaría directamente relacionada con los recursos, y las 

implicaciones sobre el bienestar de los cuidadores, sobre los que las 

evaluaciones positivas también tendrían una influencia directa, 

estarían indirectamente relacionadas con los recursos. Por lo tanto, 
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una evaluación positiva del propio rol debería tener una relación 

directa con indicadores positivos específicos de bienestar (como el 

crecimiento personal, la aceptación y el afecto positivo), mientras que 

una evaluación negativa del propio rol debería tener una relación 

directa con indicadores negativos específicos de bienestar (como los 

niveles de estrés y los síntomas depresivos). 

4.8. Modelo teórico de las consecuencias del 
cuidado de Cheng et al., (2012) 

Es comparable al de Folkman (1997) en el sentido de que los 

cuidadores pueden reevaluar positivamente la situación del cuidado 

tras una evaluación negativa inicial. Además, es comparable al de 

Kramer (1997)¸ Martire y Schulz (2000) y en el sentido de que 

simplifican el número de variables entre los estresores objetivos y las 

consecuencias del cuidado. En cambio, se diferencia de los tres 

modelos anteriores en la forma en que los dos tipos diferentes de 

evaluaciones de las circunstancias en las que se presta el cuidado están 

ligados entre sí y a las implicaciones de dichas evaluaciones. Se ha 

propuesto que las evaluaciones positivas pueden, en efecto, promover 

ciertos indicadores positivos de bienestar y, al mismo tiempo, reducir 

la sintomatología depresiva. Por un lado, las evaluaciones positivas 

pueden contribuir a disminuir las evaluaciones negativas, como la 

sobrecarga subjetiva. Por otro lado, indica que las evaluaciones 

positivas y negativas no mantienen una relación independiente con los 

efectos positivos y negativos sobre el bienestar del cuidador. En 

cuanto a las evaluaciones desfavorables, se plantea la hipótesis de que 

no sólo pueden provocar un aumento de los niveles de melancolía, 
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sino que también contribuyen a reducir los niveles generales de 

bienestar. 

4.9. Modelo de ganancias de Liew et al., (2010) 

Se ha centrado en los elementos positivos del cuidado y explora el 

vínculo entre las ganancias y otros factores claves en el estudio sobre 

el cuidado informal de personas. Parte del supuesto de que hay tres 

factores principales que contribuyen a que el cuidador experimente 

ganancias. Estos factores incluyen los niveles de bienestar psicológico 

del cuidador, su uso de métodos de afrontamiento positivos y su 

participación en programas de apoyo formales. La participación en 

programas formales de apoyo favorecería el bienestar psicológico de 

los cuidadores, y aquellos cuidadores con mayores niveles de 

bienestar psicológico podrían ser menos reacios a participar en este 

tipo de intervenciones, además, experimentar altos niveles de 

bienestar psicológico ya que participar en programas formales de 

apoyo favorecería el mayor uso de estrategias positivas de 

afrontamiento, lo que significa que estos tres factores están 

relacionados entre sí, de manera que la participación en programas 

formales de apoyo favorecería el bienestar psicológico de los 

cuidadores, y aquellos cuidadores con mayores niveles de bienestar 

psicológico. 

En esta misma línea, otros autores han destacado la adquisición de 

información sobre la enfermedad y el desarrollo de habilidades 

relacionadas con el cuidado como ganancias asociadas a la posición de 

cuidador principal (Bunn et al., 2013; Netto et al., 2009; Parveen et 
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al., 2011; Peacock et al., 2010). Estos resultados son consistentes con 

los hallazgos de los autores antes mencionados. 

Es necesario realizar un análisis en profundidad de los factores 

predictores de la sobrecarga del cuidado a la luz de la descripción de 

los modelos teóricos que se utilizan para la práctica del cuidado. Las 

variables contextuales (como las variables sociodemográficas y las 

relaciones previas entre el cuidador y el receptor de los cuidados), los 

factores estresantes (como el deterioro cognitivo, la intensidad de los 

cuidados, el grado de dependencia y la sobrecarga subjetiva), las 

variables mediadoras del impacto de los cuidados (como las 

estrategias de afrontamiento, el apoyo social y la percepción de salud 

del cuidador. 

5. Síndrome del cuidador 
El término "síndrome del cuidador" hace referencia a una 

enfermedad que puede afectar a cualquier persona que preste cuidados 

primarios a un individuo que depende de ella, incluidos los familiares 

directos y los profesionales sanitarios. Es un término que se utiliza 

para describir a aquellas personas que experimentan un deterioro de su 

salud física, mental y general como consecuencia de proporcionar 

cuidados las 24 horas del día a una persona enferma (a menudo una 

persona con la enfermedad de Alzheimer, pero puede ser el resultado 

de cualquier otra enfermedad, normalmente crónica o mental, o del 

cuidado de una persona mayor). 

La enfermedad no sólo trastorna la vida de la persona que la 

padece, sino que también es una afección que tiene implicaciones 
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psicológicas catastróficas para todos los que están alrededor de la 

persona afectada y le prestan cuidados. El malestar a nivel psicológico 

puede dar lugar a malestar a nivel físico, o puede empeorar el estado 

psicológico existente de la persona hasta el punto de que pueda 

desarrollar una depresión. Por ello, se considera un supuesto vital 

proporcionar a la persona o personas encargadas del cuidado del 

paciente toda la ayuda posible. 

El síndrome del cuidador se menciona por primera vez en la obra 

de Herbert J. Freudenberger, psicólogo estadounidense que vivió entre 

1927 y 1999. Este autor fue uno de los primeros en explicar los signos 

del desgaste profesional y también fue uno de los primeros en realizar 

una investigación exhaustiva sobre el tema del "Burnout." Es posible 

que el "cuidador" sufra episodios de estrés de intensidades variadas. 

Se trata de una enfermedad que tiene importantes efectos negativos 

tanto en el cuerpo como en la mente de la persona. Se trata de una 

enfermedad relativamente desconocida que también se conoce como 

"fatiga por compasión", y que está afectando a un número cada vez 

mayor de personas que trabajan en el ámbito médico, así como a las 

familias de esas personas. 
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Capítulo III 

Efectos del cuidado de los 
niños en el cuidador 

Dado que existe muy poca bibliografía específica sobre los 

cuidadores de niños y sus efectos negativos sobre aquellos, 

intentaremos hacer una aplicación de las consecuencias que se han 

estudiado en el cuidado de personas adultos y mayores.  

1. Consecuencias negativas, físicas, 
sociales y emocionales 

Cuando una persona con un alto grado de vulnerabilidad y 

dependencia recibe cuidados informales, la salud física y psicológica 

del cuidador informal se deteriora, lo que repercute negativamente en 

él (Crespo y López, 2005). 

Dentro del modelo de Zarit (1990), se enuncia, la idea de carga o 

sobrecarga que aparece explícitamente en las investigaciones sobre los 

cuidadores como personas expuestas a condiciones de estrés 

prolongado. Este es el caso del estudio en mención. Tiene dos 

componentes distintos: la carga objetiva, que es el grupo de 

solicitudes y tareas que los cuidadores deben gestionar; es una medida 

de hasta qué punto las demandas de la situación afectan a la vida 
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diaria de los cuidadores; y la carga subjetiva, que es la valoración de 

los cuidadores de que la situación es más exigente de lo que pueden 

manejar; es su percepción de que son incapaces de manejar las 

demandas de la situación. Es relevante destacar que, en pocas 

palabras, la "sobrecarga del cuidador" se refiere a la variedad de 

problemas físicos, mentales y sociales que pueden surgir como 

consecuencia directa de prestar cuidados a un individuo que depende 

de otra persona. 

Cuidar a alguien que depende de uno exige, obviamente, gestionar 

un gran número de responsabilidades, que con frecuencia van más allá 

de las capacidades de la persona que presta los cuidados. Además, 

estas responsabilidades y exigencias cambian constantemente, lo que 

significa que algo que hoy es útil mañana puede ser completamente 

inútil, lo que obliga a modificar el horario diario. Todo esto ocurre en 

un entorno en el que existe una gran tensión emocional, ya que es 

angustioso ver a un ser querido luchar y deteriorarse. De ello se 

deduce que no es sorprendente la percepción del cuidado de una 

persona dependiente como una situación exigente e interminable 

(Crespo y López, 2008). 

En cuanto a la influencia de la atención en la salud física, existen 

cuestiones fisiopatológicas, así como unas modificaciones en el 

bienestar físico y mental del individuo que brinda cuidados en su 

estado de salud y los efectos adversos del estrés que pueden dar lugar 

a consecuencias corporales como cefaleas tensionales, rigidez 

muscular, incomodidad en el sistema digestivo, aumento del ritmo 

cardíaco, temblores o deterioro en la apariencia de la piel. emociones 
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como impaciencia, irritabilidad, depresión, ansiedad, o negativismo, y 

efectos conductuales consumo excesivo de sustancias, episodios de 

reincidencia durante intervalos de abstención, renuncia a conductas 

beneficiosas para la salud, alteraciones en el apetito o relaciones 

negativas interpersonales (Bilkei-Gorzo et al, 2008; Kivimäki et al, 

2002; Nater et al, 2007; Ory et al, 2008). 

Debido al alto nivel de dedicación que requiere la prestación de 

cuidados, los cuidadores ya no tienen tiempo para sí mismos. Como 

consecuencia, es frecuente que los cuidadores abandonen aficiones o 

incluso relaciones sociales (por ejemplo, dejan de salir con amigos o 

incluso de charlar con ellos) para centrarse en atender a la persona a la 

que cuidan. Otros efectos negativos de los cuidados en la salud social 

son la reducción del tiempo libre, los conflictos familiares y los 

problemas profesionales o económicos. 

Respecto a las repercusiones en la salud psicológica, se produce un 

mayor nivel de sintomatología depresiva y ansiedad, una percepción 

subjetiva mala de salud y problemas emocionales como el gran 

número de cuidadores que informan de mayor cantidad de síntomas en 

enfermedades crónicas, hospitalizaciones y uso de medicación, 

problemas emocionales, como ira, hostilidad, disgusto, enfado, rabia, 

culpa, tristeza, problemas neuropsicológicos, falta de concentración y 

problemas de memoria como la pérdida de interés en las relaciones 

interpersonales, detrimento de la autoestima, bajo deseo sexual, 

preocupaciones por el futuro, ideación suicida, etc. (Crespo et al 2003; 

Pinquart y Sörensen, 2003; Vitaliano et al., 2003). 
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2. Estrés 
En el tema de la salud mental, la palabra "estrés" aparece con 

bastante frecuencia. En el estudio de la fisiología, Selye (1936), define 

estrés como una respuesta inespecífica del organismo a las exigencias 

que impone su entorno. A grandes rasgos, la conceptualización del 

estrés se ha ceñido a tres marcos teóricos principales. Estos modelos 

son los siguientes: el estrés como estímulo (Holmes y Rahe, 1967), el 

estrés como reacción (Selye, 1936) y el estrés como transacción entre 

el individuo y el entorno. Según este último punto de vista, el estrés se 

describe como un conjunto de interacciones específicas que existen 

entre un individuo y su entorno. Estas relaciones se reconocen, 

valoran y evalúan como algo que tiene el potencial de sobrepasar los 

propios recursos del individuo, el afrontamiento e incluso de poner en 

peligro su propio bienestar (Lazarus y Folkman, 1986). En la primera 

fase, el estrés se produce por la sobrecarga de trabajo y la pobreza de 

roles, que inducen emociones de pérdida de autonomía y control. 

Estos sentimientos, a su vez, generan sentimientos de impaciencia, 

agotamiento y una caída de la autoimagen positiva. En la segunda 

fase, el estrés se desencadena por la falta de autoimagen positiva. En 

la tercera fase, el sujeto desarrolla técnicas de distanciamiento para 

manejar la peligrosidad del entorno laboral. Además, el sujeto 

desarrolla actitudes de despersonalización (cinismo), lo que conduce a 

la aparición del burnout. Las fases posteriores estarán marcadas por 

bajos niveles de autorrealización, lo que conducirá finalmente al 

desgaste emocional. 
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El estrés psicológico es definido por Lazarus y Folkman (1984) 

como una interacción particular entre un individuo y su entorno que el 

sujeto ve como una amenaza o como un exceso de recursos que 

amenaza su bienestar. La premisa que subyace a esta definición es que 

la persona cree que la conexión supone un riesgo para su propia 

seguridad. La idea que se acaba de explicar se denomina a veces teoría 

del estrés relacional o teoría del estrés transaccional. 

Para Sandín et al. (1999), lo mejor, es considerar el estrés como un 

proceso con múltiples componentes relevantes, incluidos los 

mecanismos de afrontamiento, las reacciones fisiológicas y 

emocionales, la percepción de amenaza, pérdida o desafío en el 

cerebro y los moduladores sociales y personales. Esto se debe a que el 

término de estrés es empleado de forma diferente por los distintos 

autores. 

Esto significa que, aunque el modelo de Sandín explica el estrés y 

su relación con la depresión, no es el mejor modelo para la 

investigación porque no tiene en cuenta todos los factores importantes. 

El modelo de González y Landero (2006), en cambio, explica el estrés 

y su relación con la depresión. 

González y Landero (2006) esbozan cómo un individuo puede o no 

experimentar estrés en respuesta a factores estresantes (diarios, 

recientes, crónicos o una combinación de éstos); esto depende de 

cómo valore sus recursos (autoeficacia, autoestima), del apoyo que 

tenga (apoyo social) y de la situación (amenaza, desafío o 

daño/pérdida); además, las variables sociodemográficas (sexo 

femenino, edad) pueden estar relacionadas con la experiencia de estrés 
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y síntomas psicosomáticos. Esto se debe a que la persona puede 

experimentar reacciones emocionales (como desesperación y 

ansiedad), conductuales (como mecanismos de afrontamiento) y 

fisiológicas (como síntomas psicosomáticos) en respuesta al estrés 

percibido si alcanza un umbral determinado. 

Lazarus (2000) considera que el estrés es interdependiente de las 

emociones (incluida la depresión), lo que concuerda con los hallazgos 

de Bartolomucci y Leopardi (2009), quienes afirman que la relación 

entre estrés y depresión no es nueva. En una línea similar, Sánchez et 

al. (2003) afirman que el estrés se encuentra en casi todos los modelos 

teóricos disponibles actualmente sobre el deterioro psicológico. 

3. Estresores 
Según Lazarus (2000) el estrés se considera interdependiente de las 

emociones (incluida la depresión). Esta conclusión es compatible con 

los hallazgos de Bartolomucci y Leopardi (2009), quienes sostienen 

que la interacción entre estrés y depresión no es un fenómeno nuevo. 

Siguiendo en esta línea de pensamiento, Sánchez et al. (2003) afirman 

que los efectos del estrés están incluidos en casi todos los modelos 

teóricos de deterioro psicológico conocidos en la actualidad. 

3.1. Objetivos 

Están representados por las tareas que realiza actualmente el 

cuidador a lo largo del proceso de prestación de cuidados, como 

bañar, ayudar con la comida, reaccionar ante comportamientos 

agitados o tristes y otras actividades similares. El término "estresores 

objetivos del cuidado" se refiere a las experiencias negativas que están 
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relacionadas con las exigencias del cuidado y que tendrán efectos para 

los cuidadores como, el deterioro cognitivo, y el grado de dependencia 

Por lo tanto, los encargados de atender a individuos que padecen 

demencia, experimentan mayores niveles de angustia emocional y 

altos niveles de sobrecarga en contraste con esas personas que no 

tienen problemas de capacidad funcional, problemas de 

comportamiento o dificultades cognitivas (Crespo-López y López-

Martnez, 2005; Dunkin y Anderson-Haley, 1998; Hawranik y Strain, 

2000); Vitalino et al, 1991). 

Según Navarro (2004), existe una correlación entre la cantidad de 

tiempo dedicado a proporcionar cuidados y la manifestación de 

síndromes depresivos en los cuidadores. Los cuidadores que tienen 

menos apoyo social y más tiempo dedicado a proporcionar cuidados 

son más propensos a experimentar síntomas de depresión, las 

investigaciones indican que la ansiedad, depresión y estrés, son 

problemas prevalentes entre quienes cuidan a personas dependientes 

(Biegel et al., 1991; Pinquart y Sorensen, 2006; Vitaliano et al., 1991). 

No obstante, hay pruebas de que los cuidadores de personas con un 

alto grado de discapacidad mental y física tienen menos problemas de 

salud física, ansiedad y tristeza (Biegel et al., 1991). 

Es posible que los cuidados requieran poco trabajo o mucho. 

También es posible que los cuidados sean breves o que no se sepa 

cuándo terminarán. En consecuencia, el diario del cuidador suele 

organizarse basado en la persona que depende (Izal y Montorio, 1994; 

López, 2005; Sörensen et al., 2002). 
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3.2. Subjetivos 

Es un término que se refiere a los efectos que el estrés tiene sobre 

el cuidador de forma inmediata. El valor subjetivo que un cuidador 

otorga a un determinado acto de prestar cuidados es un factor 

predictivo más potente de ese efecto que una evaluación objetiva del 

factor estresante que provoca esa actividad. Los estresores subjetivos 

del cuidado son los que repercuten en la salud del cuidador de diversas 

maneras. 

Sin embargo, otros estudios llegan a una conclusión similar: la 

sensación de sobrecarga repercute en los ámbitos social, vocacional y 

profesional de los cuidadores. No poder cuidar a un familiar enfermo 

y trabajar fuera de casa al mismo tiempo obliga a algunos cuidadores 

familiares a dejar su trabajo. Para poder prestar al familiar enfermo 

unos cuidados de mejor calidad que antes, otros cuidadores familiares 

pueden tener que trasladarse desde donde viven ahora al domicilio del 

miembro enfermo. 

Además, existe una correlación entre el impacto de los estresores 

primarios (como la melancolía o el malestar emocional) y sus 

cualidades objetivas; sin embargo, la fuerza de esta correlación suele 

ser bastante baja. De hecho, los estudios de Aneshensel et al. (1995) 

han demostrado que la existencia de problemas conductuales o 

emocionales por parte de la persona dependiente tiene un mayor 

impacto negativo en el cuidador que la exigencia de éste de que la 

persona cuidada realice acciones que se realizan a diario. Del mismo 

modo, el cuidado de personas físicamente dependientes con pocos o 

ningún problema emocional o de comportamiento es mucho más 
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difícil dado el diagnóstico de la razón subyacente de la dependencia 

que el cuidado de personas con demencia o enfermedad mental 

crónica que dependen de otros para su cuidado. 

También se ha demostrado que las dificultades conductuales y 

emocionales del cuidador crean subjetivamente un mayor malestar al 

cuidador (Haley et al., 1987; Teri et al., 1992). En el caso de la 

demencia, los comportamientos repetidos y la agitación suelen ser los 

más estresantes para los cuidadores. Además, Teri et al. (1992) 

descubrieron que los comportamientos depresivos, como los sollozos 

o las preguntas sobre la muerte, causan una cantidad significativa de 

estrés en los cuidadores. 

Cuando se estudian de forma combinada los principales estresores 

subjetivos y las mediciones objetivas, existe una asociación 

considerablemente mayor entre el grado de salud o bienestar que 

experimentan los cuidadores (que consideran que estas variables se 

ven perjudicadas como consecuencia del cuidado). Así se desglosa de 

la investigación realizada por Aneshensel et al. (1995). 

Estar sometido a mucho estrés puede ser perjudicial para la salud, 

sobre todo si persiste durante mucho tiempo. Además, hay más 

probabilidades de que el cuidador no haga ejercicio, no duerma lo 

suficiente o no mantenga una dieta sana, factores todos ellos que 

aumentan el riesgo de desarrollar afecciones como diabetes o 

cardiopatías. 

Dependiendo del papel que una persona desempeñe en el escenario, 

se pueden debatir los siguientes temas: Las presiones de las tareas 

escolares, por ejemplo, cuando se acercan los exámenes, académico. 
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El estrés en el trabajo, por ejemplo, cuando hay que entregar los 

resultados en un plazo muy breve. La tensión que puede sufrir una 

familia cuando, por ejemplo, hay desacuerdos o falta de apoyo y el 

estrés causado por la economía podría darse, por ejemplo, cuando hay 

una alta tasa de desempleo o cuando hay dificultades para cumplir con 

obligaciones financieras como los pagos de la hipoteca. 

De acuerdo con la importancia que la circunstancia tiene sobre el 

individuo, diferenciamos entre: estrés traumático, nos referimos a 

circunstancias violentas o dramáticas, en las que nuestra vida o la de 

las personas que nos asedian puede estar en peligro. Este tipo de 

escenarios incluyen cosas como accidentes, asaltos, guerras y 

enfermedades terribles, especialmente las que afectan a los niños. 

Los cambios en la vida de una persona, como el fallecimiento 

prematuro de un ser querido, la disolución de un matrimonio, la 

pérdida del hogar o el hundimiento de la situación económica, son 

ejemplos de acontecimientos vitales estresantes. 

Los acontecimientos vitales menores, como los retos típicos a los 

que nos enfrentamos a diario, son fuente de trastornos y sentimientos 

desfavorables en nuestra vida cotidiana. Un ejemplo sería que nuestro 

coche sufriera un pequeño arañazo que nos obligara a llevarlo al 

mecánico y a presentar una reclamación a la compañía de seguros. Por 

ello, nos quedaríamos sin vehículo durante unos días. 

Los estresores crónicos menores pueden ser cosas como el ruido 

insoportable durante las horas de trabajo o temperaturas demasiado 

altas en el lugar de trabajo. 

Atendiendo su origen distinguimos: 
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- Las tensiones primarias incluyen actividades y sucesos que 

están directamente relacionados con la dependencia del 

cuidador, así como con el acto de proporcionar cuidados a la 

persona dependiente. Se incluyen aquí los problemas 

conductuales y/o emocionales del cuidador, así como su 

necesidad de asistencia en las (AVD). 

- El estrés resultante de los cambios en la vida del cuidador como 

consecuencia directa del trabajo necesario para atender a una 

persona mayor dependiente se conoce como estrés secundario. 

La capacidad de distinguir entre acontecimientos y actividades 

específicos derivados de la situación de dependencia de la persona 

mayor que recibe los cuidados (estresores primarios) y los posibles 

efectos negativos que los cuidados pueden tener en la vida de los 

cuidadores (estresores secundarios) hace que esta distinción sea 

crucial para mejorar la eficacia de las intervenciones. 

4. Las creencias religiosas y su rol 
protector frente al estrés 

La religión es un conjunto de sistemas culturales, de creencias y 

visiones del mundo que relaciona la humanidad a los valores morales 

y a veces a la espiritualidad (Vital-Martinez, 2023). 

Leblanc et al. (2004) han explorado la religión como un 

componente que posiblemente podría tener un impacto mediador y 

moderador en la angustia del cuidador. Esto se debe a que la 

religiosidad es uno de los diversos recursos personales que pueden 

afectar potencialmente al estrés del cuidador. En concreto, la religión 
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puede moderar la propagación del estrés si ejerce su efecto sólo en 

determinadas circunstancias, o puede mediar en la propagación del 

estrés si tiene su propia relación independiente con el estrés. Según 

Hodge y Sun (2012), se ha demostrado que la espiritualidad mitiga en 

cierta medida la influencia que el estrés ejerce sobre los buenos 

elementos del cuidado. 

Si bien es cierto que la mayoría de los estudios en este campo 

indican que la religiosidad y la espiritualidad tienen efectos positivos, 

es crucial comprender que estas prácticas también pueden tener un 

impacto negativo en los cuidadores si provocan sentimientos de culpa, 

vergüenza, autor reproches, baja autoestima, la creencia de que uno 

está siendo castigado por Dios, escrúpulos obsesivos y otros 

sentimientos y pensamientos similares (Leblanc et al., 2004), 

Esta falta de investigación sobre los efectos de la religión y la 

espiritualidad puede ser atribuible, al menos en parte, al escepticismo 

generalizado que tradicionalmente han mantenido los filósofos más 

influyentes en el campo de la psicología hacia estos aspectos. Aunque 

el propio Freud afirma que era perfectamente consciente del modo en 

que su pensamiento, gracias a la religión, se había desarrollado y 

enriquecido (Domínguez-Morano, 2000; véase López et al., 2013). Lo 

cierto es que en la mayor parte del texto freudiano la religión aparece, 

por un lado, como equivalente de la represión y, por otro, como 

promoción de lo ilusorio, de lo no real.  

En primer lugar, la religión sería una fuerza represiva; sería un 

dispositivo que fuerza ideas o emociones en nuestras mentes 

inconscientes que nos parecen demasiado poderosas o desagradables 
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de soportar; sería un componente de nuestra realidad cuya sustancia 

psicológica central somos incapaces, por mucho que lo intentemos, de 

hacer consciente (Ávila, 2003; Fizzoti y Salustri, 2007; Frigerio, 

2007). Freud puede haber estado en lo cierto al clasificar algunas 

actividades religiosas como neuróticas o ilusorias, pero esto no 

significa que estas conductas correspondan a una vivencia y práctica 

real de la religión desde la perspectiva de una persona sana y 

equilibrada. Según López y Rodríguez (2008), la religión es mucho 

más que una moral que informa de lo que se debe y, sobre todo, de lo 

que no se debe hacer. También Tix y Frazier (1998) apuntan que, a 

pesar de que estos elementos son cruciales para el proceso terapéutico, 

muchos psicólogos no incluyen los aspectos religiosos y espirituales 

de sus clientes. 

Aunque es cierto que la importancia de la espiritualidad o la 

religiosidad depende en gran medida de la concepción que se tenga de 

ellas y que estas concepciones pueden variar de una generación a otra 

(Blazer, 2012), las primeras investigaciones sobre el impacto de la 

religiosidad en la capacidad de los cuidadores para hacer frente a la 

presión muestran que casi tres cuartas partes de los cuidadores (74%) 

consideran la oración como su principal mecanismo de afrontamiento 

(Baines, 1984). Así lo reveló una encuesta realizada en el Reino 

Unido. 

Según una revisión reciente de la investigación sobre la relación 

entre la espiritualidad y la religiosidad y la angustia del cuidador, la 

mayoría de estos estudios no encontraron ninguna correlación o sólo 

una relación mixta (una mezcla de resultados significativos, negativos 
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y positivos) entre estas variables y la angustia emocional (Hebert et 

al., 2006). 

La variación en las variables dependientes o de resultado entre los 

estudios, junto con la variabilidad de las medidas empleadas para 

calibrar la espiritualidad y la religiosidad, probablemente contribuyen 

a algunos de los resultados incoherentes. 

