
CARGAS PRESENTADAS POR CUIDADORES FAMILIARES DE PERSONA CON 

ESQUIZOFRENIA DE UN HOSPITAL PÚBLICO DE LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO 

DURANTE UN TRIMESTRE  DEL AÑO 2018 

 

 

 

 

 

ZULMA JOHANA VELASCO PÁEZ 

 

 

 

 

 

 

MAESTRÍA SALUD MENTAL COMUNITARIA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

BOGOTA, CUNDINAMARCA 

2018 



 

 

CARGAS PRESENTADAS POR CUIDADORES FAMILIARES DE PERSONA CON 

ESQUIZOFRENIA DE UN HOSPITAL PÚBLICO DE LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO 

DURANTE UN TRIMESTRE DEL AÑO 2018 

 

ZULMA JOHANA VELASCO PÁEZ 

 

TUTOR TEMÁTICO Y METODOLÓGICO 

MIGUEL ANTONIO SÁNCHEZ CÁRDENAS 

 

Trabajo presentado como requisito para optar al título de  

Magíster en Salud Mental Comunitaria 

 

 

 

 

MAESTRÍA SALUD MENTAL COMUNITARIA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

BOGOTA, CUNDINAMARCA 

2018 



 

 

ACTA DE APROBACION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Nota de Salvedad de Responsabilidad Institucional 

 

“La Universidad El Bosque, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los 

investigadores en su trabajo, sólo velará por el rigor científico, metodológico y ético del 

mismo en aras de la búsqueda de la verdad y la justicia".   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

A Dios por sus inmensas bendiciones. 

A mi hijo por su infinita paciencia y compañía. 

A mi madre por su amor incondicional y sus oraciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Agradecimientos 

 

A Emilce Salamanca Ramos, docente de la Universidad de los Llanos, quién con su 

experiencia y disposición acompañó y guio este proceso. 

 

Al Dr. Miguel Antonio Sánchez Cárdenas, de la Universidad el Bosque por la asesoría y 

apoyo en esta investigación. 

 

A los familiares de los pacientes que amablemente compartieron conmigo su 

experiencia. 

 

A los/las profesionales que laboran en el Hospital Departamental de Villavicencio, 

quienes ayudaron desde su práctica  profesional y de vida en la presente investigación. 

 

A mi hijo y a mi madre quienes siempre estuvieron apoyando esta decisión de crecer 

académicamente. 

 

 

 

 



 

 

Contenido 

 

Tabla de Tablas .............................................................................................................. 9 

Tabla de Gráficas .......................................................................................................... 10 

Tabla de Figuras ........................................................................................................... 11 

Lista de Anexos ............................................................................................................... 7 

1. Planteamiento del Problema ..................................................................................... 12 

2. Antecedentes ............................................................................................................ 18 

3. Justificación ............................................................................................................... 24 

4. Objetivos ................................................................................................................... 31 

4.1 Objetivo General .................................................................................................. 31 

4.2 Objetivos Específicos ........................................................................................... 31 

5. Marco Conceptual ..................................................................................................... 33 

5.1 Dependencia ........................................................................................................ 33 

5.1.1 Como se valora la dependencia. . ............................................................... 35 

5.1.2 Grados de Dependencia. Una vez aplicado el baremo, se determina el grado 

de dependencia. En la actualidad se reconocen tres: ............................................. 35 

5.2 Cuidado ................................................................................................................ 37 

5.3 Carga de Cuidado ................................................................................................ 40 

5.4 Cuidador Familiar ................................................................................................. 44 

5.5 Modelos Teóricos ................................................................................................. 46 

5.6 Esquizofrenia........................................................................................................ 50 

5.6.1 Esquizofrenia en el DSM-IV y el DSM V. . ................................................... 51 

6. Consideraciones Éticas ............................................................................................. 56 

7. Diseño Metodológico ................................................................................................. 59 

7.1 Tipo de Estudio .................................................................................................... 59 

7.2 Población y Muestra ............................................................................................. 59 

7.3 Criterios de Inclusión ............................................................................................ 60 

7.4 Criterios de Exclusión ........................................................................................... 61 

7.5 Instrumentos......................................................................................................... 61 

7.5.1 Instrumento de Caracterización.. ................................................................ 61 



 

 

7.5.2 Escala de Zarit. ........................................................................................... 64 

7.5.3 Índice de Barthel. . ....................................................................................... 65 

7.5.4 Variables. . .................................................................................................... 66 

7.6 Plan de Recolección de Datos ............................................................................. 68 

8. Plan de Análisis ......................................................................................................... 70 

8.1 Software para el análisis ...................................................................................... 70 

8.2 Procedimientos estadísticos ................................................................................. 70 

9. Resultados ................................................................................................................ 72 

9.1 Características sociodemográficas de los cuidadores familiares de personas 

diagnosticadas con esquizofrenia .............................................................................. 72 

9.1.1 Sexo y Edad de los cuidadores familiares. ................................................ 72 

9.1.2 Lugar de residencia, tipo vivienda y zona de los cuidadores familiares. 73 

9.1.3 Escolaridad y estrato socioeconómico de la vivienda ............................. 74 

9.1.5 Capacitación en programas educativos de cuidado ................................. 76 

9.1.6 Tiempo dedicado al cuidado y parentesco del cuidador .......................... 77 

9.1.7 Único Cuidador y facilidad en el cumplimiento de la labor de cuidar ..... 78 

9.1.8 Tiempo para el descanso que dispone el cuidador durante el día. ......... 79 

9.1.9 Actividades desarrolladas por el cuidador en el tiempo de descanso .... 80 

9.2 Grado de dependencia de las personas con esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital de Villavicencio. ....................... 81 

9.3 Identificación de cargas en la dimensión impacto del cuidado de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia. ................................................................. 82 

9.4 Identificación de las cargas en la dimensión relación interpersonal, de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ................................................ 85 

9.5 Identificación de las cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ................................................ 89 

9.6 Cargas totales de los cuidadores ......................................................................... 92 

10. Discusión de Resultados ..................................................................................... 94 

10.1 Grado de dependencia de las personas con esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital de Villavicencio ...................... 100 

10.2 Cargas en la dimensión impacto del cuidado de los cuidadores familiares de 

personas con esquizofrenia ..................................................................................... 101 



 

 

10.3 Cargas en la dimensión relación interpersonal, de los cuidadores familiares de 

personas con esquizofrenia ..................................................................................... 103 

10.4 Cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los cuidadores familiares 

de personas con esquizofrenia ................................................................................ 105 

10.5 Cargas totales de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ... 106 

11. Conclusiones ..................................................................................................... 108 

12. Recomendaciones y Limitaciones ......................................................................... 111 

12.1 Recomendaciones ............................................................................................ 111 

12.2 Limitaciones ..................................................................................................... 111 

Bibliografía .................................................................................................................. 112 

Anexos ........................................................................................................................ 124 

 



 

 

 

Tabla de Tablas 

 

Tabla 1. Distribución de edad y sexo de los cuidadores familiares. .............................. 72 

Tabla 2.Distribución lugar de residencia, tipo de vivienda y zona de los cuidadores .... 73 

Tabla 3. Distribución escolaridad y estrato socioeconómico de la vivienda .................. 74 

Tabla 4. Distribución del Estado Civil, Ocupación e Ingresos mensuales de los 

cuidadores ..................................................................................................................... 75 

Tabla 5. Distribución de capacitación en programas educativos de cuidado ................ 76 

Tabla 6. Distribución del tiempo dedicado al cuidado y el parentesco del cuidador ...... 77 

Tabla 7. Distribución de los cuidadores por facilidad en el cuidado y único cuidador ... 78 

Tabla 8. Distribución de tiempo para el descanso que dispone el cuidador durante el día

 ...................................................................................................................................... 79 

Tabla 9. Distribución de actividades desarrolladas por el cuidador en el tiempo de 

descanso ....................................................................................................................... 80 

Tabla 10. Grado de dependencia de la persona con esquizofrenia según el índice de 

Barthel. .......................................................................................................................... 81 

Tabla 11. Correspondencias significativas en la dimensión impacto del cuidado de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. .................................................. 84 

Tabla 12. Correspondencias significativas en la dimensión relación interpersonal de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ................................................... 88 

Tabla 13. Correspondencias significativas en la dimensión expectativa de autoeficacia 

de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. ....................................... 91 

 

 



 

 

 

Tabla de Gráficas 

 

Grafica 1. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas con 

esquizofrenia en la Dimensión Impacto del Cuidado .................................................... 82 

Grafica 2. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas con 

esquizofrenia en la Dimensión Relación Interpersonal ................................................. 85 

Grafica 3. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas con 

esquizofrenia en la Dimensión Expectativas de Autoeficacia ........................................ 89 

Grafica 4. Cargas totales de los cuidadores familiares ................................................. 92 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla de Figuras 

 
Figura 1. Mapa de correspondencias para el impacto del cuidado de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia ..................................................................... 83 

Figura 2. Mapa de correspondencias para la dimensión relación interpersonal de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ................................................... 86 

Figura 3. Mapa de correspondencias para la dimensión relación interpersonal de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia ................................................... 90 

 

 

 



7 

 

 

 

Lista de Anexos 

 

Anexo 1. Carta aprobación Comité de Investigación Hospital Público Villavicencio. .. 124 

Anexo 2. Carta de aprobación Comité de Bioética ...................................................... 125 

Anexo 3. Consentimiento Informado ........................................................................... 133 

Anexo 4. Caracterización Sociodemográfica ............................................................... 135 

 



8 

 

 

RESUMEN 

 

 

Esta investigación se realizó en un hospital público de la ciudad de Villavicencio, Meta, 

Colombia, con el objetivo de identificar el nivel de carga mental de los cuidadores 

familiares de personas con Esquizofrenia que han estado internados en la Unidad 

Mental, UM, durante un trimestre del año 2018. El análisis de los datos se realizó 

teniendo en cuenta los criterios de la investigación cuantitativa, aplicando instrumentos 

como la escala de Zarit; al mismo tiempo, se identificaron las características 

sociodemográficas de los participantes. Se hizo uso de elementos de la estadística 

descriptiva, al igual que las correspondencias que identifican la relación de las variables 

establecidas en el instrumento y el peso de la valoración de la misma. 

 

Los hallazgos mostraron ausencia de sobrecarga en un 51 % de los cuidadores, 

sobrecarga intensa en el 35.3 % y sobrecarga ligera en 13.7 % de ellos. En los 

aspectos sociodemográficos se evidenció que el 88 % tenían más de 41 años, el 68.6 

% correspondían al sexo femenino, el 58.8 % vivían en Villavicencio, el 88.2 % en el 

área urbana, el 43 % tenían casa propia, cerca del 60 %  tenían estudios de básica 

primaria y el 62 % se encontraban casados o en unión libre. En cuanto a la ocupación, 

el 51 % realizaban actividades en el hogar y el 56.9 % tenía ingresos que no superaban 

1 SMMLV. Por su relación de parentesco, se determinó que el 56.9 % eran las madres. 

La tasa media de tiempo de cuidado superaba los 11 años en un 39.28 % de los casos. 

Con estos resultados, se destaca la importancia que merece el recurso humano 

formado en salud mental comunitaria, para suplir las necesidades psicoeducativas y de 
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intervención que tanto las personas con trastornos mentales como los cuidadores 

requieren en la comunidad. 

 

Palabras clave: carga mental, familiar cuidador en salud, Esquizofrenia, Unidad 

Mental. 
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ABSTRACT 

 
 
 
This research was developed into a public hospital of Villavicencio city (Meta, 

Colombia), in order to identify the family caregivers' mental burden level of patients with 

Schizophrenia who have been hospitalized in the Mental Unit, UM, during a period of 

one trimester, year 2018. Data analysis was realized taking into account criteria of 

quantitative research and, applying instruments such as Zarit scale. At the same time, 

participants' sociodemographic characteristics were identified by using different 

elements of descriptive statistics, as well as the correspondences that allowed identify 

the relationships between established variables in the instrument and the assessment 

weight of it. 

 

Findings showed absence of mental overburden in 51 % of caregivers, intense overload 

in 35.3 % and slight in 13.7 % of them. The sociodemographic aspects evidenced that 

88 % were over 41 years old, 68.6 % were female, 58.8 % lived in Villavicencio, 88.2 % 

of them in urban area, 43 % had their own house, about 60 % had basic primary studies 

and 62 % were married or in free union. In terms of occupation, 51 % carried out work 

activities at home and 56.9 % had low incomes which did not exceed 1 SMMLV. From 

kinship relationship, was determined that 56.9 % were their mothers. Average care time 

exceeded 11 years in 39.28 % of cases. These results remark the importance about 

training of human resource in community mental health deserves, to supply the 

psychoeducational and intervention needs that both people with mental disorders and 

caregivers require into the community. 
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Key words: mental overburden, family caregiver, Schizophrenia, Mental Unit. 
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1. Planteamiento del Problema 

 

La prevalencia de los trastornos mentales continúa aumentando, siendo de los 

problemas más complejos que se presentan en la sociedad actual, causando efectos 

considerables en la salud de las personas y graves consecuencias a nivel 

socioeconómico y en el ámbito de los derechos humanos en todos los países (1). 

 

Son varias las causas que se han podido encontrar en el mundo que explican el 

aumento de los trastornos mentales y del comportamiento, entre ellos los que son 

generados por las situaciones socioeconómicas y de derechos humanos, las 

distribuciones inequitativas y los manejos ineficaces de los recursos destinados para el 

tratamiento, lo cual es evidenciado en los informes de la OPS y la OMS y en el 

programa de acción para superar las brechas en salud mental (mhGAP), en el que se 

calcula que el 25% de las personas padecen uno o más trastornos mentales (2, 3, 4), 

ocasionando problemas en el desarrollo de potencialidades individuales y familiares y 

consecuencias significativas en la sociedad y la economía de los países. 

 

El documento Invertir en Salud Mental evidencia que son 450 millones de personas las 

que sufren de un trastorno mental y/o de la conducta. En él también se encuentra que 

un millón de personas se suicidan al año, que de las seis causas principales de los 

años vividos con discapacidad, cuatro son por trastornos neuropsiquiátricos como son 

los generados por el uso de alcohol, esquizofrenia, depresión y trastorno bipolar (5). Es 
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importante resaltar que una de cada cuatro familias tiene por lo menos una persona 

con un trastorno mental siendo su cuidador primario un integrante de la familia, 

convirtiéndose de esta manera en una carga de magnitud alta y frecuentemente 

ignorada, creando un impacto importante en la calidad de vida de las familias, agotando 

los recursos económicos familiares, enfrentándose a la discriminación y al estigma, 

siendo víctimas inclusive de derechos humanos en las instituciones psiquiátricas (6). 

Esta situación genera que las personas que se ven afectadas por un trastorno mental 

no acudan a los servicios de salud a tiempo y tengan que permanecer inclusive por 

años sin diagnóstico. 

 

La esquizofrenia afecta a más de 21 millones de personas (6). Los hombres son 

quienes la desarrollan a edades más tempranas. Sin ser el trastorno más común, si es 

el que mayor dependencia y discapacidad produce, afectando el desempeño educativo 

y laboral, teniendo entre el 2 y el 2,5 de probabilidad de morir más jóvenes que el 

conjunto de la población (6). Uno de los problemas importantes y con mayor incidencia 

en este trastorno son las dificultades de acceso a los servicios de salud mental, y otro 

es la dificultad para solicitar la atención; teniendo la población de niños y adolescentes 

en un alto riesgo ya que la oportunidad de obtener un diagnóstico y un tratamiento a 

tiempo es mínimo, generando así la forma crónica del trastorno (6). Por tal razón, la 

OMS propone que sea la familia la que participe en el cuidado de las personas que 

padecen el trastorno mental grave, como la esquizofrenia, para que sea la aliada más 

importante en el control y manejo de la enfermedad, inclusive para prevenir las 

recaídas. 
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América Latina tiene el 22% de la carga de las enfermedades representadas en los 

trastornos mentales y neurológicos, mostrando impacto en términos de discapacidad, 

mortalidad, y morbilidad para todas las etapas de la vida (7). En la recopilación de los 

estudios epidemiológicos de los trastornos mentales para América Latina y el Caribe 

durante los últimos 20 años, evidencia la prevalencia y las dificultades en el tratamiento 

(6). La prevalencia puntual de cualquier trastorno varía de 12,7% a 15% (7). Por tanto, 

en el Plan de acción de la Organización Mundial de la Salud sobre salud mental 2013-

2020, corroborado por la Asamblea Mundial de la Salud en 2013, establece medidas 

necesarias para proporcionar servicios de calidad a las personas con trastornos 

mentales, incluida la esquizofrenia (8). Una recomendación fundamental del Plan de 

Acción es la atención a nivel comunitario de los individuos con trastornos mentales en 

cuanto que la carga que genera este trastorno a nivel familiar en general es alta, dada 

por la dependencia y el deterioro. Con todo y lo anterior se hace necesario el trabajo a 

nivel comunitario con los cuidadores familiares y la formación del recurso humano en 

salud mental. 

 

Para Colombia existen cuatro encuestas de Salud Mental realizadas en los años 1993, 

1997, 2003 y 2015, donde la prevalencia de los trastornos mentales ha aumentado, 

ubicando a la esquizofrenia entre las diez primeras causas de morbilidad, lo cual es 

reflejo de lo que sucede en el mundo. Lo anterior recobra importancia en tanto que se 

conoce que, en el mundo los trastornos mentales y neurológicos son el 15% del total de 

AVAD (9). Colombia y Estados Unidos son los países en los que hay mayor prevalencia 

de estos trastornos (9). En Colombia la esquizofrenia representa el 1% de la población, 
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lo que permite establecer para este porcentaje un total de 471.052 personas que tienen 

el trastorno en el país (10). 

 

El departamento del Meta durante el periodo 2013-2014 presentó las diez primeras 

causas de morbilidad en salud mental; los datos obtenidos fueron producto de los 

reportes que realizaron las cinco instituciones habilitadas para los servicios de 

psiquiatría en el municipio de Villavicencio, reporte que hace parte de los 29 municipios 

que lo integran (11): Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 

sustancias psicótropas con 6.715 casos para un 44,7%. Esquizofrenia con 1.260 casos 

y un 8.40%. Trastornos del humor (afectivos) persistentes con 1.185 casos y un 7,90%.  

Retraso mental, 1.116 para 7,44%. Trastorno bipolar 1.070 para un 7,13%. Episodios 

depresivos 842 con un 5,61%. Demencia en la enfermedad de Alzheimer con 597 

casos para un 3,98 %. Otros trastornos de ansiedad 575 casos con un 3,83%. Otros 

trastornos mentales debidos a lesión o disfunción cerebral o a enfermedad somática 

con 342 casos para un 2,28%. Trastornos de ideas delirantes persistentes 291 y 

1,94%. 

