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1.1.  Introducción 

 

En la actualidad estamos siendo testigos de un creciente envejecimiento 

de la población en los países industrializados. Entre 1900 y 1980, la esperanza 

de vida en los países industrializados creció un 50%, produciendo un 

incremento del 20-40% en el número de personas con más de sesenta y cinco 

años (Bergener & Reisberg, 1989). Este envejecimiento de la población, lleva 

asociado un significativo incremento de las llamadas enfermedades ligadas a la 

edad, como es el caso de la demencia (Rodríguez & Sánchez, 2004).  

 

En España, la mayoría de las personas dependientes son cuidadas por 

su familia. A este tipo de cuidado se le conoce como cuidado informal, familiar 

o no profesional (Rogero-García, 2009). Cuidar a un familiar enfermo de 

Alzheimer produce consecuencias perjudiciales para la salud física y mental de 

su cuidador (Garre-Olmo et al., 2000; Pinquart & Sörensen, 2003; Vitaliano, 

Zhang & Scanlan, 2003), afectando a sus relaciones familiares y sociales, así 

como también a su situación económico-laboral (Losada, Montorio, Izal & 

Márquez, 2006).  

 

El progresivo deterioro cognitivo y funcional que provoca la enfermedad 

de Alzheimer, hace que conforme la enfermedad avanza, la persona afectada 

sea cada vez más dependiente y precise mayor asistencia. Esta situación, 

provoca un fuerte impacto en el entorno del paciente, y en especial en su 

cuidador principal (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990).  

  

 El cuidador familiar de un enfermo de Alzheimer experimenta diversas 

emociones durante el tiempo que dura el cuidado. En este sentido, la mayoría 

de los investigadores dedicados al estudio de las emociones, se han centrado 

en las emociones negativas. La tendencia a estudiar lo que amenaza el 

bienestar de las personas ha llevado a centrarse fundamentalmente en las 

emociones negativas y a olvidar las positivas (Sears, 1983). Pero la psicología 

no sólo se basa en el binomio enfermedad-salud mental, (Seligman & 

Csikszentmihalyi, 2000). Por este motivo, en los últimos años esta tendencia 

está cambiando y son muchos los psicólogos que investigan la función 
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adaptativa de las emociones positivas dentro del marco aportado por la 

Psicología Positiva (Seligman, 2002; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).  

 

 Diversos estudios vienen demostrando que experimentar emociones 

positivas puede tener efectos beneficiosos para la salud. Por ello, con la 

presente investigación nos proponemos investigar la influencia de las 

emociones positivas en la salud de una muestra de cuidadores familiares de 

enfermos de Alzheimer. 

 

 En la primera parte de la investigación empezaremos definiendo la 

demencia, así como su incidencia y prevalencia. A continuación, nos 

centraremos en la enfermedad de Alzheimer en sí misma: haciendo una breve 

reseña histórica de la enfermedad, describiendo qué es la enfermedad, su 

epidemiología y coste económico, los factores de riesgo, el diagnóstico y los 

criterios diagnósticos, así como también su evolución. Seguidamente, nos 

centraremos en este caso en los cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer: describiendo las razones por las que el familiar decide cuidar al 

enfermo, las etapas del cuidado, la sobrecarga asociada al cuidado, 

explicaremos el Modelo del Proceso del Estrés de Pearlin, las consecuencias 

negativas para la salud de los cuidadores asociadas al cuidado, las 

repercusiones tanto bio-psico-sociales como en la calidad de vida y en la 

relación de ésta con la salud de los cuidadores, la importancia del apoyo social, 

y finalizaremos el punto dedicado a los cuidadores familiares con los beneficios 

asociados al cuidado.  A continuación entraremos de pleno en la Psicología 

Positiva, adentrándonos en primer lugar en las emociones en general y en 

segundo lugar de manera más específica en las emociones positivas y 

variables asociadas: emociones positivas, emociones negativas y psicología 

clínica, relación existente entre emociones positivas, salud, y afrontamiento. 