La idea de espiritualidad, por otra parte, no es tan ampliamente 

comprendida como la noción de religiosidad, que suele estar 

claramente definida. Según Holland et al. (1998) En comparación con 

la religión, la espiritualidad es un concepto más etéreo y difícil de 

comprender. El término "religiosidad" describe cómo una sociedad y 

un individuo responden a dificultades como las preocupaciones 

existenciales, la enfermedad, la muerte y el propósito de la vida. En 

cuanto a dificultades como las preocupaciones existenciales, la 

enfermedad, la muerte y el propósito de la vida, la espiritualidad se 

refiere a la respuesta individual y personal de un individuo. Según una 

investigación publicada por el Instituto Fetzer y el Instituto Nacional 

sobre el Envejecimiento en 1999, el sentido de la vida puede definirse 

como "el significado y conexión con un poder superior o algo más 

grande que uno mismo", también se define como "el viaje individual 

para captar las preocupaciones últimas sobre la vida, el significado y 

el vínculo con lo sagrado o trascendente". Según Farran et al. (2003) 

la espiritualidad es incuestionablemente una actividad centrada en el 

interior, mientras que la religiosidad es una experiencia humana más 

centrada en el exterior. 
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En parte debido a las expresiones similares de ambas realidades, la 

depresión ha sido la condición psicopatológica más investigada en 

relación con la religión. Así, por ejemplo, la culpa relacionada con la 

depresión suele vincularse a un determinado conjunto de creencias 

religiosas, y los síntomas que parecen depresivos (como "La noche 

oscura del alma") se relacionan con experiencias religiosas (Blazer, 

2012). 

Las investigaciones sobre cómo afecta la espiritualidad a los 

niveles de estrés de los cuidadores son escasas. Según Hebert et al. 

(2006), la mayoría de las investigaciones (78%) que analizaron cómo 

afectaba la espiritualidad al bienestar de los cuidadores no mostraron 

ninguna correlación (como la tristeza) o encontraron una correlación 

mixta (una mezcla de resultados no significativos, positivos y 

negativos). Así se desprende de un estudio sobre el impacto de la 

espiritualidad en la salud de los cuidadores. 

Según Koenig (1990), la búsqueda del sentido religioso es un 

esfuerzo intensamente personal que se complementa con un esfuerzo 

ligado al libre albedrío de cada individuo. La religión y la 

espiritualidad de los cuidadores de jóvenes es claramente un problema 

y una futura vía de estudio e intervención en este campo, y esto es 

algo que los psicólogos deben tener en cuenta. 

Las características beneficiosas de ser cuidador también son objeto 

de un número creciente de estudios (Farran et al., 2003; López et al., 

2005). Futuras investigaciones podrían examinar la relación entre la 

espiritualidad y la religión y la excelencia en la atención brindada por 

los cuidadores. 
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5. Ansiedad 
La palabra "ansiedad" se utiliza en la conversación común, pero 

también es un concepto teórico en el campo de la psicología. Según 

Beck (2013), la ansiedad es una experiencia paradigmática, y el reto 

de explicarla ha recaído sobre todo en los campos de la psiquiatría y la 

psicología. 

Diversas escuelas psicológicas han abordado el tema desde 

distintos ángulos, cada una con su metodología y perspectiva teórica 

únicas (Cattell, 1983; González, 1993). Además de mejorar el 

conocimiento, esto también ha fomentado una diversidad conceptual y 

terminológica que ha dado lugar a su confusión con sentimientos 

emocionales similares o superpuestos, como la tensión, la miseria y el 

miedo (Sierra et al., 2003). En consecuencia, aunque la ansiedad es un 

término clave en la psicología y la psiquiatría modernas, es difícil de 

definir y tiene muchas connotaciones implícitas. Según Spielberger et 

al. (1970), la ansiedad se caracteriza por ser una reacción emocional 

desagradable que provoca alteraciones en la fisiología y el 

comportamiento del sujeto en respuesta a un estímulo externo que éste 

percibe como peligroso. 

Sierra et al. (2003) definen la "ansiedad" como una sensación de 

inquietud y perturbación caracterizado por la percepción de la 

proximidad de un peligro o desastre, la expectativa de riesgo y el 

predominio de síntomas mentales. Conceptualmente, la ansiedad se 

define como una condición en la que se activa el sistema nervioso, ya 

sea como reacción a estímulos externos o como un cambio interno en 

la estructura o función del cerebro (Sáiz et al., 2001). 
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5.1. Origen y etimología del término ansiedad 

El origen del término ansiedad y su diferenciación con otros 

constructos ha sido abordado por varios autores (véase por ejemplo 

Sierra et al., 2003). Según la Real Academia Española (2014), la 

palabra "ansiedad" tiene su origen en el vocablo latino "anxietas", que 

puede traducirse como estado de agitación, inquietud o desasosiego 

del ánimo. Este significado es sinónimo de la palabra "angustia", con 

la que comparte su base etimológica (Pichot, 1999). Según los 

estudios de revisión (Cattell, 1983; González, 1993), esta imprecisión 

terminológica proviene de la traducción de la palabra alemana angst 

que Freud integró en 1894. Cattell (1983) y González (1993), fueron 

los autores de estas investigaciones. Aunque el término ansiedad se 

utilizaba exclusivamente en inglés, tanto el español como el francés 

emplean dos palabras. Al referirse al primero, se tradujo utilizando las 

palabras anxiété y anxiety, mientras que, al referirse al segundo, se 

tradujo utilizando los términos angoisse y angustia (González, 1993). 

Según Sarudiansky (2013), este dualismo ha estado presente a lo largo 

de la historia de estas nociones, y sigue existiendo en la actualidad. A 

pesar de ello, ambas interpretaciones parecen opciones aceptables para 

la traducción, e incluso pueden considerarse sinónimos (Hanns, 2001). 

Según Pajuña (2017), el diccionario de psicología de 2003 la define 

como "estado patológico de extrema inquietud" (p. 9) y la describe 

como "estado ansioso: distraído, agitado, inquieto; preocupado por el 

futuro, fuerte deseo (como estar ansioso por agradar o alcanzar el 

éxito)." El psicoanálisis y el humanismo utilizaban el término 

angustia, pero la psicología científica eligió el término ansiedad. El 
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crecimiento de la psicología y el auge de numerosas teorías 

contribuyeron a preservar esta divergencia conceptual. Sin embargo, 

diferenciar los términos implica principalmente buscar diferencias de 

utilización a través de enfoques teóricos diversos, que al final apuntan 

al mismo concepto" (Vindel y Tobal, 1990).  

5.2. Tipos de ansiedad 

Los miedos y las ansiedades son extremadamente reales y a 

menudo impiden que las personas se centren en las cosas que 

necesitan hacer a diario, según la investigación realizada por Carrión 

et al. (2017) que estudiaron las formas más comunes de ansiedad. 

Estas sensaciones de preocupación son reales, aunque pueda resultar 

difícil identificar su origen subyacente. 

Los síntomas físicos del trastorno de pánico, que pueden incluir 

dolor en el pecho, aceleración de los latidos del corazón, dificultad 

para respirar, mareos, ansiedad o molestias en el abdomen, se 

caracterizan por ataques bruscos y recurrentes de terror extremo. Estos 

sentimientos imprevistos, fuertes e inesperados de pánico y temor. 

Estos ataques rápidos y recurrentes de terror extremo son 

características distintivas del trastorno de pánico. Los síntomas físicos 

del trastorno de pánico, que pueden incluir dolor en el pecho, 

aceleración de los latidos del corazón, dificultad para respirar, mareos, 

ansiedad o molestias en el abdomen, se caracterizan por ataques 

bruscos y recurrentes de terror extremo. Estos sentimientos 

imprevistos, fuertes e inesperados de pánico y temor. Estos ataques 
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rápidos y recurrentes de terror extremo son características distintivas 

del trastorno de pánico. 

Trastorno que se define por la existencia de fobias o miedos 

intensos: las fobias sociales incluyen el temor en relación con 

circunstancias sociales, como la fobia a los insectos (también conocida 

como entomofobia) o a los lugares limitados (también conocida como 

claustrofobia). Ciertas situaciones, como entrar en contacto con un 

determinado animal, volar en avión (aviofobia) o estar en un espacio 

cerrado (claustrofobia), pueden desencadenar fobias específicas en 

algunas personas. 

Las personas que padecen TOC siguen rutinas o rituales para 

intentar evitar o liberarse de estos pensamientos (compulsiones). 

Ejemplos de estos rituales son lavarse las manos con frecuencia, 

limpiar la casa y comprobar dos veces si hay errores. El TOC se 

caracteriza por sentimientos o pensamientos persistentes, 

incontrolables y no deseados. 

Traumas físicos o emocionales: los accidentes o las catástrofes 

naturales pueden provocar un trastorno de estrés postraumático, que se 

caracteriza por recuerdos de estos acontecimientos que persisten 

durante meses o incluso años después del suceso traumático. Este 

trastorno también puede dar lugar a pensamientos, sentimientos y 

patrones de comportamiento. 

Para Sánchez (2015), existen tres niveles de ansiedad: 

- Denominada ansiedad benigna o ansiedad de tipo leve, la 

ansiedad leve se caracteriza por que la persona es más 

consciente de su entorno, agudiza su percepción y sus 
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habilidades de observación y domina la situación más que 

antes. Muchos factores pueden contribuir a la ansiedad leve. 

- Ansiedad moderada: Debido a su ansiedad, una persona con 

este nivel de ansiedad tendrá un campo perceptivo algo 

reducido. Experimentan un temor menos que moderado, ya que 

pueden ver, oír y controlar el acontecimiento. Pueden saber si 

otra persona está concentrada en un área que se encuentra fuera 

de su campo de visión, incluso cuando tienen problemas para 

identificar lo que ocurre a su alrededor. 

Pueden manifestarse las siguientes reacciones fisiológicas: 

temblor en el cuerpo, expresión facial de miedo, músculos 

tensos, inquietud, respuestas de sobresalto exageradas, 

incapacidad para relajarse, expresión facial de terror, dificultad 

para dormir, boca seca, malestar estomacal, anorexia, diarrea o 

estreñimiento. 

- Ansiedad patológica: La distinción entre ansiedad normal y 

patológica suele basarse en parámetros cuantitativos acordados 

de forma más o menos arbitraria. La ansiedad se convierte en 

un estado patológico cuando el estímulo no la justifica, o 

cuando es demasiado grave o prolongada en el tiempo. 

El trastorno de ansiedad social es un tipo de trastorno de 

ansiedad que se produce cuando las interacciones sociales de 

una persona con los demás se ven afectadas negativamente 

(Herrán et al., 2007). 

Se trata de una reacción emocional exagerada que no guarda 

proporción con el nivel real de amenaza de la situación 
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estimulante. Se deriva de una cognición defectuosa que asigna 

una evaluación incorrecta del peligro, activando esquemas 

adaptativos que sesgan el procesamiento de la información al 

presentar material proposicional relativo a los peligros y 

vulnerabilidades físicos o psicológicos percibidos. Es causada 

por una percepción incorrecta del riesgo debido a un problema 

en el proceso mental, Tiene un impacto directo en la capacidad 

de manejar eficaz y adaptativamente acontecimientos adversos 

o desafiantes, e incluso puede impedir el funcionamiento social 

y ocupacional cotidiano, entre otros ámbitos. 

Según Blanchard-Fields y Coats (2008), es una respuesta 

emocional exagerada que no guarda proporción con el 

verdadero nivel de amenaza de la situación estimulante. Surge 

de una cognición defectuosa que asigna una evaluación 

inexacta del riesgo, desencadenando esquemas adaptativos que 

sesgan el procesamiento de la información al proporcionar 

información proposicional sobre los riesgos y vulnerabilidades 

percibidos, ya sean físicos o psicológicos. 

La ansiedad patológica se define como la ansiedad que causa un 

malestar significativo y manifiesta síntomas que afectan 

psicológica, conductual y físicamente. Algunos ejemplos de 

estos síntomas son la ansiedad que no es adaptativa, y la 

ansiedad que no es capaz de generar una respuesta adecuada o 

adaptativa (Sáiz et al., 2001). 

La sociedad actual considera la ansiedad como un trastorno 

mental común porque engloba una amplia gama de condiciones 
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clínicas que tienen un carácter excesivamente patológico, 

manifestándose en diversas disfunciones y desequilibrios 

cognitivos, conductuales y psicofisiológicos. Esto se debe al 

hecho de que la ansiedad incluye toda una serie de cuadros 

clínicos que comparten, como rasgo común, un carácter 

patológico extremo. Estos elementos se manifiestan en diversas 

esferas, como el familiar, el social y el profesional. 

5.3. Perspectivas teóricas en el estudio de la 
ansiedad 

5.3.1. Psicofisiológico 

Su objetivo era registrar y analizar las respuestas fisiológicas para 

investigar los mecanismos psicológicos que subyacen al 

comportamiento. Este método creó los primeros modelos científicos 

de las emociones, la base de la investigación posterior sobre la 

ansiedad, aunque no utilizara el nombre ansiedad. 

Se comenzó una línea de investigación analizando las reacciones 

fisiológicas a diversos estímulos. A pesar de que no utilizaba el 

término "ansiedad", este enfoque dio lugar al desarrollo de los 

primeros modelos emocionales científicos, que proporcionaron el 

marco para investigaciones adicionales sobre la ansiedad. 

Lange (1885) sugirió un concepto relacionado que era algo similar. 

Sostenía que cada experiencia emocional implicaba un patrón 

fisiológico de respuesta distinto, que el desarrollo de una respuesta 

emocional requería una activación fisiológica vasomotora y que el 
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episodio emocional estaba causado por la propiocepción de esa 

activación física. 

Según Cannon (1931), la emoción era básicamente una 

manifestación del sistema nervioso central en contraposición al 

sistema nervioso periférico. Propuso la teoría central como alternativa 

a la primera teoría de las emociones. 

Con un espíritu similar, otras investigaciones descubrieron patrones 

de respuesta distintos en diferentes entornos, así como cierta 

especialización fisiológica o una estereotipia única (Cano y Miguel, 

1990). James había teorizado que tal cosa sería posible, y este 

hallazgo presta apoyo a su teoría. Según Cano-Vindel (1995); Garrido 

(2000), la idea de Cannon tuvo un impacto significativo en la 

progresión de la línea de investigación neurológica sobre los procesos 

neuronales centrales que subyacen a la experiencia emocional. 

5.3.2. Psicodinámico 

Freud (1894), le otorgó un papel destacado en la formación de la 

teoría psicoanalítica, dando lugar a las tres conocidas teorías de la 

ansiedad. El modelo económico, que partía de la comprensión de que 

la ansiedad es un proceso físico resultante de una excitación 

acumulativa que busca su liberación por métodos somáticos sin 

determinación mental, fue la base de la primera de las teorías. Más 

tarde, en 1917, planteó la hipótesis de que un impulso no deseado que 

no puede encontrar representación consciente provoca represión, lo 

que a su vez causa una acumulación de excitación. Nos referimos a 

esta noción como la hipótesis de la acción. Al sugerir que el proceso 

represivo era el resultado de la preocupación y no su fuente en su 
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tercera formulación, que publicó en 1926, invirtió su modelo. 

Además, describió la ansiedad como una reacción innata al riesgo que 

tiene su origen en experiencias traumáticas de los primeros años de 

vida. Por último, distinguió entre dos tipos de preocupación que 

surgen de la indefensión mental del bebé: la ansiedad automática y la 

ansiedad de señal. 

Tanto la teoría como la práctica clínica hacen hincapié en la 

ansiedad. El proceso consiste en concebir posturas basadas en miedos 

comunes (Segal, 1965). La ansiedad de cierto tipo, que puede ser 

depresiva o paranoide, lleva al desarrollo de estas posturas. La primera 

tiene que ver con la proyección del impulso de matar en objetos 

externos persecutorios percibidos. La segunda se asociaba con el 

temor a la destrucción del ego y del objeto ideal. La segunda teoría se 

basa en la noción de que el acto de violencia puede haber sido 

responsable de la destrucción tanto del objeto beneficioso como del 

ego, que, por su conexión con el objeto, había experimentado 

sentimientos de peligro.  

Winnicott, al igual que Klein, La ansiedad recibe especial atención 

tanto en la filosofía como en la práctica terapéutica. El enfoque 

consiste en crear posturas basadas en ansiedades compartidas (Segal, 

1965). Estas posturas son el resultado de un cierto tipo de ansiedad 

que puede ser paranoide o depresiva. La primera se refiere a proyectar 

el deseo de matar en los agresores percibidos en el mundo exterior 

(Winnicott, 1960; Winnicott, 1963). 
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5.3.3. Experimental motivacional 

De forma similar Watson (1976) afirmó que la amplia gama de 

conductas que poseen los seres humanos podía explicarse, predecirse 

y modificarse mediante el método experimental. También afirmó que 

se originó una línea de investigación alternativa al método 

introspectivo y psicodinámico, que se centraba en la conducta 

observable y su relación con el entorno a través de procesos de 

aprendizaje. Chertok (1995) afirmó que el método experimental se 

utilizó para explicar, la gran variedad de conductas de los seres 

humanos. 

 En cuanto a la adaptación, Skinner (1969, 1977) estudió cómo 

interactuaban la conducta y el entorno al que estaba expuesto un 

sujeto. Desarrolló ciertos procedimientos que permitían elucidar cómo 

se mantenían las acciones en función de sus resultados 

(condicionamiento instrumental) y sugieren que las acciones se regían 

por sus resultados inmediatos, que actuaban como reforzadores 

positivos o negativos. Mientras que los segundos suprimían una 

experiencia desagradable o producían una reacción que evitaba el 

suceso desagradable, los primeros aumentaban la posibilidad de que el 

comportamiento se produjera en el futuro.  

Por parte de Eysenck (1992), desarrolló un tercer modelo de 

condicionamiento conocido como modelo de incubación en un 

esfuerzo por mejorar los procesos explicativos del condicionamiento 

de ansiedad. Además, propuso que la extinción de la respuesta 

condicionada no era consecuencia de la simple presentación del 

estímulo condicionado no reforzado y que, dependiendo del tipo de 
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respuesta condicionada y de su motivación, la respuesta de ansiedad 

podía, en algunas circunstancias, mantenerse o aumentar. 

En otra rama de estudio, Wolpe (1968), examinó los procesos a 

través de los cuales se aprenden las fobias y otras afecciones 

relacionadas con el condicionamiento aprensivo. Propuso la teoría de 

la inhibición recíproca, también conocida como inhibición 

antagonista, que afirma que un individuo no puede ponerse ansioso 

por un estímulo ansiógeno si se produce una respuesta más intensa e 

incompatible con la ansiedad (como la relajación) al mismo tiempo 

que el estímulo que provoca poca ansiedad. 

En conclusión, la investigación de Bandura y Walters (1974), 

arrojó luz sobre los procesos que entran en juego durante la 

adquisición de fobias incluso en ausencia de refuerzo positivo. 

Basándose en sus estudios sobre cómo los niños y los padres aprenden 

a comportarse de forma hostil y ansiosa, propusieron las ideas básicas 

del aprendizaje imitativo u observador de las preocupaciones y 

crearon el proceso de modelado. En este proceso, el comportamiento 

de una persona denominada modelo sirve de desencadenante para que 

otras personas que ven actuar al modelo muestren comportamientos, 

actitudes o ideas similares. Esta investigación se basó el estudio del 

aprendizaje de comportamientos hostiles y ansiosos en niños y padres. 

5.3.4. Psicométrica factorial 

La impronta psicométrica permitió intentar la formulación de un 

nuevo modelo teórico de la ansiedad, así como el establecimiento de 

las correlaciones entre la ansiedad y otros factores de personalidad 

(Ansorena et al., 1983). Se distinguió por su impronta psicométrica. 
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En general, se admite que Cattell (1958) fue la primera persona que 

realizó un esfuerzo por aislar y evaluar el concepto de ansiedad 

utilizando diversas medidas psicológicas y el método de análisis de 

componentes. 

Cattell (1983), trazó y redujo los numerosos vínculos que existen 

entre los factores que conceptual y empíricamente se consideran 

componentes de la ansiedad. Los resultados de su investigación 

permitieron cuestionar la validez factorial del constructo de ansiedad 

en su iteración anterior. Sabía que en estudios anteriores se había 

examinado la ansiedad como una reacción instantánea, transitoria y 

oscilatoria que se relacionaba positivamente con una serie de síntomas 

fisiológicos, como temblores, rigidez muscular y aceleración del ritmo 

cardiaco; sin embargo, el foco de su propia investigación se había 

centrado en las diferencias individuales que existen entre las personas, 

con el objetivo de entender la ansiedad como una característica de la 

personalidad. El modelo factorial sirve como principio organizador 

del inventario de Zung. 

En su estudio Cattell y Scheier (1961), postularon que la ansiedad 

podía dividirse en dos elementos distintos: ansiedad rasgo y ansiedad 

estado. Se pensaba que ambos factores eran independientes entre sí. 

Mientras que el segundo se refiere a un estado emocional transitorio 

que puede fluctuar en intensidad y duración, el primero se relaciona 

con un rasgo de la personalidad que suele ser continuo y que tiende a 

comportarse de forma nerviosa (Cattell, 1983). Uno de los rasgos 

distintivos de este modelo era la presencia de una ansiedad constante 
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que constituye uno de los aspectos fundamentales de la personalidad 

del sujeto a lo largo del tiempo. 

El trabajo de Cattell y Lazarus sirvió de base para el desarrollo del 

segundo modelo conceptual que fue elaborado como parte de este 

cuerpo de investigación por Spielberger (1966). Por otro lado, 

cuestionó las distinciones entre ansiedad rasgo y ansiedad estado y 

propuso un vínculo entre ambas. Al igual que el anterior, distinguió 

entre la ansiedad como estado temporal y como característica de la 

personalidad relativamente duradera, tanto desde el punto de vista 

filosófico como práctico. 

Este paradigma afirmaba que la ansiedad era un estado subjetivo 

que se caracterizaba por la aparición de sensaciones de tensión y 

aprensión, así como por una activación de los sistemas nerviosos 

autónomo y endocrino que se traducía en cambios fisiológicos 

aparentemente externos. 

La idea en la que se basaba la ansiedad rasgo era describir 

variaciones individuales generalmente consistentes en la percepción 

de una amplia variedad de acontecimientos como amenazantes y el 

estado de ansiedad exacerbada que se deriva de ellos. Tres variables 

influyen en la gravedad y la duración de los estados de ansiedad: la 

exposición a acontecimientos similares a los que provocan la 

ansiedad, la persistencia de la estimulación y los mecanismos 

cognitivos medicinales. 

5.3.5. Cognitiva conductual 

Cano-Vindel (1989) estudió cómo determinados factores cognitivos 

pueden causar o mantener una reacción de ansiedad, para comprender 
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mejor el vínculo entre ansiedad y cognición. En segundo lugar, se 

investigaron las formas en que los niveles de ansiedad influían en 

varios parámetros cognitivos e incluso en el comportamiento de los 

participantes. Desde ambos ángulos, queda claro cómo los factores 

cognitivos pueden reforzar o favorecer una respuesta ansiosa. 

Bandura (1974, 1977, 1982), fue el pionero de la tendencia 

cognitiva en el enfoque conductista. Distinguió entre expectativas de 

autoeficacia y expectativas de resultados y propuso, utilizando la 

teoría del aprendizaje social, que las expectativas del sujeto regían sus 

conductas. Las primeras se referían a las capacidades autopercibidas 

para realizar determinadas conductas, mientras que las segundas se 

referían a las expectativas de los resultados que provocarían conductas 

específicas. 

Lazarus y Flolkman (1984) propusieron una teoría según la cual la 

evaluación cognitiva que una persona hace de la situación, los pasos 

necesarios para lograr determinados objetivos y los mecanismos de 

afrontamiento de que dispone pueden servir para explicar su respuesta 

emocional y conductual ante un acontecimiento desencadenante. La 

observación de que las reacciones emocionales y conductuales de las 

personas ante las condiciones que las desencadenan eran muy variadas 

condujo al desarrollo de esta hipótesis. 

Clark y Beck (1999, 2012) crearon su propia teoría, que 

consideraba la ansiedad como un sistema multifacético de respuesta 

conductual, fisiológica, emocional y cognitiva desencadenado por la 

expectativa de sucesos o situaciones considerados erráticos e 
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incontrolables que pueden poner en peligro los intereses esenciales del 

individuo. 

Según la teoría cognitiva (Barlow et al., 2001; Clark y Beck, 2012), 

La ansiedad es un fenómeno humano que se ha desarrollado a través 

de la evolución y nos aporta ventajas sobre otros animales. La 

ansiedad es una reacción emocional complicada provocada por 

procesos cognitivos de valoración y reevaluación. Este proceso 

permite al individuo obtener y evaluar los datos pertinentes sobre las 

circunstancias, los recursos disponibles y el resultado previsto con el 

fin de tomar las medidas adecuadas. 

Lang (1968), ha demostrado que en la reacción de ansiedad 

intervienen muchos mecanismos de respuesta que actúan de forma 

casi independiente (Martínez et al., 2012; Tobal y Vindel, 2002). Estas 

son sólo algunas de las muchas e importantes aportaciones que Lang 

realizó como resultado de sus investigaciones el tratamiento de la 

fobia. con la técnica de desensibilización sistemática 

Su teoría tridimensional definía la ansiedad como una inclinación a 

actuar provocada por la activación del cerebro en respuesta a inputs 

importantes. Esta activación se manifestaba mediante un sistema 

tripartito de respuestas fisiológicas, cognitivas y motoras con distintos 

grados de discordancia y disincronía entre ellas, es decir, distintos 

perfiles de respuesta. 

En una línea similar, Lang (1979), desarrolló la hipótesis 

bioinformacional, que tiene importantes implicaciones para los 

estudios de tratamiento de las fobias y los trastornos de ansiedad. Esta 

teoría sostiene que los sentimientos se representan en la memoria de 
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una persona como estructuras de información que están conectadas 

con el contexto del estímulo, las respuestas al mismo y los 

significados que se le atribuyen. 

Las ramas simpática y parasimpática del sistema nervioso 

autónomo trabajan juntas para producir automáticamente funciones 

fisiológicas. Esto sirve para preparar al cuerpo para responder en 

situaciones que puede considerar nocivas o peligrosas. La ansiedad 

puede manifestarse fisiológicamente en forma de diversos síntomas, 

como taquicardia, parestesias, sudoración, tensión muscular e 

hiperventilación. Los comportamientos de congelación, precaución, 

deserción, evitación y/o búsqueda de seguridad son ejemplos de 

expresiones conductuales. 