 

En consecuencia, se encuentra una población donde las cifras, aunque no son 

elevadas, la connotación de padecer un trastorno mental si genera dificultades en los 

entornos familiares dadas por la dependencia, el deterioro y las crisis que presenta la 

persona con Esquizofrenia. Cabe mencionar las limitaciones que los servicios de salud 

anteponen en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. En efecto es una realidad que 

perjudica a las familias y a sus cuidadores, en tanto que es un integrante de la familia 
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quien asume la responsabilidad de los cuidados, la evolución y las recaídas que 

presenta, también se hace cargo de los costos económicos y personales; no siendo 

suficiente, debe adaptar su vida para lograr satisfacer las necesidades de cuidado de él 

mismo y de su familiar diagnosticado con un trastorno mental. 

 

Es así como, se han podido identificar en Colombia que las cargas que enfrentan los 

cuidadores familiares están representados en su gran mayoría por las enfermedades 

crónicas no transmisibles; según el grupo Cuidando a Cuidadores de la Universidad 

Nacional, en general los estudios de cuidadores de personas con esquizofrenia en el 

país son mínimos y para el departamento del Meta no se encontraron estudios de 

cuidadores familiares de personas con Esquizofrenia, lo que hace que sea una 

prioridad en tanto que es un evento que se reporta de manera anual y el cual continua 

en aumento. 

 

Es de resaltar que el país cuenta con las leyes, normativas y políticas que permiten la 

implementación de programas para la atención a los cuidadores familiares con 

trastornos mentales, por lo que el departamento del Meta tendría el compromiso y la 

responsabilidad de velar para que cada una de las cinco instituciones habilitadas 

implemente los programas y los cuidadores familiares empiecen a tener un espacio 

para la atención desde el sector salud. 

Por tanto y por lo mencionado, en el transcurso del planteamiento del presente 

problema, surge la pertinencia y relevancia de la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las cargas que presentan los cuidadores familiares de personas con 
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Esquizofrenia, que han estado Hospitalizados en una Unidad Mental del municipio de 

Villavicencio, durante un trimestre del año 2018? 
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2. Antecedentes 

 

La revisión a nivel internacional da cuenta de estudios como el realizado por Ae-

Ngibise, Doku, Asante y Owusu-Agyei en 2015 (12), quienes evaluaron la carga de los 

cuidadores de personas que vivían con pacientes que presentaban un trastorno mental 

grave, la estrategia de afrontamiento y el apoyo disponible para los cuidadores. El 

estudio resalta como resultados que los grados de carga estaban dados por la 

exclusión social, financiera, emocional, depresión y falta de tiempo para ejercer otras 

responsabilidades. También evidenciaron los altos niveles de estrés, la falta de apoyo y 

de orientación en el manejo del trastorno; al igual que como resultado se encontró que 

la falta de educación es un factor que predispone a la carga emocional de los 

cuidadores. 

 

En Hong Kong Mak y Cheung en 2011 (13), concluyeron que los chinos asignan un 

valor muy importante a las enfermedades mentales desde el área cultural. Se 

identificaron niveles altos en el estigma, el cual fue evaluado en esta investigación en 

tres componentes: el afectivo, el cognitivo y el comportamental y las cargas que trae la 

enfermedad mental a nivel emocional, social, tiempo que permanece el cuidador, la 

carga del desarrollo y la carga física (enfermedad). 

 

En el 2010 Hadry, Adamowski y Kiejna (14), en Polonia, identificaron que los trastornos 

mentales generan cargas altas en los cuidadores, y que no existe relación que 
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evidencie que algún diagnóstico genere más carga que otro; sin embargo, se atribuye a 

factores externos, a la edad y el tiempo de cuidado, el aumento en las cargas del 

cuidador. 

 

Yusuf y Nuhu (15), en 2009 investigaron los factores asociados con la angustia 

emocional entre los cuidadores de pacientes con esquizofrenia, evidenciando como 

estos cuidadores presentaban cambios en sus estados de ánimo, lo cual era 

influenciado por la falta de atención especializada, la situación económica, la familia 

extensa, los grados de escolaridad, la cultura y las creencias que alrededor de un 

trastorno mental se derivan. El desconocimiento y la falta de manejo especializado 

hacen que los cuidadores estén en permanente aumento de su carga emocional. 

 

Por otra parte, es evidente la aplicación de instrumentos de lista de cargas de 

cuidadores familiares y cuestionarios de la salud, los cuales evidenciaron componentes 

que de manera subjetiva y objetiva alteraban las condiciones de vida de los cuidadores 

y personas con esquizofrenia, considerando la importancia del apoyo de un equipo 

interdisciplinario para el manejo y control de la enfermedad al igual que del soporte 

psicoeducativo (16). 

 

Para el caso de la esquizofrenia, los estudios muestran altos niveles de sobrecarga, en 

los que por lo menos la tercera parte de los cuidadores (17,18) son mujeres, las que 

por lo general realizan esta labor (19,20). Las psicosis (21,22) y los deficitarios (23), un 
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menor apoyo y un nivel de funcionamiento psicosocial de los pacientes, han sido 

asociados con una mayor sobrecarga (24), así como mayor dependencia económica y 

aumento de gastos y costos médicos (25,26). En general apuntan a que el efecto que 

produce el cuidar un individuo con trastorno mental o físico, está influenciado por 

algunas variables como son: la edad del que lo cuida y el tiempo que dedica al cuidado, 

la relación entre la persona dependiente y el cuidador, la actitud de los familiares, así 

como el soporte profesional y social recibido por las familias. 

 

Los cuidadores de los pacientes con trastornos psiquiátricos graves presentan 

alteraciones emocionales, altos niveles de estrés y falta de apoyo y educación con 

respecto a estos problemas; igualmente la falta de educación es un factor que 

predispone a la carga emocional de los cuidadores (27). Las enfermedades mentales 

que afectan a los niños, traen para los padres cuidadores altos niveles de carga a nivel 

emocional, psicológico, social, económico y laboral, generando estrés permanente y 

pensamientos continuos de preocupación por el presente y futuro de sus hijos (28). En 

investigaciones realizadas en Irán se concluyó que, para aliviar las cargas de los 

cuidadores, los profesionales de la salud mental necesitan desarrollar programas más 

innovadores para las familias de pacientes esquizofrénicos, en los que se consideren la 

asignación de tareas específicas y la asignación de recursos necesarios para realizar 

dichas tareas (29). 

 

Hanzawa et al. (30), encontraron en su estudio que personas con esquizofrenia y 

cuidadores que asistían a hospitales públicos, que las mujeres en edades promedio de 
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50 a 65 años eran quienes principalmente ejercían el rol como cuidadoras. Reportaron 

cargas de leve a moderada, con tendencia en padres y cónyuges a presentar niveles 

más altos de cargas. También evidenciaron como los factores demográficos eran 

determinantes importantes en la carga del cuidador. 

 

Aunque la Esquizofrenia es una enfermedad grave, no se encontró una relación directa 

de comorbilidad para la depresión en los cuidadores. La depresión si surge como parte 

de las dinámicas familiares que tienen el cuidador y la persona con esquizofrenia, 

viéndose alterado su estado de ánimo y llevando a síntomas depresivos producto de 

las cargas y las pérdidas que con esta responsabilidad tiene el cuidador (31). 

 

En el curso de esta búsqueda se encontró que existe una gran carga psicológica y 

física en las personas que cuidan y tiene una relación de vínculos afectivos familiares y 

en aquellos que se da por obligación. Los cuidadores consideran que son personas 

importantes en el tratamiento y por ello la necesidad de fortalecerse con terapias 

destinadas a descargarlos emocionalmente (32). Las familias entregan un alto grado de 

acompañamiento a sus familiares con trastorno mental, y las cargas objetivas que se 

ven agregadas a las familias son de un nivel moderado (33). 

 

En Chile en el 2012, obtuvieron como resultados de su investigación en cuidadores que 

una mayor carga familiar se asocia con un menor nivel de apoyo a los pacientes (33). 

También se identificó un estudio en Chile 2012, en el que las cuidadoras son mujeres e 
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hijas casadas con edades promedio de 58,6 años, en condiciones socioeconómicas 

bajas, escolaridad media y sin ocupación. Tienen entre 1 - 5 años cuidando, con 

dedicación de 21 - 24 horas diarias, no cuentan con actividad de descanso o 

recreativas, no cuentan con apoyo de otras personas, aunque si de Centros de Salud 

Comunitarios. En cuanto a la carga, más de la mitad presentan sobrecarga intensa 

(34). 

 

En estudios realizados en Colombia se encontró que la carga de los cuidadores se 

asocia con el deterioro funcional que tienen las personas que están diagnosticadas con 

esquizofrenia. También se evidenció que el nivel educativo del cuidador era un factor 

de protección frente al estrés, ya que este les facilita el empleo de estrategias de 

afrontamiento, resignación y escape. Igualmente, se encontró que los viudos o 

divorciados y los cuidadores con niveles educativos bajos eran potencialmente 

vulnerables (35). 

 

Salazar-Torres, Castro-Alzate y Dávila-Vásquez (36) encontraron que el 68,6% de los 

participantes presentaron algún grado de sobrecarga; son cuidadoras mujeres, 

mayores de 55 años, madres de familia, con régimen subsidiado de salud y bajos 

ingresos económicos. En general tienen un promedio de 8 años y 12 horas diarios 

cuidando a la persona con trastorno mental. Como factores relacionados con la 

sobrecarga están el grado de discapacidad y el tiempo de dedicación (36). 
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Respecto a las características demográficas y grado de sobrecarga, se reportó una 

asociación estadísticamente significativa en las variables género, edad, estado civil, 

ocupación, y horas de cuidado; contrario al nivel de escolaridad, estrato de la vivienda y 

parentesco en las que no se encontró relación directa con la percepción de sobrecarga. 

El perfil de los cuidadores corresponde en términos generales a una mujer (87.8%), 

adulta entre los 36 a 59 años (71.0%), con bajo nivel de estudios (51.2%), primaria 

incompleta y precaria situación socioeconómica (91.7% estrato uno y dos). Estos 

cuidadores son casados (57.9%), la mayoría de las veces es la esposa (52.8%) quien 

realiza labores de ama de casa (76.2%), con una dedicación superior al año y medio 

(34.9%) (37). 

 

Otros estudios encontrados en Colombia con respecto a las cargas que enfrentan los 

cuidadores familiares están representados en su gran mayoría por las enfermedades 

crónicas no transmisibles y demencia, en las que se evidencia como las cargas de los 

cuidadores familiares están relacionadas con varios factores que son determinantes 

para el cuidado y la calidad de vida de las familias que tienen bajo su responsabilidad 

una persona con una situación de discapacidad física, psíquica y cognitiva. Es 

importante resaltar que son escasos los artículos publicados del tema en revistas 

indexadas. Para el departamento del Meta no se evidencian publicaciones que den 

reportes de la población en estudio. 
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3. Justificación 

 

Durante los años sesenta y setenta se dieron importantes cambios a nivel mundial en la 

reglamentación de Salud Mental; entre ellos, la desinstitucionalización de los trastornos 

mentales, con lo que surge el modelo de servicios comunitarios en salud mental, y el 

inicio de conceptos como son la psiquiatría comunitaria o salud mental comunitaria, en 

los que la atención primaria desempeñó un papel fundamental, convirtiendo a la familia 

en la principal fuente de prestación de servicios, atención y cuidado (38). Se empezó el 

tratamiento con fármacos dando así una mejora en las condiciones de vida y el 

pronóstico de los trastornos; es así como la familia y directamente los cuidadores se 

convierten en objeto de estudio, en tanto que este gran reto que les fue asignado trajo 

a sus vidas una serie de cambios en sus dinámicas familiares, sociales y personales 

(39,40). Las investigaciones realizadas permitieron evidenciar los costos económicos 

que genera el trastorno, los cambios a nivel familiar y las diferentes cargas 

experimentadas por los cuidadores de pacientes con trastornos psicóticos. Este estudio 

tuvo en cuenta el trastorno de la esquizofrenia y los cinco tipos según la clasificación 

del DSM V (41), considerados como los de mayor deterioro y dependencia. 

 

Para la OMS la esquizofrenia es considerada un trastorno mental grave, el cual ha 

afectado a aproximadamente 21 millones de individuos en el mundo., siendo más 

frecuente en hombres que en mujeres, asociado a una gran discapacidad a nivel 

académico y laboral, presentando un mayor riesgo de morir a una edad temprana por 

enfermedades fisiológicas y sufrir por el estigma y la discriminación (42). Se convierte 
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en un trastorno crónico, con un gran impacto a nivel social en tanto que como 

consecuencia se tienen vidas menos productivas a nivel social y laboral, en el que los 

cuidadores deben asumir gran parte del cuidado y de las responsabilidades (7). 

 

Por tal motivo y ante la necesidad de proteger y garantizar una mejor calidad de vida 

para este grupo de personas y sus cuidadores, la OMS y la OPS han promovido la 

creación de políticas, reglamentaciones y normatividades a nivel mundial, 

implementando de esta manera estrategias para fortalecer el trabajo a nivel 

comunitario, ya que se ha demostrado reiteradamente que las cargas generadas por 

los trastornos mentales en especial los psicóticos, en este caso la esquizofrenia, son 

altas (7). 

 

Por tanto, se puede analizar cómo la República Unida de Tanzania, Guinea-Bissau, 

India, Pakistán y Etiopía fueron países que establecieron en sus ciudades programas 

para cuidadores, donde demostraron que los cuidadores son el soporte fundamental en 

el curso del trastorno, pero que además con la asistencia de los sistemas de atención 

primaria en salud logran mantener una mayor estabilidad y, por ende, disminuir la carga 

de los cuidadores. 

 

Para Latinoamérica y el Caribe los trastornos mentales y neurológicos representan el 

22,2% de la carga total de la enfermedad, teniendo un impacto importante en términos 

de discapacidad, mortalidad y morbilidad en todas las etapas de la vida, siendo el 
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tratamiento una de las brechas más difíciles de manejar, y existiendo un porcentaje 

muy alto de personas que no reciben ningún tipo de tratamiento (43). 

 

En Colombia la legislación sustenta la necesidad de investigar en el tema desde los 

planteamientos establecidos por la Constitución Política de Colombia de 1991, en el 

que se garantiza la defensa de los derechos en la Salud Mental y plantea la familia 

como ¨base fundamental de la Sociedad”, en la que se debe garantizar la protección 

integral de la misma (44). 

 

El Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021 (PDSP) establece la garantía de la 

calidad de vida y de las condiciones de salud mental de los individuos y las familias, 

logrando el cumplimiento de esta manera con los objetivos propuestos para la 

dimensión de Convivencia Social y Salud Mental (45). La ley 1616 del 2013 de la 

República de Colombia, prioriza la salud mental como derecho fundamental y tema 

prioritario en salud pública, desde la estrategia de APS renovada, con énfasis en la 

rehabilitación psicosocial dentro del contexto comunitario como componente esencial 

que permita mejorar la calidad de vida de Colombianos y Colombianas y en el que se 

da prioridad a niños, niñas y adolescentes (46), dando mayor relevancia al trabajo con 

familia, como lo establece en el Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS), y la 

política de Atención Integral en Salud (PAIS) (47). Desde la normatividad en Colombia 

el Cuidador es esencial para la Red de prestadores de servicios de salud en el 

domicilio (48). 
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A nivel regional se encuentra un plan de acción en el que se establecen metas para el 

desarrollo de las familias y de sus integrantes, teniendo como prioridad la salud mental 

del departamento del Meta. Es una región puerta del Llano y la Orinoquia, quien recibe 

diariamente población desplazada víctimas de la violencia y el conflicto Armando. 

Villavicencio ciudad capital, cuenta actualmente con las únicas instituciones habilitadas 

para atención en salud mental y psiquiatría, siendo insuficientes para dar respuesta 

oportuna a esta población. 

 

También es importante tener en cuenta que la familia continúa siendo la fuente 

principal de cuidado en personas que están en situación de fragilidad o dependencia 

(49) y que además asumen las cargas económicas del cuidado en tanto que el Estado 

no suple todas las necesidades. Es por eso que las repercusiones en la economía 

familiar y en sus dinámicas familiares son altas, dado que son los cuidadores familiares 

y sus familias quienes tienen que satisfacer y suplir estas necesidades, teniendo en 

cuenta que es una inversión no retribuida ni esperada y que a eso se suma que deben 

enfrentar las situaciones derivadas del trastorno mental, como lo son el estigma y 

discriminación (50). 

 

El desconocimiento de la sociedad de las cargas generadas por los trastornos mentales 

en las familias se convierte en un gran obstáculo; esto implica que sea poco el apoyo 

que recibe el que tiene el trastorno como el que lo cuida. Las familias asumen los 

gastos generados por el trastorno en los que la mayor parte están dados por el 

tratamiento, toda vez que el Estado o los seguros de salud dilatan el acceso al 
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especialista y no garantizan la atención; sumando a esto el tiempo invertido el cual 

resulta ser significativo por la dependencia que les genera el trastorno viéndose el 

cuidador en la necesidad de abandonar su empleo y dedicar tiempo completo al 

cuidado. 

 

Ante la situación de aceptar una enfermedad mental, la familia enfrenta el estigma, y 

las condiciones sociales que además el medio les brinda, dándose así un mayor 

aislamiento. Como lo muestran los estudios realizados en países de Sur África (51), 

Chile (52) y México (53) en los que evidencia que el convivir con una persona con 

enfermedad mental grave, en este caso Esquizofrenia, trae para el cuidador y su familia 

cargas importantes que alteran su vida personal, familiar, laboral, económica y social. 

 

La importancia de realizar la presente investigación es proveer un insumo para que se 

promuevan programas y acciones que prevengan la enfermedad mental y permitan el 

desarrollo de habilidades personales y comunitarias que favorezcan el desarrollo de la 

salud mental de los cuidadores de personas con esquizofrenia. 

 

Para los tomadores de decisiones o entidades gubernamentales o las instituciones de 

salud es importante porque con la caracterización de los cuidadores familiares y el 

reconocimiento de las cargas de los mismos, se generarán actuaciones tendientes a 

incidir de modo favorable en la realización de proyectos que fortalezcan las acciones en 

salud mental, lo que permitirá el cumplimiento de los objetivos que hacen parte de las 
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políticas internacionales, nacionales y de los planes departamentales; además de 

implementar estrategias de trabajo basadas en la comunidad, impactando de esta 

manera contra el estigma y la discriminación de los trastornos mentales desde la 

atención primaria. 