Para terminar el punto dedicado a las emociones positivas y variables 

asociadas, nos centraremos en las siguientes variables: optimismo, humor, 

felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia. Por último, se presentarán los 

objetivos e hipótesis que vamos a poner a prueba en este trabajo. 
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1.2. La demencia 

 

1.2.1. Concepto y definición de demencia 
 
 

 El término demencia deriva del latín "demens, dementatus" y significa: 

sin mente. A principios del siglo XX, ya se definía la demencia como un estado 

de deterioro intelectual crónico debido a lesiones específicas cerebrales. En 

1914 Esquirol definió la demencia como una afección ordinariamente sin fiebre 

y crónica, caracterizada por un debilitamiento de la sensibilidad, la inteligencia 

y la voluntad, con incoherencia de ideas y defecto de la espontaneidad 

intelectual y moral. El hombre con demencia ha perdido la facultad de percibir 

espontáneamente los objetos, captar sus relaciones, comparar, preservar el 

recuerdo por completo y le resulta imposible razonar con éxito.  

 

 A partir del año 1970, el interés por los estudios sobre las demencias fue 

en aumento, ello hizo que en nuestro país aparecieran diversas revisiones y 

publicaciones importantes sobre el tema, siendo el concepto de demencia 

tratado por diversos autores (Junqué & Jurado, 1994; Lishman & Ron, 1980). 

De hecho las referencias sobre las demencias en la literatura médica eran muy 

escasas hasta hace pocos años (tan solo tres en 1935, veinticinco en 1950, a 

más de noventa mil en 2007) (Savva & Brayne, 2010). 

 

En 1984, McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price y Stadlan, 

explicaron bien el diagnóstico de demencia, refiriéndose al declive de las 

funciones cognitivas en comparación con el nivel previo del funcionamiento del 

paciente, determinado por la historia de declive, por las alteraciones apreciadas 

en el examen clínico y por test neuropsicológicos. 

 

 En la actualidad, la demencia se define como un síndrome adquirido, de 

naturaleza orgánica, que se caracteriza por un deterioro permanente de la 

memoria y de otras funciones intelectuales, frecuentemente acompañado de 

otras manifestaciones psicopatológicas y del comportamiento, sin alteración del 

nivel de la conciencia y con afectación del funcionamiento social y/o laboral de 

la persona afectada (Sociedad Española de Psiquiatría [SEP], 2000). 
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 Existen muchas definiciones de demencia, pero son muchos los 

aspectos comunes a todas ellas: es adquirida (existencia de deterioro en 

relación al nivel previo de funcionamiento de la persona), tiene una causa 

orgánica, sin alteración del nivel de conciencia (por lo menos hasta el final de la 

enfermedad), deterioro de varias funciones cognitivas e incapacidad para 

realizar actividades funcionales premórbidas (Perea & Ladera, 2005). 

 

1.2.2. Incidencia y prevalencia de la demencia 

 

 Cuando hablamos de demencia, tanto la incidencia como la prevalencia 

se incrementan de forma exponencial con la edad en prácticamente todos los 

estudios. Aunque existen diferencias notables entre los resultados, éstas se 

deben al uso de metodologías distintas, criterios diagnósticos diferentes, 

características sociodemográficas de la población estudiada y tasa de 

respuesta (López-Pousa & Garre-Olmo, 2010; Savva & Brayne, 2010). 

 

 La incidencia de la demencia en general, se estima en 5-10 casos por 

cada 1.000 personas/año con edades comprendidas entre los 64 y los 69 años, 

y en 40-60 casos por cada 1000 personas/año con edades comprendidas entre 

los 80 y los 84 años (Savva & Brayne, 2010). Las mujeres por encima de los 55 

años tienen el doble de riesgo de padecer demencia que los hombres, tanto por 

su mayor expectativa de vida como por la mayor incidencia de enfermedades a 

edades avanzadas, tal y como demuestra el estudio Rotterdam (Ott, Breteler, 

Van Harskamp, Stijnen & Hofman, 1998). La incidencia anual de demencia en 

un estudio realizado en España se estimó en 10-15 casos por cada 1.000 

personas/año en personas mayores de 65 años de edad (Bermejo-Pareja, 

Benito-León, Vega, Medrano & Román, 2008). 