5.4. Medición de la ansiedad 

Actualmente existen múltiples y diversos instrumentos para la 

evaluación de la ansiedad y la depresión que poseen adecuadas 

propiedades psicométricas. Entre los instrumentos más populares para 

la evaluación de la ansiedad y la depresión se encuentran los 

siguientes instrumentos: 

- Escala de ansiedad de Hamilton (HAS) 

- Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad 

(ISRA) 

- Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)  

- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

- Inventario de Escala de Autoevaluación de la Ansiedad 

de Zung (EAA) 
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Por un lado, las dimensiones de los instrumentos han sido 

diseñadas para evaluar distintos componentes cognitivos de la 

ansiedad, identificados por una serie de investigaciones empíricas que 

han examinado las variables de mantenimiento y etiológicas más 

importantes (Wong y Rapee, 2016). Sin embargo, otras escalas 

pretenden cuantificar la gravedad del fenómeno, por lo que la 

adecuación contextual del contenido -es decir, su relevancia y 

representatividad de las situaciones sociales consideradas a la luz de la 

población diana de la evaluación- es crucial. 

Los resultados de las pruebas de evaluación pueden utilizarse como 

una especie de guía para comprender lo que le ocurre al paciente y qué 

es lo que siente y experimenta, pero no representan en modo alguno 

un diagnóstico concluyente. 

6. El Burnout 
Este síndrome se considera una fase avanzada del estrés laboral que 

puede causar incapacidad total para volver al trabajo o como 

enfermedad psicológica e incluso accidente laboral, produciendo tanto 

alteraciones de la salud (a veces mortales) como riesgos psicosociales 

y dificultades en la organización. También puede provocar una 

incapacidad total para volver al trabajo. El término "síndrome de 

burnout", a veces conocido como "síndrome de desgaste profesional" 

o "burnout profesional", ha sido definido de diversas maneras por 

varios autores, y su alcance se ha ampliado como resultado de esta 

evolución (Rodríguez, 2020). 
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Bradley (1969) fue de los primeros académicos que utilizó el 

término “burnout”, caracterizándola como un fenómeno psicológico 

exclusivo del sector de la ayuda humanitaria. Pero Freudenberger no 

creó la expresión hasta 1974, cuando la definió como "una condición 

de agotamiento o insatisfacción que surge del compromiso con una 

causa, una forma de vida o una relación que no proporciona los 

resultados prometidos" (Freuenberger, 1974, p. 159). 

En un estudio realizado por Maslach (1976), se analizaron las 

reacciones emocionales de las personas que se ganaban la vida 

prestando asistencia y cuidados a otras personas. En el Congreso 

Anual de (A.P.A.) celebrado en 1977, Maslach (1976), introdujo el 

concepto de burnout del cuidador. Aludía al hecho de que los 

profesionales que ofrecen servicios asistenciales acaban agotados y 

desmotivados tras años prestando cuidados a los pacientes. 

Las tres características del burnout son el cansancio o agotamiento 

emocional, la despersonalización o deshumanización y la pérdida o 

disminución de la realización personal en el trabajo. Estas 

dimensiones fueron definidas por Maslach y Jackson (1995) en su 

libro fundamental. (p. 45). La expresión "síndrome de burnout" (S.B.) 

o "síndrome de desgaste profesional" (S.B.P.) se refiere a la angustia 

psicológica que surge del agotamiento emocional al trabajar 

directamente con personas, especialmente en situaciones de 

enfermedad o angustia. El término "Burnout" se refiere a ambos 

trastornos. En 1986, con la ayuda de Maslach y Jackson, fueron 

capaces de identificar tres rasgos distintivos del síndrome: cansancio 
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emocional, despersonalización y falta de éxito personal (Álvarez y 

Fernández, 1991). 

Según Ekstedent (2005), Existen dos líneas principales de 

progresión histórica para esta frase: la iniciada por Freudenberger 

(1977), que adoptó un enfoque más clínico, y la iniciada por Maslach 

y Pines (1977), que introdujeron el término en la agenda científica sin 

perder de vista la perspectiva social. En 1983, Freudenberg amplió el 

concepto de burnout y lo reconoció como una condición médica. Para 

ello, incluyó aspectos como la disposición del individuo, la 

productividad en el trabajo, las relaciones interpersonales y el modo 

de vida en general. Además, sostuvo que el burnout era un proceso 

que tenía un impacto tanto en la persona como en la organización. 

Como continuación del trabajo de Ekstedent, el estudio de Maslach 

constituye la segunda línea de investigación. Maslach (1976) lo 

definió como un síndrome de fracaso personal debido a intensas 

demandas emocionales -tanto internas como externas- que 

permanecen insatisfechas a pesar de un esfuerzo emocional 

significativo. Cherniss (1980), que destaca la importancia del trabajo 

como antecedente en esta enfermedad debido a las exigencias 

excesivas o insatisfactorias de un determinado trabajo, añadió apoyo a 

este diagnóstico. Por el contrario, Pines et al. (1981) ofrecieron una 

perspectiva más amplia, revelando que el trabajo desempeña un papel 

crucial en la definición de la palabra en las culturas occidentales y 

rasgos asociados como desesperanza, impotencia y escasa autoestima. 

Por otro lado, Camacho (2003), lo describe como el proceso de 

deterioro de la salud general de una persona como consecuencia de 
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circunstancias laborales estresantes. Esto crea un estado de 

agotamiento, indiferencia y desmotivación que se traduce en un 

marcado descenso de la productividad y en problemas interpersonales 

tanto dentro como fuera de la oficina. 

Por último, pero no por ello menos importante, Gil-Monte (2007) 

describe el "Síndrome de Burnout en el trabajo" (SBT) como una 

reacción al estrés laboral continuado, unida a una experiencia 

subjetiva de sentimientos, pensamientos y actitudes, que provocan 

cambios psicofisiológicos en las personas y efectos perjudiciales en 

los lugares de trabajo. El BWS se caracteriza por una experiencia 

subjetiva de sentimientos, pensamientos y actitudes unida a una 

reacción al estrés laboral continuado. Por eso, cuando hay niveles 

significativos de burnout por un período prolongado, habrá 

implicaciones negativas para los trabajadores, que pueden incluir el 

desarrollo de enfermedades crónicas o modificaciones psicosomáticas. 

En los últimos 20 años, varios autores han integrado los puntos de 

vista de Freudenberger y Maslach, como demuestran Enzmann et al. 

(1998). Según ellos, "la E.B. puede definirse como una condición 

resultante del uso constante de los recursos energéticos de un 

individuo, utilizando su poder mental y físico sin suficiente 

recuperación". Los síntomas más comunes de la enfermedad son 

sentimientos de agotamiento emocional y mental, patrones de sueño 

irregulares y somnolencia diurna. Burke y Richardson (2000) 

concluyen que el estrés laboral -que puede estar provocado por la 

sobrecarga de trabajo, el conflicto de funciones, la falta de 

compromiso y la falta de apoyo social- es un factor importante en el 
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absentismo y la rotación de personal. El síndrome de burnout puede 

ser el resultado de una falta de compromiso en el trabajo, que también 

puede causar estrés laboral. 

En el año 2000, la OMS clasifico al SB como una enfermedad 

profesional que induce un deterioro de la salud tanto física como 

mental de las personas. Esta enfermedad, debe controlarse porque, a 

largo plazo, puede afectar no sólo la vida de los profesionales 

sanitarios, sino también al sistema sanitario en general, se considera 

una causa de deterioro de la salud tanto física como mental de las 

personas. 

En resumen, la (S.B.) se define por cinco características que 

comparten todas las definiciones que se ofrecen de ella. Entre ellas se 

encuentran:  

1. Comportamiento anormal relacionado con una función 

profesional; caracterizado por absentismo, problemas interpersonales 

con los compañeros de trabajo y despersonalización en el enlace y 

contacto con el paciente. 2. Signos y síntomas de depresión, incluyen 

sentimientos de letargo y cansancio emocional. 3. Síntomas físicos, 

que incluyen agotamiento, dolores de cabeza y palpitaciones, que se 

relacionan con el manejo ineficaz de los requerimientos de la posición 

profesional. 4. Disminución del rendimiento laboral como 

consecuencia de la falta de entusiasmo e interés por el trabajo. 5. Una 

adaptación insuficiente al entorno laboral puede provocar sentimientos 

de escasa realización personal y una disminución de la propia 

autoestima. 
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Desde el debut del término en los años setenta hasta la actualidad, 

estas acepciones muestran los desarrollos conceptuales realizados. 

Presentan una comprensión más completa de los dos conceptos 

centrales de la enfermedad, junto con detalles contextuales que 

incluyen rasgos personales y sistemas de apoyo social. 

6.1. Síntomas del síndrome de Burnout 

Los síntomas psicosomáticos suelen estar presentes en las primeras 

fases del burnout. Según Martínez (2012), Entre las quejas destacan 

las de agotamiento persistente, dolores de cabeza y de estómago 

recurrentes, úlceras u otros problemas gastrointestinales, pérdida de 

peso y, en el caso de las mujeres, menstruación irregular. Además, 

había indicadores de comportamiento, como el aumento de la 

agresividad, el absentismo y los comportamientos de alto riesgo, como 

la conducción temeraria, las ideas suicidas, la dificultad para relajarse, 

el consumo abusivo de drogas y alcohol y las disputas en el 

matrimonio y la familia. 

Según Álvarez y Fernández (1991, p. 260), "Los síntomas 

emocionales incluyen distanciamiento emocional, irritación, 

suspicacia, incapacidad para concentrarse, baja autoestima e impulsos 

de abandonar el empleo, así como pensamientos suicidas". Según 

Martínez (2012), la reubicación del afecto, la lógica, la ironía, la 

negación de las emociones y la atención selectiva son ejemplos de 

conductas defensivas. 



Capítulo III: Efectos del cuidado de los niños en el cuidador 
 
120 

6.2. Modelos explicativos del Burnout 

La etiología de la S.B. puede determinarse utilizando un sistema de 

categorización que divide los diversos modelos etiológicos en las 

cuatro categorías siguientes: 

6.2.1 Modelos etiológicos basados en la teoría 
sociocognitiva del yo 

"Los síntomas emocionales incluyen distanciamiento emocional, 

ira, suspicacia, incapacidad para concentrarse, baja autoestima y 

deseos de abandonar, así como pensamientos suicidas", afirman 

Álvarez y Fernández (1991, p. 260). Martínez (2012) enumera la 

reubicación afectiva, la negación de sentimientos, el razonamiento, la 

ironía y la atención selectiva como casos de conductas defensivas. 

Modelo de competencia social de Harrison (1983) 

Según este autor, a quienes trabajan en el sector de los servicios 

asistenciales les apasiona ayudar a la gente y tienen el don de la 

compasión. Sin embargo, hay aspectos del lugar de trabajo que pueden 

favorecer o perjudicar el rendimiento de un empleado, y este autor 

describe cómo existen estos aspectos. 

Por otro lado, los obstáculos en el camino hacia el resultado de los 

objetivos, la sensación de haber fracasado será más pronunciada.  Si 

esto se prolonga durante mucho tiempo, el S.B. puede hacerse 

evidente. 

Los factores que ayudan o impiden la eficacia del profesional 

pueden ser: objetivos realistas, capacitación profesional, toma de 
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decisiones, ambigüedad del rol, disponibilidad y de recursos, 

sobrecarga laboral y conflictos interpersonales 

Modelo de Pines (1993) 

Se dice que el B.S. entra en juego cuando el sujeto intenta 

encontrar un significado existencial en su trabajo, pero no lo consigue. 

El hecho de que estos individuos hagan de la ayuda a los demás una 

prioridad absoluta como medio de dar sentido a sus vidas califica a 

este modelo como motivacional. Esto a su vez sugiere que los 

individuos que experimentan el síndrome de burnout son aquellos que 

están altamente motivados y tienen grandes expectativas de sí mismos. 

No es necesario que un trabajador sufra falta de motivación, estrés, 

tristeza o cansancio para desarrollar el síndrome de Burnout; no 

obstante, estos síntomas pueden estar presentes. 

Modelo de autoeficacia de Cherniss (1993) 

Este modelo demuestra que la sensación de autoeficacia de un 

individuo puede mejorar si logra completar con éxito objetivos fijados 

de forma independiente. Como resultado, es menos probable que el 

individuo se sienta estresado cuando se enfrenta a circunstancias 

potencialmente peligrosas, y el (S.B.) no toma forma. La fijación 

ineficaz de objetivos puede conducir al fracaso psicológico, a la 

disminución de la autoeficacia y a la aparición del S.B. 
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Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993) 

Identifican cuatro factores que contribuyen al desarrollo del 

burnout, el primero de los cuales es un desajuste entre las exigencias 

de la labor y los recursos disponibles que posee el sujeto.  

El grado en que uno es consciente de su propia existencia, 

optimismo sobre el propio potencial de logro y consideran que la 

seguridad en sí mismos es uno de los factores más importantes de su 

éxito. 

6.2.2. Modelos etiológicos basados en las teorías del 
intercambio social 

Postulan que las comparaciones sociales que surgen de los 

encuentros interpersonales conducen a la formación de juicios injustos 

o poco beneficiosos, lo que a su vez eleva el riesgo de burnout. 

Comparación social de Buunk y Schaufeli (1993) 

Se planteó como una explicación de por qué se produce el burnout 

en la vida laboral de las enfermeras. Tres factores distintos pueden 

provocar estrés, según la idea de los procesos de intercambio social: 

a). La incertidumbre, es decir, la ausencia o falta de claridad sobre los 

propios sentimientos e ideas acerca de cómo comportarse en una 

determinada situación. b). La sensación de ser tratado con justicia, 

tanto en lo que ofrece como en lo que recibe de los demás en el curso 

de sus interacciones. c). Falta de control: capacidad del trabajador para 

controlar los resultados de sus actividades en el trabajo. 



6. El Burnout 123 

Modelo de conservación de recursos de Hobfoll y Freedy (1993) 

Es probable que se produzca burnout en los trabajadores si se 

ponen en peligro o se pierden los recursos que valoran, o si la persona 

invierte dinero en sus recursos, pero no recibe el rendimiento que 

espera de su inversión. Los valores de los empleados les impulsan a 

aumentar y preservar sus recursos.  La principal característica del 

burnout es una condición de cansancio mental y físico, que se produce 

después de que un empleado haya estado sometido a las tensiones y 

presiones de su trabajo durante un largo periodo de tiempo.  

6.2.3. Modelos etiológicos basados en la teoría 
organizacional 

Las funciones laborales, el apoyo percibido, la estructura 

organizativa, el entorno y la cultura, y el modo en que se manejan las 

situaciones potencialmente perjudiciales son algunas de las variables 

que podrían afectar al desarrollo del burnout. Este método sugiere que 

las causas pueden variar en función del tipo de estructura organizativa 

empleada y del grado de apoyo social institucionalizado. 

Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1988) 

La primera etapa del burnout es la despersonalización; después 

vendría una menor realización personal; y la etapa final sería el 

creciente cansancio emocional. Sugiere una progresión paso a paso a 

lo largo del tiempo, cuando la aparición de un elemento desencadena 

el crecimiento de otro. 
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Modelos de Cox (1993) 

 Sugiere que el S.B. es un fenómeno exclusivo de las profesiones 

humanitarias y que el desgaste emocional es el motor de esta 

enfermedad. Cuando se hace frente al burnout, la despersonalización 

es un método que puede utilizarse como mecanismo de afrontamiento, 

y la escasa realización personal puede atribuirse a la valoración 

cognitiva que el trabajador hace del estrés que experimenta. Cox et al. 

(1993). 

Modelo de Winnubst (1993) 

Según esta teoría, el SB es el resultado de las complejas 

interacciones que existen entre factores como estrés, tensión y apoyo 

social en el marco de la cultura y la estructura de una organización. En 

consecuencia, los problemas derivados de la estructura, el ambiente y 

la cultura de la organización son la causa fundamental del síndrome de 

burnout; sin embargo, los profesionales de muchos campos -no sólo 

los de los servicios médicos o sociales- pueden padecer esta 

enfermedad. Este método vincula el S.B. tanto a la falta de empuje 

como a la falta de mecanismos de afrontamiento. 

6.2.3. Modelos etiológicos basados en la teoría estructural 

Al intentar ofrecer una explicación global de la génesis del burnout, 

toman en consideración los contextos personal, interpersonal y 

organizativo. Sostienen que el estrés surge de una percepción 

desequilibrada de la capacidad del sujeto para cumplir las expectativas 

y las exigencias que se le plantean. 



7. Síndrome general de adaptación 125 

Modelo de Gil-Monte y Peiró (1997) 

La aportación de los investigadores españoles Gil-Monte y Peiró 

puede considerarse la más representativa de los llamados modelos de 

la teoría estructural. Tensión y apoyo social en la estructura y la 

cultura de una organización. En consecuencia, los problemas 

derivados del marco, el entorno y las costumbres del establecimiento 

son la fuente principal del síndrome de burnout; sin embargo, los 

profesionales de diversos ámbitos -no sólo de la sanidad o los 

servicios sociales- son susceptibles de padecer esta dolencia. 

Utilizando esta estrategia, el S.B. se asocia tanto a la falta de 

motivación como a la carencia de habilidades de afrontamiento 

Además, pueden presentar ira, hostilidad, disgusto, enfado, rabia, 

culpa, tristeza; problemas neuropsicológicos, como falta de 

concentración y problemas de memoria; pérdida de interés en las 

relaciones interpersonales, deterioro de la autoestima, bajo deseo 

sexual, preocupaciones por el futuro, ideación suicida, etc. (Crespo et 

al., 2003; Pinquart y Sörensen, (2003); Vitaliano et al., (2003). 

7. Síndrome general de adaptación 
La cultura y la estructura de una organización pueden causar estrés, 

tensión y apoyo social. Por lo tanto, los problemas derivados del 

entorno, la atmósfera y las costumbres de la organización son la causa 

principal del síndrome de burnout; sin embargo, los profesionales de 

toda una serie de sectores -no sólo los de la sanidad o los servicios 

sociales- son vulnerables a esta afección. Esta táctica vincula el S.B. a 

una deficiencia en los mecanismos de afrontamiento, así como en la 
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motivación. Este proceso, que se basa en la reacción del organismo 

ante una condición de estrés ambiental y se conoce como Síndrome 

General de Adaptación de Selye (Selye, 1936), se divide en tres fases 

o etapas: 

1. Fase de alarma: Cuando se percibe una amenaza, se activan 

los sistemas fisiológicos generales como reacción ante la 

posibilidad de que se produzcan daños. Estos procesos dan 

lugar a la liberación de hormonas y neurotransmisores, que 

a su vez provocan un aumento del ritmo al que el corazón y 

los pulmones bombean la sangre, así como un aumento de 

la cantidad de azúcar que se almacena en los músculos. 

Si la situación de estrés se prolonga, el organismo, incapaz 

de sostener este esfuerzo adicional durante un periodo de 

tiempo prolongado, se ve obligado a disminuir la cantidad 

de recursos movilizados, pasando así a la segunda fase. El 

SGA llega a su fin cuando el esfuerzo excepcional del 

organismo permite superar el problema, lo que marca el 

final de la primera fase. 

2. Fase de resistencia: Durante esta fase de adaptación al 

estrés, un complejo entramado de sistemas biológicos, 

cognitivos, emocionales y conductuales se unen para 

"negociar" la situación estresante de forma que cause el 

menor daño posible a la persona. La fase de lucha o huida 

es otro nombre que recibe esta fase adaptativa. Cuando 

finalmente se produce la adaptación, surgen inconvenientes, 

como la reducción de la resistencia general del organismo, 
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la disminución del rendimiento del individuo, la reducción 

de la capacidad para tolerar la frustración, la presencia de 

problemas fisiológicos más o menos persistentes y 

trastornos de naturaleza psicosomática. 

3. Fase de agotamiento: Esta fase se produce cuando un 

organismo está sometido a estrés de forma continuada 

durante un periodo de tiempo prolongado o cuando los 

recursos adaptativos esenciales para hacer frente a una 

circunstancia de riesgo no están accesibles en cantidades 

adecuadas. 

El potencial de activación del organismo acabará 

disminuyendo, ya que dejará de tener acceso a los recursos. 

Las úlceras pépticas, la hipertrofia de las glándulas 

suprarrenales y la atrofia de los componentes del sistema 

inmunitario pueden ser consecuencia del SGA en 

situaciones específicas. 

Una vez ajustado el grado de los factores estresantes externos, 

muchos estudios han demostrado que la sobrecarga del cuidador, el 

potencial de activación del organismo disminuirá gradualmente, ya 

que no tendrá acceso a los recursos. En determinadas circunstancias, 

el SGA puede causar úlceras pépticas, agrandamiento de las glándulas 

suprarrenales y atrofia de los componentes del sistema inmunitario, así 

como las distintas valoraciones que los cuidadores hacen de los 

numerosos acontecimientos individuales que se producen a lo largo 

del cuidado. 
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Capítulo IV 

Predictores de la sobrecarga 
en el cuidador 

Las variables que predicen la sobrecarga en el cuidador son 

aquellos aspectos que pueden predecir o influir en la probabilidad de 

que un cuidador experimente sobrecarga. Es importante destacar que 

la sobrecarga puede ser causada por una combinación de factores y 

puede variar según las circunstancias individuales de cada cuidador y 

paciente. Algunas de estas variables se revisan a continuación. 

1. Variables contextuales  
Los numerosos modelos de afrontamiento del estrés han 

determinado que los factores contextuales del cuidado son aquellas 

variables que existen con anterioridad al escenario de cuidado y que 

definen el entorno en el que éste tendrá lugar (Losada et al., 2006; 

Vitaliano et al., 2005). Las variables contextuales del cuidado son las 

que definen las condiciones en las que tendrá lugar el cuidado. Según 

Pearling et al., (1990), estos factores sociodemográficos tienen la 

capacidad de predecir el sufrimiento físico y mental de los cuidadores, 

así como de mitigar o intensificar las consecuencias del impacto del 

cuidado. También operan como mediadores entre el impacto del 
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cuidado y las interacciones cuidador-receptor. Estos factores 

sociodemográficos repercuten en las interacciones entre cuidadores y 

receptores de cuidados, así como en la prestación de cuidados. 

Para ser más específicos, el Modelo del Proceso de Estrés (véase 

Aneshensel et al., 1995; Gaugler et al., 1999; Pearlin et al., 1990, 

1991; Pearlin y Skaff, 1995) sugiere que los factores relacionados con 

el contexto de los cuidados pueden afectar a la eficacia con la que los 

cuidadores se aclimatan al proceso, así como a sus niveles de estrés y 

a su salud general. Se trata, principalmente, de datos 

sociodemográficos del receptor de los cuidados y del cuidador (sexo, 

edad, estado civil, ingresos y situación laboral), así como datos sobre 

la dinámica familiar y el apego, los acuerdos de cohabitación, la 

disponibilidad de cuidadores secundarios, la historia de la relación de 

ayuda, el contexto cultural y la accesibilidad y disponibilidad de 

servicios. 

2. Variables sociodemográficas 
Las variables sociodemográficas no son simples correlatos del 

burnout, de la ansiedad y de otros problemas de ajuste que presentan 

los cuidados. Los perfiles sociodemográficos permiten identificar 

puntos de vulnerabilidad especialmente sensibles que afectan la salud 

del cuidador. Pero también cuál es el perfil ideal del cuidador que se 

relaciona con mejores puntuaciones en diferentes indicadores de ajuste 

y que, por tanto, convierte el cuidado que presta en un cuidado óptima 

y de máxima calidad. Los resultados de la literatura son, en algunas 

ocasiones, mixtos; en la investigación actual se continúa investigando 



2. Variables sociodemográficas 131 

si la variable sociodemográfica tiene un efecto positivo, negativo o 

neutro sobre el cuidado. A continuación, se revisan las principales 

variables relacionadas con el cuidado y los resultados de 

investigación. 

2.1. Edad 

En particular, el envejecimiento puede asociarse a un aumento de la 

fragilidad física (Biurrun et al., 2003; García-Calvente et al., 2004). 

Además, los mayores niveles de sobrecarga se asocian a edades más 

tempranas, pero se produce una menor degradación en la calidad de 

vida, sobre todo en términos de salud (Decima Research Inc y Health 

Canada, 2002; Pérez et al., 2006; Tárraga y Cejudo, 2001; Vitaliano et 

al., 1991; Zarit et al., 1986). 

Por un lado, varias investigaciones (Caqueo-Urizar et al., 2009; 

Gaugler et al., 2000; Vermaes et al., 2005) sugieren que el aumento de 

la carga del cuidador y del malestar psicológico puede estar asociado a 

la menor edad del cuidador y al sexo masculino. Las investigaciones 

han llevado a esta conclusión. Por el contrario, estudios realizados en 

2010 por Fernández-Capo y Gual-García indican que la edad 

avanzada del cuidador está relacionada con un menor grado de 

satisfacción del cuidador. 

2.2. Estado civil 

El estado civil de los cuidadores no está bien documentado; sin 

embargo, los cuidadores solteros o separados tienen más 

probabilidades de experimentar burnout; puede desarrollarse un 

elevado burnout ocupacional durante la formación escolar o los 
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periodos de especialización; y entre los factores asociados a un 

elevado estrés ocupacional en el trabajo se incluyen ser mujer, estar 

separada, ser viuda, divorciada o tener poco apoyo social. 

Es importante tener en cuenta el impacto que puede tener la 

interacción entre el sexo y otros factores. Por ejemplo, según 

Gallagher et al., (1989) las mujeres tienen más probabilidades de 

sufrir depresión que los maridos, pero no hay diferencias en los 

niveles de depresión entre hijos e hijas. Las mujeres invierten más 

horas en el cuidado, sus cuidadores son más disfuncionales y 

participan en una mayor variedad de tareas de cuidado personal que 

los hombres (Artaso et al., 2001; Pinquart y Sorensen, 2006; Yee y 

Shulz, 2000). 

Esta es una de las explicaciones que se han puesto de manifiesto en 

las investigaciones que se han realizado sobre el tema. Además, tienen 

redes sociales menos diversas y densas, prefieren asumir el papel de 

cuidador principal y es menos probable que reciban ayuda informal 

(Atienza et al., 2000; Kramer y Thompson, 2002; Yee y Shulz, 2000).  