 

Esta investigación es importante para la academia porque aportará al conocimiento 

científico generando expectativas investigativas en la academia, en la que a partir de 

elementos teóricos, que fusionados con la metodología, sirvan de base para replicar 

futuros trabajos de tipo investigativo, a nivel científico. Teniendo de esta manera un 

substrato científico importante en la región y en el país que permitan el fortalecimiento y 

la creación de programas y proyectos que tengan como tema principal a los cuidadores 

familiares de individuos con esquizofrenia y/o trastornos mentales. También permitirá 

fortalecer las líneas de investigación y ampliar las líneas de profundización de los 

programas de salud. 

 

Para los pacientes y sus cuidadores les aportará en tanto que podrán adoptar medidas 

de prevención para el manejo y cuidado de los trastornos mentales, ya que al 

evidenciar las cargas que generan el cuidado en personas con esquizofrenia se pueden 

establecer acciones y generar programas dirigidos a los cuidadores desde la academia 

y el sector salud, favoreciendo el mejoramiento de la calidad de vida y su formación en 

el arte de cuidar. Teniendo en cuenta que la familia es quien generalmente aporta los 

cuidadores y es un tema de interés para los procesos de desarrollo de los avances de 

un país, es importante garantizar el cumplimiento y la defensa de los derechos de la 
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Salud Mental de los individuos, familias y comunidades y el trabajo directo con las 

familias. 

 

Para los cuidadores familiares la necesidad de producir conocimientos relacionados 

con las cargas producto del cuidado, ayudará a que se sientan escuchados permitiendo 

conocer y describir las necesidades y alteraciones a las que está expuesto este grupo, 

generando propuestas que permitan adoptar medidas de seguridad para el cuidador 

familiar. 

 

Como magister de Salud Mental Comunitaria los aportes están dados a la 

implementación y desarrollo de proyectos e investigaciones que fortalezcan las bases 

científicas permitiendo ampliar el trabajo con esta comunidad poco estudiada, 

estigmatizada y discriminada; de esta manera aportará en la implementación y soporte 

de las políticas en salud mental y el nuevo modelo de atención integral en salud MIAS. 
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4. Objetivos 

 

4.1 Objetivo General 

 

Identificar las cargas de los cuidadores familiares de personas con Esquizofrenia que 

han estado hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital del municipio de 

Villavicencio durante un trimestre del año 2018. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Establecer las características socio-demográficas de los cuidadores familiares de 

personas con esquizofrenia, que han estado hospitalizados en una unidad mental de un 

hospital de Villavicencio durante un trimestre del año 2018. 

 Identificar el grado de dependencia de las personas con esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital de Villavicencio, durante un 

trimestre del año 2018. 

● Identificar las cargas en la dimensión impacto del cuidado de los cuidadores familiares 

de personas con esquizofrenia que han estado hospitalizados en una unidad mental de 

un hospital de Villavicencio, durante un trimestre del año 2018. 

● Identificar las cargas en la dimensión relación interpersonal, de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia que han estado hospitalizados en una unidad 

mental de un hospital de Villavicencio, durante un trimestre del año 2018. 
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● Identificar las cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia que han estado hospitalizados en una unidad 

mental de un hospital de Villavicencio, durante un trimestre del año 2018. 
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5. Marco Conceptual 

 

5.1 Dependencia 

 

El fenómeno de la dependencia es complejo y difícil de definir por lo que a la fecha no 

existe una única definición ni homogeneidad del significado (54). La mayoría de los 

resultados encontrados de las definiciones se centran en aspectos físicos o mentales, 

agregando la dimensión social y económica. 

 

La dependencia según el Consejo de Europa (55) es un estado en el que la persona 

necesita la asistencia de otra para realizar determinadas actividades, por razones 

ligadas a la pérdida o falta de autonomía física, psíquica o intelectual, donde realizar 

actos corrientes de la vida diaria como lo referente al cuidado personal no les es 

posible hacer por sí mismos y necesitan de la ayuda de otro. Es así como cualquier 

persona que se encuentre en esta condición estaría con dependencia, por tanto esta 

investigación trabaja con esta definición. 

 

Para este tipo de dependencia se plantean tres factores: el primero es la existencia de 

una limitación física, psíquica o intelectual que merma determinadas capacidades de la 

persona; el segundo es la incapacidad para realizar por sí mismo las actividades de la 

vida diaria; y por último, la necesidad de asistencia a cuidados por parte de un tercero 

(55). 
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Esa perspectiva es coherente con el planteamiento de la nueva clasificación de 

discapacidades de la OMS, denominada Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), adoptada durante la 54ª 

Asamblea Mundial de la Salud, que tuvo lugar en Ginebra (Suiza) entre el 14 y el 22 de 

mayo de 2001 (4), señalando la dependencia como no poder vivir de manera autónoma 

y en la que necesita de forma duradera la ayuda de otros para las actividades de la 

vida diaria (55). 

 

La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve grupos (56): 

1. Aprendizaje y aplicación del conocimiento 

2. Tareas y demandas generales 

3. Comunicación 

4. Movilidad 

5. Autocuidado 

6. Vida doméstica 

7. Interacciones y relaciones personales 

8. Áreas principales de la vida (Educación/Trabajo/Economía) 

9. Vida comunitaria, social y cívica 
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5.1.1 Como se valora la dependencia. Para la valoración de la dependencia es 

importante que se evalué la autonomía de la persona en el momento de realizar las 

siguientes actividades: el consumo de alimentos, las actividades básicas, control de 

esfínteres, la socialización, el desplazamiento, la toma de decisiones, el seguimiento de 

instrucciones y la capacidad de autocuidado (57), como lo son las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria. El instrumento más utilizado para la valoración de la 

dependencia es la escala de Barthel (58). 

 

5.1.2 Grados de Dependencia. Una vez aplicado el baremo, se determina el grado de 

dependencia. En la actualidad se reconocen tres: 

 

5.1.2.1 Grado I (Dependencia moderada): Cuando la persona necesita ayuda para 

realizar actividades básicas de la vida diaria al menos una vez al día o tiene necesidad 

de apoyo. 

 

5.1.2.2 Grado II (Dependencia severa). Cuando la persona necesita ayuda para llevar 

a cabo varias actividades básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, pero no 

requiere el apoyo permanente de un cuidador. 

 

5.1.2.3 Grado III (Gran dependencia). Cuando la persona necesita ayuda para realizar 

actividades básicas de la vida cotidiana y no puede desenvolverse de forma autónoma. 
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Cuando no se tiene una discapacidad de grado severo o total para el desarrollo de las 

actividades básicas de la vida diaria, pero requieren de ayuda para realizar tareas 

domésticas, autocuidado, movilidad, alimentación y funcionamiento mental básico se 

han clasificado en dos grupos con las siguientes características (57): 

 

 Personas con una moderada discapacidad para las actividades básicas de la vida 

diaria, pero que no requieren de la ayuda diariamente. A estas se les clasifica como 

Grupo A. 

 Personas con discapacidad para algunas actividades instrumentales de la vida 

diaria, pero no tienen discapacidad para actividades de la actividad básica. Se 

clasifican como Grupo B. 

 

Índice de Barthel (IB) (58) o de clasificación funcional o de AVD básicas (rehabilitación, 

geriatría, ingresos residenciales); recoge 10 apartados, 8 grupos de actividades 

(alimentación, lavado, vestirse, aseo personal, uso de retrete, trasferencias del cuerpo, 

deambulación y dificultad para subir y bajar escaleras) y dos funciones corporales, 

deposición y micción. La escala varía entre 100 (independiente) y 0 (dependencia 

máxima). Con una evaluación de consistencia interna, alpha de Cronbach de 0,86-0,92 

en su versión original. Mide la discapacidad física, es fácil de aplicar y de interpretar y 

cuyo uso rutinario es recomendable.  
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El IB ayuda a los cuidadores encargados de atender a personas con algún tipo de 

discapacidad a orientar los esfuerzos para mejorar la capacidad funcional de la persona 

afectada (58).  

 

5.2 Cuidado 

 

El cuidado ha trabajado conceptos como “la gestión y adquisición de recursos para la 

sostenibilidad de la salud de las personas; la garantía del bienestar físico y emocional, 

que cumple con las necesidades dentro del ciclo vital” (59). Tobio et al. (60) indican que 

el cuidado es una actividad que se realiza durante periodos vitales de los seres 

humanos, y en las que por lo general se presenta mayor dependencia, como lo es la 

niñez y la vejez, por tanto son etapas en las que se estará expuestos a ser cuidados y 

a brindar cuidados. Sumado a este concepto la prestación de apoyo en las labores 

como limpiar y cocinar para la persona cuidada (61), sin dejar a un lado temas 

subjetivos propios como la protección, el acompañamiento, y todo lo concerniente con 

el afecto (62). Y el concepto con el que mayores dificultades se ha manejado es el 

concepto que hace referencia al trabajo doméstico, en el que se evidencian las 

desigualdades que se dan a partir de la perspectiva de género, evidenciando cómo el 

cuidado es un trabajo femenino y con muchas desigualdades a nivel de clases sociales 

(61, 63). 
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El cuidado es considerado por los familiares como un aprendizaje permanente, donde 

se debe mantener un diálogo abierto entre los profesionales, la persona con la 

enfermedad o el trastorno y el cuidador, en tanto que cada uno desde su experiencia 

proporciona elementos importantes y significativos en el acto del cuidado (64). 

 

Hernández et al. (53) y Delgado (65) infieren que el cuidado implica la interacción entre 

sujetos dentro de un contexto, en el que se tiene como fin último lograr desarrollarse 

como personas y crecer en sus habilidades como cuidadores; este cuidado busca que 

se hagan cada día mejor y de manera bien intencionada, garantizando la seguridad y la 

confianza, buscando mejorar el bienestar y a ser cada día mejor y con una buena 

intención, de tal manera que sea también susceptible de mejoramiento. 

 

Tronto (66) representa el cuidado desde la racionalidad práctica, en el que el cuidador 

de manera particular responde a las necesidades de la persona que demanda el 

cuidado. Reitera el compromiso que tienen los padres y cuidadores responsables de 

esta persona. Hace énfasis en el reconocimiento de la responsabilidad de hacerse 

cargo de una persona con discapacidad en la que por ende existe una disimetría en la 

relación y en la que genera un cambio en la vida de los que asumen el cuidado de 

alguien que dependerá de ellos por el resto de la vida. 

 

El cuidado como cuidado integral permite entender, como se puede evitar la 

sobreinversión dice Tronto (66) y explica como el riesgo es inherente en toda relación 
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disimétrica, es que el “cuidador se atribuya el derecho de definir las necesidades del 

otro y que el cuidado no corresponda a lo que es necesario para que la persona se 

sienta bien”. Es como la persona a la que se cuida no es pasiva. 

 

Tronto (66) maneja el cuidado desde la teoría en la que es posible que cualquier 

profesional la aplique. Se manejan cuatro etapas o dimensiones: 

 Dimensión 1: Preocuparse por alguien. El origen del cuidar esta dado desde la 

preocupación de un ser humano por el otro, actitud vital para el cuidado. 

 Dimensión 2: Prestar atención. Es la responsabilidad para hacer frente a las 

necesidades del otro y mejorar así las condiciones de la persona. 

 Dimensión 3: El acto de proporcionar cuidados. Prepararse para el desarrollo de 

competencias en el cuidado y así satisfacer de la mejor forma las necesidades del 

otro. Sin este principio no es posible cumplir con el objetivo del cuidado. 

 Dimensión 4: Percepción de recibir cuidados: quien recibe el cuidado es el centro de 

atención. Aquí el equilibrio de las necesidades del cuidador y las de la persona 

cuidada son prioritarias. Debe comprobarse que las necesidades hayan sido 

satisfechas, en tanto que unas gracias no son suficientes para ver cumplido el 

objetivo del cuidado. 

 

El cuidado exige más que buenas intenciones, el cuidado debe ser concebido como la 

práctica de actividades, actitudes y conocimientos. Teniendo en cuenta que el cuidado 

empírico también hace parte del cuidado integral. Por tanto Tronto (66) enfatiza en 
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aprender las actitudes esenciales en el cuidado como preocuparse por alguien, ser 

responsable, ser competente y receptivo para que el cuidar sea un acto satisfactorio. 

Para identificar las necesidades del otro, es necesario suspender lo a priori y sus 

expectativas. La disponibilidad hacia el otro y la comprensión de aquello que quiere, 

exige que se despojen de las representaciones sobre lo que es bueno o normal, pero 

también que se acallen los miedos. Para cuidar a alguien, es necesario hacer la paz 

con uno mismo. 

 

5.3 Carga de Cuidado 

 

Para este concepto es importante tener en cuenta que hace referencia a los cambios y 

alteraciones que se presentan en las esferas psicológicas, mentales y físicas de los 

individuos que tienen como responsabilidad el cuidado de un enfermo y que además 

ocurre cuando se demandan más recursos de los disponibles (67). 

 

El término se remonta a los años 60, cuando Grad y Sainsbury (68), realizaron una 

investigación para conocer qué efectos tenía sobre la vida cotidiana de las familias el 

hecho de tener a un miembro con una enfermedad psiquiátrica. 

 

El estado resultante de cuidar a una persona dependiente mayor y del estado de salud 

que amenaza física y mentalmente al cuidador hace referencia a la sobrecarga del 

cuidador de la que trabaja Montorio et al. (69), Espín (70) y Barrera-Ortíz et al. (71). Por 



41 

 

 

tanto, la sobrecarga del cuidador reúne varias dimensiones, según lo señalado por Zarit 

(72). La primera de ellas tiene que ver con la evaluación que hacen los cuidadores 

acerca de los efectos producto de la prestación del cuidado a un familiar, es decir al 

impacto del cuidado; en esta dimensión se tiene en cuenta la disminución del tiempo 

libre, sensación de pérdida de control sobre su vida, falta de intimidad, el deterioro que 

se tiene en la salud y el deterioro de la vida social; para esta dimensión se tienen en 

cuenta las preguntas 1, 2, 3, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 17 y 22 (69). 

 

La segunda dimensión relación interpersonal,  clasifica las preguntas 4, 5, 6, 9, 18 y 19, 

las cuales hacen referencia a la percepción que los cuidadores tienen acerca de su 

relación con el familiar que cuida, con los sentimientos de vergüenza, enfado o tensión 

hacia su familiar, deseos de delegar el cuidado o sentimientos de indecisión acerca de 

cómo cuidar (69). 

 

Dimensión, expectativas de autoeficacia, hacen referencia a las creencias de los 

cuidadores alrededor de sus capacidades para cuidar y sus expectativas para 

mantener en el tiempo la responsabilidad del cuidado, considerando la tensión 

existente en los aspectos que afectan las emociones, la parte física y la situación social 

y económica de la vida de las personas (72), y está representada por las preguntas 15, 

16, 20 y 21 (69). 
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En varios estudios se realizó la clasificación de carga del cuidado, primero teniendo en 

cuenta efectos generados a nivel emocional y sobre la cotidianidad de la vida; siendo 

esta la carga subjetiva, definida como “las reacciones emocionales ante la experiencia 

de cuidar” o la “manera como los cuidadores se sienten acerca de su papel”, se puede 

determinar la relación en cuanto a la forma como percibe la situación, es decir las 

dificultades y las recompensas. Y “la carga del cuidador en el que dedica un tiempo 

para la realización de las actividades que pueden ser desagradable e incómodas y en 

el que se genera un gran gasto de energía” o “el grado de alteraciones o cambios en 

los diferentes aspectos del ámbito familiar y la vida de cada cuidador” siendo esto la 

definición de carga objetiva (71). 

 

La carga de cuidado en personas con enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 

incluye aspectos psicológicos, sociales, económicos, aspectos como el tiempo y la 

relación entre el que recibe el cuidado, el cuidador y otros. (68). 

 

Los cuidadores primarios, evalúan qué tan adecuados son sus recursos para afrontar 

los factores amenazantes generados por los estresores del cuidado. En este concepto 

se han definido dos dimensiones: las actitudes y respuestas emocionales que tiene el 

cuidador frente al cuidado; haciendo mención en este caso a lo que se describe en la 

carga subjetiva, en la que se miden indicadores como pérdida de control personal, del 

autoestima, falta de competencia y gusto por el desempeño del rol, siendo considerada 

como la indicadora y referente del nivel de sobrecarga (70). Y la carga objetiva 
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entendida como la dedicación que hace el cuidador, en la que implica todas las 

consecuencias sobre la vida del mismo (70). 

 

También se ha considerado como carga a la suma de problemas que se dan a en lo 

físico, mental y socioeconómico en aquellas personas que se enfrentan y tienen que 

vivir la condición de cuidar a un enfermo crónico, afectando actividades de ocio, 

amistades, relaciones sociales, equilibrio emocional, intimidad y libertad (73). 

 

La carga familiar no se da de manera equitativa, generalmente solo un integrante de la 

familia asume el rol, y es quien pasa la mayor parte de su tiempo al lado del paciente. 

Es importante tener en cuenta que son las mujeres las que se hacen responsables y 

las que asumen de manera exclusiva el cuidado, convirtiéndose para ellas en una 

dificultad en su vida personal y familiar. 

 

Una persona con un trastorno mental es un gran desafío para una familia, puesto que 

desestabiliza la vida de cada uno de los integrantes y genera cambios que afectan las 

relaciones interpersonales, y su normal funcionamiento en cada uno de los ciclos y 

etapas que se viven. También afecta el desarrollo de la formación y la capacidad de 

disfrute en las actividades sociales y recreativas, dadas por la discriminación y la 

exclusión que genera el trastorno de uno de los miembros en todo el núcleo familiar. 
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El cuidado de personas con trastornos mentales se convierte en un verdadero reto por 

la complejidad en la respuesta al tratamiento y las limitaciones que trae a la persona. 

Los cuidadores se ven enfrentados a un cuidado permanente y continuo, olvidando las 

dificultades y necesidades que tienen que asumir en su día a día, y las consecuencias 

en sus estilos de vida, lo cuales pasan a ser poco saludables y armoniosos. 

 

Para esta investigación se manejarán los conceptos de carga del cuidado físico, 

psicológico y emocional que se pueden presentar y desarrollar cuando el cuidado 

demanda más de los recursos disponibles. 

 

5.4 Cuidador Familiar 

 

Para efectos de la investigación se tendrá en cuenta que el cuidador familiar 

corresponderá a una persona mayor de edad, con un vínculo de consanguinidad, quién 

es el que asume las responsabilidad del cuidado de su familiar con el trastorno de 

esquizofrenia, colabora y asume participación en la toma de decisiones y supervisa las 

actividades de la vida diaria, pero además cuida responsablemente a su familiar, 

asume los cambios que esto trae a su propia vida (74). 