 

 Respecto a la prevalencia existen muchos más estudios. En general, la 

prevalencia de la demencia está por debajo del 2% en el grupo de personas 

con edades comprendidas entre los 65 y los 69 años, este valor se duplica 

cada 5 años y alcanza un 10-17% en el grupo de personas con edades 

comprendidas entre los 80 y los 84 años, llegando a valores del 30% por 

encima de los 90 años de edad (Förstl, Maelicke & Weichel, 2007). En España 
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la prevalencia de la demencia para los mayores de 65 años se sitúa entre el 

5.2-16.3% (López-Pousa & Garre-Olmo, 2010), llegando al 22% en los 

hombres con edades superiores a los 85 años y al 30% en las mujeres del 

mismo grupo de edad (Antón, 2010). Las predicciones de futuro no son nada 

alentadoras, ya que indican que la situación no va a mejorar, las proyecciones 

realizadas  para el año 2050 auguran que la prevalencia de la demencia actual 

se cuadruplicará (Ferri et al., 2005). 

 

 Las enfermedades crónicas causaron el 63% de las muertes en el 

mundo durante 2008 y se espera que causen el 75% en 2020, y entre ellas 

destaca la demencia (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2011).  

Actualmente en el mundo se estima que existen 24,3 millones de personas con 

demencia y cada año se suman unos 4,6 millones de nuevos casos. Los 

cálculos establecen que se da un nuevo caso de demencia cada siete 

segundos y que para el año 2040 el mundo tendrá 81,1 millones de personas 

con demencia, de los cuales entre el 50-55% serán debido a la demencia tipo 

Alzheimer (Alzheimer´s Disease Internacional, 2009). Finalmente, señalar que 

de todas las demencias existentes, la enfermedad de Alzheimer es la causa de 

demencia más frecuente a nivel mundial (OMS, 2012).  

 

1.3. La enfermedad de Alzheimer 

 

1.3.1. Breve reseña histórica de la enfermedad 

 

 Aunque no fue el primero que investigó y describió esta enfermedad, sí 

que debemos el nombre de la misma al Dr. Alzheimer (Maurer & Maurer, 2006). 

  

 En noviembre de 1906 Alois Alzheimer describió el caso de la paciente 

Auguste Deter a un grupo de psiquiatras reunidos en un congreso de Tübingen. 

Su conferencia se tituló “Sobre una enfermedad específica de la corteza 

cerebral”. Sin embargo, su investigación no le valió el reconocimiento médico 

entonces. Poco después su jefe en la clínica de Múnich, Emil Kraepelin, 

fundador de la nueva psiquiatría, decidió incluir la descripción de los síntomas 

de Auguste Deter en la octava edición de su libro Psychiatrie, publicado en 
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1910 y la bautizó como “enfermedad de Alzheimer” a pesar de que Alzheimer 

no fue el primero en describirla. Ya habían hablado de ella antes Oskar Fischer, 

Francesco Bonfiglio y Graetano Perusini (Ruiz, 2007). 

 

 Parte de la descripción realizada por el Dr. Alzheimer fue la siguiente 

(Belloch, Sandín & Ramos, 2004, p. 775): 

  

Una mujer de 51 años de edad se mostró celosa hacia su esposo 

como primer signo detectable de la enfermedad. Pronto observó una 

pérdida de memoria rápidamente progresiva. No podía encontrar el 

camino en su propio domicilio. Transportaba objetos de un lado para otro 

y los tiraba. A veces creía que alguien quería asesinarla y empezaba a 

gritar en voz muy alta. 

 

Su capacidad para recordar se hallaba gravemente alterada. 