Aproximadamente el 75% de los cuidadores estaban casados, según 

numerosas encuestas sobre el cuidado de personas mayores 

dependientes (CIS, 1998; Defensor del Pueblo, SEGG, y Asociación 

Multidisciplinar de Gerontología, Imserso, 2004). Sin embargo, el 

85% de las personas casadas se encuentran entre las que prestan 

cuidados a quienes padecen demencia, lo que indica que este estado 

civil también es prevalente entre quienes lo hacen (Tárraga y Cejudo, 

2001). 
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2.3. Nivel económico 

Debido a que las estadísticas disponibles no siempre son 

comparables, resulta difícil crear un patrón sobre la condición 

económica de los cuidadores informales personas que requieren 

asistencia o apoyo de otros. Esto se debe a la dificultad de comparar 

los datos. En cuanto al estado actual de la economía, no existe un 

acuerdo universal (Harwood et al., 2000; Kramer, 1997; López et al., 

2005) Algunas investigaciones indican que esta variable conecta 

negativamente con los grados de positivos experimentados, lo que 

significa que las personas con menores ingresos están más satisfechas 

con el cuidado. En otras palabras, quienes tienen mayores ingresos 

están menos satisfechos con el cuidado. 

Por el contrario, otros sostienen que los cuidadores mayores con 

una posición socioeconómica baja tienen menos acceso a servicios y 

conocimientos, así como mayores niveles de tensión y percepción de 

sobrecarga del cuidador, lo que a la larga se traduce en una peor 

adaptación y salud psicológica (Lambrenos et al., 1996; Saunders, 

2003; Tárraga y Cejudo, 2001). 

Debido a esto, varios autores han argumentado -incluyendo a 

Tárraga y Cejudo (2001) que los ingresos del cuidador actúan como 

un umbral, lo que significa que la asociación entre los ingresos del 

cuidador y la tensión percibida desaparece una vez que los ingresos 

del cuidador alcanzan un cierto nivel en lugar de seguir una relación 

lineal. 
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2.4. Nivel educativo 

El nivel de estudios de las madres sustitutas es: el 4,4% tiene 

estudios primarios completos y el 38,9% tiene estudios secundarios 

completos. Según algunas investigaciones, existe una correlación 

negativa entre esta característica y los niveles de satisfacción, es decir, 

las que tienen menos estudios tienden a estar más satisfechas. 

Harwood et al., (2000); Kramer, (1997); López et al., (2005), en 

cambio, otros sugieren lo contrario (Pinquart y Sörensen, (2007); 

Pöysti et al., (2012). 

Pero cada vez es más evidente la relación entre la salud del 

cuidador y su nivel educativo. Los cuidadores con mayor nivel 

educativo parecen tener mejor salud física, menos síntomas de 

ansiedad y depresión y mayor satisfacción vital, lo que puede 

traducirse en menos problemas durante sus tareas como cuidadores 

(Butterworth et al., 2010; López, 2005; Pinquart y Sörensen, 2007; 

Smith, et al., 2011). 

2.5. Experiencia como cuidador 

No está claro si las jornadas de cuidado más largas o más cortas se 

correlacionan con puntuaciones de satisfacción mejores o peores. 

Según algunas investigaciones, estos factores tienen una correlación 

positiva. Kramer, 1993, López et al., 2005), mientras en otras 

ocasiones no ha sido replicadas (Kramer, 1997). 

Asimismo, hay resultados contradictorios sobre algunos factores 

sociodemográficos que se han investigado menos a fondo en relación 

con los rasgos de la persona que recibe los cuidados y su impacto en la 
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salud de esa persona. Por eso, datos como los de Crespo-López y 

López-Martínez (2005), Schulz et al., (1995); hacen pensar que, más 

importantes que las variables relacionadas con la persona cuidada, son 

las Variables que involucran al cuidador. 

La mejora de los niveles de satisfacción se asocia a una menor 

sintomatología del cuidador; sin embargo, esta variable puede no 

depender del tipo de enfermedad del paciente (Harwood et al., 2000). 

2.6. Número de hijos 

Es importante ser consciente de los efectos negativos de algunas 

afecciones relacionadas porque, a diferencia de quienes eligen trabajar 

como cuidadores, los niños que son cuidadores familiares se ven 

obligados con frecuencia a prestar cuidados al familiar afectado sin la 

asistencia, la planificación o la formación necesarias. Esto puede 

generar conflictos. Es importante reconocer los efectos perjudiciales 

de algunas situaciones asociadas sin descartar el potencial formativo 

que los procesos de cuidado que acompañan a las familias pueden 

tener para el desarrollo de los niños. 

3. Variables mediadoras del impacto 
del cuidado 

Todos los factores que disminuyen o aumentan el efecto de los 

cuidados en los cuidadores y en la unidad familiar constituyen lo que 

se conoce como variables mediadoras del impacto de los cuidados. 

Estas son las áreas en las que se han realizado estudios. 
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3.1. Afrontamiento 

Se cree que es el conjunto de cogniciones y acciones que una 

persona utiliza para evaluar los factores estresantes, disminuir su 

calidad estresante y ajustar la excitación emocional que acompaña a la 

experiencia de estrés. Dado que es la culminación de los pensamientos 

y acciones de una persona, se sabe que es así. Dicho de otro modo, la 

respuesta de estrés, que resulta de una interacción continua entre el 

sujeto y su entorno, implica que el sujeto evaluará o percibirá una 

situación como estresante o no, independientemente de las 

características objetivas del acontecimiento. Este encuentro se produce 

de una manera que impactará en la persona y determinará si ve o no el 

acontecimiento como estresante. 

Lazarus y Folkman (1984), Piense en el afrontamiento como esas 

estrategias conductuales y cognitivas en constante cambio que se 

utilizan para gestionar demandas específicas -internas o externas- que 

se consideran superiores o iguales a los recursos de la persona, así 

como el estado emocional de malestar que las acompaña. 

La palabra "afrontamiento" puede referirse a varios conceptos. En 

primer lugar, el afrontamiento se describe aquí como un estilo o 

disposición individual para manejar diversas situaciones estresantes. 

Byrne (1964), Kohlmann (1993) y Miller (1987) son algunos de los 

autores que sirven de ejemplo en este sentido. En segundo lugar, se 

cree que el afrontamiento es un proceso polifacético en el que influye 

una combinación de características situacionales y tendencias innatas 

(Folkman y Moskowitz, 2003; Pelechano et al., 1993; Sand'n, 1995). 
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La forma en que las personas interpretan los acontecimientos 

vitales desfavorables varía en función de su sexo, edad, raza, estado 

civil, situación socioeconómica y nivel educativo (Lazarus y Folkman, 

1984). Estos factores estresantes tienen lugar dentro de la cronología 

del individuo en una determinada coyuntura de su ciclo vital, lo que es 

crucial tener en cuenta a la hora de hablar del impacto sobre el 

individuo y los recursos de que dispone. 

Neugarten (1968) hizo la observación de que muchos sucesos 

típicos de la vida de una persona no son estresantes hasta que tienen 

lugar en un momento inadecuado. Como resultado de su 

imprevisibilidad, muchos los ven como peligrosos, ya que les impiden 

recibir el apoyo de un grupo o prepararse adecuadamente o construir 

estrategias de afrontamiento anticipatorio. La gente está familiarizada 

con la idea del ciclo vital típico, que implica la anticipación de que 

ciertos acontecimientos tendrán lugar en momentos concretos. Por 

este motivo, se cree que la mayoría de los sucesos rutinarios y 

anticipados de la vida de una persona no constituyen crisis o estrés en 

sí mismos, sino que los causan en función del momento en que se 

producen.  

Para ser más específicos, la comunidad científica ha llegado a 

reconocer que los estilos de afrontamiento cambian desde la infancia 

hasta la vejez; sin embargo, no es posible definir cómo han 

evolucionado los estilos de afrontamiento a lo largo del tiempo 

(Pfeiffer, 1977; Vaillant, 1977). Según los resultados de Folkman y 

Lazarus, las causas del estrés varían a lo largo de la vida y, en 

consecuencia, también lo hace el método para afrontarlo. 
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McCrae (1982), en su análisis de los datos en un estudio hoy 

considerado clásico, descubrió que los adultos mayores con 

limitaciones económicas y físicas se comportaban de forma diferente a 

los más seguros en ambos ámbitos, dando menos importancia a la 

habilidad para solucionar dificultades y tomándose los 

acontecimientos de la vida con más estoicismo. 

En relación con el tema de la vejez como etapa especialmente dura 

y delicada de la vida, descubrimos que la literatura presenta una 

variedad de perspectivas. Esto se debe a los fundamentos 

mencionados anteriormente. En cuanto a la cuestión de si la vejez es o 

no un período de la vida extraordinariamente estresante, Ruth y 

Coleman (1996), señalan que existe la posibilidad de adoptar una 

postura pesimista, optimista o neutral al respecto. 

Las mujeres parecen ser más capaces de adaptarse a la situación de 

soltería que los hombres, según el estudio de Hoffman et al., (1996) 

sobre el estrés en relación con los rasgos sociodemográficos de las 

personas mayores. En comparación con las mujeres, los hombres 

tienen peor salud, más aislamiento emocional, menos lazos familiares 

y peores posibilidades de encontrar una pareja de confianza. En 

cambio, las mujeres tienen más probabilidades de conocer a alguien 

en quien confiar. Un cónyuge puede sufrir síntomas depresivos y de 

duelo, así como reacciones fóbicas, durante el primer año tras un 

duelo. 

 Por último, cabe señalar que algunos adultos mayores pueden 

experimentar situaciones en las que sus recursos físicos y mentales se 

agotan y su entorno se deteriora, lo que provoca una regresión a los 
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periodos de mayor dependencia vividos durante la infancia y la 

primera niñez. Estas situaciones pueden explicar los cambios en el 

afrontamiento más que el envejecimiento en sí mismo (Lazaruz y 

Folkman, 1984). 

3.2. Apoyo social 

Es nuestro deber cuidar del medio ambiente y de los demás como 

semejantes. El apoyo social es un término estrictamente jurídico que 

carece de contenido ético. Cuando el compromiso social se deriva de 

la ética individual, se entiende como el deseo natural de asumir una 

responsabilidad, que se entiende como voluntad de cambio y conduce 

al desarrollo de acciones que buscan consistentemente el bienestar de 

la comunidad. Además, el apoyo social denota un estado afectivo-

cognitivo caracterizado por el vigor, la devoción y la absorción que se 

encuentra en el extremo del proceso motivador positivo que surge en 

la actividad voluntaria. Posteriormente, estas acciones responderán al 

conocimiento de la realidad. 

El apoyo social es un proceso que tarda en desarrollarse, ya que 

requiere una perspectiva de la realidad por parte de cada individuo. De 

esa perspectiva surgirá el deseo de cambiar la realidad. Las familias de 

acogida se encargan de impartir los principios morales necesarios para 

obtener la libertad de actuar, así como de fomentar el sentido de 

comunidad y el respeto por la dignidad humana. Un ideal fundado en 

el amor, el respeto, la solidaridad, la identidad social y el incremento 

de la calidad de vida. cotidianas como deber de ciudadanía y sentido 

de comunidad. 
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El apoyo social es un componente del compromiso laboral que 

anima a los trabajadores a implicarse en los objetivos y valores de la 

organización además de en su trabajo, el apoyo social encierra las 

características de vigor, dedicación, compromiso, mayor 

productibilidad y absorción (Contador et al., 2006; Garrosa et al., 

2014). 

En general, el apoyo social contribuye a crear un sentimiento 

compartido de identidad y corresponsabilidad con la sociedad de la 

que forma parte, así como a desarrollar y mantener relaciones basadas 

en la confianza y la cohesión social. 

Siqueira y Dell’Aglio (2010), El estudio de "Niños y adolescentes 

Institucionalizados: adopta un enfoque sistémico, centrándose en 

niños y adolescentes de 7 a 16 años de albergues e instituciones 

afiliadas del área metropolitana de Porto Alegre, con el objetivo de 

examinar la situación social de estos jóvenes. Las entrevistas 

semiestructuradas y un mapa de cinco campos fueron las herramientas 

y técnicas empleadas. El 59,4% de los participantes tenían 

comunicación con sus familias, según las indicaciones generadas por 

estas metodologías y herramientas. Presumiblemente la principal 

fuente de ayuda, el dominio "refugio" tenía asociaciones con mayores 

ingresos. El dominio "familia" y el sistema de apoyo tenían vínculos 

más fuertes. Aunque las percepciones de las figuras parentales eran 

similares, las personas veían a las madres más presentes y cercanas 

que a los padres. El debate sobre la desconexión entre la realidad y los 

procesos de pensamiento se deriva de la elevada consideración de la 
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familia local y las figuras parentales, lo que sugiere una idealización 

de la familia.  

3.3. Percepción del cuidador 

Entre los cuidadores pueden encontrarse diversas perspectivas 

sobre lo que constituye la salud. Según Vitaliano et al., (2003) por 

ejemplo, quienes prestan cuidados a otras personas tienden a tener un 

peor estado de salud general. Según Vitaliano et al., (2003) El riesgo 

de padecer enfermedades crónicas y degenerativas es mayor en los 

adultos mayores debido a su tendencia a tener evaluaciones sanitarias 

más negativas. Además de causar sufrimiento, muchas de estas 

enfermedades provocan problemas funcionales.  

El metaanálisis de Aneshensel et al., (1995) reveló que un conjunto 

de variables, tales como la edad, la depresión, el estatus 

socioeconómico, los problemas de conducta del paciente y la falta de 

apoyo social suficiente, estaban asociadas tanto a los problemas de 

salud física y mental del cuidador como a las responsabilidades que 

conlleva atender a una persona que requiere ayuda y asistencia 

3.4. Sentido de coherencia 

No sólo la actitud de la persona a cuidar importa mucho en el 

proceso de adaptación a la vida en la residencia, sino también el papel 

que juega la familia y el que desempeñan los profesionales del centro 

o cuidador. Por ello, resulta novedoso trabajarla como variable de 

impacto del sentido de coherencia, con los familiares dentro del 

entorno residencial por su relación Promoviendo la salud de manera 
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positiva tanto física como psicológica (Aguirre y Dávila 2015; Darling 

et al., 2007; Junshehg et al., 2006; Skärsäter et al., 2009). 

Tras estudiar a los supervivientes del Holocausto nazi que habían 

mantenido su salud, Antonovsky (1987) desarrolló la idea del sentido 

de coherencia, o SOC. De forma similar, Frankl (1999) descubrió que 

era más sencillo sobrevivir a sucesos traumáticos cuando se tenía un 

sólido sistema de creencias espirituales o filosóficas y una 

comprensión clara del propósito de la vida. 

De acuerdo con Antonovsky (1974, 1987), los orígenes del 

concepto de sentido de coherencia se pueden encontrar en, los 

recursos psicológicos, sociales y culturales conforman los llamados 

recursos generalizados de resiliencia, un complejo conjunto de 

elementos que tienen la capacidad de alterar la forma en que una 

circunstancia externa afecta a una persona.  

Antonovsky (1979), distingue entre recursos de resiliencia 

especializados y generalizados, los primeros aplicables a problemas 

específicos y los segundos aplicables en todas las circunstancias. La 

exposición en los primeros años de vida a recursos de resiliencia 

generalizados (recursos económicos, apoyo social, intelecto, 

formación, instituciones, familia, creencias, etc.) da lugar a 

experiencias positivas y coherentes que ayudan progresivamente al 

desarrollo de un fuerte sentimiento de coherencia (Natvig et al., 2006). 

Por el contrario, un bajo sentimiento de coherencia será el resultado de 

la ausencia de varios de estos recursos. 

El SOC, un constructo polifacético, se entiende mejor como una 

perspectiva de resolución de problemas en la vida que representa la 
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capacidad de las personas para gestionar muchas presiones 

psicológicas y sociales y producir una visión cohesiva del mundo 

(Eriksson y Lindström, 2005). 

Otros, como Reininghaus et al., (2007) han llegado a la misma 

conclusión que este autor y las describen como todos los métodos que 

hacen posible un comportamiento activo, que a su vez lleva al sujeto a 

la formación de planes de acción que promueven acciones sanas que 

podrían servir como reacciones adaptativas a las presiones. 

También, está formado por variables como comprensibilidad, 

manejabilidad y significatividad. Las tres están teórica y 

empíricamente relacionadas. La primera, es el aspecto mental del 

concepto, hace referencia a la habilidad para realizar conexiones 

lógicas y estructuradas sobre lo que está sucediendo y a la creencia de 

que la vida es predecible. En este sentido las personas que cuentan con 

niveles altos de comprensibilidad perciben los estímulos de forma 

ordenada, estable, predecible, estructurada y clara que les permite 

gestionar adecuadamente las relaciones con el entorno social e 

interpersonal mostrando actitudes más flexibles a los cambios futuros. 

La segunda, es el componente instrumental y conductual del 

constructo, hace referencia a la percepción que cuenta con los 

recursos, bajo su propio control o bajo el de otros, para hacer frente a 

las demandas del medio y está relacionado con la percepción de 

autoeficacia y competencia e incluye una visión positiva de la vida en 

general (Antonovsky, 1993). El tercer elemento es el componente 

motivacional, que puede definirse como la valoración que el individuo 

hace de la situación, independientemente de las circunstancias y 
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aquellas personas que cuentan con niveles altos de significatividad 

parecen sentirse más felices y cuentan con un propósito en el que 

invertir su tiempo y esfuerzo. 

Antonovsky (1987), consideraba que el SOC era una idea clave en 

su modelo salutogénico, que se centraba en la promoción de la salud 

basada en la percepción y la reacción del individuo ante su entorno y 

el estrés. En otras palabras, quienes gestionan eficazmente su estrés 

tienden a ir hacia el polo de la salud del continuo, mientras que 

quienes no lo hacen tienden a ir hacia el polo de la enfermedad. El 

estrés también puede tener un efecto positivo o neutro. 

El sentido de la coherencia y los recursos generales de resiliencia 

son los conceptos clave que desarrolla este método. Los componentes 

biológicos, materiales y emocionales de los recursos generales de 

resiliencia permiten a los individuos ver sus vidas como cohesionadas, 

ordenadas y comprensibles. El dinero, los conocimientos, la 

experiencia, la autoestima, las rutinas sanas, la dedicación, el apoyo 

social, el capital cultural, el intelecto, las costumbres y una visión de 

la vida son algunos ejemplos de estos recursos. El individuo dispone 

de más alternativas para gestionar los problemas de la vida cuando 

tiene acceso a estos recursos o puede encontrarlos cerca. Sin embargo, 

tenerlos no es tan importante como ser capaz de utilizarlos o sentirse 

coherente. 

Los factores estresantes forman parte natural de la vida, pero las 

estrategias de afrontamiento se consideran facilitadoras o 

moderadoras. Además, la clave para alcanzar el polo de la salud es el 

afrontamiento adaptativo. Cuando, con el tiempo, el autor se centre en 
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investigar los elementos que ayudan a las personas a mantener su 

bienestar corporal y psicológico, habrá que tener en cuenta los 

recursos de resiliencia al estrés que favorecen la salud. 

Un fuerte sentido de la coherencia permite a una persona reconocer 

la naturaleza de las dificultades y desarrollar mecanismos de 

afrontamiento adecuados, según la mayoría de los estudios sobre la 

relación entre el sentido de la coherencia y la salud. Por el contrario, 

quienes carecen de un fuerte sentido de la coherencia suelen tener 

dificultades para afrontar las dificultades, lo que sitúa varios modelos 

-explicados a continuación- que examinan el vínculo entre la 

coherencia y la salud física y mental en el marco de las relaciones. 

En primer lugar, el sentimiento de coherencia de una persona, 

independientemente de su percepción de su propio nivel de estrés, 

tiene un impacto directo y acumulativo en su bienestar general. El 

sentimiento de coherencia está correlacionado de forma independiente 

y favorable con medidas generales y particulares de bienestar, incluida 

la estabilidad emocional y la salud psicológica y física en general, 

según diversas investigaciones que apoyan esta idea. También tiene 

una relación negativa con la ansiedad y la depresión; es decir, cuanto 

mayor es el sentimiento de coherencia, mayor es el bienestar general y 

menores los niveles de ansiedad y desesperación (Carmel y Bernstein, 

1989; Flannery y Flannery, 1990; Langius et al., 1992; López-

Martinez et al., 2019; Margalit y Eysenck, 1990; Nintacham y 

Sompongse, 2000). 

En segundo lugar, la percepción de coherencia es capaz de predecir 

varios índices de malestar cognitivo incluso sin tener en cuenta los 
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efectos del estrés. En esta línea, Flannery y Flannery (1990), llevaron 

a cabo una investigación para acordar la asociación entre la sensación 

de coherencia, el estrés y la sintomatología psiquiátrica. 

En tercer lugar, existe una correlación entre un elevado sentimiento 

de coherencia y una reducción de los niveles de bienestar físico y 

psicológico, calidad de vida, ansiedad, estrés y depresión, así como de 

sus síntomas (Antonovsky y Sagy, 2001; Darling et al., 2007; Feldt et 

al., 2005; Kivimäki et al., 2002; Reid et al., 2005; Skärsäter et al., 

2009). 

Los estudios también han demostrado una correlación positiva 

entre el sentido de la coherencia y diversos indicadores de salud 

psicológica y física, como el optimismo, la autoeficacia, el 

afrontamiento activo, el afrontamiento centrado en el problema, la 

búsqueda de apoyo y la reinterpretación positiva, así como los 

comportamientos que favorecen la salud y evitan los no saludables, 

como el consumo de drogas (Glanz et al., 2005; Igna et al., 2008; 

Junshehg et al., 2006; Matsushita et al., 2014; Turró et al., 2017; Von 

Bothmer y Fridlund, 2003). Asimismo, también está relacionado con 

variables emocionales, sociales y comportamentales (Biró et al., 2009; 

Langius et al., 1992; Skärsäter et al., 2009; Togari et al., 2008). 

Otra variable que se ha trabajado y relacionado con el sentido de 

coherencia es la mortalidad. La mayoría de los estudios sobre este 

tema relacionan niveles bajos en el sentido de coherencia con 

mortalidad, Por ejemplo, Poppius et al. (1999) señalan que tener un 

fuerte sentido de la coherencia disminuye la incidencia de las 
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enfermedades crónicas, ya que tiene un impacto salutogénico (Poppius 

et al., 2003; Surtees et al., 2003). 

El panorama de la investigación sobre la relación entre el 

envejecimiento y el sentimiento de coherencia es variado y se centra 

en tres poblaciones distintas: las personas mayores, en su mayoría 

cuidadores informales, los cuidadores familiares y los cuidadores 

formales (Dejo, 2007; Espinosa-Merina, 2014). Los intereses de los 

familiares y los cuidadores remunerados son idénticos. La 

investigación se ha centrado hasta hace poco en los inconvenientes de 

la prestación de cuidados (Cerquera et al., 2014; Delgado et al., 2014; 

Moreno-Gaviño et al., 2008; Pérez et al., 2012). 

Sin embargo, cada vez son más los estudios que demuestran un 

interés por los efectos beneficiosos que tiene el cuidado de un ser 

querido, siendo la palabra "satisfacción" la más utilizada (Kramer, 

1997). Según una investigación realizada por López et al., (2005) el 

nivel de satisfacción laboral que experimentan los cuidadores les 

permite aumentar su autoestima y proporciona un sentido más 

profundo a su vida. Sin embargo, se está empezando a investigar sobre 

otros buenos resultados, como el sentimiento de coherencia (Buenda y 

Ramos, 2001; Espinosa-Medina, 2014; Farran et al., 1999; García y 

Robles, 2011). Este es un ejemplo de resultado positivo que se está 

investigando actualmente. 

En este contexto, el cuidador informal debe buscar un propósito en 

la vida para proporcionar cuidados, y hacerlo podría ayudarle a 

soportar las demandas del rol de cuidador de manera más eficaz. 

Incluso en un sentido más general, la prestación de cuidados está 
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relacionada con la disminución de los niveles de tristeza y ansiedad 

entre los cuidadores familiares de ancianos dependientes (López-

Martínez et al., 2019; Noonan y Tennsdedt, 1997). Así lo examinaron 

Frankl (1999); Fernández-Capo y Gual-García (2005); Fernández-

Capo y Gual-García (2010). 

La investigación empírica con cuidadores de personas que padecen 

demencia ha demostrado que el nivel de coherencia percibido por una 

persona afecta a su experiencia de carga y a sus sentimientos de 

ansiedad y tristeza. Por ejemplo, los cuidadores que muestran una 

mayor coherencia afirman sentirse menos agobiados por sus 

obligaciones como cuidadores y experimentar mayores niveles de 

bienestar. Por otro lado, las personas con un SOC más bajo 

manifiestan más síntomas de desesperación y ansiedad (Orgeta y 

Sterzo, 2013; Turró et al., 2017; Virues-Ortega et al., 2017). 

Los cuidadores que tienen un alto sentido de la coherencia tienden 

a ser menos propensos a sentir tensión personal (Matsushita et al., 

2014). Este hallazgo sugiere que el SOC puede operar como un factor 

protector en la regulación de las tácticas de afrontamiento frente al 

estrés. 

Un estudio reciente descubrió que las fortalezas personales (como 

el optimismo, la resiliencia, el sentido de coherencia, etc.) mediaban 

totalmente la relación entre las variables de dinámica familiar (como 

la empatía, la cohesión, la flexibilidad, la comunicación, la 

satisfacción, la patología, etc.) y la salud mental del cuidador (como la 

ansiedad, la satisfacción vital y depresión, etc.) en una dirección 

positiva. Esto significa que la variable dinámica familiar se asoció con 
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el sentimiento de coherencia, la resiliencia, la ansiedad y la 

satisfacción vital del cuidador. En resumen, el sentimiento de 

coherencia es un aspecto importante a tener en cuenta cuando se 

intenta comprender los buenos efectos de proporcionar cuidados 

(Trujillo et al., 2015). 

3.5. Satisfacción con la vida 

Se describe el estado de conciencia que podría describirse como 

una apreciación satisfecha de todo lo vivido. Esta frase se refiere tanto 

a la situación en cuestión como a la experiencia de placer; abarca 

evaluaciones cognitivas y emocionales; puede ser una preocupación 

fugaz, pero también una actitud constante. 