 

Barrera et al. (75) indican que un cuidador es el integrante de una familia o grupo social 

que acepta la responsabilidad de cuidar al familiar enfermo. Es quien decide hacer 

parte de la solución para el cuidado del familiar, quien sin que sea un acuerdo en 
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común con la familia, se ofrece y acepta, asumiendo como cuidador un cambio en su 

estilo de vida, una modificación en sus actividades y responsabilidades de la vida 

diaria, para asumir las tareas que como cuidador familiar debe asumir, tareas que con 

frecuencia producen cargas y estrés, en tanto que constantemente debe tomar 

decisiones que afectan no solo a su ser querido sino a su propia existencia. 

 

El cuidado familiar ha sido una necesidad mayor en la medida en la que ha aumentado 

la esperanza de vida. Generalmente estos cuidados han sido realizados por mujeres. 

Para el cuidado no solo se hace uso de la actividad física, la actividad mental es parte 

fundamental de este proceso en el que cuidar es planificar, prever y satisfacer las 

necesidades que vayan apareciendo (60). 

 

Los cuidadores dedican sus mejores esfuerzos en cuidar a sus familiares para que se 

puedan desenvolver y actuar en la vida diaria, brindándole la ayuda que les permita 

acomodarse a sus limitaciones (75). 

 

Barrera (76), considera que la carga de estrés que se genera al cumplir el rol de 

cuidador, hace que tenga un mayor impacto en la calidad de vida dada por la dificultad 

de interactuar con una persona con trastorno mental. 

 

 



46 

 

 

5.5 Modelos Teóricos 

 

Se han desarrollado diferentes modelos que han permitido explicar las individualidades 

encontradas en las investigaciones acerca de las cargas de los cuidadores, de donde 

han emergido perspectivas esencialmente psicológicas sobre el estrés. 

 

Lazarus y Folkman en 1984 con su enfoque teórico interaccional del estrés fueron los 

máximos exponentes y guiaron el desarrollo teórico y de la investigación de la carga del 

cuidador en 1998. En esta teoría se hace relevancia a los factores psicológicos, donde 

el estrés surge a través de las relaciones entre la persona y el entorno. La dimensión 

básica de esta teoría está dada en la valoración cognitiva y el afrontamiento (77). 

 

Pearlin, Semple y Turner, crearon el modelo multidimensional y comprehensivo en el 

que se podía predecir el impacto negativo del cuidado sobre la salud de los cuidadores, 

llamado Proceso del Estrés; a partir de este modelo se empezaron a manejar las 

variables contextuales o sociodemográficas, importantes para determinar la influencia 

potencial sobre la adaptación de las personas al cuidado y su afectación del estrés y el 

bienestar del cuidador (77). Otros aspectos fueron los estresores primarios objetivos 

que incluían la dependencia del sujeto, las tareas y responsabilidades del cuidado; los 

estresores primarios subjetivos valoraban las sobrecargas y las reacciones 

emocionales negativas del cuidador, las variables moduladoras que incluían las 

estrategias de apoyo social y afrontamiento y finalmente las consecuencias en la salud 

física y mental. Se conceptualiza de esta manera al cuidado como un proceso dinámico 
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en el que el cuidador debe adaptarse a las necesidades y demandas cambiantes de la 

persona que tiene bajo su cuidado (77). 

 

Zarit y colaboradores implementaron un modelo al que denominaron Teórico Expandido 

del Cuidado, aquí la carga era considerada un proceso determinado por múltiples 

dimensiones del estrés, en el que las personas experimentan cambios o carga si 

percibían que las demandas de la situación de cuidado excedían sus recursos. En este 

modelo la carga es subjetiva (77). 

 

En la obra de Kittay (78) se exponen y proponen varios modelos y teorías que explican 

el concepto de dependencia, cuidadores y cargas; ella explica los conceptos de 

vulnerabilidad, dependencia y voluntarismo, desde el trabajador de dependencia quien 

es la persona que se dedica a cuidar a una persona dependiente, siendo este nexo una 

relación en la que la responsabilidad moral y la carga moral terminan siendo muy altas. 

Es aquí donde las teorías de la moral defienden que la dependencia no puede 

presuponer una igualdad en la partes. En su obra como en gran parte de la literatura de 

la dependencia son las mujeres quienes desarrollan estos trabajos encontrándose en 

desventaja porque deben cambiar las perspectivas de sus vidas. Es así como propone 

una teoría moral no desde las propiedades, sino desde las condiciones de 

interdependencia humana. Aporta de esta manera una ética del cuidado en el que 

resalta el trabajo desde la naturaleza del yo, la naturaleza de las reivindicaciones 

morales dentro de la relación de dependencia y las exigencias morales de los que no 
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participan directamente del cuidado, pero son necesarios en el mantenimiento de las 

relaciones. 

 

El trabajador de dependencia busca complacer y satisfacer las necesidades del otro, 

dejando a un lado las prioridades propias; insiste que las feministas ven una pérdida 

del “yo” en la vida moral, caracterizando este trabajo como relacional y en el que 

siempre se está dispuesto a dar; por lo que propone un yo transparente en el que sean 

menos vulnerables en este ejercicio (78). 

 

En el modelo de vulnerabilidad se resalta la obra de Robert Goodin en la que la 

premisa es “proteger a los vulnerables”; contrasta un modelo de vulnerabilidad de las 

relaciones especiales al modelo voluntarista, cuyo paradigma es la “Promesa”. Es 

decir, cuando se asume esta obligación y se da la palabra de hacer lo prometido, visto 

desde una obligación moral en la que el objetivo es satisfacer las necesidades de la 

persona dependiente. El modelo puede limitar la responsabilidad en tanto que cualquier 

persona podría satisfacer las necesidades de la persona con dependencia. Lo atractivo 

del modelo es el resultado, de que las obligaciones con los familiares no son preferibles 

a los de otras personas que pueden ser más vulnerables a sus acciones (78). 

 

La relación de dependencia, legítima la situación en la que la carga es vulnerable a las 

acciones del trabajador de dependencia; la carga a diferencia del admirador distante, 

está en una posición en la que el trabajador de dependencia está obligado a realizar las 
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actividades del dependiente, dejando de esta manera la carga como algo vulnerable. 

Por lo tanto, Goodin insiste que siempre se es vulnerable a las propias acciones, pero 

que también se tienen obligaciones para con el cuidador (78). 

 

En el voluntarismo se tiende a pensar que la persona llamada a ayudar en el cuidado 

de la persona dependiente, debe tomar la decisión de renunciar a sus propios intereses 

por el bien de los otros, es decir que debe sacrificar su tiempo, energía, dinero e 

incluso su vida misma, como lo harían los padres, quienes estarían dispuestos a hacer 

el sacrificio. En este modelo de vulnerabilidad el trabajador de dependencia es también 

una persona con necesidades. Las características del trabajador de dependencia son 

tres, la primera de ellas es el trabajo por amor, en el que juntos son responsables del 

cuidado y de la vulnerabilidad, en tanto que el trabajo de la dependencia implica la 

carga de uno ante los cuidados brindados y la obligación moral. La segunda es la 

respuesta a las necesidades, en las que a menudo es importante resolver 

anticipadamente y para lo cual se requiere un grado significativo de apego emocional 

en la carga, en el que por lo menos el cuidado que se brinde sea el mejor (78). 

 

En este modelo el cuidador no tiene un conjunto de tareas, sino que tiene que abordar 

el estado general del individuo con el propósito de asegurar se satisfagan las 

necesidades de su carga. Tales responsabilidades a menudo suelen anular las 

necesidades del cuidador. Y la tercera característica el trabajador de dependencia 

familiar frecuentemente entra en conflicto con las demandas de empleo basado en el 

mercado (78). 
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5.6 Esquizofrenia 

 

La esquizofrenia es uno de los trastornos identificados como trastornos mentales 

graves, en los que la persona que lo padece presenta un gran deterioro a nivel 

cognitivo en el que se ven afectadas en gran medida sus funciones del pensamiento, el 

afecto, el lenguaje y la sensopercepción (79). La RAE la define como una demencia 

precoz (80). 

 

Para la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la OMS de 1992 la 

esquizofrenia se caracteriza por distorsiones en el pensamiento, la percepción y otras 

funciones. Es conservada la claridad de la conciencia y la capacidad intelectual, 

aunque con el tiempo hay déficits cognoscitivos; de los fenómenos importantes 

psicopatológicos incluye eco-inserción, robo o difusión del pensamiento que son típicos 

del trastorno (81). 

 

Para poder definir las causas de la esquizofrenia han sido necesarios tener en cuenta 

varios aspectos, en tanto que aún no se tiene claridad cuáles son; de las que mayor 

resultados de estudios científicos se conocen se tienen los genéticos, los que aporta la 

neurobiología, el desarrollo prenatal, los procesos sociales, la psicología y sus teorías y 

el medio ambiente temprano de la persona (82). 
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En la última década se le ha dado gran importancia a la división de los signos y 

síntomas en la esquizofrenia. Es así como actualmente se consideran los síntomas 

positivos y síntomas negativos, en los que básicamente se comprende en los positivos 

lo que tiene que ver con los fenómenos de la percepción (alucinaciones), los ideativos 

(ideas delirantes), experiencias de pasividad y trastornos (las emociones, 

pensamientos o acciones no son vividos como propios) (83), y los síntomas negativos 

en la que se puede evidenciar una gran pérdida de las funciones cognitivas y 

comportamentales. En estos síntomas encontramos trastornos a nivel del lenguaje, de 

la actividad, del afecto y de la sociabilidad (82). 

 

La Esquizofrenia es un trastorno que puede aparecer de forma insidiosa o aguda, en la 

que la sintomatología típica se resalta y evidencia de inmediato y con claridad el 

diagnóstico. Otra forma para diagnosticarla es la crónica para la que se tiene en cuenta 

la presencia de signos y síntomas durante un periodo prolongado, el deterioro social, la 

dificultad para realizar actividades básicas diarias, las alteraciones en el lenguaje y del 

pensamiento, lo que hace que la persona no pueda integrarse a las actividades en 

comunidad (82). 

 

5.6.1 Esquizofrenia en el DSM-IV y el DSM V. Es el trastorno mental grave en el que 

se engloban diferentes entidades nosológicas e incluye a aquellas personas que 

padecen síntomas de psicosis funcional que como consecuencia de su trastorno 

padecen discapacidades persistentes (56). La Esquizofrenia es uno de los principales 
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trastornos que cumplen los criterios del trastorno mental grave y que ha sido más 

estudiado en los trabajos de incidencia y costo (82). 

 

Los trastornos mentales para el manual diagnóstico y estadístico (DSM 5) incluyó el 

significado nivel de funcionamiento, como criterio diagnóstico de la esquizofrenia, en 

donde se tienen en cuenta uno o más ámbitos principales, como lo es el trabajo, el 

cuidado personal y las relaciones interpersonales en los que alcanzan un nivel muy 

bajo comparado con el inicio del trastorno, encontrando cambios grandes y un deterioro 

importante. 

 

Para la Esquizofrenia se tienen en cuenta dos o más síntomas, en los que su presencia 

predomina como mínimo un mes. Y se incluyen delirios, alucinaciones, disgregación e 

incoherencia, comportamiento desorganizado o catatónico y síntomas negativos como 

son abulia y expresión emotiva disminuida. 

 

Subtipos y especificaciones del curso El diagnóstico de un subtipo en particular, se 

basa en el cuadro clínico que motivó la evaluación o el ingreso y, por tanto, pueden 

cambiar con el tiempo. Para cada uno de los subtipos siguientes se aporta texto 

descriptivo y criterios diagnósticos por separado. 
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5.6.1.1 Tipo paranoide F20.0x. La esquizofrenia paranoide suele ser de inicio tardío y 

se caracteriza por la presencia de alucinaciones auditivas o ideas delirantes, con una 

parcial conservación de las áreas cognitiva y afectiva. Las ideas delirantes 

generalmente son de persecución, de grandeza o pueden presentarse las dos; estas 

ideas suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente y las alucinaciones 

están relacionadas con la idea. Incluye síntomas de ansiedad, retraimiento, ira, 

irritabilidad y baja tolerancia. La persona se observa con actitudes de superioridad, falta 

de naturalidad y vehemencia extrema en las relaciones personales. Presentan un 

riesgo alto en comportamientos suicidas, por la relación de las ideas delirantes y el 

componente alucinatorio. El deterioro de la persona es mínimo e inclusive nulo y es 

considerado el tipo con mejor pronóstico en lo que se refiere a su vida laboral e 

independencia (46). 

 

5.6.1.2 Tipo desorganizado F20.1x. Tipo de esquizofrenia que en otros sistemas de 

clasificación se denominaba hebefrenia (46), con un notable deterioro y con un inicio 

temprano e insidioso, caracterizada por lenguaje desorganizado, afecto plano o 

inapropiado. El lenguaje puede ir acompañado de risas inmotivadas y tonterías que 

evidencian claramente incoherencia en el contenido del curso del pensamiento. 

Generalmente, los sujetos presentan una negativa constante para realizar actividades 

de la vida diaria (ducha, vestido, nutrición). La sintomatología asociada está 

relacionada con manierismos, estereotipias y otros comportamientos extraños. 
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5.6.1.3 Tipo catatónico F20.2x. La esquizofrenia catatónica (42) está representada por 

una marcada alteración psicomotora, incluye inmovilidad, excesiva actividad motora, 

negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o 

ecopraxia, flexibilidad cérea o estupor. Puede haber negatividad extrema, manifestada 

por posturas rígidas que no cambian ante cualquier intento de movimiento externo u 

órdenes. 

 

Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiesta por posturas raras e 

inapropiadas o muecas llamativas. También suelen presentar estereotipias, 

manierismos y obediencia automática. Tienen riesgo potencial de desnutrición, 

hiperpirexia, agotamiento y autolesiones. 

 

5.6.1.4 Tipo indiferenciado F20.3x. La característica esencial del tipo indiferenciado de 

esquizofrenia es la presencia de síntomas que cumplen el Criterio A de esquizofrenia, 

pero que no cumplen los criterios para los tipos paranoide, desorganizado o catatónico 

(46). 

 

5.6.1.5 Tipo residual F20.5x. Tipo de esquizofrenia que por lo general ha presentado 

previamente un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro actual no hay síntomas 

positivos como alucinaciones, ideas delirantes o comportamiento desorganizado. Hay 

síntomas negativos de manera continua, como afecto plano, abulia; y si hay 

alucinaciones o ideas delirantes no son bien estructuradas. El curso del tipo residual 
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puede ser limitado en el tiempo y representa una transición entre un episodio florido y 

la remisión completa. No obstante, también puede persistir durante muchos años, con o 

sin exacerbaciones agudas (46). 

 

El 2% de la esquizofrenia causó en los EEUU gastos directos sanitarios (16.000-19.000 

millones de dólares) y gastos indirectos como disminución de la productividad y de la 

carga familiar estimados en 46.000 millones de dólares en 1990 (APA, 1997) (77, 75). 

En la Unión Europea el costo social y económico de los trastornos mentales se calcula 

en torno al 4% del producto nacional bruto y la repercusión económica en España tuvo 

un costo total, en 1998, de 3.005 millones de euros. De forma más concreta, en el 

estudio de Oliva, López, Osuna, Montejo y Duque (2006) señala como el costo total de 

la esquizofrenia para España fue estimada en 1970.8 millones de euros al año, un 53% 

proviene de gastos médicos directos (hospitalizaciones, consultas externas y 

medicación) y un 47% deriva de los cuidados informales, todo ello representa un 2.7% 

del gasto total de la salud pública en nuestro país. 

 

En el Informe sobre la Salud Mundial de la OMS (2001) se nombra a la Esquizofrenia 

como una de las diez enfermedades que representan una “Carga Mundial de 

Enfermedad”, encontrándose entre las diez primeras causas de incapacidad para 

personas comprendidas entre 18 y 44 años (84). 
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6. Consideraciones Éticas 

 

La presente investigación fue aprobada por el Comité de ética en investigación CEI 

CAMPO ABIERTO LTDA, presidente: Dr. Eduardo De la Roche. (Anexo 1). Se acoge a 

normas nacionales e internacionales como son la Declaración de Helsinki y los 

principios establecidos: autonomía, justicia y beneficencia; primando los derechos y el 

bienestar de las personas que aceptaron la participación en el estudio. Si bien, se 

estimó la vulnerabilidad de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia y 

su riesgo mínimo, se tuvo en cuenta la normativa nacional establecida en la Resolución 

008430/93 de octubre 4 de 1993 y el cumplimiento de sus aspectos como son sus 

derechos, la protección como eje principal de la investigación y su dignidad humana. 

 

De acuerdo a la Resolución 008430/93 (85) del Ministerio de Salud, en la investigación 

con personas implica aspectos éticos fundamentales como es el respeto a la dignidad y 

la protección de los derechos humanos, que también primaron en la investigación. 

Adicional y como eje central del comportamiento ético que rige la investigación, se 

redactó un consentimiento informado conforme a la resolución mencionada y las 

características y particularidades del estudio (Anexo 2). 

 

De acuerdo al conocimiento producido, es importante aclarar que se utilizó la escala de 

Zarit validada en Colombia y con estándares de validez y confiabilidad que permiten la 

garantía de la información. 
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Para  la aplicación del instrumento escala de Zarit se contempló la posibilidad de 

remover emociones dado que se retoman temas sensibles de la conducta del individuo; 

ante esta situación  se contó con el apoyo de profesionales que laboran en la Unidad 

Mental de la Institución donde se desarrolló el proyecto. 

 

En consonancia, según la Regulación Ética en Investigación con Seres Humanos en 

Colombia, las garantías de seguridad que se ofrecieron bajo los criterios de 

participación fueron una persona profesional, que asumió toda la responsabilidad ética, 

científica y legal que implico la investigación. De esta manera, en los participantes 

primó la autonomía de elegir, la participación voluntaria, el consentimiento, la 

confidencialidad, y el anonimato. 

 

En cuanto a la investigadora, fue una profesional de ciencias de la salud, estudiante de 

Maestría en Salud Mental Comunitaria, que desde su experiencia profesional ha tenido 

la oportunidad de realizar diversas actividades con cuidadores familiares de personas 

con esquizofrenia, logrando comunicación efectiva, empatía y receptividad en cada una 

de sus experiencias, lo cual facilitó y favoreció el acercamiento a los cuidadores 

familiares que decidan participar en la presente investigación. 