Cuando se le señalaban objetos la paciente los nombraba en su mayoría 

correctamente, pero después lo olvidaba todo de nuevo. Al leer, pasaba 

de una línea a otra o leía cartas con un énfasis sin sentido… Al hablar, 

frecuentemente empleaba frases confusas y algunas expresiones 

parafrásicas (contenedor de leche en vez de taza). A veces sentía que la 

estaban golpeando. Había preguntas que obviamente no comprendía. 

Parecía que ya no fuera a comprender más la utilización de ciertos 

objetos. Su marcha se hallaba conservada y podía emplear 

correctamente ambas manos por igual. Los reflejos rotulianos se 

hallaban presentes y sus pupilas eran reactivas. 

 

Durante la evolución posterior, los fenómenos que se 

interpretaron como síntomas focales a veces eran apreciables y a veces 

menos, pero siempre eran únicamente de carácter leve. Sin embargo, 

progresó hasta la demencia generalizada. Al cabo de cuatro años y 

medio de enfermedad sobrevino la muerte. Al final la paciente se hallaba 

completamente estuporosa; yacía en su cama con las piernas 

flexionadas y pese a todo tipo de precauciones presentó úlceras de 

decúbito. 
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 El Dr. Alois Alzheimer murió el 19 de diciembre de 1915, a los 51 años, 

cinco años después de la publicación del libro de Kraepelin. Las lesiones 

histopatológicas del cerebro de Auguste Deter han podido ser estudiadas de 

nuevo y se publicaron en 1998 en la revista Neurogenetics (Graeber, Kösel, 

Grasbon-Frodl, Möller & Mehraein, 1998). 

 

1.3.2. Qué es la enfermedad de Alzheimer 

 

 La enfermedad de Alzheimer, es una entidad clínico-patológica 

degenerativa y progresiva, que se caracteriza clínicamente por la presencia de 

deterioro cognitivo y demencia y neuropatológicamente por la presencia de 

ovillos neurofibrilares y placas neuríticas. La enfermedad de Alzheimer es, con 

diferencia, el tipo de demencia más frecuente, representa hasta el 70% de los 

casos de demencia. En la mayoría de los casos aparece de forma esporádica 

pero también existen casos familiares, algunos de los cuales se asocian a 

mutaciones conocidas de transmisión autosómica dominante (Alberca, 2009; 

Molinuevo & Peña-Casanova, 2009). Se caracteriza por un inicio insidioso y un 

curso lentamente progresivo que típicamente se manifiesta por la presencia de 

problemas de memoria pero que, conforme progresa, implica otras funciones 

cognitivas además de alterar otros aspectos de la persona, como la conducta o 

la personalidad (Alberca & López-Pousa, 2002). También afecta a la capacidad 

para aprender y recordar sucesos, al lenguaje (anomia y afasia) y a la función 

ejecutiva (Cummings & Cole, 2002). Provoca el declive en el funcionamiento 

intelectual abarcando funciones como la atención, memoria, lenguaje, praxias, 

gnosias y funciones ejecutivas (Arango, Fernández & Ardila, 2003). 

  

 La enfermedad de Alzheimer, es una enfermedad muy incapacitante, 

progresivamente provoca deterioro cognitivo y pérdida de habilidades, reduce 

las actividades cotidianas y disminuye la calidad de vida de quien la padece 

(Almkvist & Winblad, 1999; Brod, Steward, Sands & Walton, 1999; Lawton, 

1994; Lopera et al., 1997; Rabins & Black, 2007; Wierenga & Bondi, 2007). 

  

Su etiología es desconocida. En función de la edad de inicio se clasifica 

en: enfermedad de Alzheimer de inicio precoz, si se inicia antes de los 65 años 
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o de inicio tardío, si comienza después de los 65 años. A su vez estas dos 

formas se clasifican en dos subtipos: familiar, si hay historia familiar, o 

esporádica, si no hay antecedentes familiares (Berciano, 2006). Aunque se 

desconoce la causa de la enfermedad, ésta parece ser el resultado de la 

interacción de múltiples factores genéticos y ambientales, entre ellos, el que 

parece tener un mayor peso, es la edad (Menor, Peraita & Elosúa, 2001). 