La satisfacción vital, que es sinónimo de "felicidad" se refiere al 

grado en que un individuo se siente positivamente respecto a la 

calidad general de su vida o, dicho de otro modo, cuánto disfruta de su 

modo de vida actual. El término "satisfacción vital" se refiere a una 

evaluación global de la vida más que a sentimientos actuales o 

síntomas psicosomáticos, concretos, lo que supone una ventaja 

respecto a la etiqueta "bienestar subjetivo". El término "felicidad" 

también se utiliza para referirse al bien objetivo, especialmente por los 

filósofos. El término "felicidad" también hace hincapié en la 

naturaleza subjetiva del concepto. 

La idea de estar satisfecho con la propia vida puede considerarse 

una valoración global de la propia existencia. Por lo tanto, el juicio de 

que la vida es "emocionante" no indica que sea satisfactoria en ningún 

sentido. Es posible que haya mucha emoción en la vida pero que, al 
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mismo tiempo, haya muy poca de otras características. En este 

sentido, la valoración completa de la vida incluye todos los factores 

que figuran en el pensamiento de la persona, encerrando cómo se 

siente, si se satisfacen o no sus expectativas y en qué grado se 

considera deseable, etc. 

Sentirse feliz no es lo mismo que estar satisfecho con la propia 

vida, ya que la situación actual no es objeto de revisión y la vida es 

objeto de evaluación. Un amor fugaz puede afectar a la forma en que 

uno percibe las experiencias vitales y cómo juzga la vida en general, 

pero no es lo mismo que la satisfacción vital porque el objeto de la 

evaluación no es un aspecto concreto de la vida, como la vida laboral, 

y porque disfrutar del propio trabajo contribuirá a una apreciación 

positiva de la vida, no se separará de ella. 

Una valoración de la vida puede hacer referencia a varios puntos en 

el tiempo, como el pasado, el presente y un futuro no muy lejano. 

Estas valoraciones no siempre coinciden, ya que las personas pueden 

tener visiones optimistas de su vida pasada y negativas de su futuro. 

Como ocurre con cualquier otra percepción, pueden estar sesgadas 

de distintas maneras, como por autoengaño o atribución errónea, por 

lo que a veces se habla de este fenómeno como "falsa felicidad". Los 

juicios deformados sobre la vida son definitivamente menos útiles 

como indicadores de la calidad de vida que realmente se está 

experimentando. A pesar de ello, la felicidad vital en el contexto 

equivocado sigue siendo satisfacción vital. La idea no se limita a 

juicios considerados acertados por los demás, además de por el propio 

individuo. 
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Es posible estructurar el corpus de la investigación sobre la 

satisfacción vital en torno a algunos temas principales. Los utilitaristas 

creían que estos temas podían ordenarse en una secuencia lógica que 

sirviera de peldaños en el proceso de llegar a una solución razonable 

que resultara en más placer para el mayor número de personas. 

Si no es factible cuantificar la satisfacción vital, los esfuerzos por 

hacer la vida más placentera seguirán siendo competencia de las 

creencias. Una preocupación metodológica básica es si el placer vital 

puede cuantificarse. Sin un método estandarizado de medición, 

careceremos de la seguridad necesaria para actuar sobre las 

consecuencias de la intervención, así como de la motivación para 

hacerlo. 

Suponiendo que la respuesta preliminar pueda ser afirmativa, la 

primera cuestión de fondo es ¿hasta qué punto están satisfechas las 

personas en general? Es decir, es hasta qué punto está realmente 

satisfecha la gente, y si las personas difieren o no en su nivel de 

bienestar con la vida. Si todo el mundo está extremadamente 

satisfecho con la vida, entonces hay poca necesidad de intentar 

obtener algo mejor; sin embargo, si las personas no difieren en su 

nivel de satisfacción con la vida, entonces no hay ninguna indicación 

de las condiciones que podrían mejorar la satisfacción. 

La posibilidad de elevar o no el nivel de placer vital es una cuestión 

importante que está relacionada con la anterior. Una de estas creencias 

es que la satisfacción vital es relativa. Según este argumento, una 

mejora en las circunstancias de vida sólo tendría un impacto 

momentáneo en el nivel de satisfacción vital, ya que los criterios de 
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comparación cambiarían como consecuencia del cambio. Según el 

otro punto de vista, la satisfacción vital es un rasgo inmutable y no 

una condición fluctuante, las personas están crónicamente satisfechas 

o insatisfechas, independientemente de su situación. Según esta 

perspectiva, una mayor calidad de vida no influye en absoluto en la 

felicidad vital. Si estas teorías son correctas, de poco sirve intentar 

aumentar el nivel de felicidad de la población en general porque es 

improbable que se consiga. 

Una medida del grado de bienestar de una persona, además de los 

indicadores de su salud corporal y mental, es la satisfacción vital. Los 

indicadores del bienestar corporal y emocional son medidas 

adicionales de la calidad de vida "realizada". Una de las aplicaciones 

de los datos de satisfacción vital es como indicador de la satisfacción 

vital, entre otros usos de los datos. La satisfacción vital subjetiva 

global de una persona puede definirse como el grado en que realiza 

una evaluación cognitiva general de su propia existencia y tiene una 

opinión positiva de la calidad general de su vida. Las estadísticas 

sobre satisfacción vital se evalúan por diversos motivos y se 

consideran una medida general del nivel de bienestar de una persona. 

Es importante tener en cuenta en esta situación que la evaluación se 

basa en que el individuo compare sus normas internas con sus 

circunstancias reales, y no en evaluaciones basadas en normas 

externas (Diener, 2000; Pavot y Diener, 1993). 

Es la evaluación de la propia vida a la luz de los propios objetivos, 

deseos o pasiones, filtrados a través del contexto cultural en el que 

uno se encuentra (Diener et al., 1995). El concepto de "satisfacción 
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vital" describe la sensación subjetiva de satisfacción o bienestar de 

una persona. 

Para Diener et al., (2012) la idea de deleite vital se basa en la 

evaluación que un individuo hace de su propia vida, que se lleva a 

cabo a través de un proceso de comparación con un estándar definido 

subjetivamente por el propio individuo. Se ha investigado desde dos 

puntos de vista principales: el emocional o afectivo, en el que el 

concepto de satisfacción vital se considera un equilibrio entre afectos 

positivos y negativos (Cole et al., 1999). Otro punto de vista es el 

cognitivo, en el que el concepto de satisfacción vital se entiende como 

un equilibrio entre cogniciones positivas y negativas. Es decir, el 

juicio global al que llega un individuo al contrastar los aspectos 

buenos y malos de sus sentimientos es lo que determinará el nivel de 

satisfacción que siente un sujeto individual. Visto desde este ángulo, 

el significado del concepto es bastante similar a cómo se utiliza la 

frase en la vida cotidiana. Según esta interpretación del término, 

cuando las experiencias emocionales positivas superan a las negativas, 

se considera que una persona está alegre. 

Según Diener (1984), el punto de vista cognitivo examina el modo 

en que los individuos juzgan sus vidas a una escala más global o en 

consideración a componentes particulares de sus vidas. Según este 

modelo, Pavot y Diener (1993), la "satisfacción vital" se define como 

"un proceso de juicio en el que el sujeto evalúa la calidad de su vida 

basándose en su propio conjunto de criterios". Esta evaluación implica 

establecer una comparación entre lo que se ha realizado también 

denominado logros y lo que se esperaba también denominado 
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expectativas (Garcia-Viniegras y González, 2000; Veloso-Besio et al., 

2013; Veenhoven, 1994). 

El grado en que una persona está satisfecha con su vida es un 

componente del concepto de calidad de vida. Levi y Anderson (1980) 

sugieren que los componentes de la calidad de vida son la felicidad, el 

bienestar general y el grado de satisfacción vital alcanzado. De 

acuerdo con estos autores, Najman y Levine (1981) afirman que la 

felicidad, la satisfacción vital y el bienestar general son conceptos 

interrelacionados que explican la calidad de vida en su aspecto 

subjetivo. Según estos autores, estas expresiones transmiten los 

mismos conceptos. Así, el bienestar como componente subjetivo de la 

calidad de vida tendría componentes tanto emocionales (felicidad) 

como cognitivos (satisfacción vital) (Alarcón, 2006; Diener et al., 

2012; García-Viniegras y González, 2000; Liberalesso, 2002). 
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Capítulo V 

Metodología 

De acuerdo con el marco teórico mencionado, la investigación es 

de naturaleza cuantitativa, según la definición de Hernández et al., 

(2010). El término "recogida de datos" hace referencia al proceso de 

recopilación de información con el fin de poner a prueba ideas y 

encontrar patrones de comportamiento mediante el análisis estadístico 

y la medición numérica. 

En este estudio también se utilizó un enfoque no experimental, ya 

que las variables y los fenómenos se observaron en su entorno natural 

y luego se estudiaron sin alterarlos intencionadamente. Salkind (1999) 

afirma que el investigador no los indujo a propósito en la 

investigación. Esto se explica porque no se manipuló ninguna variable 

y se observaron los efectos de cada una porque en este estudio las 

madres sustitutas o cuidadoras informales ya están expuestas a 

ansiedad, estrés, satisfacción psicológica o sentido de coherencia, lo 

que posibilita la presencia del Síndrome de Burnout. 

Se trata de una investigación transversal, también conocida como 

de corte, ya que los datos se recogieron en un único momento, es 

decir, los datos necesarios se recogieron de forma concurrente con la 

muestra tenida en cuenta para este estudio (García, 2004). Un estudio 
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descriptivo es aquel que indaga en la incidencia de las modalidades o 

niveles de una o más variables en una población, ya que el método 

consiste en encontrar un grupo de personas u otros seres vivos, 

objetos, situaciones, contextos, fenómenos o comunidades en una o 

más variables y proporcionar dicha descripción.  

Toda la información anterior está relacionada con el hecho de que 

el estudio pretende determinar los riesgos para la salud asociados a las 

madres sustitutas, incluidos sus niveles de ansiedad, presencia de 

burnout y nivel de coherencia. A continuación, se enumeran los 

objetivos del proyecto y las presunciones para la investigación 

empírica. 

1. Objetivos 

1.1 Objetivo general 

Analizar acerca de los niveles de ansiedad y manifestaciones del 

síndrome de burnout, de las madres sustitutas ICBF. 

Establecer las relaciones existentes, entre las variables 

demográficas por una parte y las variables psicológicas (sentido de la 

coherencia, sistema de creencias, grado de satisfacción con la vida) 

con los niveles de ansiedad y las manifestaciones del síndrome de 

burnout, de las madres sustitutas ICBF. 

1.2 Objetivos específicos 

Con el conjunto de relaciones planteadas, se trazan los siguientes 

objetivos específicos: 
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- Determinar los niveles de sentido de coherencia, satisfacción 

con la vida, creencias religiosas, ansiedad y burnout. 

- Determinar la correlación entre dimensiones ansiedad y las 

dimensiones variables psicológicas. 

- Evaluar el sentido de coherencia, el nivel de satisfacción con la 

vida y el sistema de creencias de las madres sustitutas del 

ICBF, así como su relación con las principales características 

sociodemográficas. 

- Describir del sentido de coherencia, satisfacción con la vida y 

sistema de creencias, sobre la ansiedad y el burnout de las 

madres de hogares sustitutos. 

- Describir las variables sociodemográficas, así como las 

dimensiones del Maslach Burnout Inventory (MBI), Self-

Rating Anxiety Scale, y del SOC, sistema de creencias 

asociadas a las madres de hogares sustitutos del ICBF de 

Ibagué.  

2. Hipótesis 
Se enuncian las siguientes hipótesis por ser de interés para el área 

de estudio. Asimismo, están en concordancia con los objetivos y el 

marco teórico desarrollado: 

H_1: Hay correlación positiva o negativa entre los niveles de 

ansiedad de las madres sustitutas del ICBF y algunos factores 

sociodemográficos, como la edad, el estado civil, la experiencia, el 

nivel de estudios y el número de hijos. 



Capítulo V: Metodología 
 
158 

H_2: No hay correlación positiva o negativa entre los niveles de 

ansiedad de las madres sustitutas del ICBF y algunos factores 

sociodemográficos, como la edad, el estado civil, la experiencia, el 

nivel de estudios y el número de hijos. 

H_3: El sentido de coherencia, se relaciona con el nivel de ansiedad 

y burnout de las madres sustitutas de ICBF. 

H_4: El sentido de coherencia, no se relaciona con el nivel de 

ansiedad y burnout de las madres sustitutas de ICBF. 

H_5: El sistema de creencias religiosas de las madres sustitutas, se 

relacionan positiva o negativa, con la ansiedad y el burnout de las 

madres sustitutas de ICBF 

H_6: El sistema de creencias religiosas no se relacionan positiva o 

negativamente, con la ansiedad y el burnout de las madres sustitutas 

de ICBF 

H_7: El nivel de satisfacción con la vida de las madres sustitutas, 

poseerá una relación positiva o negativa con el nivel de ansiedad y 

burnout de las madres sustitutas de ICBF 

H_8: El nivel de satisfacción con la vida de las madres sustitutas, 

no poseen relación positiva o negativa con el nivel de ansiedad y 

burnout de las madres sustitutas de ICBF 

3. Participantes 
La población para Hernández et al., (2006) es el conjunto de todas 

las instancias que satisfacen un conjunto de requisitos. Existen 200 

hogares sustitutos registrados en la modalidad ICBF en la ciudad de 

Ibagué, y 90 madres sustitutas participaron en el estudio a partir de 
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una muestra por conveniencia no probabilístico y no aleatoria, 

utilizado por la facilidad y disponibilidad de las personas que forman 

parte de la muestra (Creswell, 2008). 

La distribución de las participantes (N = 90) por datos 

demográficos y edad se muestra en la Tabla 1. Las edades de los 

participantes oscilan entre los 25 y los 75 años, divididos en 5 grupos 

de edad. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y relacionadas con las 

madres de hogares sustitutos. 

Variables 

demográficas 

N Categorías Frecuencia (%) 

Edad 90 25 - 35 años 10 11,1% 

  36 - 45 años 21 23,3% 

  46 - 55 años 33 36,7% 

  56 - 65 años 25 27,8% 

  66 - 75 años 1   1,1% 

Estado civil 90 Casado 61 67,8% 

  Divorciado 7   7,8% 

  Soltero 6 6,7% 

  UniónL 12 13,3% 

  Viudo 4   4,4% 

Nivel educativo 90 Primaria 4 4,4% 

  Secundaria 35 38,9% 

  Universitario 51 56,7% 

Estrato 

Socioeconómico 

90 Bajo 30 33,3% 

  Medio 33 36,7% 

  Alto 27 30,0% 

Número De Hijos 90 0 1   1,1% 

  1 26 28,9% 

  2 39 43,3% 

  3 20 22,2% 

  4 4   4,4% 

Vínculo laboral 90 1 - 5 44 48,9% 
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Variables 

demográficas 

N Categorías Frecuencia (%) 

  6 - 20 42 46,7% 

  21 - 30 4   4,4% 

Asimismo, la distribución por edad muestra que las madres 

sustitutas fueron en su mayoría de edades comprendidas entre los 46 y 

55 años (36,7%). Cerca se situó el siguiente grupo de edad, de 56-65 

años (27,8%). Hubo jóvenes adultos y adultos mayores, si bien no 

fueron los grupos etarios mayoritarios. El de representación más baja 

fue el de participantes con edades comprendidas entre los 66 y 75 años 

(véase Figura 1). 

 
Figura 1. Características sociodemográficas por edad de las 

madres de hogares sustitutos. 

La distribución por estado civil revela diferencias en las cuidadoras 

de los hogares sustitutos (véase Figura 2), si bien la mayoría de ellas 
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(casi dos tercios) se encuentran casadas. La condición de viudez es la 

más minoritaria de todas (4,4). 

 
Figura 2. Características sociodemográficas por estado civil de las 

madres de hogares sustitutos 

La distribución por nivel de estudios de las madres sustitutas reveló 

que más de la mitad reportó estudios superiores (véase Figura 3). Por 

el contrario, menos de un 5% de las madres sustitutas tuvo como nivel 

de estudios los primarios. Algo más de un tercio disponía de estudios 

secundarios. 
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Figura 3. Características sociodemográficas por nivel de estudios 

de las madres de hogares sustitutos. 

La distribución de participantes por estrato socioeconómico reveló 

que prácticamente podría agruparte en tres estratos (bajo, medio y 

alto), con uno de ellos (el llamado estrato 4) que resultó ser el de más 

baja frecuencia, razón por la cual podría eliminar para conformar una 

distribución tripartita (véase Figura 4). 
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Figura 4. Características sociodemográficas por estrato 

socioeconómico de las madres de hogares sustitutos. 

La distribución de número de hijos de las madres sustitutas mostró 

que la mayoría de ellas (más del 40%) tenían dos hijos, seguidas de 

aquellas madres sustitutas que tenían tres hijos. El hijo único 

representó el 15,76% de las madres sustitutas. Otras opciones 

mayoritarias de familia numerosa (de cuatro o más hijos) no fueron 

tampoco mayoritarias (véase Figura 5). 
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Figura 5. Características sociodemográficas por número de hijos 

de las madres de hogares sustitutos. 

Por último, los años de experiencia indicaron un perfil de madres 

sustitutas con bastante relativamente expertas, prácticamente una 

mitad (48,69%) reportó entre 21 y 30 años de experiencia, mientras 

que también algo menos otra mitad (64,67%) señalaron una 

experiencia de entre 6 y 20 años. Solamente menos de un 5% (4,44%) 

presentaron una experiencia acumulada inferior a los cinco años 

(véase Figura 6). 



Capítulo V: Metodología 
 
166 

 
Figura 6. Características sociodemográficas por años de 

experiencia de las madres de hogares sustitutos. 

4. Variables 
Según Hernández et al., (2006) una variable es una propiedad que 

puede variar, lo que significa que puede adquirir diversos valores y 

cuya fluctuación puede medirse. En la investigación se consideraron 

las siguientes variables que a continuación se presentan junto con la 

forma en que fueron operativizadas. 

4.1. Ansiedad 

Estado mental que se define por agitación e inquietud incómoda y 

se caracteriza por la expectativa de peligro, el predominio de síntomas 

psíquicos y la experiencia de catástrofe o peligro inminente (Sierra et 

al., 2003). La ansiedad puede estar provocada por la expectativa de 

peligro, los síntomas psíquicos y la sensación de catástrofe o peligro 

inminente. 
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4.2. Burnout 

Tres características describen esta reacción insuficiente al estrés 

continuado: cansancio, fatiga y autorrealización (Gil-Monte, 2010).  

4.3. Sentido de coherencia 

Es una propensión disposicional, comparativamente estable, que da 

lugar a la evaluación de las situaciones vitales como significativas, 

predecibles y controlables. Es una forma de ver el mundo y a nosotros 

mismos dentro de él. 

4.4. Satisfacción con la vida 

Dado que es la percepción personal de la propia situación en la 

vida, basada en los propios objetivos, expectativas, así como la 

percepción personal de la calidad de las propias experiencias, se 

entiende que es una evaluación personal de la calidad de las propias 

experiencias y está relacionada con un sentimiento personal de 

bienestar o felicidad. 

4.5. Sistema de creencias 

El sistema de creencias está basado en ideas determinadas sobre la 

forma de ver la vida y el mundo, son opiniones sobre los diferentes 

aspectos de la vida, que se transmiten a través del inconsciente 

colectivo 

4.6. Variables sociodemográficas 

Es la información personal de un encuestado que incluye (edad, 

número de hijos, estado civil, estudio, tiempo en el programa y estrato 

socioeconómico). 
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5. Instrumentos 
Una vez han sido operativizadas las variables, se enumeran los 

instrumentos de medida utilizados para su evaluación. Para cada 

prueba se destacan los datos más definitivos de cada instrumento. La 

investigación incluye la recopilación de datos sociodemográficos de 

las madres en hogares sustitutos. 

5.1. Escala de ansiedad de Zung (1971, 2009) 

Zung (1971) elaboró un instrumento que posteriormente se tradujo 

del inglés al español (De la Ossa et al., 2009). Con 20 afirmaciones 

emocionales, psicosomáticas y de otro tipo en una escala de respuesta 

tipo Likert (nunca=1; siempre=4) con una única respuesta, esta escala 

tiene una estructura bidimensional. Las preguntas 5, 9, 13, 17, 18 y 19 

son inversas. 

Una puntuación alta denota una predisposición significativa hacia 

la ansiedad. Hernández et al., (2006) definen la ansiedad como "una 

tendencia a transmitir una sensación difusa y ambigua de temor o 

preocupación" (p. 20). En una muestra de 920 mexicanos de entre 14 y 

60 años, se validó este instrumento. Los valores de alfa de Cronbach 

variaron de .732 a .462, siendo la subescala cognitiva la que obtuvo la 

puntuación más baja. La escala completa obtuvo un valor alfa de .770. 

Es una escala bidimensional, los factores fueron definidos de 

acuerdo con su contenido conceptual de la siguiente manera: 

- Síntomas somáticos: Dolores, mareos, temblor, taquicardia, 

debilidad, poliuria, adormecimiento dedos y desbaratarse. Los 

ítems del factor: 6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20. 
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como ejemplo la pregunta “7. Sufro dolores de cabeza, de 

cuello y de la espalda”. 

- Síntomas afectivos: como sensación persistente de tristeza, 

vacío y desesperanza, sensación de sentirse fuera de lugar y 

baja autoestima, culpa, dificultad para relacionarse, 

modificaciones en el apetito, fatiga y sueño, pérdida de la 

energía o irritabilidad, hostilidad, agresión y nerviosismo. Ítems 

de este factor 1,2,3,4,5 como ejemplo la pregunta "3.  Despierto 

con facilidad o siento pánico". 

5.2. Maslach Burnout Inventory MBI-HSS (Spanish 
version 1986, 1997) 

El cuestionario fue diseñado originalmente por Maslach y Jackson 

(1986), pero también cuenta con una validación en español (Gil-

Monte y Peiró, 1997). El cuestionario mide el burnout profesional 

mediante un cuestionario tridimensional tipo Likert. Consta de veinte 

elementos que son afirmaciones relativas a las actitudes y 

sentimientos del profesional hacia los alumnos y durante el trabajo. El 

objetivo de esta prueba es medir la frecuencia y la gravedad del 

burnout. 

Mide cada uno de los tres elementos del síndrome de burnout: 

- Cansancio emocional o físico. Se caracteriza por agotamiento 

físico, cansancio, sensación de ruina y desesperanza. Evalúa lo 

que es estar emocionalmente agotado por las obligaciones 

laborales. Hay 8 preguntas en total: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14 y 20. 

Puntuación máxima: 48.  Ejemplo del ítem "6. Siento que 
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trabajar todo el día con alumnos/as, niños/niñas, supone un gran 

esfuerzo y me cansa". 

- Despersonalización. Se refiere a la impresión desfavorable que 

un profesional tiene de sus pacientes, que se manifiesta como 

una actitud desfavorable, distante y poco afectuosa hacia ellos. 

Evalúa la capacidad de cada persona para identificar actitudes 

distantes y distanciadas. Hay 5 ítems en total: 5, 10, 11, 15 y 

16. 30 El máximo son 30 puntos. Ejemplo del ítem 11. Pienso 

que este trabajo me está endureciendo emocionalmente". 

- Autorrealización. Se refiere a la pérdida de confianza en el 

propio sentimiento de competencia y habilidad, así como en la 

propia capacidad para completar la tarea con éxito. Hay 7 ítems 

en total: 4, 7, 9, 12, 17, 18 y 19. Puntuación máxima: 42. Como 

ejemplo el ítem. "17. Siento que puedo crear con facilidad un 

clima agradable con mis alumnos/as, niños/niñas". 

Puntuaciones elevadas en las dos primeras subescalas y valores 

bajos en la tercera son indicativos de síndrome de burnout. Para 

evaluar el grado de síndrome de burnout, que varía en función de si 

los síntomas aparecen en una, dos o tres categorías, es necesario 

realizar un análisis exhaustivo de cada componente. Los resultados de 

este estudio también indicarán si la desviación entre los resultados y 

los valores de referencia utilizados para determinar los síntomas del 

síndrome es mayor o menor. Es posible que la evaluación de estas 

partes y componentes permita identificar las áreas de fortaleza y 

crecimiento propias de una encuestada. 
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5. 3 Cuestionario de Sentido de Coherencia (SOC-
13) de Antonosvky, (1993) 

Se utilizó la versión abreviada del Cuestionario SOC de 

Antonosvky de 1993. Consta de trece ítems en una escala Likert de 

siete puntos (1 siempre y 7 nunca). Su objetivo es conocer el grado de 

coherencia y calidad de vida de los individuos, sean o no dependientes 

de los demás. La escala tiene un rango de puntuación de 13 a 91; 

cuanto mayor es la puntuación, más fuerte es el sentido de coherencia, 

y viceversa. es una escala multifactorial tiene tres escalas que se 

correlacionan con las tres dimensiones del constructo: 

- Comprensibilidad: se mide mediante las preguntas 2, 6, 8, 9 y 

11 del cuestionario; la puntuación del ítem número 2 se invierte 

en la corrección, ya que está redactado de forma opuesta a los 

demás ítems. Esto está relacionado con la percepción de que es 

factible captar lo que está ocurriendo. Por ejemplo, el ítem 2, 

¿alguna vez se ha sentido sorprendido por las acciones de 

alguien a quien creía conocer bien, o tiene con frecuencia la 

sensación de verse empujado a una circunstancia peculiar y no 

saber qué hacer? 

- Manejabilidad: Compuesto por los ítems 3, 5, 10 y 13, este 

factor describe el acceso de la persona a los recursos necesarios 

para hacer frente a las dificultades. La puntuación de los ítems 

3 y 10 se invierten, ya que se plantean de forma, que a mayor 

puntuación menor presencia de la característica sobre que la 

que se indaga. Por ejemplo, el ítem 10, "¿Tiene la impresión de 

que no le tratan con justicia?". 
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- Significatividad: Se evalúa mediante cuatro ítems, que incluyen 

los números 1, 4, 7 y 12, y los ítems primero y séptimo tienen 

cada uno una puntuación invertida debido a que se enuncian de 

manera opuesta. Por ejemplo, ítem 1 “¿Tienes la impresión de 

que no te interesas por lo que pasa a tu alrededor? 