 

La aplicación del instrumento con los cuidadores familiares, se llevó a cabo con la 

aprobación y consentimiento informado de los participantes con quienes se realizaron 

los pasos establecidos para la investigación. 
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7. Diseño Metodológico 

 

7.1 Tipo de Estudio 

 

La presente investigación tuvo un abordaje de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, 

que permitió la recolección de los datos que fueron analizados estadísticamente, dando 

respuesta a la pregunta de investigación.  Se identificaron y describieron la sobrecarga 

de los cuidadores familiares a través de la valoración de las dimensiones impacto de 

cuidado, relación interpersonal y las expectativas de autoeficacia, se valoró la carga 

total de cargas en los cuidadores y se determinó el grado de autonomía de las 

personas con esquizofrenia que estuvieron hospitalizados en la Unidad Mental, del 

Hospital público del municipio de Villavicencio. Las variables se midieron durante un 

trimestre de 2018. 

 

7.2 Población y Muestra 

 

Total de cuidadores familiares de personas con Trastornos Mentales hospitalizados en 

la Unidad mental del municipio de Villavicencio. 

 

La muestra estuvo conformada por 51 cuidadores de personas diagnosticadas con 

Esquizofrenia hospitalizados en la unidad mental del hospital público de la ciudad de 

Villavicencio durante un trimestre de 2018. 
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La Unidad de Salud Mental del Hospital público de la ciudad de Villavicencio cuenta 

con una infraestructura en la que se ofrecen los servicios de hospitalización, hospital 

día y consulta externa; es una unidad que tiene más de 35 años al servicio. Cuenta con 

una disposición de 23 camas en el área hospitalaria y 22 cupos en hospital día. El 

recurso humano está conformado por Psiquiatría, Psicología, Trabajo Social, 

Educación Especial, Fonoaudiología, Terapia Ocupacional, Medicina, Enfermería, 

Auxiliares de terapia ocupacional, Auxiliares de enfermería. 

 

Este servicio recepciona todo tipo de trastornos mentales, realiza periodos de 

desintoxicación por abuso de sustancias psicoactivas y maneja el programa de hospital 

día. 

 

7.3 Criterios de Inclusión 

 

Los cuidadores familiares a incluir dentro de la muestra tendrán como referencia los 

siguientes criterios: 

a. Persona hombre o mujer mayor de 18 años. 

b. Cuidador familiar de persona con diagnostica de esquizofrenia. 

c. Persona cuidador familiar con más de seis meses continuos cuidando a la persona 

con esquizofrenia. 
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7.4 Criterios de Exclusión 

 

a. Persona en condición de déficit cognitivo moderado o severo. 

b. Persona con discapacidad auditiva o visual severa. 

c. Persona quien reciba remuneración económica por el cuidado. 

d. Familiares con pacientes diagnosticados con trastorno esquizofreniforme, trastorno 

esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno psicótico breve, trastorno psicótico 

compartido, trastorno psicótico debido a enfermedad médica, trastorno psicótico 

inducido por sustancias, trastorno psicótico no especificado. 

 

7.5 Instrumentos 

 

7.5.1 Instrumento de Caracterización. Formato de Caracterización sociodemográfica 

de cuidadores familiares de pacientes con esquizofrenia elaborado por la autora de la 

investigación, el cual indaga por los aspectos que se describen a continuación; está 

diseñado para ser autodiligenciado (Anexo 4). 

 

7.5.1.1 Edad de cuidador: estudios evidencian como la edad del cuidador tiene una alta 

relación con la carga. Existe relación entre la edad avanzada y carga alta y la edad 

joven y las cargas menores; sin embargo, también se encuentran estudios con datos 

contrarios. 
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7.5.1.2 Sexo: esa variable es importante considerarla teniendo en cuenta a Ribé (DDD) 

(79), quien refiere que la mayoría de los trabajos de cuidado son prestados por 

mujeres. Tanto mujeres como hombres pueden experimentar cargas en el ejercicio del 

cuidado, diferenciadas en la gran mayoría por las condiciones sociales, también 

Rafiyah y Sutharangsee (III) afirman que se debe a factores hormonales como la 

oxitocina. Y en relación al parentesco la madre es quien se considera como cuidadora 

principal. Otros sustentos teóricos están representados desde la parte cultural en la que 

por ejemplo en Kuwait (OOO) las mujeres deben quedarse en casa, y no pueden llevar 

a sus familiares enfermos al hospital los cuidadores por lo general son los hombres 

(Zahid & Ohaeri, 2010). 

 

7.5.1.3 Estado civil: variable que permite establecer la red social básica del cuidador. 

Los estudios evidencian que los cuidadores en su mayoría viven con un compañero, 

pero además es diferente cuando el cuidado lo brinda una persona que ha 

experimentado pérdidas. Y contar con una pareja es un factor protector sobre todo 

cuando se deben tomar decisiones difíciles; sin embargo, también se evidencia que el 

tener una pareja puede dificultar el rol de cuidador. 

 

7.5.1.4 Ocupación: la relación que existe está dada por algunas formaciones que hacen 

parte esencial del cuidado y a quienes se les facilitaría. Al igual que se permite 

evidenciar como muchos deben sacrificar su formación y actividad laboral para dedicar 

la mayor parte de su vida a este rol, olvidando sus prioridades a nivel profesional y 

ocupacional. 
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7.5.1.5 Nivel educacional: los hallazgos de diferentes estudios sí parecen coincidir y 

demuestran como bajos niveles educacionales tienen una correlación negativa con la 

“carga del cuidador” (Zahid & Ohaeri, 2010). Hay una estrecha relación encontrada en 

los estudios donde el nivel de educación alto está asociado a mayor conocimiento de la 

enfermedad. 

 

7.5.1.6 Estrato socioeconómico: es considerado una variable en la que representa las 

características de recursos económicos, en tanto que conocerla permite identificar qué 

tan completo se pueden satisfacer las necesidades de la persona que demanda 

cuidado. En tanto no es igual contar con los recursos mínimos para satisfacer 

necesidades básicas que contar con los recursos suficientes para suplir las 

necesidades estructurales. En este caso para los cuidadores de pacientes con 

esquizofrenia deben desplazarse, movilizarse y buscar recursos económicos para 

poder suplir y cumplir con los requerimientos de las necesidades de las personas que 

demandan el cuidado. 

 

7.5.1.7 Parentesco: en general se encuentran estudios donde son los padres e hijos 

quienes presentan mayores cargas, quienes son las que dedican gran parte de su vida 

a satisfacer las necesidades de sus hijos enfermos. Como se demuestra en el estudio 

realizado por Zahid & Ohaeri, en el 2010 en Kuwait. 
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7.5.1.8 Tiempo dedicado al cuidado: los estudios demuestran la relación que existe 

entre el tiempo dedicado al cuidado y las cargas, en las que un mayor tiempo de 

dedicación está relacionado con una mayor carga del cuidado (Zahid & Ohaeri). En 

tanto que al dedicar mayor tiempo, el cuidador al cuidado abandona su propio cuidado. 

 

7.5.1.9 Continuidad del cuidado: el conocer a la persona que demanda del cuidado es 

importante en el ejercicio del rol como cuidador, si es un cuidador que ha estado desde 

el proceso del diagnóstico, es alguien que podrá ejercer un mejor conocimiento de las 

necesidades de la persona que amerita del cuidado. 

 

7.5.2 Escala de Zarit. Instrumento de Zarit mide la percepción de la carga del 

cuidador. Conformada por 22 Items de afirmaciones, las cuales son valoradas a través 

de escala de Likert, de tal forma que tienen posibilidades de respuesta de 1 a 5, donde 

1 es nunca y 5 casi siempre. La puntuación posible se da entre 22 y 110 puntos, siendo 

46 o menos ausencia de carga, 47 a 55 sobrecarga ligera y 56 o más sobrecarga 

intensa. (Anexo 5). 

 

Este instrumento es autoadministrable y permite explorar los efectos negativos que 

produce en el cuidador a nivel de su economía, de su salud mental y física y de la parte 

social. En la misma medida permite identificar las cargas a partir de dimensiones. En la 

primera tiene en cuenta preguntas que permiten valorar los efectos que tienen para el 

cuidador familiar la prestación del cuidado, la segunda dimensión es la carga 
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interpersonal, en esta se tiene en cuenta la percepción de la relación que tiene con el 

familiar que cuida y la última son las expectativas de autoeficacia en la que se 

evidencia las creencias que tiene el cuidador en torno a las capacidades que tiene para 

cuidar y sus expectativas de la relación del tiempo de cuidado. 

 

Las pruebas psicométricas reportan una confiabilidad del coeficiente de correlación 

intraclase de 0.71 y de 0.71 a 0.85 en validaciones internacionales. Una consistencia 

interna en el que el alpha de Cronbach es de 0.91 y de 0.85 a 0.93 en algunos países 

(86). 

 

7.5.3 Índice de Barthel. Instrumento utilizado para medir la capacidad de la persona 

para la desempeño de actividades básicas de la vida diaria, obteniéndose una 

estimación cuantitativa del nivel de independencia. Las 10 actividades de la vida diaria 

(AVD) incluidas en el índice original son: comer, trasladarse entre la silla y la cama, 

aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa 

o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y 

control de orina. Los valores asignados por cada pregunta van de 0, 5, 10 o 15 puntos. 

El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos 

(completamente independiente), (Anexo 6). 
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7.5.4 Variables. Las variables serán operacionalizadas teniendo en cuenta los 

instrumentos seleccionados. 

 

VARIABLES NOMBRE DE LA 

VARIABLE 

DESCRIPCION DE LA VARIABLE NIVEL DE 

MEDICIÓN 

VALORES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Establecer las 

características 

socio-

demográficas de 

los cuidadores 

familiares de 

personas con 

Esquizofrenia 

que han estado 

hospitalizados 

en una unidad 

mental de un 

hospital del 

municipio de 

Villavicencio 

durante los 

meses de 

febrero, marzo y 

abril del 2018. 

1. Edad del cuidador Edad cronológica en años cumplidos Razón 0=[20 - 30) años. 1=[30 -40)  2=[40 

-50)  3=[50-60)  4=[60-70) 5=[70-8’) 

2. Género Concepto para asignar a hombre y 

mujer 

Nominal 0= Femenino 1=Masculino 

3. Lugar de residencia  Dirección del lugar donde viven     

4. Vivienda   Espacio donde habitan. Nominal 0=propia 1= arriendo 2=familiar  

5. Estado Civil Estado civil actual reportado por el 

encuestado 

Nominal 0= Soltero  1=Casado 2=Separado 

3=Viudo 4=Unión libre 

5=Divorciado 

6. Ocupación  Oficio. Tareas o funciones que 

desempeña el cuidador 

Nominal 0=Hogar 1=Empleado 2=T. 

Independiente 3=Estudiante 4=Otro 

7. Ingresos económicos Dinero que recibe el cuidador en el 

mes 

Nominal 0= < 1 SMLV, 1= 1 SMLV 2= 2 

SMLV 3= 3 SMLV  4= Sin ingresos 

mensuales. 

8.Recibe ayuda de otros Apoyo que recibe el cuidador para el 

cuidado del familiar 

nominal 0=Familia 1=vecinos 2=grupos 

sociales 3=otros 4=ninguno 

9. Escolaridad Grado de escolaridad Nominal 0=P.Incompleta 1=P.Completa 

2=B.Icompleta 3=B.Completo 

4=Tecnico 5=U.Incompleta 

6=U.completa 7=analfabeta 

10. Capacitación como 

cuidador 

Cursos recibidos para formación 

como cuidador 

Nominal 0=Si 1=No  Cuál?____ 

11. Tiempo en meses que 

lleva como cuidador 

Número de meses que ha dedicado 

el cual no debe ser inferior a 6 

meses. 

Razón 0=< de 1 año  1=1 a 2 años  2=3 a 

4 años  3= 5 a 6 años  4=7 a 8 

años  5=9 a 10 años 6= > de 11 

años 

12. Relación con la 

persona cuidada 

Relación que tiene el cuidador con la 

persona con esquizofrenia 

Nominal 0=Esposa 1=Hijo(a) 2=Nieta (o) 

3=Sobrino(a) 4=Hermano (a) 5= 

Mamá (a) 6=Mamá 7=Otros 

13. Cuidador y número de 

cuidadores 

Relación del cuidado único o 

compartido y número de cuidadores 

Nominal y 

Razón 

0=Si 1=No  Numero de 

cuidadores?____ 
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14. Facilidad para cumplir 

el rol como cuidador 

Relación de la facilidad para ejercer 

el rol 

Nominal 0=Si 1=No Justificación=___ 

 

 

15. Apoyo realizar 

acciones de cuidado 

Actividades de apoyo en el cuidado  Nominal 0=Si 1=No 

Familiares 

Sociales 

Institucionales  

Otros 

16. Tiempo para el 

descanso 

Tiempo disponible para el descanso  nominal 0=Si 1=No Horas: ___ 

17. Actividades en tiempo 

de descanso 

Actividades que realiza el cuidador 

en el tiempo que dedica en su 

descanso 

Nominal 0=lee 1=ve televisión 2=Dormir 

3=Comparte con amigos 4=Juega 

5=Otros 

 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DE LA 

VARIABLE 

DIMENSIONES INDICADORES DEFINICION 

OPERACIONAL DE LA 

VARIABLE 

VALOR FINAL DE LA 

VARIABLE 

SOBRECCARGA  

 

 

 

 

 

Impacto que los 

cuidadores 

tienen sobre el 

cuidador 

principal, grado 

en que el 

cuidador 

percibe que las 

diferentes 

esferas de su 

vida (social, 

tiempo libre, 

salud, 

privacidad) se 

ven afectadas 

por la labor 

realizada 

ASPECTOS 

EMOCIONALES 

Distres emocional, 

Depresión, 

Irritabilidad, Cambios 

en las relaciones 

interpersonales, 

Sentimientos 

negativos hacia la 

persona que cuidad. 

Afectación en la dimensiones 

impacto del cuidado, relación 

interpersonal y expectativas 

de autoeficacia que 

experimentan los cuidadores 

familiares de personas con 

esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una unidad 

mental de un hospital del 

municipio de Villavicencio. 

 

(≤46) da ausencia de 

sobrecarga  

 

 

Entre (47 a 55) 

sobrecarga ligera   

 

 

(≥56 una sobrecarga 

intensa 

APECTOS 

FISICOS 

Percepción de 

enfermedad física 

ASPECTOS 

SOCIALES 

Aislamiento, 

Cambios en el 

trabajo, Cambios en 

las relaciones 

sociales, Tiempo 

dedicado al ocio, 

Apoyo Social 

ASPECTOS 

ECONOMICOS 

Incrementos en los 

gastos del hogar 

CARGAS 

DIMENSION 

IMPACTO DEL 

CUIDADO 

 

 

 

Impacto del 

cuidado 

Falta de tiempo libre, 

falta de intimidad, 

deterioro de la vida 

social, sensación de 

pérdida de control 

sobre su vida de la 

 Hace referencia a las 

consecuencias y efectos que 

causa el ejercicio del cuidado 

en el cuidador 
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La sobrecarga 

familiar es el 

estado de 

amenaza física 

y mental que 

resulta de 

cuidar y convivir 

con una 

persona con 

diagnóstico de 

Esquizofrenia 

salud 

CARGAS 
DIMENSION 
RELACIÓN 
INTERPERSONAL  

Relación 
interpersonal 

Deseo de delegar 
el cuidado en 
otros, sentimientos 
de vergüenza, 
enfado o tensión 
hacía su familiar o 
sentimientos de 
indecisión acerca 
del cuidado 

 Representado por 
sentimientos, actitudes y 
comportamientos 
referidos por el cuidador, 
producto de las relaciones 
de convivencia 

  

CARGAS 
DIMENSION  
EXPECTATIVA DE 
AUTOEFICACIA 

Expectativas 
autocuidado 

Capacidad para 
cuidar a su 
familiar, el deber 
de hacerlo, la falta 
de recursos 
económicos para 
poder cuidar a su 
familiar 
adecuadamente o 
la expectativa de 
no poder seguir 
prestando los 
cuidados por 
mucho más 
tiempo. 

 Representadas por las 
situaciones, percepciones 
y creencias que trae el 
ejercicio del rol como 
cuidador. 

  

 
 

 

7.6 Plan de Recolección de Datos 

 

La recolección de los datos se realizó de la siguiente manera: 

Fase 1: Primero se gestionó el aval del comité de investigaciones del Hospital público 

de la Ciudad de Villavicencio, el cual fue aprobado. (Anexo 1). Luego de su aval, se 

presentó el proyecto ante el equipo interdisciplinario de la Unidad Funcional de Salud 

Mental. Se hizo entrega de la carta de aval a la coordinadora de la Unidad Funcional de 

Salud Mental del Hospital público. Para el procedimiento de la citación de los familiares, 

fue asignada la funcionaria de Trabajo Social, quien me colaboro con la asignación de 
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la citas a los cuidadores familiares de los pacientes con Esquizofrenia, durante un 

trimestre de 2018. 

 

Fase 2: Para la identificación de la muestra, se abordaron a todos los cuidadores 

familiares de pacientes hospitalizados con Esquizofrenia, durante un trimestre de 2018, 

los familiares abordados participaron libremente del proyecto de investigación. 

 

Fase 3: Durante la fase de aplicación de instrumentos los familiares aceptaron asistir al 

Hospital público y dar respuesta a los instrumentos.  Los instrumentos entregados al 

cuidador familiar participante conto con el respectivo acompañamiento, identificación, 

introducción, objetivos e instrucciones para el diligenciamiento, del consentimiento 

informado y los requisitos exigidos por la resolución 8430 de 1993, garantizándose el 

respeto por la autonomía del cuidador. El cuidador conto con un acompañante quién 

hizo las veces de testigo en la aplicación de los instrumentos. 

 

Fase 4: Para el análisis de los datos se realizó a través de los paquetes estadísticos 

Statistical Package for Social Sciencie, SPSS® versión 22, y R Estadístico, al igual que 

se utilizó con el análisis por correspondencias.  Haciendo uso de la estadística 

cuantitativa, descriptiva transversal. 
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8. Plan de Análisis 

 

8.1 Software para el análisis 

 

Para el procesamiento de los datos se utilizaron los paquetes estadísticos Statistical 

Package for Social Sciencie, SPSS® versión 22, y R Estadístico. 

 

8.2 Procedimientos estadísticos 

 

Para cumplir con los objetivos específicos, en términos de la descripción de las 

características sociodemográficas y de las cargas en cada una de las dimensiones se 

hizo uso de elementos de la estadística descriptiva. Al igual que las correspondencias 

que identifican la relación de las variables establecidas en el instrumento y el peso de 

la valoración de la misma. El análisis de correspondencias es una técnica estadística 

útil, que permite encontrar relaciones entre datos categóricos. Parte del análisis de 

tablas de contingencia (tablas de doble entrada), (Greenacre, 2008)), para el caso las 

variables que se aplican en el instrumento de Zarit y la escala con la que se puntúa. 