El rango del alfa de Cronbach, una medida de la fiabilidad interna 

es de 0,70 a 0,92 puntos. La correlación test-retest, que es de 0,54, 

indica un alto grado de estabilidad. Según trabajos previos, también 

demuestra una excelente validez de consenso, contenido y constructo 

(Antonovsky, 1993; Eriksson & Lindström, 2005; Feldt et al., 2000, 

2003; Hakanen et al., 2007; Jellesma et al., 2006; Natvig et al., 2006; 

Veenstra et al., 2005), Von Bothmer & Fridlund, 2003). 

A pesar de que las diferencias son reducidas, parece que los 

hombres presentan un mayor grado de SOC que las mujeres en la 

estructura factorial de la escala. (Antonovsky & Sagy, 2001; Eriksson 

& Lindström, 2005; Jogersen et al., 1999; Natvig et al., 2006). Pero 

también se han obtenido resultados aceptables en cuanto a la validez 

discriminativa (Hart et al., 1991) y de predicción (Erikson & 

Lindström, 2005; Kivimäki et al., 2002; Suominen et al., 2001). 

5.4. Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) de 
Diener (1993, 2000) 

Es un instrumento elaborado por Diener (1993) y uno de las más 

utilizados para medir de forma unidimensional la satisfacción con la 

vida. También cuenta con una validación más antigua en español 

(Atienza et al., 2000) y otra versión más reciente (Vázquez et al., 

2013). Consta de cinco afirmaciones (1,2,3,4,5) de tipo Likert de 7 
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puntos, desde 1 como "totalmente en desacuerdo" y 7 como 

"totalmente de acuerdo”, Los resultados se clasifican de la siguiente 

manera: sabiendo que una puntuación más alta indica un mayor grado 

de satisfacción; de 31 a 35, muy satisfecho; de 26 a 30, satisfecho; de 

21 a 25, ligeramente satisfecho; 20, neutral; de 15 a 19, algo 

insatisfecho; de 10 a 14, insatisfecho; y de 5 a 9, muy insatisfecho. Se 

trata de una medida de autoinforme que evalúa la SV de forma 

unidimensional mediante un total de cinco preguntas (por ejemplo, 

ítem 2, Las circunstancias de mi vida son buenas) evaluadas como una 

medida ordinal con cinco alternativas de respuesta, que van desde 

muy en desacuerdo a muy de acuerdo. 

Por otra parte, después de realizar el análisis de confiabilidad por 

medio del alfa de Cronbach se encontró un coeficiente de ,78 

satisfactorio para la investigación la escala ha sido ampliamente 

utilizada en Colombia, entre otros por Gómez, et al., (2007) y Salazar 

et al., (2016) en población universitaria; Sutter et al., (2014) con 

cuidadores de personas. Como ejemplo “2.  Las circunstancias de mi 

vida son muy buenas”. 

5.5. Inventario de Sistema de Creencias (SBI-15R) 
de Almanza (2000) 

Es una escala que fue desarrollada por primera vez en 

Norteamérica por Holland et al., (1988), y validada en México por 

Almanza et al., (2000); en la presente tesis fue utilizada la versión 

española. 

Se trata de un cuestionario escala Likert de 15 ítems bifactorial 

compuesto por dos factores creencias religiosas y apoyo social 
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religioso con respuestas tipo Likert donde el primero lo componen que 

van de 0 a 3. Los ítems 1, 2, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 14 y 15, se caracteriza 

por ser las actividades y creencias relacionadas con la religión y la 

espiritualidad que conforman la vida de un individuo (Koenig, 2015). 

Ejemplo ítem 4 “Tengo la certeza de que, de alguna forma, Dios 

existe”.  

El segundo se compone de los elementos 3, 5, 7, 9 y 13, y según 

Koenig (2015), se refiere a la ayuda social (apoyo, ayuda) prestada a 

una persona por otras vinculadas a su grupo religioso. Las 

puntuaciones globales del inventario oscilan entre 0 y 45; se considera 

que cuanto mayor es la puntuación, más fuerte es el compromiso del 

adepto con sus actividades religiosas y espirituales y con el apoyo 

social. Presenta una fiabilidad de 0,926 y 0,916, lo que constituye una 

señal de alta fiabilidad. Como ejemplo el ítem “7. Disfruto reunirme 

con personas que comparten mis creencias”. 

La religiosidad se refiere a la participación en prácticas y rituales 

religiosos (como ir a la iglesia, leer la Biblia, etc.), mientras que la 

espiritualidad se refiere al camino personal de experiencia religiosa de 

una persona. 

5.6. Cuestionario de variables sociodemográficas 

Por último, cabe señalar que las variables sociodemográficas arriba 

descritas, junto con sus condiciones, conformaron el cuestionario de 

variables sociodemográficas que fue contestado también por las 

participantes de esta investigación. 
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6. Procedimiento 
Se elaboró una exhaustiva lista de hogares sustitutos, detallando la 

información de cada persona designada como madre sustituta. La 

referencia de esta información se llevó a cabo de manera virtual a 

través de la plataforma Google Meet, considerando la situación de 

pandemia que afectaba a Colombia. Durante esta sesión, se explicó el 

propósito del estudio y se solicitó el consentimiento informado por 

escrito antes de proceder con la recolección de datos. Se hizo hincapié 

en la necesidad de obtener indicadores sociodemográficos y diversas 

variables para la investigación. 

Para la aplicación de los instrumentos mencionados en la sección 

anterior, se utilizó el formato de Google Drive y se llevaron a cabo de 

manera virtual. Esta adaptación se realizó teniendo en cuenta el 

lenguaje utilizado, la solicitud de información y el tiempo dedicado, 

ajustándose a las características y circunstancias individuales de cada 

participante. En promedio, se empleó media hora para el desarrollo de 

cada instrumento. 

En cuanto a la dedicación mostrada en la selección y recopilación 

de datos, se identificaron ciertas dificultades. Entre ellas, se destacan 

la reticencia de algunas madres sustitutas a participar en el estudio, 

otras que percibían un exceso de preguntas, algunas mencionaban 

cansancio o negativismo, y algunas no disponían de tiempo para 

participar. 
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7. Análisis estadístico 
Los datos recopilados fueron organizados en una base de datos 

respaldada por los programas estadísticos SPSS 26 y AMOS. 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis descriptivo exhaustivo de 

los datos sociodemográficos de la muestra, utilizando medidas de 

tendencia central, frecuencias y dispersión. Además, se aplicó la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov para validar o refutar las hipótesis 

propuestas. Para explorar la relación entre las diversas variables del 

estudio, se empleó el análisis de correlación lineal, utilizando el 

coeficiente de correlación como medida para determinar el grado de 

asociación entre ellas. 

7.1. Análisis de Confiabilidad 

Para evaluar la consistencia de las escalas psicométricas que 

conforman el conjunto de datos, se llevará a cabo un análisis de 

confiabilidad estadística. Al aplicar los modelos de evaluación de 

confiabilidad, se parte de la suposición de que las observaciones son 

independientes y que los residuos no presentan correlación entre los 

elementos; además, se considera que cada par de ítems sigue una 

distribución normal (IBM, 2022). Una vez establecida la confiabilidad 

de las escalas, se procederá a analizar la relación entre las variables 

sociodemográficas y cada dimensión psicométrica. 

7.2. Análisis Inferencial 

Dada la naturaleza de la investigación empírica, que involucra 

múltiples variables de respuesta (ansiedad y burnout, sentido de 

coherencia, satisfacción con la vida y creencias religiosas), y 
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considerando que estas variables son multidimensionales al estar 

compuestas por factores observables, se ha optado por utilizar la 

metodología de modelación por ecuaciones estructurales (SEM). 

La modelación por ecuaciones estructurales (SEM) ofrece un 

marco flexible para analizar datos multivalentes a través de pocos 

factores latentes no observados. Una de las principales ventajas del 

SEM en comparación con los modelos de regresión tradicionales 

radica en su capacidad para abordar los múltiples dominios de las 

escalas psicométricas como factores latentes con cargas factoriales 

diferentes para cada pregunta (ítem). Esto permite reflejar de manera 

más precisa la contribución única de cada pregunta a los distintos 

dominios. 

8. Consideraciones éticas  
Este estudio está categorizado como Investigación sin Riesgo de 

acuerdo con el artículo 11 de la Resolución 008430 de 1993 del 

Ministerio de Salud. La participación fue voluntaria y los sujetos 

tuvieron derecho a retirarse en cualquier momento; la información 

suministrada se manejó de manera confidencial; no se solicitó 

información personal que permitiera identificar a los miembros de la 

población (como nombre o número de cédula). Y, además, los 

resultados se utilizaron exclusivamente para el estudio. 

El investigador encargado del estudio gestionó los datos de los 

cuestionarios cumplimentados, que mantuvo y documentó con el rigor 

adecuado. La información de los cuestionarios se facilitó a los 

participantes como parte del consentimiento informado. 
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Resultados 

En relación con cada uno de los objetivos planteados, la 

investigación arrojó los siguientes resultados. para este proceso 

investigativo, que guardan relación con medir la relación entre la 

ansiedad, burnout, sentido de coherencia, creencias religiosas y 

variables sociodemográficas. 

Para facilitar la comprensión, los datos se han ordenado en las 

siguientes categorías: análisis de puntuación y fiabilidad de los 

instrumentos, análisis detallado de las variables de estudio, 

variaciones relacionadas con las variables sociodemográficas (edad, 

estado civil, nivel de estudios, experiencia laboral y número de hijos), 

investigación de la conexión entre las estrategias de afrontamiento y 

los efectos de la prestación de cuidados. 

1. Fiabilidad de los instrumentos 

1.1. Medida de ansiedad: Escala de ansiedad de 
Zung (1971) 

La escala de ansiedad en este estudio tuvo una consistencia interna 

de  =.658 con una estructura bidimensional (Tabla 2), similar pero 

con un factor menos que en el estudio de La Ossa et al., (2009), 
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quienes reportaron tres factores que explican el 40,1% de la 

variabilidad total y encontraron una fiabilidad de  = 0,77 para esta 

escala en un estudio con una muestra de 221 estudiantes de medicina y 

psicología. 

La escala es un cuestionario formado por 20 frases relacionadas 

con la ansiedad. La puntuación final se obtiene acumulando los 

puntajes de las preguntas. Se considera como una preocupación 

persistentes y excesivas por actividades o eventos, incluso asuntos 

comunes de rutina. La preocupación es desproporcionada con respecto 

a la situación actual, es difícil de controlar y afecta la forma en que te 

sientes físicamente. 

Tabla 2. Fiabilidad de la medida de ansiedad (Escala de ansiedad 

de Zung). 

Factor Dimensión 
Alfa de 

Cronbach 
Ítems 

Zung_Global  Global  0,658 20 

Zung_F1 Afectiva 0,709 5 

Zung_F2 Psicosomática 0,700 15 

 

1.1.1. Dimensión afectiva 

La dimensión afectiva está compuesta por los cinco preguntas 

(ítems 1, 2, 3, 4 y 5). Hace referencia a la incapacidad y dificultad 

para mantener la atención y concentración. Presenta un alfa de 

Cronbach de 0,709, con una media (M) de 7,12 y una desviación 



1. Fiabilidad de los instrumentos 181 

desviación estándar (DE) igual a 2,25. La curva presenta cierta 

simetría en la distribución de sus puntuaciones (Figura 7). 

 
Figura 7. Histograma de la dimensión afectiva de la escala Zung. 

1.1.2. Dimensión psicosomática 

La dimensión psicosomática está compuesta por quince preguntas 

(desde el ítem 6 hasta el 20). Se refiere a las percepciones de los 

síntomas corporales causados por la activación del sistema nervioso 

autónomo, como la aceleración del pulso. Se manifiesta a nivel físico, 

pero su origen se encuentra en el plano psicológico, de esta manera, la 

enfermedad abarca la combinación de factores biológicos, 

ambientales, sociales y psicológicos. Siendo el Alfa de Cronbach igual 

a 0,70, la media (M) igual a 22,47 y la desviación estándar (DE) igual 

a 4,13. Al observar la curva presenta una simetría en la distribución 

(Figura 8). 
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Figura 8. Histograma de la dimensión psicosomática de la escala 

Zung. 

1.2. Medida de burnout: Maslach Burnout 
Inventory (MBI-HSS) 

El cuestionario MBI-HSS tiene tres dimensiones y veinte ítems. 

Evalúa la frecuencia y gravedad del síndrome de burnout y puntúa en 

función de la acumulación lineal de las puntuaciones de cada 

dimensión. La estructura tridimensional del cuestionario tiene una 

consistencia interna de α = 486, una media (M) de 3,08 y una 

desviación estándar (DE) de 4,05 (Tabla 3). 
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Tabla 3. Fiabilidad de la medida de ansiedad (Maslach Burnout 

Inventory, MBI-HSS). 

Factor Dimensión Alfa de Cronbach Ítems 

MBI_ Global  Burnout 0.486 20 

MBI_F1 Cansancio emocional 0.804 9 

MBI _F1 Despersonalización 0.343 4 

MBI _F2 Realización personal 0.836 7 

 

1.2.1. Cansancio emocional 

Consta de ocho preguntas: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14 y 20, Evalúa la 

sensación de tener las reservas emocionales agotadas debido a 

obligaciones laborales. La puntuación más alta es de 48 puntos, con 

una media (M) de 15,4 y una desviación estándar (DE) de 6,6. 

Presenta una asimetría positiva (Figura 9). 
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Figura 9. Histograma de la dimensión cansancio emocional de la 

escala MBI. 

1.2.2. Despersonalización 

Consta de cinco ítems 5, 10, 11, 15 y 16. Evalúa el grado en que 

cada persona puede identificar actitudes desviación estándars apego y 

frialdad. Cuanto más experimente la madre sustituta la 

despersonalización y el burnout, mayor será su puntuación en esta 

subescala. Tiene una media (M) de 6,2 y una desviación estándar (DE) 

igual a 3,0. El cuidador puede obtener hasta 30 puntos. La asimetría es 

positiva (Figura 10). 
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Figura 10. Histograma de la dimensión despersonalización de la 

escala MBI. 

1.2.3. Realización personal 

Dispone de siete preguntas (ítems 4, 7, 9, 12, 17, 18 y 19). Evalúa 

los niveles de autoeficacia y realización personal de los individuos en 

el trabajo. Como resultado de la relación inversa de la puntuación con 

la intensidad del burnout, las puntuaciones más altas indican mejores 

niveles de realización personal. Dicho de otro modo, el sujeto está 

más influenciado cuanto más baja es la puntuación de realización. 

Presenta una media (M) de 40,08 y una desviación estándar (DE) de 

4.158. La puntuación máxima posible de 42 puntos. El gráfico de la 

dimensión realización personal muestra una asimetría negativa (Figura 

11). 
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Figura 11. Histograma de la dimensión realización personal de la 

escala MBI. 

1.3. Medida de sentido de coherencia: 
Cuestionario de Sentido de Coherencia (SOC 13) 

Consiste en adoptar diversas estrategias que redundan en un 

balance positivo entre pérdidas y ganancias asociadas a la edad. Con 

una fiabilidad de 0.831 en Alfa de Cronbach. El sentido de coherencia 

se evalúa por la escala (SOC 13) conformada por 13 ítems y una 

estructura de tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y 

significatividad (Tabla 4). 
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Tabla 4. Fiabilidad de la medida de sentido de coherencia 

(Cuestionario de Sentido de Coehrencia, SOC 13). 

Factor Dimensión Alfa de Cronbach Ítems 

SOC_Global  Sentido de coherencia 0.831 13 

SOC_F1 Comprensibilidad 0.660 5 

SOC_F2 Manejabilidad 0.693 4 

SOC _F3 Significatividad 0.713 4 

 

1.3.1. Comprensibilidad 

Se compone de cinco ítems (2,6,8,9,11). La comprensibilidad se 

refiere al grado en que un individuo puede comprender los estímulos 

que experimenta actualmente y los que puede encontrar en el futuro. 

Se trata del elemento cognitivo del constructo. La asimetría es 

negativa (Figura 12), con una media (M) de 4,0 y una desviación 

estándar (DE) de 1.2. 
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Figura 12. Histograma de la dimensión comprensibilidad de la 

escala SOC13. 

1.3.2. Manejabilidad 

Se compone de cuatro ítems (ítems 3, 5, 10 y 13). El nivel de 

conciencia que tienen las personas de que disponen de recursos 

suficientes para satisfacer las necesidades de su entorno se conoce 

como manejabilidad. Pueden estar a cargo de estos recursos, o puede 

que lo esté otra persona. Esta dimensión representa la parte 

conductual, instrumental o de comportamiento del concepto. con una 

media (M) de 4,8 y una desviación estándar (DE) 1,3. La distribución 

de las puntuaciones presenta cierta simetría negativa (Figura 13). 
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Figura 13. Histograma de la dimensión manejabilidad de la escala 

SOC13. 

1.3.3. Significatividad 

Se compone de cuatro ítems (ítems 1, 4, 7 y 12). La significatividad 

se refiere al valor que el sujeto otorga a lo que acontece, 

independientemente de la forma en la que ocurra. Es darse cuenta de 

que la vida es importante y merece nuestra dedicación, de que merece 

la pena superar los obstáculos y de que merece la pena vivirla. Tiene 

un carácter emocional y es considerada la dimensión motivacional. 

Con una media (M) de 5,0 y una desviación estándar de 1,40. Al 

observar las gráficas de las dimensiones del sentido de coherencia 

encontramos que la curva de compresibilidad y significatividad 

presentan una asimetría positiva, la manejabilidad presenta una 

asimetría negativa (Figura 14). 
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Figura 14. Histograma de la dimensión significatividad de la 

escala SOC13. 

1.4. Medida de satisfacción con la vida: Escala de 
Satisfacción con la Vida (SWLS) 

Es una escala univariada compuesta por cinco elementos (ítems 1, 

2, 3, 4 y 5). La satisfacción con la vida hace referencia a una 

apreciación personal de la calidad de las experiencias propias y se 

relaciona con un sentimiento personal de bienestar o de felicidad, ya 

que se trata de la percepción personal acerca de la propia situación en 

la vida, partiendo de los propios objetivos, expectativas. 

Desde la psicología se puede entender como una valoración 

cognitiva personal que realiza una persona de la vida y de los 

dominios de la misma, atendiendo a la calidad de su vida, a las 

expectativas y aspiraciones, a los objetivos conseguidos, basada en los 
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propios criterios de la persona. Con una fiabilidad de 0.782 en Alfa de 

Cronbach. Con una media (M) de 22.1 y una DE de 2.4 (Tabla 5). 

Tabla 5. Fiabilidad de la satisfacción con la vida (SWLS). 

Factor Dimensiones 
Alfa de 

Cronbach 
Ítems 

SWLF_F Global 0.782 5 

 

La distrucción gráfica muestra una curva con una ligera asimetría 

negativa (Figura 15). 
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Figura 15. Histograma de la escala de satisfacción con la vida 

SWLS. 

1.4. Medida de sistema de creencias religiosas: 
Inventario de Sistema de Creencias (SBI-15R) 

Las creencias religiosas son nociones que los seguidores de una 

determinada religión consideran ciertas. Una religión incluye tanto las 

ideas religiosas como la puesta en práctica de estas creencias a través 

desviación estándar, terminadas actividades ritualizadas (también 

conocidas como ritos o rituales religiosos, o culto en un sentido más 

restrictivo). El practicante cree que puede hablar con un Dios 

utilizando estos conceptos. Con un alfa de Cronbach de 0,902 (Tabla 

6). 
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Tabla 6. Fiabilidad de la medida sistema de creencias religiosas 

(Inventario de Sistema de Creencias, SBI-15R). 

Factor Dimensión Alfa de Cronbach Ítems 

SBI_Global  Sistema de Creencias 
religiosas 

0.902 15 

SBI_F1 Espiritualidad 0,924 10 

SBI _F2 Soporte social 0,812 5 

 

1.4.1. Dimensión espiritualidad. 

Se compone de los ítems (ítems 1, 2, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 14 y 15). 

Hace referencia a la experiencia interior más profunda de la persona, 

que la conduce a dotar de sentido y propósito a las propias acciones y 

existencia, sean cuales sean las condiciones externas, lo que significa 

aprender cómo encontrar disfrute en la experiencia cotidiana. Con una 

media (M) de 37.6 y una desviación estándar (DE) de 4.7. La curva 

muestra una asimetría negativa (Figura 16). 
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Figura 16. Histograma de la dimensión espiritualidad de la escala 

SBI-15R. 

1.4.2. Dimensión soporte social. 

Se compone de cuatro ítems (3, 5, 7, 9 y 13) El término "apoyo 

social" describe la ayuda, el ánimo y el apoyo que un individuo recibe 

de una comunidad de individuos que pertenecen a la misma religión. 

Con una media (M) de 15.9 y una desviación estándar (DE) de 3,40. 

Las dimensiones del sistema creencias religiosas presenta una 

asimetría positiva (Figura 17). 

Al ejecutar el contraste de confiabilidad entre las cinco escalas 

psicométricas en estudio y sus correspondientes subdimensiones, con 

un alfa de Cronbach promedio de 73.0%: el cual es válido para la 

investigación empírica. 
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Figura 17. Histograma de la dimensión soporte de la escala SBI-

15R. 

2. Análisis del ajuste de las madres 
sustitutas 

2.1. Ansiedad en madres sustitutas 

Para medir los niveles de ansiedad de las madres sustitutas se 

utilizó la escala ZUNG, que consta de 20 afirmaciones en las que se 

pide a los individuos que valoren sus sentimientos en un momento 

dado. 

Mediante la combinación de los resultados obtenidos en numerosos 

estudios la escala de la auto evaluacion de la ansiedad (EAA) se 

interpreta cada puntuación de la siguiente manera: de menos de 45 

indica que no hay ansiedad, 45-59 indica presencia de ansiedad 

mínima, 60 -74 señala la presencia de ansiedad severa (Zung, 1971). 
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En el caso específico de este trabajo, presentan niveles normales de 

ansiedad un 97,8% de las madres sustitutas; el 1,1% ansiedad leve y el 

1,10% ansiedad ligeramente moderada (Tabla 7). El puntaje presenta 

una media de 35,7 una desviación de 4,2. 

Tabla 7. Distribución de las puntuaciones en ansiedad de las 

madres sustitutas en función del punto de corte (Escala Zung). 

Niveles 
de 

ansiedad 
Índice N % 

% 
acumulado 

Normal < 45 88 97,8 97,8 

Leve-
moderado 

45-59 2 2,2 100,0 

Alto 60-74  0 0 0 

Total  90 100,0  

 

2.2. Burnout en madres sustitutas 

Se utilizó el Cuestionario del Inventario de Burnout de Maslach 

(MBI-HSS), que mide tres aspectos del síndrome de burnout por 

medio de tres subescalas. El MBI-HSS es un cuestionario utilizado 

para evaluar a profesionales de servicios humanos, como trabajadores 

sanitarios, terapeutas, madres de acogida y otros especialistas del 

cuidado. La subescala que mide el cansancio emocional evalua la 

percepción subjetiva de agotamiento. La subescala de 

despersonalización evalúa la capacidad de la persona para reconocer 
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actitudes de frialdad y desapego, con una puntuación máxima de 30. 

La última subescala es la de autorrealización, que mide los 

sentimientos de autoeficacia y autorrealización en el trabajo (Gil-

Monte, 2005). 

En el caso de la primera subescala (cansancio emocional), la 

puntuación máxima es de 48, con una media de 15,4 y una desviación 

de 6,6 con puntuaciones mínimas y máximas de 8 y 48, 

respectivamente; la media de la subescala despersonalización fue de 

6,2 con un puntaje mínimo de 6 y un máximo 30. Por último, la 

subescala de realización personal tuvo como puntuación una media 

(M) de 40,0 y un valor mínimo de 6; el valor máximo obtenido en esta 

escala fue 42 (Tabla 8). 

Tabla 8. Distribución por puntos de corte para cada una de las 

dimensiones del burnout (Escala MBI-HSS). 

Subescala 
Número de 

ítems 
Puntaje por 

ítems 
Puntaje por 
subescala 

Agotamiento emocional 8 0 - 6 0 - 48 

Despersonalización 5 0 - 6 0 - 30 

Realización personal 7 0 - 6 0 - 42 

De acuerdo con los resultados de la aplicación del MBI-HSS, el 

perfil de burnout por dimensión ofrece detalles interesantes. En las 

dos dimensiones perjudiciales de burnout (es decir, a más agotamiento 

emocional y despersonalización, mayores niveles de burnout), parece 

haber dos tendencias distintas. Por un lado, en despersonalización se 
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observa que prácticamente tres cuartas partes de las madres sustitutas 

reportan bajos niveles . Pero, por otro lado, en despersonalización los 

niveles bajos representan un porcentaje inferior (algo más del 50%), 

siendo los niveles medios de despersonalización de un 30%. 

Finalmente, en realización personal (a mayores puntuaciones, menor 

burnout) la tendencia es más parecida incluso a la de la primera 

dimensión. En este sentido, más de un 80% de las cuidadoras reportan 

altos niveles de realización personal (Tabla 9). 

Tabla 9. Distribución de las puntuaciones en burnout de las madres 

sustitutas por dimensión (Escala MBI-HSS). 

 F1 N % F2 N % F3 N % 

Bajo 8 - 12 68 75,6 3 - 4 51 56,7 26 - 31 7 7,8 

Medio 13 - 16 13 14,4 5 - 7 26 28,9 32 - 36 10 11,1 

Alto 17 - 35 9 10,0 8 - 15 13 14,4 37 - 42 73 81,1 

Total  90 100,0  90 100,0  90 100,0 

Nota: F1 MBI-HSS (agotamiento emocional), F2 MBI-HSS 
(despersonalización) y F3 MBI-HSS (realización personal) 

Los niveles de burnout pueden analizarse en bajos, medios y altos 

(Gil-Monte, 2005). Analizando las puntuaciones generales de burnout 

(por dimensión global en vez de por subescala), se aprecia que la 

mayoría de las madres sustitutas reportan niveles medios que podrían 

considerarse medios (el 40% de ellas). Casi un tercio reporta niveles 

bajos (31,1%). Más de dos tercios de las cuidadoras, por tanto, 
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presenta niveles medio-bajo. Sin embargo, casi un tercio presenta 

niveles de burnout considerados como altos (Tabla 10). 

Tabla 10. Distribución de los niveles generales de burnout de las 

madres sustitutas (Escala MBI-HSS). 

Burnout (factor 
global) 

Punto de corte N % 
% 

acumulado 

Bajo 22 – 49 28 31,1 31,1 

Medio 50 – 63 40 44,4 44,4 

Alto 64 - 79 22 24,4 24,4 

 ∑ 90 100,0  

 

2.3. Sentido de coherencia en madres sustitutas 

Para conocer el sentido de coherencia de las madres de hogares 

sustitutos se aplicó cuestionario SOC-13. El cuestionario consta de 13 

ítems en su versión original y en español (Antonovsky, 1987; Virués-

Ortega et al., 2007). El cuestionario autoadministrado consta de 13 

ítems con una escala de respuesta tipo Likert con un rango de 1 a 7. 

Sumando los números de la escala de Likert para cada uno de los 13 

ítems del cuestionario se obtiene la puntuación. Cabe destacar que 

cinco de los ítems tienen un significado negativo o en sentido 

contrario a la escala, lo que permite asimismo identificar posibles 

patrones de repuesta inconsistentes. Por ejemplo, altas puntuaciones 

en los ítems invertidos implican bajo sentido de coherencia, por lo que 
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sus puntuaciones altas deben corresponderse con puntuaciones bajas 

en los ítems redactados en el mismo sentido que la escala, y viceversa. 

Dado que la puntuación más alta del cuestionario de 13 ítems es 35, 

el total de las puntuaciones de los ítems individuales nos proporciona 

un número que representa el sentimiento de coherencia del 

encuestado; cuanto más alta es la puntuación, más fuerte es el 

sentimiento de coherencia (Malagón y Aguilera, 2010). El 44,4% de 

las madres sustitutas presentan un nivel de coherencia medio, el 

31,1% un puntaje bajo, y el 24,4% presentan un alto sentido de 

coherencia (Tabla 11). 

Tabla 11. Distribución de las puntuaciones en sentido de 

coherencia de las madres sustitutas en función del punto de corte 

(Escala SOC-13). 

Sentido de 
coherencia 

Punto de 
corte 

N % 
% 

acumulado 

Bajo 22  -  49 28 31,1 31,1 

Medio 50 – 63 40 44,4 44,4 

Alto 64 - 79 22 24,4 24,4 

 ∑ 90 100,0  

 

Asimismo, el cuestionario también evalúa las dimensiones 

conceptuales teóricas del SOC (Malagón y Aguilera, 2010), que son 

comprensibilidad con 5 ítems, manejabilidad con 4 ítems y 

significatividad con cuatro ítems. Las madres de hogares sustitutos 
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presentan una puntuación media de 47,8% en compresibilidad, 20,0% 

alto y 32,2% bajo. En manejabilidad las madres de hogares presentan 

un puntaje medio de 36,7% , 34,4% bajo y 28,90% alto 

respectivamente. En tanto que en significatividad ostenta un puntaje 

medio de 45,6%, y 23,3% alto y 31,1 % bajo. Lo anterior indica que 

las madres de hogares sustitutos presentan un puntaje medio en 

sentido de coherencia revelando alta capacidad para asimilar y 

modificar experiencias y sucesos como la habilidad de entender a 

otras personas y de controlar los propios pensamientos y emociones 

(véase Tabla 12). 

Tabla 12. Distribución por puntos de corte para cada una de las 

dimensiones del sentido de coherencia de las madres sustitutas (Escala 

SOC -13). 

Niveles 
Punto 
corte 
F1 

N % 
Punto 
corte 
F2 

N.  % 
Punto 
corte 
F3 

N % 

Bajo 8 - 21 29 32,2 4 – 
14 

31 34,4 4 -17 28 31,1 

Medio 22- 
29 

43 47,8 15 -
17 

33 36,7 18 -24 41 45,6 

Alto 30- 
35 

18 20,0 18 -
25 

26 28,9 25 -28 21 23,3 

Total  90 100,0  90 100,0  90 100, 

Nota: F1 SOC -13 (Comprensibilidad), F2 SOC -13 

(Manejabilidad), F1 SOC -13 (Significatividad) 
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2.4. Satisfaccción vital en madres sustitutas 

El grado de satisfacción vital se evaluó mediante la Escala de 

Satisfacción con la Vida (SWLS). Las encuestadas respondieron a 

través de una escala de Likert de valoración de 7 puntos, donde 1 

puede representar “muy en desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo”. Las 

puntuaciones resultantes pueden ir de entre 5 y 35, donde las más altas 

indican que una persona percibe que las áreas de su vida que considera 

importantes van bien, mientras que las puntuaciones bajas indican lo 

contrario. 

Se observa que la muestra en estudio presenta puntuaciones de 

60.0% (54 madres) como ligeramente satisfechas, 25.6% (23 madres) 

como satisfechas y 14.4% (13 madres) como insatisfechas ellas 

percibe que las áreas de su vida que considera importantes no están 

bien. La muestra presenta una media (M) de 22.12 y una DE 2.4 con 

un puntaje mínimo de 16 y un máximo de 25. Bajos niveles de 

ansiedad y burnout presentan niveles altos de satisfacción con la vida. 

Como resultado encontramos que una ansiedad y burnout bajo 

produce una mayor satisfacción con la vida (Tabla 13). 
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Tabla 13. Distribución de las puntuaciones en satisfacción con la 

vida de las madres sustitutas en función del punto de corte (Escala 

SWLS). 

Satisfacción con la 
vida 

Punto de 
corte 

N % 
% 

acumulado 

Insatisfecho 45 13 14,4 14,4 

L. satisfecho 50 54 60,0 74,4 

Satisfecho 52 23 25,6 100,0 

 ∑ 90 100,0  

 

2.5. Sistema de creeencias de madres sustitutas 

Para conocer el grado de creencia de los padres adoptivos en sus 

actividades religiosas y espirituales, Holland y otros (1998) crearon el 

Inventario del Sistema de Creencias (SBI-15R). En México, Almanza 

et al., (2000) publicaron la versión en español. Este inventario consta 

de 15 bienes, cada uno de los cuales tiene un sistema de puntos con 

una escala de respuesta tipo likert que va de 0 a 3. Tiene dos 

componentes: Con un puntaje máximo de 30 puntos, el Factor I evalúa 

las creencias y prácticas religiosas y espirituales (CPRE) mediante 10 

ítems. 

La comunidad que comparte estos puntos de vista (SSR) es la 

fuente del componente II, que calcula el apoyo social religioso a partir 

de cinco elementos. El rango total de puntos es de 0 a 15. Por último, 

las puntuaciones totales del inventario abarcan un rango de 0 a 45 
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puntos. Las puntuaciones más altas indican convicciones religiosas y 

espirituales más fuertes, así como un mayor apoyo social a la religión. 

La suma de las puntuaciones de los distintos ítems arroja un 

número que indica el grado de convicción sobre las creencias y 

prácticas religiosas y espirituales, así como sobre el apoyo social 

religioso. Esto tiene sentido dado que la puntuación máxima en el 

cuestionario de 15 ítems es 45, lo que significa que cuanto mayor es la 

puntuación, mayor es el nivel de convicción. La desviación de la 

muestra es (DE = 6,6) y su media es (M = 46,0). 

El 51,1% de las madres de hogares sustitutos presentan puntuación 

media de convicción de las creencias religiosas, 26,7% bajo nivel de 

convicción en tanto que el 22,2% de la muestra presenta un alto nivel 

de convicción sobre las creencias y prácticas religiosas y espirituales 

(véase Tabla 14). 
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Tabla 14. Distribución de las puntuaciones en sistema de creencias 

religiosas de las madres sustitutas en función de la convicción del 

punto de corte (Escala SBI-15R). 

Convicción en las 
creencias 

Punto de 
corte  

N % 
% 

acumulado 

Menor convicción de 
las creencias 

21 26 26,7 26,7 

Media convicción de 
las creencias 

24 46 51,1 77,8 

Alta convicción de las 
creencias 

25 20 22,1 100,0 

 ∑ 90 100,0  

 

La religiosidad parece ser un constructo diferente de la 

espiritualidad, si bien pueden presentar una relación alta (Sánchez et 

al., 2009; Vinacia, 2009). Al observar los resultados encontramos que 

el 44,4% de la muestra presenta alta religiosidad, referida a la 

participación en las actividades y rituales de la religión, por ejemplo, 

asistir a la iglesia, leer los libros sagrados como la biblia) y el 18,9% 

baja religiosidad. Cerca de un tercio de las participantes presenta 

religiosidad media (Tabla 15). 
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Tabla 15. Distribución de las puntuaciones en sistema de creencias 

de las madres sustitutas en función de la dimensión religiosidad 

(Escala SBI-15R). 

Dimension 
Religiosidad 

Punto de 
corte  

N % 
% 

acumulado 

Bajo 12 17 18,9 18,9 

Medio 39 33 36,7 55,6 

Alto 40 40 44,4 100,0 

 ∑ 90 100,0  

Por otro lado, la espiritualidad representa en cierta media el camino 

subjetivo de experiencia religiosa de un individuo (Sánchez et al., 

2009; Vinacia, 2009). La espiritualidad puede surgir incluso en 

personas no religiosas. En los últimos veinte años se han encontrado 

evidencias cada vez más fuertes que plantean que, aunque las personas 

en su cotidianidad no presenten ideas o prácticas religiosas sí pueden 

hacerlo ante situaciones de crisis o enfermedad, lo cual se asocia con 

la percepción de pérdida de control personal frente a situación 

imprevista. En el caso del presente estudio, el 36,7% presenta 

espiritualidad baja, pero el 28,9% alto sentido de espiritualidad (Tabla 

16). 
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Tabla 16. Distribución de las puntuaciones en sistema de creencias 

de las madres sustitutas en función de la dimensión espiritualidad 

(Escala SBI-15R). 

Dimension 
Espiritualidad 

Punto de 
corte  

N % 
% 

acumulado 

Bajo 8 - 15 33 36,7 36,7 

Medio 16 - 18 31 34,4 71,1 

Alto 19 - 20 26 28,9 100,0 

 ∑ 90 100,0  

3. Variables del estudio en función de 
las características sociodemográficas 

En este apartado, se contrasta la dependencia de las variables 

sociodemográficas con cada dimensión de las escalas psicométricas. 

Debido a que las distribuciones de frecuencia no provienen, 

necesariamente, de una distribución normal, se usaron contrastes no 

paramétricos. En concreto: cuando la comparación es con variables 

nominales se empleó la prueba de Kruskal-Wallis, y cuando lo es con 

variables escalares se usó el coeficiente de correlación de Spearman. 

Los contrastes de hipótesis se evaluaron con una confiabilidad del 

95%. 

3.1. Estado civil 

Los resultados de la prueba de significación revelaron que el estado 

civil no afectaba a las variables del estudio (Tabla 17). Sin embargo, 
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el estado civil puede ser especialmente relevante para el burnout. Los 

valores fueron estadísticamente significativos (p < .05) en la 

dimensión cansancio emocional. 

Tabla 17. Prueba de significación Kruskal-Wallis en función del 

estado civil 

Variable 
Valor Kruskal-

Wallis 
Valor signif. 

Ansiedad afectiva 0,966 0,617 

Ansiedad psicosomática 3,353 0,187 

Cansancio emocional 9,343* 0,009 

Despersonalización 1,383 0,501 

Realización personal 1,205 0,547 

Comprensibilidad 0,047 0,977 

Manejabilidad 2,909 0,233 

Significatividad 0,296 0,863 

Satisfacción con la vida 3,209 0,201 

Espiritualidad 2,481 0,289 

Soporte social 3,102 0,2012 
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3.2. Nivel académico 

Los resultados de la prueba de significación revelaron que el nivel 

académico no tenía una incidencia particular en las variables del 

estudio. Sin embargo, el nivel académico puede ser especialmente 

relevante para la ansiedad, al igual que sucedió con el estado civil. Los 

valores fueron estadísticamente significativos (p < .05) en la 

dimensión de ansiedad psicosomática, pero no en la emocional (p > 

0,05). También hubo relación estadísticamente significativa (p < .05) 

entre el nivel académico y en sentido de coherencia en la dimensión 

de manejabilidad (Tabla 18). 
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Tabla 18. Prueba de significación Kruskal-Wallis en función del 

nivel académico. 

Variable 
Valor Kruskal-

Wallis 
Valor signif. 

Ansiedad afectiva 2,045 0,360 

Ansiedad psicosomática 7,160* 0,028 

Cansancio emocional 2,403 0,301 

Despersonalización 0,066 0,967 

Realización personal 0,331 0,848 

Comprensibilidad 0,033 0,984 

Manejabilidad 7,192* 0,027 

Significatividad 1,768 0,413 

Satisfacción con la vida 2,146 0,342 

Espiritualidad 0,069 0,966 

Soporte social 3,589 0,166 

 

3.3. Estrato socioeconómico 

Los resultados de la prueba de significación revelaron que el estrato 

socioeconómico no mostraba relación con ninguna de las variables del 

estudio (Tabla 19). 



3. Variables del estudio en función de las características 
sociodemográficas 

211 

Tabla 19. Prueba de significación Kruskal-Wallis en función del 

estrato socioeconómico. 

Variable 
Valor Kruskal-

Wallis 
Valor signif. 

Ansiedad afectiva 1,842 0,606 

Ansiedad psicosomática 3,744 0,290 

Cansancio emocional 1,625 0,654 

Despersonalización 0,361 0,948 

Realización personal 5,880 0,118 

Comprensibilidad 6,617 0,085 

Manejabilidad 2,733 0,435 

Significatividad 4,435 0,218 

Satisfacción con la vida 0,484 0,922 

Espiritualidad 0,395 0,941 

Soporte social 3,560 0,313 

 

3.4. Experiencia laboral 

Tendencia similar en el análisis de la experiencia laboral se observó 

al examinar su posible patrón de distribución en las variables del 

estudio. Pero cabe destacar el efecto de la experiencia laboral sobre el 

sentido de coherencia, en concreto, sobre la significatividad (p < 
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0,05). En este sentido, los datos apuntan a que la experiencia laboral 

podría incidir negativamente en el sentido de coherencia (Tabla 20). 

 

Tabla 20. Prueba de significación Kruskal-Wallis en función de la 

experiencia laboral. 

Variable 
Valor Kruskal-

Wallis 
Valor signif. 

Ansiedad afectiva 0,097 0,363 

Ansiedad psicosomática 0,081 0,448 

Cansancio emocional 0,040 0,708 

Despersonalización -0,040 0,709 

Realización personal 0,099 0,354 

Comprensibilidad -0,144 0,176 

Manejabilidad -0,186 0,080 

Significatividad -0,207* 0,050 

Satisfacción con la vida -0,179 0,092 

Espiritualidad 0,073 0,494 

Soporte social 0,012 0,911 
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3.5. Edad 

Respecto a la edad de las madres sustitutas, se encontraron 

correlaciones significativas con tres de las variables del estudio (p < 

0,05). En específico, la correlación es directa con el cansancio 

emocional y la dimensión psicosomática de la ansiedad; pero es 

inversa con la comprensibilidad (véase Tabla 21). 

Tabla 21. Correlación de Spearman entre la edad y las variables 

del estudio. 

Variable Correlación Valor signif. 

Ansiedad afectiva 0,180 0,221* 

Ansiedad psicosomática 0,090 0,036 

Cansancio emocional 0,224* 0,034 

Despersonalización 0,046 0,669 

Realización personal -0,021 0,843 

Comprensibilidad -0,246* 0,020 

Manejabilidad -0,192 0,069 

Significatividad -0,118 0,269 

Satisfacción con la vida -0,179 0,092 

Espiritualidad 0,084 0,431 

Soporte social 0,042 0,697 
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En otras palabras, se observa que, a más edad, mayores son los 

niveles de cansancio emocional y de ansiedad psicosomática, pero 

también menores los niveles de comprensibilidad. En este sentido, 

estos resultados parecen apuntar a que la edad cronológica (el paso del 

tiempo como madre sustituta o cuidadora) puede ser más bien un 

factor de riesgo. 

4. Relaciones entre variables 

A continuación se exponen los resultados de los análisis para 

identificar los patrones de reación entre las variables del estudio de  

tesis doctoral. 

4.1. Ansiedad y síndrome de Burnout 

Los patrones de correlación de ansiedad y burnout mostraron 

algunos resultados interesantes (Tabla 22). En ese sentido, como se 

esperaba, la relación entre las dos dimensiones de la ansiedad fue 

positiva y estadísticamente significativa (p < 0,05). Por otro, no hubo 

relación entre el burnout y la ansiedad (p > 0,05). Sin embargo, la 

relación entre las dimensiones del burnout entre sí fue estadíscamente 

significativa (p < 0,05). 
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Tabla 22. Correlación entre ansiedad y burnout. 

Variable 1 2 3 4 5 

(1) Ansiedad 
afectiva [ZUNG] 

1     

(2) Ansiedad 
psicosomática 
[ZUNG] 

0,384** 1    

(3) Cansancio 
emocional [MBI] 

-0,072 -0,134 1   

(4) 
Despersonalización 
[MBI] 

-0,050 -0,141 0,357** 1  

(5) Realización 
personal [MBI] 

-0,095 -0,081 0,661** 0,273** 1 

 

4.2. Ansiedad y sentido de coherencia 

Los patrones de correlación de ansiedad y coherencia indicaron 

también algunos resultados interesantes (Tabla 23). La relación entre 

las dos dimensiones de la ansiedad fue negativa y estadísticamente 

con el sentido de coherencia, pero únicamente con la dimensión 

comprensibilidad (p < 0,05). A mayor ansiedad afectiva y 

psicosomática, menos niveles de comprensibilidad. Por otro lado, las 

dimensión de la coherencia manejabilidad se relacionó positivamente 

con significativa (p < 0,05), por lo que las tres dimensiones podrían 

ser ligeramente independientes. 
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Tabla 23. Correlación entre ansiedad y coherencia. 

Variable 1 2 3 4 5 

(1) Ansiedad 
afectiva [ZUNG] 

1     

(2) Ansiedad 
psicosomática 
[ZUNG] 

0,146 1    

Comprensibilidad 
[SOC13] 

-,554** -,257* 1   

Manejabilidad 
[SOC13] 

-0,027 0,120 0,137 1  

Significatividad 
[SOC13] 

-0,104 -0,069 0,146 ,357** 1 

 

4.3. Síndrome de Burnout y coherencia 

En el análisis de las relaciones entre burnout y coherencia, ninguna 

de las dimensiones de burnout mostró relación estadísticaemnte 

significativa (p > 0,05) con la coherencia (Tabla 24). 

 



5. Resultados de los análisis de inferencia 217 

Tabla 24. Correlación entre burnout y coherencia. 

Variable 1 2 3 4 5 5 

Cansancio emocional [MBI] 1      

Despersonalización [MBI] 0,146 1     

Realización personal [MBI] -,554** -,257* 1    

Comprensibilidad [SOC13] -0,027 0,120 0,137 1 ,357**  

Manejabilidad [SOC13] -0,104 -0,069 0,146 ,357** 1 ,273** 

 

5. Resultados de los análisis de 
inferencia 

A continuación, se presentan los modelos estructurales que fueron 

diseñados para analizar la contribución específica de los factores de 

riesgo individuales y del grupo en cada uno de los factores ansiedad, 

burnout, satisfacción con la vida, sentido de coherencia y creencias 

religiosas. Teniendo presente las limitaciones propias de los estudios 

transversales, los modelos se construyeron a partir de los logros 

alcanzados en los modelos de regresión. Hay que tener en cuenta, 

además que, para su validación empírica, es necesario que estén 

basados en teorías y/o resultados empíricos que permitan su posterior 

validez (Bisquerra, 1989). 

El diagnóstico de la bondad de ajuste de un modelo estructural, que 

examina si el modelo es preciso y útil para los objetivos del estudio, es 

discutible. Según Batista y Coenders (2000), un modelo "correcto" es 
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el que describe con exactitud las conexiones entre variables mediante 

la inclusión de las restricciones y los supuestos implícitos que 

satisface la población. Como resultado, un modelo correcto puede 

predecir con exactitud la realidad. 

5.1 Modelo hipotético 

Para la estimación de los modelos se hipotetizó el modelo clásico 

de 3 factores de (Carver et al., 1989; Coolidge et al., 2000). El modelo 

plantea la existencia de tres variables predictoras (satisfacción con la 

vida, sentido de coherencia y creencia religiosas) que influyen en el 

nivel de ansiedad y burnout del individuo. A su vez el burnout y la 

ansiedad influye de manera directa sobre la magnitud de los síntomas 

psicosomáticos y también de manera indirecta, modulado por el nivel 

de cansancio emocional. 

A nivel empírico, se buscó estimar un modelo donde las escalas 

sicométricas actuaran como factores latentes y las sub-dimensiones 

como variables observadas. Sin embargo, este modelo estructural no 

converge a nivel algorítmico porque contiene relaciones causales de 

doble jerarquía (Figura 18). 
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Figura 18. Variables predictoras (satisfacción con la vida, sentido 

de coherencia y creencia religiosas). 

Se crearon una serie de modelos generales reformulados 

eliminando cada factor de riesgo cuyo coeficiente de regresión 

estructural no era estadísticamente significativo (p > 0,05) porque los 

modelos generales construidos con todos los predictores significativos 

obtenidos previamente mediante regresión lineal no mostraban índices 

de bondad de ajuste satisfactorios. 

5.2 Estimación para la ansiedad 

Los resultados de las cargas factoriales y sus valores estadísticos 

aparecen en la Tabla 25. 

Tabla 25. Cargas factoriales estimadas del modelo de ansiedad. 

Relación causal Estimació

n 

Error 

estánda

C.R. Valor

-p 
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r 

Ansiedad  SOC -0.006 .015 -.417 .676 

Ansiedad  SWLS -0.154* .071 -

2.152 

.031 

Ansiedad  SBI 0.016 .027 .613 .540 

Dim. 

Afectiva 

 Ansieda

d 

1.000*    

Dim. 

Psicosomátic

a 

 Ansieda

d 

0.971 .783 1.240 .215 

 

Se observa que en la estimación estructural de la escala de Zung se 

encontró que solamente la satisfacción con la vida es el factor 

psicométrico determinante que disminuye la ansiedad. El sentido de 

coherencia y la espiritualidad no tiene aportes con suficiente carga 

factorial. En particular, dentro del constructo de ansiedad la dimensión 

afectiva es más relevante que la dimensión psicosomática (Figura 19). 
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Figura 19. Modelo de predicción de la ansiedad de las madres 

sustitutas. 

5.3 Estimación para el Burnout 

Los resultados de las cargas factoriales y sus valores estadísticos 

aparecen en la Tabla 26. 

Tabla 26. Cargas factoriales estimadas del modelo de burnout. 

Relación causal Estimación Error 

estándar 

 C.R. Valor-

p 

Desgaste  SOC -0.044 0.038  -1.152 0.249 

Desgaste  SWLS 0.132 0.146  0.904 0.366 

Desgaste  SBI 0.014 0.044  0.316 0.752 

Cansancio 

emocional 

 Desgaste 1.000*     

Despersonalización  Desgaste 0.213* 0.093  2.302 0.021 

Realización  Desgaste -1.509 0.942  -1.601 0.109 
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personal 

 

De forma análoga, para la inferencia estructural de la escala de 

Burnout, se tiene que ninguna escala psicométrica tiene suficiente 

carga factorial para influenciar el desgaste laboral (Figura 20). Y, de 

las tres dimensiones componentes del desgaste laboral son relevantes 

el cansancio emocional y la despersonalización. 

 

Figura 20. Modelo de predicción del burnout de las madres 

sustitutas. 
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Capítulo VII 

Discusión 

El estudio confirma el problema al que nos enfrentamos en la 

actualidad: la dependencia que sufren algunas personas respecto de 

otras para realizar las AVD y la carga a la que se ven sometidos 

aquellos que han de atender y suministrarles los cuidados. 

El propósito de este estudio era determinar los niveles de 

satisfacción vital, agotamiento y ansiedad entre las madres sustitutas, 

así como entre las madres cuyos hijos están en protección del ICBF, 

como conocer si las condiciones sociodemográficas, las creencias 

religiosas y estrategias que utilizan las madres de hogares sustitutos 

para cuidar, proteger y garantizar entornos saludables a niños, niñas y 

adolescentes como para ellas, puede verse reflejado en el estado físico 

y emocional de las cuidadoras informales (Bohórquez et al., 2014; 

Etxeberria, 2016; García y Angulo, 2016). 

Según los perfiles sociodemográficos de los cuidadores publicados 

por diversos autores, el cuidador tipo es una mujer de edad intermedia, 

con un nivel de estudios medio, sin empleo externo, que convive con 

el niño o adolescente, recibe ayuda para el cuidado, mantiene 

relaciones positivas con la persona cuidada y percibe la salud de ésta 

como normal (Barbosa de Oliveira, 2007; García et al., 2004; García 
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et al., 2003; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005; Teel y 

Carson, 2003). 

De acuerdo con los resultados arrojados en la presente 

investigación se observa que participaron 90 personas adultos de sexo 

femenino, en su mayoría amas de casa con rango de edad que va de 25 

a 75 años, con una media de (49.0 y DE: 9.63) divididos en 5 grupos 

según edad. Se observa que el 36.7 % de las encuestadas se encuentra 

entre los 46 y 55 años de edad,  se cree que puede haber un periodo de 

sensibilización, aunque no parezca afectar a la aparición de la 

ansiedad y el síndrome, porque el cuidador sería especialmente 

susceptible de padecerlo durante los primeros años de inscripción en 

el programa, ya que sería el momento en que se produce el cambio de 

las expectativas idealistas a la práctica cotidiana. Durante este tiempo, 

se reconoce que las recompensas económicas, profesionales y 

personales no son las prometidas o esperadas (Ramos, 2006). 

Los médicos, las enfermeras, las madres sustitutas y los 

trabajadores de los servicios de urgencias son susceptibles de sufrir 

preocupación y agotamiento porque sus trabajos están estrechamente 

ligados al sufrimiento humano. Se caracterizan por ser profesionales 

de la ayuda propensos a la ansiedad y al burnout debido al entorno en 

el que trabajan, propicio para que se desencadenen diversos factores 

que lo producen, como: exceso de pacientes, largas jornadas laborales, 

remuneración inadecuada y entornos de trabajo poco adecuados, entre 

otros. 

Por tal motivo es muy probable que la ansiedad y el síndrome de 

burnout sea una manifestación prevalente en el personal de cuidado 
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informal, del ICBF, y es posible que este personal esté en riesgo de 

experimentar una variedad de problemas de salud tanto físicos, 

psicológicos como laborales. 

Según Tyrer (1982, citado por Riveros et al., (2007)), la ansiedad 

se considera una "reacción adaptativa de emergencia" que se 

desarrolla en respuesta a diversos acontecimientos que la persona 

considera peligrosos y para los que se activan los sistemas de defensa.  