Los datos de la tabla numérica corresponden a valores numéricos, cruzados por 

unidades de análisis categóricos. Según Obando J, Castellanos M, el análisis de 

correspondencias es una técnica que busca describir, en un espacio de pocas 

dimensiones o factores, la estructura de asociaciones entre un grupo de variables 

categóricas, así como las similitudes y diferencias entre los individuos a los cuales esas 
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variables se aplican, lo que se busca es relacionar tanto en el plano de 

correspondencias como en la matriz de contingencia se pueden observar dichas 

asociaciones, propiciando significancia mediante el p-valor del chicuadrado entre cada 

una de las correspondencias (89). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

9. Resultados 

 

Los resultados de la presente investigación tendrán el siguiente orden; primero, se 

presentaran las tablas con su respectiva descripción de los datos sociodemográficos, 

en el que se resaltaran los aspectos importantes. Se describirá el grado de 

dependencia que presentan las personas que tienen esquizofrenia participantes en la 

investigación. Posteriormente se describirán las cargas resultantes en la dimensión 

impacto del cuidado, relación interpersonal y expectativa de autoeficacia de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia, y finalmente se describirán las 

cargas totales de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

 

9.1 Características sociodemográficas de los cuidadores familiares de personas 

diagnosticadas con esquizofrenia 

 

9.1.1 Sexo y Edad de los cuidadores familiares. 

 

Tabla 1. Distribución de edad y sexo de los cuidadores familiares. 

EDAD SEXO 

Femenino Masculino 

N % N % 

 20,30 1 2,0 0 0,0 

 31,40 3 5,9 2 3,8 

 41,50 13 25,5 4 7,8 

 51,60 8 15,7 1 2,0 

 61,70 8 15,7 8 15,7 

 71,80 2 3,9 1 2,0 

Total 35 68,6 16 31,4 

Fuente: Elaboración propia 
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Frente a la descripción de los cuidadores familiares de las personas con esquizofrenia, 

se observa en la tabla No 1, que el 68,6% corresponde al sexo femenino. Coherente 

con los resultados de estudios en el que son las mujeres, quienes en mayor porcentaje 

ejercen el rol de cuidadoras; también se evidencio como del total de los cuidadores 

participantes el 62,7% tiene edades entre los 20 y 60 años, y el 37,3% están en rangos 

mayores de 61 años.  

 

9.1.2 Lugar de residencia, tipo vivienda y zona de los cuidadores familiares. 

 

Tabla 2.Distribución lugar de residencia, tipo de vivienda y zona de los cuidadores 

LUGAR DE RESIDENCIA N % 

  Villavicencio 30 58,8 

  Acacias 10 19,6 

  Pompeya 5 9,8 

  Restrepo 2 3,9 

  Cumaral 2 3,9 

  Puerto López 1 2,0 

  Puerto Gaitán 1 2,0 

TIPO DE VIVIENDA 

  Propia 22 43,1 

  Arriendo 18 35,3 

  Familiar 11 21,6 

ZONA 

  Urbana 45 88,2 

  Rural 6 11,8 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla No. 2, se observa como el 43,1% de los cuidadores tienen casa propia, y el 

35,3% viven en arriendo, el 88,2% viven en el área urbana y el 58,8% residen en la 
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ciudad de Villavicencio, y el 19,6% en Acacias. Villavicencio es la ciudad capital y el 

municipio donde se ofertan los servicios especializados en salud. 

 

9.1.3 Escolaridad y estrato socioeconómico de la vivienda 

 

Tabla 3. Distribución escolaridad y estrato socioeconómico de la vivienda 

 
 
 
 

ESCOLARIDAD 

ESTRATO 

1 2 3 4 

N % N % n % N % 

P. Incompleta 5 9,8 4 7,8 4 7,8 0 0 

P. Completa 5 9,8 9 17,6 3 5,9 1 2 

B. Incompleta 2 3,9 3 5,9 0 0 0 0 

B. Completa 1 2 2 3,9 3 5,9 0 0 

Técnico 0 0 1 2 3 5,9 0 0 

U. Incompleta 0 0 0 0 1 2 0 0 

U. Completa 0 0 0 0 1 2 0 0 

Analfabeta 2 3,9 0 0 1 2 0 0 

TOTAL 15 29,4 19 37,2 16 31,5 1 2 

Fuente: Elaboración propia 

 

De acuerdo con la tabla No. 3, la formación académica que predomina en los 

cuidadores es primaria completa e incompleta con un 60,7% del total de la muestra, el 

11,8% son bachilleres, el 7,9% tiene formación técnica, el 2% son profesionales y el 

5,9% de los cuidadores son analfabetas. Es importante resaltar que la formación 

académica es un factor determinante en el ejercicio del rol como cuidador. 
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Teniendo en cuenta el estrato de  la población estudiada se encontró ubicada en un 

66,6% en los estratos 1 y 2, y el 31,5% en el estrato 3. Tan solo el 2% de los 

cuidadores pertenecen al estrato 4. Siendo este un determinante en la población dado 

que la economía continúa siendo una barrera en el ejercicio del rol como cuidadores 

(50). 

 

9.1.4 Estado civil, Ocupación e Ingresos Mensuales 

 

Tabla 4. Distribución del Estado Civil, Ocupación e Ingresos mensuales de los 

cuidadores 

    N % 

 
 

Estado Civil  

Soltero 4 8 

Casado 13 25 

Separado 6 12 

Viudo 8 16 

Unión Libre 19 37 

 
 

Ocupación  

Hogar 26 51 

Empleado 2 3,9 

T. Independiente 22 43,1 

Estudiante 1 2 

Otro 0 0 

 
 

Ingresos Mensuales 

< de 1 SMLV 13 25,5 

1 SMLV 16 31,4 

2 SMLV 1 2 

3 SMLV  1 2 

Sin ingresos mensuales 20 39,2 
Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla No. 4, el 37% de los cuidadores se encuentran en unión libre y el 25% 

casados, para un total de 62% de cuidadores que viven con su pareja y tienen bajo su 

responsabilidad de cuidado una persona con Esquizofrenia.  
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En cuanto a la ocupación se encontró que el 51% realizan actividades en el hogar, 

actividad no remunerada económicamente, dado que no es considerada como una 

actividad laboral (50). El 43,1% tiene actividades independientes, el 3,9% son 

empleados y un 2% realizan actividades como estudiante.  Continúa siendo el hogar la 

ocupación en la que mayor porcentaje se encuentran los cuidadores familiares. 

 

El 31,4% reciben ingresos que corresponden a 1 SMLV, el 25,5% de la muestra tienen 

ingresos menores a 1 SMLV y  el 39,2% no tiene ingresos mensuales, como lo señalan 

otros estudios el cuidado se convierte en una actividad doméstica y no una actividad 

laboral remunerada. 

 

9.1.5 Capacitación en programas educativos de cuidado 

 

Tabla 5. Distribución de capacitación en programas educativos de cuidado 

  
CURSOS CAPACITACIÓN 

N % 

 
 

SI 2 3,9 

NO 49 96,1 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla No. 5 del total de los cuidadores el 96% manifestaron no haber recibido 

ningún curso de capacitación para el abordaje del cuidado de las personas con 

esquizofrenia y tan solo el 3,9% ha recibido capacitación la cual ha contribuido a 

mejorar su desempeño en las actividades del cuidado. Es importante mencionar que el 
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ejercicio del cuidado que realizan estos cuidadores con las personas que tienen 

esquizofrenia es un ejercicio empírico y el cual han ido desarrollando en la medida que 

aprenden a conocer la sintomatología y los cambios que presenta su familiar. 

 

9.1.6 Tiempo dedicado al cuidado y parentesco del cuidador 

 

Tabla 6. Distribución del tiempo dedicado al cuidado y el parentesco del cuidador 

 

TIEMPO 

DEDICADO AL 

CUIIDADO 

PARENTESCO   

 

ESPOSA 

(O) 

 

MAMÁ 

 

NIETA(O) 

 

SOBRINO 

(O) 

 

PAPA 

 

HERMANO 

(A) 

 

TIO (A) 

 

OTROS 

N % n % n  % N % N % n % N % N % 

< de 1 año   0 1 1,96   0,0   0   0,0   0,0   0,0   0,0 

1 a 2 años   0 6 11,8   0,0 1 2,0   0,0 2 3,9 1 2,0 1 2,0 

3 a 4 años   0 7 13,7   0,0   0 1 3,2 1 2,0   0,0 1 2,0 

5 a 6 años   0 3 5,88   0,0   0 1 3,2 1 2,0   0,0   0,0 

7 a 8 años 1 1,96 1 1,96   0,0   0   0,0 1 2,0   0,0   0,0 

9 a 10 años   0 1 1,96   0,0   0   0,0   0,0   0,0   0,0 

> de 11 años 3 5,88 10 19,6 1 2,0   0   0,0 5 9,8   0,0 1 2,0 

TOTAL 4 7,84 29 56,9 1 2,0 1 2,0 2 6,5 10 19,6 1 2,0 3 5,9 

Fuente: elaboración propia 

 

En la tabla No. 6, se observa que del total de la muestra, el 56,9% de cuidadores 

corresponden a las mamás, quienes son en su mayoría las que ejercen el rol como 

cuidador, seguido de los hermanos con un total de 19,6%. Como lo evidencian otros 

estudios son las madres y esposas quienes ejercen el cuidado (36,50).  
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En cuanto al tiempo que ha dedicado al cuidado de su familiar, se encontró un total del 

39,28% que tiene más de 11 años dedicados al cuidado. El 21,7% entre 1 y 2 años, y el 

20,9% de los cuidadores que tienen entre 3 y 4 años cuidando a su familiar con 

esquizofrenia. Datos que corresponden con estudios previos en los que reportan un 

promedio de 1 y 8 años (34,36). Aspecto importante porque permite inferir que conoce 

mucho más a la persona que cuida y de sí mismo, facilitando la tarea del cuidado. 

 

9.1.7 Único Cuidador y facilidad en el cumplimiento de la labor de cuidar 

 

Tabla 7. Distribución de los cuidadores por facilidad en el cuidado y único cuidador 

 

SE LE 

FACILITA 

CUIDAR 

ÚNICO CUIDADOR 

SI NO 

N % n  % 

Si 22 43,14 27 52,94 

No 0 0,00 2 3,92 

Fuente: elaboración propia 

 

En la tabla No 7 se observa que, del total de los cuidadores, el 52,94% consideran que 

se les facilita el rol como cuidador y no son los únicos en el ejercicio de cuidar a su 

familiar con Esquizofrenia. El 43,14% se les facilita y son únicos cuidadores. Solo el 

3,92% del total de cuidadores no se les facilita y no son únicos ejercicio el rol de 

cuidado.  
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9.1.8 Tiempo para el descanso que dispone el cuidador durante el día. 

 

Tabla 8. Distribución de tiempo para el descanso que dispone el cuidador durante 

el día 

 

 

 

DESCANSO 

TIEMPO (horas) 

0 1 2 3 4 5 6 

n % N % N % N % N % n % n % 

Si     9 17,6 16 31,4 4 7,8 3 5,9 1 2,0 1 2,0 

No 17 33,3                         

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla No. 8, se observa como un 66,7% del total de los cuidadores disponen de 

horas durante el día para su descanso. Siendo 2 horas con un 31,4% el tiempo que 

más descansan.  Y un 33,3% de cuidadores no disponen de tiempo durante el día para 

su descanso. Es importante aclarar que esta variable permitió solo medir las horas que 

en el día el cuidador utiliza para descansar y en el que realiza otra actividad diferente al 

cuidado y a las actividades laborales. 
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9.1.9 Actividades desarrolladas por el cuidador en el tiempo de descanso 

 

Tabla 9. Distribución de actividades desarrolladas por el cuidador en el tiempo de 

descanso. 

 

 

 

 

 

DESCANSO 

ACTIVIDAD 

Ninguna 

actividad 

Lee TV Duerme Comparte Juega Otros 

N % n % N % n % N % N % N % 

Si 0 0 0 0 9 18,0 19 37,3 1 2,0 0 0 5 9,7 

No 17 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

La tabla No. 9 del total de los cuidadores el 33% no dispone de tiempo para su 

descanso. El 67% si descansa y realiza actividades en las que dormir con un 37,3% es 

la actividad con mayor frecuencia, seguida de ver televisión con 18%, compartir con 

otros, un 2% y otras actividades el 9,7%. 
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9.2 Grado de dependencia de las personas con esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital de Villavicencio. 

 

Tabla 10. Grado de dependencia de la persona con esquizofrenia según el índice 

de Barthel. 

 

TIPO DE 
DEPENDENCIA 

 

N % 

Grave 1 2 

Moderada 8 15 

Leve 6 12 

Independencia 36 71 

Fuente: Elaboración propia  

 

En forma general, la tabla No 10 evidencia una independencia total del 71%, el 12% 

posee una dependencia leve, el 15% moderada, mientras que tan solo el 2%, tienen 

una dependencia grave.  
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9.3 Identificación de cargas en la dimensión impacto del cuidado de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

 

 

Grafica 1. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas 
con esquizofrenia en la Dimensión Impacto del Cuidado 

 

De acuerdo a la gráfica No.1 se puede identificar que el 43% de los cuidadores 

familiares de persona con Esquizofrenia presentan ausencia de carga, el 12% una 

carga leve y el 45% de los cuidadores tienen una carga intensa. 
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Figura 1. Mapa de correspondencias para el impacto del cuidado de los cuidadores 
familiares de personas con esquizofrenia 

Fuente: Elaboración propia 

 

Los valores de las dimensiones 55,9% y 32,4% evidencian un 87,3% de aporte pleno al 

método de correspondencias de las variables que se han cruzado, propiciando 

evidencia significativa de dicha correlación. Los clústeres formados bajo esta 

significancia propician exploración en los datos. Por ejemplo, el estar agobiado y no 

perder el control por estar cuidando a una familia con esquizofrenia, se correlaciona 

con CasiNunca, de la misma manera las unidades de análisis representadas en las 

variables “cuidador” y “futuro”, se corresponden significativamente con la denominación 

de escala “CasiSiempre”. 

 

En este sentido, la correlación determinada por el valor de escala “Bastante seguido”, 

esta correspondido en forma significativa por las unidades de análisis “Salud”, “Estrés”, 
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“Ntiempo”, “MasCuidado”, así mismo el valor de escala representado por la valoración 

“Nunca”, se corresponde al 87,3% con el valor de la unidad de análisis de la 

“Privacidad”. Por último, el valor de escala “Aveces”, se corresponden con las unidades 

de análisis representadas por las variables “IncomodaVis” y “Vsocial” (Figura No 1). 

 

Los resultados de la investigación, arrojaron datos con una alta confiabilidad en el 

ejercicio investigativo en el que se identificaron los diferentes efectos que les genera la 

prestación de los cuidados a los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

 

Tabla 11. Correspondencias significativas en la dimensión impacto del cuidado de 

los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

 

UNIDADES DE ANALISIS Nunca Casi 

Nunca 

A veces Bastante 

Seguido 

Casi 

Siempre 

Pvalor 

¿Siente que su familiar pide más ayuda de la que necesita?       X   0,0027 

¿Siente que, debido al tiempo que pasa con su familiar, no 

tiene suficiente tiempo para usted? 

      X   0,0023 

¿Se siente estresado por tener que cuidar de su familiar y 

además tener que cumplir con otras responsabilidades de su 

familia o su trabajo? 

      X   0,0027 

¿Está preocupado por lo que pueda pasarle a su familiar en 

el futuro? 

        X 0,0035 

¿Siente que su familiar depende de usted?         X 0,00012 

¿Siente que cuidar de su familiar ha afectado su salud?       X   0,000034 

¿Siente que no tiene la privacidad que le gustaría tener 

debido a su familiar? 

X         0,000012 

¿Siente que cuidar de su familiar ha afectado su vida social?     X     0,0023 

¿Se siente incómodo al invitar amigos a su casa debido a su 

familiar? 

    X     0,004 

¿Siente que su familiar parece esperar que usted lo cuide 

como si usted fuera la única persona de la cual él/ella puede 

depender? 

      X   0,003 

¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que su   X       0,000034 
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familiar se enfermó? 

En general, ¿se siente agobiado por tener que cuidar de su 

familiar? 

  X       0,00015 

Fuente: Elaboración propia 

 

Los resultados de la tabla No 11, hacen referencia a los efectos que tiene la prestación 

de los cuidados a un familiar con esquizofrenia como son la sensación de más ayuda 

de la que realmente necesita, suficiencia de tiempo para dedicación personal, estrés 

por el rol de cuidador y otras responsabilidades al tiempo, preocupación por el futuro y 

dependencia del familiar, afectación de la salud, perdida de la privacidad, afectación de 

la vida social, incomodidad con los amigos, sentimiento de agobio por el cuidado, 

pérdida del control de la vida. 

 

9.4 Identificación de las cargas en la dimensión relación interpersonal, de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

 

Grafica 2. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas 
con esquizofrenia en la Dimensión Relación Interpersonal 

Fuente: Elaboración propia 
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En la gráfica No 2. Se puede evidenciar que los cuidadores que tienen bajo su 

responsabilidad una persona con Esquizofrenia en la dimensión Relación Interpersonal 

con un 86% tienen ausencia en las cargas, un 2% presenta una carga leve y el 12 % 

tienen una carga intensa. 

 

 

 

 

Figura 2. Mapa de correspondencias para la dimensión relación interpersonal de 
los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

Fuente: Elaboración propia 

 

El método de las correspondencias pide significancia y se miden a través del aporte 

que se genera en la información en sus ejes. La suma de los valores encontrados 

propone en porcentaje el valor de dicho aporte, para el caso de la Identificación de las 
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cargas en la dimensión relación interpersonal, de los cuidadores familiares de personas 

con esquizofrenia, la dimensión 1 aporta el 67,5%, y la dimensión 2, aporta el 25,4%, 

para un total de 92,9% del total de información aporta por la correlación de las 

variables, lo que hace significativo el método para las variables correlacionadas en 

estos aspectos. 

 

Los clústeres formados bajo esta significancia propician exploración en los datos. Por 

ejemplo, el sentirse tenso e inseguro por estar cuidando a un familiar con esquizofrenia, 

se correlaciona con Casi Siempre, de la misma manera las unidades de análisis 

representadas en las variables “Asignar”, “Afecta”, y “Vergüenza” se corresponde 

significativamente con la denominación de escala “Nunca”.  