Para medir los niveles de ansiedad en las madres de hogares sustitutos 

se utilizó la escala de Zung la muestra presentó estado normal y 

niveles de ansiedad leve y moderado, como lo evidencian las 

puntuaciones de 97,8% y 1,1%. Según Yuste et al., (2004), estos 

resultados pueden estar influidos por el modo de vida que estas 

personas llevan en casa, donde se ocupan de sus necesidades básicas 

como la alimentación, la vivienda y la atención sanitaria, lo que 

permite reducir las preocupaciones y los síntomas de ansiedad. Estos 

cambios pueden incluir problemas de salud, preocupación por la 

economía, cambios en el entorno familiar y agotamiento físico, que 

pueden llevar a una preocupación excesiva. Estos resultados son 

similares con los encontrados por Chapi (2012), quien encontró que a 

mayor satisfacción con la vida se evidencian menores indicadores de 

ansiedad. 

Al realizar el estudio de esta variable, encontramos que no se 

registra ansiedad en las madres sustitutas del estudio, estos resultados 

se contradicen con los encontrados por García (2014), quien encontró 

ansiedad marcada en los jóvenes de su estudio; ello se debe muy 

probablemente a que las edades de la población de estudio son 
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diferentes. La ausencia de ansiedad en la muestra de estudio se debe 

probablemente a la edad de las madres, asimismo, a que la mayoría 

han terminado estudios de básica secundaria y universitarios y son 

independientes. 

Por otro lado, las conclusiones de la investigación de García (2017) 

son similares, ya que la mayoría de los alumnos se concentran en 

preocupaciones inmediatas sin que éstas sean perjudiciales o 

desadaptativas; no afectan negativamente a la concentración ni a la 

eficacia, ni contribuyen a la aparición de otras enfermedades. El 

72,57% de los 175 adolescentes alcanza un nivel de ansiedad total 

leve. Mientras que el 46% de la muestra presenta niveles moderados 

de ansiedad, quizás debido a la muestra, el estudio realizado por Erazo 

del Castillo (2021) en adolescentes de 13 a 17 años sólo varía del 

presente estudio en el resultado de ansiedad total. En concordancia 

con lo anterior los resultados fueron similares a los realizado por 

Carvajal et al., (2011) donde trabajaron con adultos mayores que 

habían experimentado abandono familiar y descubrieron que el 

contexto y la resiliencia que estas personas poseían eran herramientas 

que facilitaban la adaptación a esta condición, cambiando sus historias 

de vida, continuando con sus vidas y enfrentando las limitaciones o 

adversidades que pudieran presentarse, disminuyendo así en la 

población los niveles de ansiedad y estrés. 

Comparable al examen de la correlación entre los niveles de 

ansiedad y las variables demográficas, parece que los solteros sufren 

más desgaste emocional, menos realización personal y más 

despersonalización en comparación con los casados o los que 
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conviven. En cuanto a la conexión entre el síndrome MBI y quienes 

no tienen una relación estable, sigue habiendo desacuerdo entre los 

expertos. 

Lo anterior se asemeja a lo encontrado en el estudio el 67.8% son 

casadas en menor número viven en unión libre. Del mismo modo, 

tener hijos o no hace a estas personas potencialmente menos 

susceptibles al síndrome porque los padres tienden a ser individuos 

más estables y maduros, y tener hijos y una familia les ayuda a ser 

más maduros emocionalmente y capaces de manejar problemas y 

conflictos personales. Además, con el apoyo de su familia, tienen más 

los pies en la realidad. (Quiroz y Saco, 2003).  

En cuanto a la escolaridad, el 56.7% tienen educación superior 

(Licenciados, técnicos, tecnológico y educación superior). El 95.6% 

de las encuestadas llevan entre uno y veinte años, siendo la mayoría 

con escasas posibilidades de trabajo lo cual las obliga a realizar este 

tipo de trabajo informal. Los resultados son similares a los del estudio 

realizado por Quiceno y Vinaccia (2011), donde la mayoría son 

casadas y con estudios a nivel medio. El papel doméstico que 

tradicionalmente han desempeñado las mujeres como cuidadoras 

difícilmente puede mantenerse con la misma intensidad y dedicación 

que en nuestro pasado reciente debido a la progresiva mejora de los 

niveles educativos de las mujeres y al aumento de la proporción de 

población femenina que participa en empleos remunerados.  

Con respecto al estrato socioeconómico se encontró que este factor 

incide en que las mujeres casadas participantes tengan ansiedad o no. 

Los niveles de ansiedad fueron menores en los estratos alto y a 
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comparación del estrato bajo y medio que obtuvo leve y moderado 

nivel de ansiedad. Esto coincide con lo que Faisal-Cury y Menezes 

(2007), encontraron en las mujeres casadas participantes en su estudio, 

donde concluyeron que la prevalencia de ansiedad y fue alta y esto se 

asociaba a factores de riesgo sociodemográficos y socioeconómicos. 

Con un nivel socio económico medio bajo, los resultados del estudio 

son similares al encontrada en el estudio del Imserso (2005), donde la 

edad promedio fue de 52.9 años, Los hallazgos El 70%, de madres 

sustitutas obtenidos por García-Calvente et al., (1999), García-

Calvente et al., (2004), García-Calvente et al., (2007) y La Parra 

(2001) coinciden con estos resultados. A pesar de sus diferencias, 

Larrañaga et al., (2008) encontraron que las mujeres tenían un estatus 

socioeconómico más alto. 

El Síndrome de burnout se propone como un síndrome de estrés 

crónico propio de aquellas carreras de servicios que se centran en 

proporcionar cuidados intensivos a largo plazo a personas 

dependientes o necesitadas. Del mismo modo, considerando que los 

trabajadores de servicios que desempeñan funciones asistenciales o 

sociales presentaban la mayor tasa de Síndrome de Burnout, el 

deterioro de su vida laboral tiene efecto sobre su vida personal y social 

(Gil-Monte y Peiró, 1999). Otra justificación para el estudio del 

burnout, es el creciente aumento en Colombia en la última década de 

las instituciones de servicio del sector público en que la calidad de la 

atención es una variable crítica para el éxito de estas instituciones 

(Ministerio de Planificación Nacional y Política Económica, 2000). 
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Teniendo en cuenta los resultados de esta investigación, se 

encontró que el porcentaje de madres de hogares sustitutos (cuidador 

informal) presentan indicios de burnout es de (26,1%) diferente a lo 

encontrado en algunas otras profesiones de México, como en médicos 

de Guadalajara en donde se encontró una presencia de 42,3% (Aranda, 

et. al., 2004); en policías del personal penitenciario de España se 

obtuvo 43,6% (Hernández, et. al., 2006), en tanto en policías de Chile 

un 44,4% (Briones, 2007). Sin embargo, hay diferencias en las 

dimensiones en las cuales se presenta indicios de burnout, en la 

muestra (cuidador informal) se presentó un mayor porcentaje, en 

despersonalización (11,7%) después en cansancio emocional (8,1%), y 

en menor grado en realización personal (6,3%). En cambio, los 

médicos de manera general obtienen puntuaciones mayores en el 

agotamiento emocional que en las otras dos dimensiones, esto se 

puede deber al contacto directo que presentan en su trabajo (Aranda 

et. al., 2004; Aranda, 2006; Lozano, et al., 2008).  

En una muestra de 929 profesores peruanos que trabajan en los 

grados primario y secundario, Fernández (2008) también informa de 

resultados comparables, demostrando una correlación positiva 

sustancial entre la carga de trabajo y el cansancio emocional 

(burnout). Por lo tanto, el agotamiento y la creencia de la madre 

sustituta de que carece de la resistencia esencial para seguir 

desempeñándose al más alto nivel en la institución serán mayores 

cuando la carga de trabajo, en el caso de esta investigación, se perciba 

a través de una mayor presión del programa. 
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Fernández (2008) también señala que las deplorables circunstancias 

laborales y la falta de reconocimiento profesional y social de la 

profesión docente en la sociedad peruana tienen un impacto en cómo 

los instructores ven su propia profesión y su significado en la sociedad 

contemporánea. Según Fernández (2008), la falta de satisfacción de 

estas necesidades psicológicas fundamentales en los profesores de la 

escuela pública, así como su falta de eficacia profesional, podría 

atribuirse a las opiniones negativas de los propios profesores sobre sus 

propias habilidades como docentes y su capacidad para realizar las 

tareas necesarias para su trabajo. 

Dada la relación bien establecida entre la sobrecarga de trabajo y el 

agotamiento en el sector sanitario, es lógico que este elemento 

disminuya el calibre de los servicios prestados por estos empleados 

tanto a nivel cualitativo como cuantitativo. Aunque algunos autores 

han hecho referencia a ello, no parece existir una correlación directa 

entre la cantidad de horas dedicadas a interactuar con los pacientes y 

la aparición del burnout. Aunque la investigación no lo deja claro, 

también se ha mencionado el salario como un factor que influye en la 

aparición del burnout entre los trabajadores (Ibáñez et al., 2004). 

En un estudio de 398 profesores de una universidad francesa, 

Fernet et al., (2012) descubrieron que la autonomía de los profesores 

disminuía a medida que aumentaba su carga de trabajo. Es decir, los 

profesores no sentirían que tienen la capacidad de hacer sus propios 

juicios o actuar con un sentimiento de agencia si sienten que su trabajo 

es demasiado exigente y que no están preparados para manejar la 

cantidad de expectativas puestas en ellos en la escuela. 
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Nuestros datos también contrastan con los encontrados por Lozano 

et al., (2008) para quien la profesión policíaca mostraba los niveles 

más altos de realización personal frente a las otras (personal sanitario, 

docente y población general), es decir, presentaron un menor burnout 

debido a dicha dimensión. Esto se puede deber a características 

culturales tanto de la población como de la muestra. 

La disminución de logro personal en el ámbito laboral está 

estrechamente relacionada con factores estresantes en el trabajo, 

particularmente. por falta de apoyo social y de oportunidades para 

desarrollarse profesionalmente Leiter (1992). Los factores de 

cansancio emocional y escolarización fueron los únicos que mostraron 

una relación. 

Numerosos estudios han examinado los factores demográficos y su 

relación con el burnout; Gold (1985), por ejemplo, sostiene 

inequívocamente que cuanto más joven es el trabajador, mayor es la 

prevalencia del burnout. Williams (1989) descubrió que la relación 

entre la edad y la despersonalización y el desgaste emocional es 

inversa. Oliver (1993) descubrió que la condición afecta más al grupo 

de instructores más jóvenes y que el nivel de apego disminuye 

gradualmente con la edad. Según Manassero et al., (1996), existen 

variaciones de edad "resultados estadísticamente relevantes" en la 

dimensión Cansancio Emocional, siendo los instructores entre 30 y 40 

años los más agotados emocionalmente. En conclusión, nuestros 

hallazgos apoyan a Donohoe et al., (1993); Guerrero (1998);  Moreno 

et al (1996), Oliver (1993) y Vega (1995), en que la edad es un factor 

en el síndrome de burnout. 
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Estado civil: parece que los solteros experimentan más agotamiento 

emocional, menos realización personal y mayor despersonalización 

que los casados o los que viven con parejas estables. Sin embargo, no 

existe un consenso universal respecto a esta asociación, aunque el 

síndrome se ha vinculado más fuertemente a las personas sin pareja 

estable. En una línea similar, tener hijos o no implica que estos 

individuos pueden ser más resistentes al síndrome debido a la 

propensión que tienen los padres a ser individuos más estables y 

maduros. Además, tener hijos y una familia significa que estos 

individuos están mejor preparados para manejar problemas personales 

y conflictos emocionales y para ser más realistas con el apoyo de sus 

familias. (Quiroz y Saco 2003).  

En el trabajo se halló que la dimensión de cansancio emocional 

depende significativamente el estado civil. No obstante, para las 

demás escalas psicométricas y sus dimensiones (ansiedad, coherencia, 

espiritualidad y satisfacción con la vida) fue encontrado que ninguna 

depende del estado civil de la madre sustituta. Los resultados de la 

investigación son similares a los encontrados por Cordeiro (2001). Los 

profesores casados son más propensos a experimentar burnout. 

Mientras que Guerrero (1998) encontró que los casados se sienten más 

realizados personalmente en el trabajo y que los solteros están más 

agotados emocionalmente, Roca et al., (1996) analizaron el síndrome 

en funcionarios sanitarios y encontraron diferencias significativas 

entre solteros y casados en cuanto a su nivel de burnout. Según 

Moreno et al., (1992), los instructores sin cónyuge se encuentran entre 

las categorías más afectadas por la enfermedad. Afirman que la 
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estabilidad y el apoyo de la pareja son un preventivo del burnout. 

Según Seltzer y Numerof (1988), las personas divorciadas, viudas o 

solteras son más susceptibles al síndrome de burnout que las casadas.  

Del mismo modo, tener hijos aumenta la resistencia de una persona 

al síndrome porque los padres suelen ser individuos más estables y 

maduros, y tener hijos aumenta la capacidad de una persona para 

afrontar conflictos emocionales y problemas personales, así como su 

capacidad para ser más realista con el apoyo de la familia (Quiroz y 

Saco, 2003). El estudio no encontró diferencias estadísticamente 

significativas entre el número de hijos y la sensibilidad al burnout, lo 

que sugiere que el número de hijos no tiene una influencia importante 

en el riesgo de burnout 

A nivel muestral del estudio, se encontró que las madres sustitutas 

con mayor experiencia están menos afectadas por el Cansancio 

emocional y la Despersonalización. Estos datos corroboran, en parte, 

la propuesta de Oliver (1993), que advierte que a lo largo de los años 

en los profesionales se va dando una progresiva adaptación a la 

problemática laboral, disminuyendo la vulnerabilidad al estrés laboral. 

Se ha encontrado relación entre la variable escolaridad con otros 

índices del burnout (Moreno et al., 2006), sin embargo, la escolaridad 

mínima era de licenciatura a comparación de la presente investigación 

en donde el nivel máximo era básica secundaria.  

Desde el punto de vista del género, las mujeres son el grupo más 

vulnerable, posiblemente en este caso como madre de un cuidador 

informal o sustituto del hogar, debido a diversos factores, entre ellos 

la doble carga de trabajo que suponen las obligaciones laborales y 



Capítulo VII: Discusión 
 
234 

familiares, así como la decisión de seguir determinadas 

especializaciones profesionales que afianzan aún más a las mujeres en 

sus funciones (Barría, 2002). Las mujeres obtuvieron peores 

resultados en la categoría de autorrealización, pero esto no parecía ser 

un factor de riesgo para el burnout. En contraste con el hallazgo de 

Aranda (2006) de que el género es un factor de riesgo, estos resultados 

están en línea con los estudios de Aranda et al., (2004) y Briones 

(2007). En cuanto a la variable edad, nuestros resultados se alinean 

con los hallazgos de Aranda et al., (2006) y Pando et al., (2006). 

Hay que dejar claro que, aunque se presente un bajo índice de 

burnout hay que tomar los resultados con ciertas reservas, ya que sólo 

con este instrumento no puede ser determinante (Aranda et al., 2006). 

 Podemos demostrar que, entre los cuidadores de niños y 

adolescentes dependientes, la percepción de coherencia puede tener un 

papel protector significativo contra la sobrecarga subjetiva, la 

ansiedad y el agotamiento. Los hallazgos del estudio sugieren que el 

sentimiento de coherencia puede ser un indicador útil de los efectos 

emocionales perjudiciales del cuidado familiar de niños dependientes. 

Estos hallazgos también señalan la importancia de llevar a cabo más 

estudios en relación a las terapias que tratan de fomentar la 

coherencia. El Grupo Langeland (2013) deberían llevar a cabo 

investigaciones a largo plazo que relacionen el SOC con los efectos 

perjudiciales del cuidado familiar y examinar el papel moderador o 

interactivo que desempeña el género en esta conexión. Nuestros 

resultados sugieren que un sentimiento de coherencia puede mitigar 

significativamente los efectos emocionales perjudiciales de cuidar a 
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personas dependientes. Los resultados coinciden con los 

descubrimientos anteriores de otras investigaciones. realizados en una 

población más amplia (Eriksson y Lindstrom, 2005). También con 

aquellos realizados con personas que prestan cuidados (Hsiao et al., 

2015); Lo Sterzo y Orgeta. 2015). 

Como ya hemos visto, la hipótesis salutogénica que estableció 

Antonovsky (1987) considera el SOC como una capacidad para 

reducir el estrés. Nuestros hallazgos apoyan la teoría de que el SOC 

afecta a cómo se valoran los estresores y los recursos, ya que un 

mayor SOC en nuestro estudio está relacionado con menos efectos 

emocionales negativos asociados al estrés. Por lo tanto, los factores 

estresantes pueden percibirse como no perjudiciales en presencia del 

SOC en la medida en que se entienden como predecibles y 

explicables. Además, aceptar el problema, actuar para abordarlo y 

reforzar la identificación de esos recursos puede contribuir a mejorar 

la gestión de los recursos propios y ajenos. 

Según las investigaciones de Andruszkiewicz et al., (2017);  

Moreno, Carlos A. Salazar, et al., (2021); Potier et al., (2018), el SOC 

demostró puntuaciones altas. Esto puede explicarse por la teoría 

salutogénica, según la cual hay personas que, a pesar de experimentar 

momentos de extrema dificultad y estrés, tienden a ver estas 

circunstancias de forma más positiva cuando el SOC es alto. Como 

resultado, pueden adaptarse a las circunstancias difíciles con mayor 

facilidad y consiguen mantener o alcanzar el bienestar (Possebon et al. 

2017; Slootjes et al., 2017). 
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Del mismo modo al analizar la relación entre los niveles del SOC y 

su relación con variables sociodemográficas se pudo apreciar que en 

las madres de hogares sustitutos el SOC aumenta en la tercera y cuarta 

edad; presentándose la mayor puntuación entre los 46 – 55 años de 

edad por otra parte, también se precian cambios temporales o 

fluctuaciones, los cambios que se dan pueden estar influidos por 

factores personales, ambientales, económicos, estado de salud etc., en 

cuanto al estado civil y nivel de escolaridad las casadas con dos hijos 

y un nivel medio de escolaridad presentan un mejor SOC.  El estrato 

socioeconómico colombiano bajo (1 y 2), medio (3) y (4) alto para la 

investigación el nivel medio bajo presenta mejor sentido de 

coherencia. A pesar de presentar un buen SOC, el estrato no es un 

factor determinante de las puntuaciones psicométricas. El SOC y la 

espiritualidad no tienen aportes con suficiente carga factorial. 

Las investigaciones demuestran que las actividades y creencias 

religiosas y espirituales no se ven afectadas en absoluto por factores 

sociodemográficos como la experiencia laboral, el nivel educativo y el 

estado civil. Por otro lado, la edad tiene una correlación positiva tanto 

con el respaldo de la comunidad religioso como con el afrontamiento 

religioso. Esto significa que cuanto mayor es un paciente, o los 

adultos que se acercan a la senectud en este caso, más probable es que 

hable de su situación actual, busque el apoyo de otras personas de su 

propia comunidad religioso - espiritual o participe en las actividades y 

rituales de su propio grupo de orientación. Los estudios revelan una 

asociación entre el aumento de los niveles apoyo social basado en la 
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religión y estrategias de afrontamiento basadas en la religión y la 

vejez. (Aukst-Margetić et al., 2005) 

El estudio también revela una correlación negativa entre el nivel 

educativo y las creencias y prácticas religioso-espirituales la 

exploración de respaldo social basado en la religión y las tácticas 

religiosas para enfrentar los desafíos. Entre ellas se incluyen rituales y 

actividades como la oración, la meditación, el uso de objetos 

espirituales, el debate sobre la actualidad y la ayuda mutua. Según las 

investigaciones, tener creencias espirituales puede mejorar la salud y 

dar mayor significado a las tareas cotidianas (Wilding, 2007). 

Junto con las medidas de salud física y mental, uno de los 

marcadores de la calidad de vida "realizada" que demuestra el grado 

de bienestar de las personas es la satisfacción vital. 

En el estudio, el 25,6% de los participantes indicaron que estaban 

satisfechos con sus vidas, lo que coincide con los hallazgos de 

Quinceno y Vinaccia (2014), que encontraron niveles moderados de 

satisfacción vital, pero no con los de Grimaldo (2012), que 

identificaron una satisfacción vital óptima. El hecho de que el 

instrumento de evaluación utilizado en el primer estudio fuera 

diferente al utilizado por el autor y que el estudio de Grimaldo se 

realizara con participantes que tenían entre 14 y 17 años puede 

explicar los paralelismos o diferencias que se han identificado. Del 

mismo modo, su situación socioeconómica, el lugar donde residen y la 

forma en que se divierten son factores que influyen en su baja calidad 

de vida. (estratos 1 y 2), es decir, consideran que no tienen los 
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recursos económicos necesarios, sus familias son extensas que impide 

el desarrollo, cohesión y funcionalidad familiar. 

Las personas en buena forma física suelen tener mayores niveles de 

satisfacción vital. La resiliencia psicológica y la excelente salud 

mental son rasgos que también tienen en común las personas 

satisfechas. Es interesante señalar que, al menos según los estándares 

utilizados en los modernos tests de inteligencia, el placer vital no 

influye en el cociente intelectual. Las habilidades sociales, por otro 

lado, pueden discriminar entre satisfechos e infelices. Una buena 

empatía y asertividad social suelen ir asociadas a un alto grado de 

satisfacción. Los estudios realizados en los países occidentales indican 

que tener hijos no mejora la calidad de vida de una persona casada. 

Sin embargo, entre los ricos, la calidad de las relaciones con sus hijos 

es un indicador importante del placer de vivir. La capacidad de 

afrontar los retos de la propia vida es objeto de las asociaciones más 

significativas. 

Según las conclusiones del presente estudio, los niveles de 

satisfacción vital no estaban relacionados con la religión practicada; 

en cambio, niveles más altos de práctica religiosa organizativa, mejor 

salud física y mental, y mejor funcionamiento emocional estaban 

asociados a niveles más altos de satisfacción vital. En conclusión, 

aunque parece estar asociado a la realización de actividades 

recomendadas por la propia organización religiosa, el grado de 

satisfacción vital no parece estar ligado a la práctica de la religión 

declarada. Las personas con un empleo remunerado tienden a tener 
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una mayor satisfacción vital. Las amas de casa, sin embargo, están 

igualmente satisfechas. 

En consonancia con Moyano y Ramos, 2007, las mujeres 

declararon altos niveles de felicidad vital, y no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la satisfacción vital en función del 

sexo. Además, no hubo diferencias estadísticamente significativas en 

la satisfacción vital en función del género, de acuerdo con (Cardona y 

Agudelo, 2007) y (Javaloy, 2007). 

La estrategia de muestreo no probabilística y el tamaño limitado de 

la muestra son los defectos del estudio; sin embargo, estas y otras 

restricciones incitan al investigador a realizar nuevas investigaciones 

en las que estas limitaciones puedan controlarse más fácilmente. y 

generar más aportes empíricos en favor de la línea de investigación 

ansiedad, burnout, satisfacción con la vida y sentido de coherencia en 

ICBF, Colombia. 
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Capítulo VIII 

Conclusiones 

A partir de los objetivos previamente establecidos y tras revisar los 

resultados de la investigación, podemos hacer las siguientes 

inferencias: 

El perfil de la madre sustituta o cuidadora revela que es una señora 

de mediana edad con estudios básicos, que no tiene trabajo fuera de 

casa, tiene uno o dos hijos, vive con el niño o el adolescente y cuenta 

con apoyo para cuidarlos.  

Los estudios sobre madres sustitutas del ICBF con edades que 

abarcan desde los 25 y los 75 años revelan una prevalencia de 

ansiedad baja y normal, así como, en menor medida, signos del 

síndrome de burnout. Las madres de hogares sustitutos que 

participaron en el estudio demostraron una reacción adaptativa ante 

situaciones que consideraban potencialmente arriesgadas, según los 

resultados de investigación. 

Del constructo Ansiedad la dimensión afectiva es más relevante 

que la dimensión psicosomática. 

Lo anterior implica que las madres de hogares sustitutos del ICBF 

no sufren afectaciones emocionales claves para el ejercicio de su 

atención. 
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La satisfacción vital es el componente psicométricamente 

determinante que disminuye la ansiedad. La espiritualidad y el sentido 

de coherencia no presentan cargas factoriales significativas sobre la 

ansiedad. 

De las tres dimensiones componentes del Burnout son relevantes el 

cansancio emocional y la despersonalización. Ninguna escala 

psicométrica tiene suficiente carga factorial para influenciar el 

Burnout. 

Aunque está vinculado a la observancia de los rituales 

recomendados por la propia institución religiosa, el grado de 

satisfacción vital no está relacionado con la religión practicada. 

Considerando que las madres de hogares sustitutas o de acogida del 

ICBF que expresan altos grados de coherencia vital y satisfacción con 

la vida, también manifiestan bajos niveles de ansiedad y agotamiento, 

sería práctico idear y poner en práctica técnicas que potenciaran la 

sensación de coherencia, reduciendo así los niveles de ansiedad y 

agotamiento. 

Además, la cantidad de tiempo que llevan trabajando en el servicio 

o su edad no parecen tener ningún efecto sobre si experimentan o no 

ansiedad o agotamiento en este grupo. Según los resultados de la 

investigación, existía una correlación negativa entre la edad de los 

participantes y sus puntuaciones en cada una de las tres subescalas, así 

como sus puntuaciones globales en el inventario. 

El servicio del programa debe caracterizarse por una visión 

humanista que permita a los usuarios percibir la calidad del servicio, 
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es decir, el servicio debe ofrecer una atención esmerada a la población 

en situación de vulnerabilidad. 

El conocimiento de los fenómenos demográficos, tanto en su 

intensidad como en su alcance, debe permitir organizar los recursos de 

forma razonable y planificada para anticiparse a las demandas que se 

derivan del estudio de la realidad. Y es que el conocimiento de los 

fenómenos demográficos permite la organización de los recursos. Para 

cumplir este objetivo social, la planificación estratégica exige una 

distribución equitativa de las tareas domésticas entre los integrantes de 

la familia, así como la complementariedad de los cuidados informales 

y formales. Esto es esencial para evitar el conflicto existente entre las 

preocupaciones privadas y públicas de las mujeres. 

Se cumplieron los objetivos e hipótesis planteados en la 

investigación. 
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