 

En este sentido, la correlación determinada por el valor de escala “CasiNunca”, esta 

correspondido en forma significativa por las unidades de análisis “Enojado”, para el 

valor de escala “A veces” no se observa correlación (Ver figura No 2). 
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Tabla 12. Correspondencias significativas en la dimensión relación interpersonal 

de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

 

 

UNIDADES DE ANÁLISIS 

 

Nunca 

1 

 

Casi 

Nunca  

2 

 

A 

veces 

3 

 

Bastante 

Seguido 

4 

 

Casi 

Siempre  

5 

 

P-valor 

¿Se siente avergonzado por el comportamiento de su 

familiar? 

X         0,003 

¿Se siente enojado cuando está con su familiar?   X       0,00025 

¿Siente que actualmente la situación de su familiar afecta de 

manera negativa su relación con otros miembros de la familia 

o con sus amigos? 

X         0,004 

¿Se siente tenso cuando está con su familiar?         X 0,0002 

¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra 

persona? 

X         0,0035 

¿Se siente inseguro sobre qué hacer con su familiar?         X 0,00015 

Fuente: Elaboración propia 

 

Bajo la misma significancia aporta en las dimensiones de la figura No 2, Los resultados 

arrojaron datos con una alta confiabilidad en el ejercicio investigativo en el que se 

identificaron los diferentes efectos que les genera la prestación de los cuidados a los 

cuidadores y que hacen referencia a la identificación de las cargas en la dimensión 

relación interpersonal, de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. Los 

resultados de esta correlación se reflejan en la tabla No 12. 
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9.5 Identificación de las cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

 

 

 

Grafica 3. Distribución de las cargas identificadas en los cuidadores de personas 
con esquizofrenia en la Dimensión Expectativas de Autoeficacia 

FUENTE: Elaboración propia 

 

En la gráfica No 3 se puede observar que los cuidadores de personas con 

esquizofrenia presentan en un 37% una ausencia de cargas, el 14% leve carga y el 

49% carga intensa. 
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Figura 3. Mapa de correspondencias para la dimensión relación interpersonal de 
los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

Fuente: Elaboración propia 

 

Nuevamente el método de las correspondencias pide significancia y se miden a través 

del aporte que se genera en la información en sus ejes. La suma de los valores 

encontrados propone en porcentaje el valor de dicho aporte, para el caso de la 

identificación de las cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los 

cuidadores familiares de personas con esquizofrenia, la dimensión 1 aporta el 85,6%, y 

la dimensión 2, aporta el 10,8%, para un total de 96,4% del total de información aporta 

por la correlación de las variables, lo que hace aún más significativo el método para las 

variables correlacionadas en estos aspectos. 
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Los clústeres formados bajo esta significancia propician exploración en los datos. Por 

ejemplo, el sentimiento de estar haciendo más por su familiar, o cuidándolo mejor, se 

correlaciona con “Bastante Seguido”, de la misma manera las unidades de análisis 

representadas en las variables “Insuficiente”, se corresponden significativamente con la 

denominación de escala “Casiempre”, mientras que sienten que nunca dejarían de 

cuidar a su familiar (Figura 3). 

 

Bajo la misma significancia aporta en las dimensiones de la figura No 3, los resultados 

arrojaron datos con una alta confiabilidad en el ejercicio investigativo en el que se 

identificaron los diferentes efectos que les genera la prestación de los cuidados a los 

cuidadores y que hacen referencia a la identificación de las cargas de la dimensión 

expectativa de autoeficacia de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia. 

Los resultados de esta correlación se reflejan en la tabla No 12. 

 

Tabla 13. Correspondencias significativas en la dimensión expectativa de 

autoeficacia de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia.  

 
UNIDADES DE ANÁLISIS 

 
Nunca  

1 

 
Casi 

Nunca 
2 

 
A veces 

3 

 
Bastante 
Seguido 4 

 
Casi 

Siempre 
5 

 
Pvalor 

¿Siente que no tiene suficiente dinero para 
cuidar de su familiar, sumado al resto de 
sus gastos? 

        X 0,0035 

¿Siente que no podrá cuidar a su familiar 
por mucho tiempo más? 

X         0,0001 

¿Siente que debería estar haciendo más 
por su familiar? 

      X   0,0022 

¿Siente que podría cuidar mejor de su 
familiar? 

      X   0,0022 

Fuente: Elaboración propia 
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La tabla No. 13 refleja la correlación y la alta confiabilidad en el ejercicio investigativo, 

en el que se identificaron los diferentes valores de Pvalor; es así como ante la pregunta 

si tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar es una preocupación que casi 

siempre tienen, pero nunca han sentido que no podrán cuidar de él. En cuanto a si se 

siente que podría cuidar mejor y hacer más por su familiar coincidieron que es un 

pensamiento que bastante seguido presentan. 

 

9.6 Cargas totales de los cuidadores  

 

 

Grafica 4. Cargas totales de los cuidadores familiares 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la gráfica 4 se puede identificar que el 51% de los cuidadores familiares tiene 

ausencia de cargas, lo que implica un mayor monitoreo, teniendo en cuenta que se 

puedan aumentar los requerimientos en el cuidado y aumentar los niveles de carga en 

el cuidador; el 13,7% de los cuidadores presenta una carga ligera y se caracteriza por 
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la predisposición de los riesgo físicos, sociales y mentales que puede tener el cuidador 

para presentar una carga intensa, alertando al cuidador en cuanto a su rol; y el  35,3% 

tiene una carga intensa, población caracterizada por una mayor morbimortalidad  

médica, mental y social, y a quienes se deben monitorear y realizar las diferentes 

actividades que desde la promoción y prevención se puede realizar para evitar las 

diferentes consecuencias. 
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10. Discusión de Resultados 

 

El objetivo general de la presente investigación fue identificar las cargas de los 

cuidadores familiares de personas con Esquizofrenia que han estado hospitalizados en 

una Unidad Mental de un hospital del municipio de Villavicencio durante un trimestre 

del año 2018. 

 

Teniendo en cuenta que los cuidadores familiares son parte fundamental para el 

cuidado de las personas con esquizofrenia se encontraron semejanzas en cuanto a las 

características sociodemográficas con otros estudios realizados a nivel nacional e 

internacional (24). Es así como los resultados de esta investigación evidencian un 

predominio del sexo femenino en los cuidadores, cuyas edades en mayor porcentaje se 

encuentran entre los 41 y 50 años, edad importante en el desarrollo del ciclo de vida de 

los seres humanos, en el que la fuerza laboral aún se encuentra activa, pero que a la 

vez se ve interrumpida por las responsabilidades y los cambio  que les genera el cuidar 

a una persona con esquizofrenia. 

 

Es importante resaltar la inequidad que aún se puede encontrar en la región en cuanto 

a la corresponsabilidad del cuidado, lo que se explica a partir de las condiciones 

sociales y culturales de la región, en el que se da mayor relevancia al machismo y al 

patriarcado. De igual manera lo expresa Torns y Letablier (61) en cuanto a las 

desigualdades en las perspectivas de género, dejando el cuidado como un trabajo 
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netamente femenino, al igual que Hernández AH (50) menciona como “cuidar en el 

hogar es una labor que realizan principalmente las mujeres, naturalizada como 

femenina”. 

 

Por tanto, implementar programas de salud mental comunitaria facilitaría a los sujetos 

establecer vínculos y redes que le permitan una vida en común y sociedad, facilitando 

la integración con la comunidad y los procesos de rehabilitación e inclusión, mejorando 

así las condiciones y la calidad de vida tanto del cuidador como de la persona con 

esquizofrenia, logrando vincular más personas en el ejercicio del cuidado, y logrando 

minimizar las cargas generadas en las familias y cuidadores. 

 

En relación con el lugar de residencia, fue posible establecer como los cuidadores 

familiares de las personas con esquizofrenia residen en mayor porcentaje en la ciudad 

de Villavicencio, lugar donde se encuentran la infraestructura y el recurso humano para 

la oferta de los servicios de salud especializados. 

 

Con respecto al tipo de vivienda, los cuidadores en un 43,1% viven en casa propia, y el 

35,3% viven en arriendo, lo que puede ser para los cuidadores una gran ventaja en 

cuanto a la estabilidad que este factor provee (83). En relación con otros estudios se 

pudo establecer que esta variable no se tiene en cuenta, sin embargo en la literatura si 

se propone como un factor protector para los cuidadores, esto desde la seguridad y el 

confort que puede brindar al cuidador. 
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En lo referente a la escolaridad es importante resaltar que el 60,7% de los cuidadores 

tienen una formación académica básica, y el 11,8% son bachilleres. Llama la atención 

en tanto que es un factor determinante para el desarrollo del rol como cuidadores y los 

procesos de tratamiento y rehabilitación de las personas con esquizofrenia. De acuerdo 

con estudios realizados los cuidadores indicaron que los cuidadores en un 66,2% 

tenían una educación básica y el restante analfabetas, vivían en áreas rurales y 

desempleados (15), otros reportan cuidadores con estudios universitarios finalizados  

en un 34,3% y empleados 50% (35) y también se encontraron estudios que evidencian 

cuidadores con formación superior en un 19,4% (34).  

 

También se encontraron datos donde los cuidadores cuentan con un nivel de 

escolaridad muy bajo por cuanto el 55.6% de los cuidadores no supera el de estudios 

primarios (37). En estudios similares se indica que hay una relación entre menor nivel 

educativo y sobrecarga; sin embargo, para el caso de los cuidadores familiares de esta 

investigación se evidencio que el 51% presenta ausencia de sobrecarga y la formación 

academia no supera la primaria completa. 

 

Por tanto, implementar el trabajo a nivel comunitario en salud mental debe ser un 

ejercicio que promueva estrategias que faciliten la formación y el aprendizaje en cuanto 

al manejo y control de los trastornos, formando líderes comunitarios que luego puedan 

replicar lo aprendido en las comunidades, fortaleciendo las políticas y leyes en salud 

mental  establecidas para las familias y cuidadores. 
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Con relación al estrato socioeconómico, se encontraron estudios con resultados en el 

que un alto porcentaje de la muestra (91.7%) es de estrato uno y dos (37), el estudio 

evidencia como el 66,6% de los cuidadores pertenecen a los estratos 1 y 2. Siendo 

coherente con estudios planteados en América Latina y otros países del mundo en el 

que se evidencia la precaria situación socioeconómica de los cuidadores de personas 

con trastornos mentales; aspecto que juega un papel importante, ya que, tal y como se 

ha relacionado en la literatura, las enfermedades crónicas generan altos costos, tanto 

al sistema de salud como a los cuidadores. 

 

Con respecto al estado civil se puede inferir que contar con una pareja hace parte de 

los factores protectores que tienen los cuidadores, en tanto que les permiten crear 

redes de apoyo que les facilita la toma de decisiones y el cuidado, lo cual para este 

estudio es coherente dado que los cuidadores presentan ausencia de cargas, es así 

como los cuidadores familiares latinos se caracterizan frecuentemente por pertenecer a 

familias unidas y apoyadas, valores ejemplificados en culturas colectivistas, donde se 

puede evidenciar el 64% se encuentran casados (53), en otro estudio se evidenció 

como el 61.9% de los cuidadores son casados (65); y así mismo en la gran mayoría de 

los estudios se encuentra como el contar con una pareja le permite al cuidador la toma 

de decisiones y el soporte de la red social y familiar. 

 

Los cuidadores familiares en su mayoría desempeñan actividades en el hogar, las 

cuales son realizadas en su mayoría por mujeres y no son compensadas (50) y en 

segundo lugar están las labores independientes. Estudios reportan que laboralmente 
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los cuidadores son no activos si se considera que el 76.2% son amas de casa (37) y en 

otros refieren como principal ocupación es ser amas de casa en un 62,5% (63).  Labor 

que ocupan algunos desde antes de presentar el trastorno y otros desde el momento 

que fueron diagnosticados.  

 

Los ingresos oscilan entre menos de 1 SMLV y 3 SMLV,  y  un 39,2% de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia participantes manifestaron no contar con 

ingresos económicos mensuales; su economía está basada en el soporte económico 

que recibe de familiares, amigos y de sus parejas; tan solo un 4% reciben entre 2 y 3 

SMLV (66,74). Confirmando las inequidades no son solo a nivel de género, sino a nivel 

de oportunidades laborales remuneradas (50, 61,63). El estudio confirma como los 

cuidadores deben asumir un cambio en sus vidas, en el que sus proyectos se ven 

alterados por la gran dependencia (55,78) de la persona con esquizofrenia, quién 

cuenta con un grado de autonomía dentro los de los límites establecidos de 

normalidad, pero son los síntomas positivos y negativos producto de la enfermedad que 

obligan al cuidador estar de forma permanente y dar supervisión constante de las 

actividades de la vida diaria y de sus tratamientos (7,82). 

 

Con respecto a la capacitación que reciben los cuidadores, los cuidadores de este 

estudio en un 96,1% no han recibido capacitación como cuidador de un paciente con 

esquizofrenia; cabe señalar que aunque los estudios concluyen que es una prioridad 

incluir los programas de educación  para las familias y cuidadores familiares, se puede 

evidenciar  que el sistema continua sin implementar estrategias que apoyen a los 
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cuidadores en el cumplimiento de su rol como cuidador de una persona con 

Esquizofrenia o trastorno mental (16,29,50). También la educación a los cuidadores ha 

demostrado disminuir las cargas y mejorar el cuidado brindado. 

 

Con relación al parentesco son las madres quienes con un 51% siguen siendo las que 

más asumen el rol como cuidadoras, seguido de los hermanos (as). En coherencia con 

la literatura y los estudios publicados se puede observar como siguen siendo las 

mamás quienes dedican su vida al cuidado de sus hijos, es así como en otros estudios 

el 50% de los cuidadores son las madres sujetos de cuidado (61). 

 

Con respecto al tiempo que han dedicado al cuidado se observa como los resultados 

evidencian una labor que inicia en la adolescencia y perdura por el resto de los días 

como lo explica el espectro de la esquizofrenia es de inicio temprano y con un grado de 

deterioro a nivel social, afectivo y cognitivo.  

 

En coherencia con los resultados obtenidos de la investigación, vale la pena destacar 

que la ausencia de cargas de los cuidadores se debe a que en un 52.94% de los 

cuidadores que participaron en el estudio se les facilitan el cuidado y cuentan con el 

apoyo de otra persona para el cumplimiento del rol. Sin embargo, es importante tener 

en cuenta el 3,92% del total de cuidadores que no se les facilita y no son únicos 

ejercicio el rol de cuidado. 
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En cuanto al tiempo que disponen los cuidadores para su descanso a diferencia de 

otros estudios en los que no tienen tiempo para actividades de descanso y ocio, los 

resultados del estudio evidencian como los cuidadores de personas con esquizofrenia 

si disponen de tiempo durante el día para realizar la siesta o algún otro tipo de actividad 

que les permita distraer sus actividades como cuidador (34,36). Es de resaltar que los 

cuidadores si dedican tiempo para su cuidado y su mayor actividad es dormir, seguida 

de ver televisión. 

 

10.1 Grado de dependencia de las personas con esquizofrenia que han estado 

hospitalizados en una Unidad Mental de un hospital de Villavicencio 

 

En forma general, las personas con esquizofrenia tienen una independencia total del 

71%, el 12% posee una dependencia leve, el 15% moderada, y solo el 2%, tienen una 

dependencia grave. 

 

Es importante establecer que la dependencia que se da en las personas con 

esquizofrenia están dadas por la sintomatología positiva y negativa que presentan (83), 

esto los lleva a depender en gran medida de un cuidador para lograr desarrollar las 

actividades de la vida diaria y la adherencia al tratamiento. Los cuidadores deben dirigir 

y orientar cada actividad. 
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10.2 Cargas en la dimensión impacto del cuidado de los cuidadores familiares de 

personas con esquizofrenia 

 

Para esta dimensión la investigación evidencio con un 45% carga intensa en los 

cuidadores. Lo que implica una sensación de pérdida de control de sus vidas y por 

supuesto un deterioro en la salud, generando mayor tensión ante el papel 

desempeñado (69), que por lo general estas expectativas si causan en los cuidadores 

el aumento de las cargas (70).  

 

Es así como en gran medida los cuidadores consideran que sus familiares bastante 

seguido les demandan más cuidado del que realmente necesitan, bastante seguido no 

tienen tiempo suficiente para el propio cuidado, bastante seguido afecta su salud, 

aumenta el estrés (12) y bastante seguido sienten que los familiares creen que nadie 

más los puede cuidar, siendo en gran medida una connotación importante en el 

desarrollo del ejercicio como cuidadores de familiares con Esquizofrenia y en las 

consecuencias que pueden generar a nivel físico, mental y social (12,13), lo cual es 

importante revisar y mejorar algunas condiciones para no tener mayores riesgos en el 

cuidador. Es importante resaltar que independiente del resultado obtenidos de las 

cargas totales los cuidadores si experimentan aumento del estrés y cambios en su 

salud en coherencia con lo que mencionan Pearlin, Semple y Turner (77), en su modelo 

multidimensional y comprehensivo en el que se predecía el impacto negativo del 

cuidado sobre la salud de los cuidadores. 
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Para el caso de la privacidad se evidenció que en su totalidad los cuidadores nunca 

han considerado que el vivir con un familiar con esquizofrenia les altere este espacio en 

sus vidas, al contrario, consideran que no es significativo. Igualmente sucede para el 

caso de la pregunta si se siente agobiado por tener que cuidar de su familiar, en la que 

los cuidadores en un porcentaje alto respondieron imperativamente que casi nunca se 

sienten agobiados.  

 

Los cuidadores reiteran que su mayor preocupación está dada por el futuro de sus 

familiares (28) con Esquizofrenia y la dependencia que tienen ellos por su cuidador, 

evidenciado en las respuestas de casi siempre que dieron en la entrevista de Zarit. 

Situación importante en tanto que la relación que existe es alta y no se cuentan con el 

apoyo suficiente para tales situaciones, generando incertidumbre en el presente 

inmediato y consecuencias en el cuidador. En la parte social los cuidadores consideran 

que a veces se ve alterada, sin embargo, no es significativo como causa de 

alteraciones en la vida del cuidador. 

 

Se convierten en una necesidad vital a nivel comunitario las intervenciones de salud 

pública en promoción y prevención en el área de salud mental, que impliquen 

compromisos gubernamentales para la implementación de las leyes (46) y así el 

desarrollo de proyectos psicoeducativos para los cuidadores (5), acciones que no solo 

afectan de manera positiva a los cuidadores, sino a las familias y al colectivo; ejercicio 

que como la literatura lo evidencia favorece la calidad de vida de los cuidadores y su 
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desempeño en el rol, mejorando el pronóstico y tratamiento de las personas con 

esquizofrenia (16, 29, 68).  

 

Debe ser una prioridad la atención a los cuidadores familiares y a sus familias, en tanto 

que el sufrimiento que les genera el rol como cuidadores se convierte en elementos 

claves para el control, la rehabilitación y la inclusión de las personas con esquizofrenia 

(73). 

 

10.3 Cargas en la dimensión relación interpersonal, de los cuidadores familiares 

de personas con esquizofrenia 

 

Las cargas en la dimensión Relación Interpersonal que experimentan los cuidadores 

familiares de pacientes con esquizofrenia, en el 86% presentan ausencia de cargas. 

 

Está dimensión evidencia los elementos referidos a la relación que el cuidador 

mantiene con la persona cuidada, sus inseguridades acerca de lo que desea o debe 

hacer con el familiar y sus deseos de delegar el cuidado a otros (69). 

 

Para esta dimensión es importante resaltar que está representada por elementos que 

hacen referencia a la relación que el cuidador tiene con el familiar con esquizofrenia. 

Se tienen en cuenta sentimiento que pueden despertar en el cuidador el ejercicio y la 
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responsabilidad del rol como cuidador, como son la vergüenza, enojo, tenso e 

inseguridad e igualmente la sensación o deseo de poder dejar al cuidado de otra 

persona al familiar con Esquizofrenia. 

 

Para los resultados de la entrevista de Zarit, los cuidadores coinciden que nunca se 

han sentido avergonzados por los comportamientos de su familiar con Esquizofrenia, 

tampoco nunca el trastorno ha afectado de manera negativa la relación con otros 

miembros de la familia o con amigos. Y por supuesto nunca dejarían al cuidado de 

otros a su familiar. Es de resaltar que los cuidadores defienden el valor que tienen 

como persona y como seres humanos. Lo cual se sustenta desde la teoría de la moral 

propuesta en la obra Love’s Labor de Eva F (78) donde entiende a la persona con 

algún tipo de dependencia desde las condiciones de interdependencia humana y una 

ética del cuidado en el que resalta el trabajo desde la naturaleza del yo, la naturaleza 

de las reivindicaciones morales y las exigencias morales de los que no participan 

directamente del cuidado pero son necesarios en el mantenimiento de las relaciones. 

 

Los cuidadores refieren que casi nunca se han sentido enojados por estar con su 

familiar con Esquizofrenia, lo cual corresponde y es coherente con el hecho del que 

nunca deseen dejar al cuidado con otra persona. Es importante resaltar que los 

cuidadores concluyen que casi siempre se siente tensos cuando están con su familiar 

con esquizofrenia e inseguros sobre qué hacer con él (15, 16, 64). 
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10.4 Cargas de la dimensión expectativa de autoeficacia de los cuidadores 

familiares de personas con esquizofrenia 

 

Las cargas en la dimensión expectativa de autoeficacia que experimentan los 

cuidadores familiares de pacientes con esquizofrenia, son del 46% lo que significa una 

sobrecarga intensa. 

 

Dimensión que refleja las creencias del cuidador sobre su capacidad para cuidar a su 

familiar, el deber de hacerlo, la falta de recursos económicos para poder cuidar a su 

familiar adecuadamente o la expectativa de no poder seguir prestando los cuidados por 

mucho más tiempo (69).  Lo que indica como las condiciones socioeconómicas a la que 

se exponen los cuidadores hace que aumente las cargas en su ejercicio del cuidado 

(70).  

 

Importante el hecho del que los cuidadores nunca han sentido no podrían cuidar por 

más tiempo a su familiar, coinciden que bastante seguido sienten que deberían estar 

haciendo más por su familiar con esquizofrenia y cuidarlos mejor. Y se observa como 

los cuidadores sienten que no es suficiente lo que a diario hacen para el cuidado de las 

personas con esquizofrenia. Es asa como esta dimensión se explica desde la 

incapacidad funcional que presentan las personas con esquizofrenia para realizar 

actividades básicas de la vida diaria siendo un marcador importante a tener en cuenta 
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en tanto que el pronóstico del trastorno está marcado por un gran deterioro a nivel 

social y cognitivo. 

 

10.5 Cargas totales de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

 

Las cargas totales de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia 

evidencia unos resultados que difieren de los obtenidos por cada dimensión, es así 

como los resultados para las cargas de los cuidadores de este estudio son para 

ausencia de sobrecarga el 51%, sobrecarga ligera el 13,7% y para sobrecarga intensa 

el 35,3%. 

 

Las evidencias de las investigaciones a nivel nacional e internacional evidencian  

cargas de cuidadores familiares de personas con esquizofrenia en un gran porcentaje 

como intensas (19); otros evidencian que 6 de cada 10 cuidadores presentaron 

sobrecarga intensa (59,7%), la cuarta parte presentaba sobrecarga ligera (23,9%) y 

16,4% no presentaba sobrecarga (34); en otro estudio se obtuvieron datos del test de 

Zarit en el que el 37,5% de la población presentaron sobrecarga intensa, el 37,5% 

ausencia de sobrecarga y el 25% de la población sobrecarga ligera (63), y así se puede 

evidenciar como la mayor parte de las investigaciones de los cuidadores de personas 

con esquizofrenia sufren cargas intensas (35).   
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Finalmente, es importante resaltar que las cargas de los cuidadores familiares son un 

resultado que depende de factores multidimensionales, donde las estructuras  políticas, 

sociales, culturales y familiares tienen una gran influencia, por lo que actuar pensando 

siempre en priorizar la salud de los individuos será el compromiso para generar 

intervenciones que hagan la tarea de cuidar una actividad laboral menos tensa y más 

compartida, lo cual es un aspecto importante a tener en cuenta por parte de los 

profesionales con formación posgradual en salud mental comunitaria; por tanto sus 

intervenciones y actuaciones coadyuvan al mejoramiento de los patrones de cargas de 

los cuidadores, las cuales están presentes de forma transversal como a lo largo del 

tiempo en las familias que conviven con personas con enfermedad mental como la 

esquizofrenia. 
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11. Conclusiones 

 

Las cargas de los cuidadores familiares de personas con esquizofrenia reportadas 

fueron de ausencia de sobrecarga con un 51%, sobrecarga intensa con un 35,3% y 

sobrecarga ligera con un 13,7%  

 

En la caracterización sociodemográfica se identificaron algunas condiciones generales 

de los cuidadores familiares, tales como: Edad, cerca del 88 % tenían más de 41 años; 

Sexo, el 68,6% correspondieron al sexo femenino; Residencia, el 58,8% vivían en 

Villavicencio, un 88,2% en el área urbana y en un 43% tenían casa propia; Escolaridad, 

predominó con un 60,7% los estudios de básica primaria, ubicados en un 66,6% en los 

estratos 1 y 2; Estado Civil, el 62% se encontraban casados y en unión libre; 

Ocupación, el 51% realizaban actividades en el hogar y solo el 56,9% tenía ingresos 

que no superaban un SMLV; Parentesco, madres en un 56,9%; y con un tiempo 

dedicado al cuidado que superaba los 11 años en un 39,28%. 

 

Los cuidadores familiares en un 52,94% manifestaron facilidad en el desempeño del rol 

y acompañamiento en el cuidado, al 43,14% se les facilitaba pero eran los únicos en el 

ejercicio del cuidado y tan solo el 3,92% no se les facilitaba el cuidado y no eran los 

únicos que cuidaban a la persona con esquizofrenia. En cuanto al tiempo que dedican 

los cuidadores para el descanso se evidenció que el 66,7% disponían de tiempo, 

siendo 2 horas con un 31,4% el tiempo que dedicaban, y dormir la actividad que con 
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más frecuencia realizaban. El 96,1% de los cuidadores no han recibido ningún tipo de 

capacitación para ejercer su rol como cuidador de personas con esquizofrenia. 

 

El grado de dependencia identificado en las personas con esquizofrenia fue de 

independencia total en un 71%, dependencia leve 12%, dependencia moderada 15% y 

el 2% dependencia grave. 

 

Para la dimensión impacto del cuidado de los cuidadores familiares de personas con 

esquizofrenia, los cuidadores evidenciaron en un 45% cargas intensas. En la dimensión 

relación interpersonal se identificaron ausencia de cargas en un 86% y en la dimensión 

expectativa de autoeficacia los cuidadores presentaron cargas intensas en un 49% del 

total de la muestra. 

 

La esquizofrenia es considerada como un trastorno psiquiátrico crónico, el cual 

incapacita y genera retos para su tratamiento y consecuencias. Exige costos 

significativos en términos de sufrimiento personal y en el cuidador como resultados del 

cuidado y la satisfacción de las necesidades a nivel familiar, y en la sociedad tiene un 

gran impacto de costo en tanto que se representan en las hospitalizaciones frecuentes 

y el apoyo psicosocial y económico que genera a largo plazo, así como la pérdida de 

productividad permanente, por lo que es vital orientar la implementación de las políticas 

y leyes alrededor del cuidado y no seguir dejando este ejercicio solamente a las 

familias y a sus cuidadores. 
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Estos resultados evidenciaron la necesidad de iniciar proyectos de intervención para 

cuidadores familiares que sean implementados en todos los niveles de atención, de 

manera interdisciplinar e intersectorial.  Para desarrollar una amplia red de servicios de 

salud mental comunitaria integrada a la red de salud en general. Con compromisos de 

las entidades políticas, sociales y de salud del territorio. 

 

Durante la presente investigación se evidenció la importancia que merece el recurso 

humano formado en salud mental comunitaria, para suplir con las necesidades 

psicoeducativas y de intervención que tanto personas con trastornos mentales y 

cuidadores requieren en las comunidades. 

 

El acercamiento con los cuidadores permitió la verbalización de sentimientos, 

pensamiento y emociones, que desde sus experiencias como cuidadores han vivido.  
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12. Recomendaciones y Limitaciones 

 

12.1 Recomendaciones 

 

Replicar el estudio en otras instituciones de salud, en pacientes de la consulta externa, 

con hospitalización completa, parcial y de día.  De esta manera, será posible establecer 

los proyectos de intervención a nivel comunitario, mejorando así los programas de 

promoción y prevención de la esquizofrenia y otros trastornos mentales. 

 

12.2 Limitaciones 

 

Es importante contar con varios investigadores en tanto la demanda tiempo. 
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Anexos 

Anexo 1. Carta aprobación Comité de Investigación Hospital Público 
Villavicencio. 
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Anexo 2. Carta de aprobación Comité de Bioética 
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Anexo 3. Consentimiento Informado 
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Anexo 4. Caracterización Sociodemográfica 

 

TITULO DEL ESTUDIO: CARGAS PRESENTADAS POR CUIDADORES 
FAMILIARES DE PERSONA CON ESQUIZOFRENIA DE UN HOSPITAL PÚBLICO 

DE LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO DURANTE LOS MESES DE FEBRERO A 
ABRIL DE 2018 

 
FORMATO: Caracterización Sociodemográfica de los Cuidadores Familiares de 
Personas con Esquizofrenia 
 
INVESTIGADORA PRINCIPAL: Zulma Johana Velasco Páez. Enfermera Profesional, 
Candidata a Magister en Salud Mental Comunitaria. 
 
INSTRUCTIVO: El presente instrumento fue diseñado para recolectar información de 
los cuidadores familiares sobre los aspectos socio-demográficos. Es muy importante 
que el cuidador conozca y comprenda las preguntas que debe responder, así como la 
importancia de suministrar información fidedigna y completa. Una vez explicado el 
propósito de este instrumento, el cuidador debe expresar de manera voluntaria la 
participación o no en el trabajo investigativo; en caso de ser afirmativa su respuesta, 
deberá firmar el consentimiento informado para dar inicio a la recolección de los datos. 

 

El instrumento consta de 19 preguntas, la recolección de la información tiene una 
duración aproximada de 20 minutos y debe hacerse con ayuda del entrevistador. 
 
1. Edad: ______ 2. Sexo: F__ M__ 3. Lugar de residencia: ______________   
 
4. Vivienda: Urbana__ Rural__ Propia__ Arriendo__ Familiar__ Estrato__   
 
5. Estado Civil: Soltero__ Casado__ Separado__ Viudo__ U. Libre__ Divorciado__   
 
6. Ocupación: Hogar__ Empleado__ T. Independiente__ Estudiante__ Otro__   
 
7. Ingresos mensuales del cuidador: < 1 SMLV ___ 1 SMLV ____ 2 SMLV ___ 3 
SMLV___   Sin ingresos mensuales__    
 
8. Recibe ayuda de otros: Familia__ Vecinos__ Grupos sociales__ Otros__   
 
9. Escolaridad: P. Incompleta__ P. Completa__ B. Incompleto__ B. Completo__  
Técnico__ U. Incompleta__ U. Completa__   
 
10 Se ha capacitado en programas educativos adicionales que hayan contribuido a 
mejorar el rol de cuidador? Sí__ No__ 
Cuál? ______________________________________________________________   
 
11. Que tiempo lleva como cuidador? _____ (tiempo en meses) 
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12. Qué relación o parentesco tiene con la persona a quién cuida? Esposa(o) __   
Hijo(a) __ Nieta(o) __ Sobrina(o) __ Papá __   Hermano(a)___ Mamá ___ Tío (a) __ 
Otros ___ 
 
13. Usted es el único cuidador? Sí__ No__ 
En caso negativo, enuncie el número de personas que participan o ayudan en el 
cuidado de su familiar con esquizofrenia: _______ 
 
14. Se le facilita cumplir la labor de cuidador?  Sí__ No__ 
En los dos casos justifique su respuesta: 
_______________________________________________________________  
_______________________________________________________________  
  
15. Cuenta con apoyos para realizar acciones de cuidado? Sí__ No__ 
En caso afirmativo, de que tipo: Familiares__ Sociales__ Institucionales__ Otros___   
 
16. Dedica tiempo para su descanso?  Sí__ No__ 
En caso afirmativo, cuantas horas al día ______   
 
17. Que actividades realiza en el tiempo de descanso? Lee__ Ve televisión__ 
Duerme__ Comparte con amigos__ Juega__ Otros______________________ 
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Anexo.  5 Carta de Autorización de Zarit e Instrumento de Zarit 
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Anexo. 6 Actividades básicas de la vida diaria Barthel. 

 

TITULO DEL ESTUDIO: CARGAS PRESENTADAS POR CUIDADORES FAMILIARES DE PERSONA 

CON ESQUIZOFRENIA DE UN HOSPITAL PÚBLICO DE LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO DURANTE 

LOS MESES DE FEBRERO A ABRIL DE 2018 

INSTRUMENTO: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE BARTHEL 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Zulma Johana Velasco Páez. Enfermera Profesional, Candidata a Magister en Salud 

Mental Comunitaria. 

DESCRIPCIÓN: Escala que permite valorar la autonomía de la persona para realizar las actividades básicas e 

imprescindibles de la vida diaria tales como comer, bañarse, vestirse, arreglarse, realizar traslados de sillón a silla o 

de silla de ruedas a cama, subir y bajar escaleras y otras actividades personales de la vida diaria. 

INSTRUCTIVO: Se realiza auto administrado y observación directa preguntando al paciente o a su cuidador. Se 

estiman 5 minutos para su administración. 

 

ALIMENTACIÓN 

10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder utilizar 

cubiertos  si lo necesita, de cortar el alimento, usar sal, extender 

mantequilla, etc. 

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades previas. 

0 Dependiente Necesita ser alimentado. 

BAÑO 

5 Independiente Es capaz de bañarse o ducharse, incluyendo salir o entrar de la 

bañera y secarse. 

0 Dependiente Necesita alguna ayuda. 

VESTIRSE 

10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones, 

abrocharse botones  o utilizar cremalleras  (o bra- guero o corsé). Se 

excluye la utilización de sujetador. 

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas 

actividades.  Debe de hacerlo en un tiempo razonable. 

0 Dependiente  

ARREGLARSE 

5 Independiente Es capaz de lavarse las manos y cara,  peinarse,  maquillar- se, 

limpiarse los dientes y afeitarse. 

0 Dependiente Necesita alguna ayuda. 

DEPOSICIONES 

10 Continente Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse un 

supositorio o un enema 

5 Incontinencia ocasional Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para suposi- torio o 

enema. 

0 Incontinente  
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MICCIÓN 

10 Continente Es capaz de controlar micción día y noche. Es capaz de cuidar 

la sonda y cambiar la bolsa de orina 

5 Incontinencia 

occasional 

Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a llegar al baño 

o necesita  ayuda ocasional para cuidar la sonda uretral. 

0 Incontinente  

RETRETE 

10 Independiente Es capaz de bajarse  y subirse la ropa, de no mancharla, 

sentarse y levantarse  de la taza, de usar papel higiénico. 

Si lo requiere puede apoyarse  sobre  una barra. Si requiere 

cuña, debe ser capaz de colocarla, vaciarla y limpiarla. 
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de la 

ropa o en la utilización del papel higiénico. 

0 Dependiente  

TRASLADARSE desde la cama al sillón o a la silla de ruedas 

15 Independiente Es capaz de realizar con seguridad,  el traslado  del sillón a la 

cama, tanto con andador o silla de ruedas  –levantando 

reposapiés, cerrando  la silla-, conseguir sentarse o tumbar- se 

en la cama, e igualmente volver de la cama al sillón. 
10 Mínima ayuda Necesita ayuda mínima para algún paso de esta  actividad o ser 

supervisado  física o verbalmente en los distintos pasos 

5 Gran ayuda Necesita gran ayuda para levantarse  de la cama o para 

trasladarse al sillón. Puede permanecer sentado  sin ayuda. 

0 Dependiente  

DEAMBULAR 

15 Independiente Puede caminar 45 metros  sin ayuda o supervisión, espontá- 

neamente  o con muletas (no andador). Si utiliza prótesis  es 

capaz de ponérsela  y quitársela solo. 
10 Necesita ayuda Necesita ayuda o supervisión para caminar 45 metros. 

Deambula con andador. 

5 En silla de ruedas Puede empujar la silla 45 metros  y manejarla con soltura 

(doblar esquinas,  girar, maniobrarla por la casa,  etc.) 

0 Dependiente Camina menos de 45 metros.  Si utiliza silla de ruedas  debe ser 

empujada por otra persona. 

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 

10 Independiente Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. 

Puede usar bastones o muletas o apoyarse  en la barandilla. 

5 Necesita ayuda Necesita ayuda física o verbal. 

0 Dependiente  

 

  ESTRATIFICACIÓN: 

Diraya*
 Proceso  APP**

 

Puntuación Dependencia Puntuación Dependencia 

0-20 Total < 20 (0-15) Total 

25-60 Severa 20-35 Grave 

65-90 Moderada 40-55 Moderada 

95 Leve ≥60 (60-95) Leve 

100 Independencia 100 Independencia 
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