 

 Hasta hace unos años, la explicación más aceptada sobre su origen era 

la hipótesis colinérgica (Peña-Casanova, 1999) que relacionaba la aparición de 

la patología con la reducción de la síntesis del neurotransmisor acetilcolina. 

Hoy en día se trata de explicar por la atrofia cerebral (inflamación, disminución 

en el peso y volumen) que se observa en el estudio post mortem. El análisis 

microscópico del tejido revela la concentración anormal de proteínas beta- 

amiloide y Tau que provoca placas seniles y ovillos neurofibrilares en la corteza 

cerebral e hipocampo, con la consecuente pérdida de neuronas y sinapsis 

entre ellas (American Psychiatric Association [APA], 2002). 

 

 La enfermedad de Alzheimer se ha convertido en un problema social 

muy grave para millones de familias y para los sistemas nacionales de salud de 

todo el mundo y es una causa importante de muerte en los países 

desarrollados. Sin embargo, lo que hace que tenga un impacto socio-sanitario 

tan fuerte es que se trata de una enfermedad irreversible, incurable y 

representa una importante carga para las familias de los enfermos (Kettl, 2007). 

 

 Podemos hacernos una idea de las repercusiones de esta enfermedad 

leyendo el siguiente párrafo: 

 

Cada año, cientos de miles de ciudadanos comienzan a perder su 

capacidad para recordar si han apagado la estufa o cerrado la puerta de 

casa. Se les hace difícil nombrar los objetos familiares, encontrar la 

palabra adecuada o hacer el saldo de un talonario de cheques…De 3 a 

10 años después estarán gravemente demenciados, es decir, privados 

de su razón. Serán incapaces de hablar, pensar o cuidar de sí mismos… 

La mayoría de esos individuos son ancianos, pero sus síntomas no son 
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el resultado del propio envejecimiento. Padecen la enfermedad de 

Alzheimer (Wurtman, 1985, p. 38). 

 

 Los rasgos clínicos de la enfermedad se centran en tres grandes 

ámbitos (Peña-Casanova, 1999): 

 

1. Alteraciones cognitivas: alteraciones de la memoria y de otras 

capacidades mentales. Cognitivamente, los síntomas se manifiestan en 

distintas áreas y diversos niveles de gravedad, según la fase evolutiva y 

en función de cada caso en concreto. En la forma más habitual de la 

enfermedad se alteran la memoria, la orientación, las capacidades 

verbales, la función visuoespacial y las capacidades ejecutivas. 

 

2. Alteraciones funcionales: alteraciones de las capacidades necesarias en 

la vida diaria, produciendo pérdida progresiva de la independencia. 

Tradicionalmente, la enfermedad de Alzheimer se ha analizado 

exclusivamente desde el punto de vista del ámbito cognitivo 

(capacidades mentales o neuropsicológicas); pero, esta aproximación es 

incompleta, ya que el trastorno mental tiene un impacto directo o 

indirecto sobre las capacidades del sujeto para vivir el día a día 

(capacidades funcionales). De hecho el diagnóstico de demencia 

requiere la existencia de un trastorno funcional en las actividades 

sociales y laborales. A fin de lograr diversos objetivos, la situación clínica 

del paciente se puede analizar en el plano de su alteración funcional y 

su consecuente dependencia del entorno familiar. 

 

3. Alteraciones psicológicas y del comportamiento: los enfermos de 

Alzheimer muestran numerosas alteraciones en su comportamiento, 

tales como agresividad, gritos, alucinaciones, ansiedad, depresión, 

deambulación incesante, trastornos del sueño, etc. Estos trastornos 

psicológicos y del comportamiento tienen una importancia capital en el 

proceso de la enfermedad, ya que acostumbran a ser los síntomas que 

más afectan a la familia y cuidadores. No obstante, todos los enfermos 

no van a presentar las mismas alteraciones, o todas y cada una de las 
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alteraciones posibles. Existe una gran heterogeneidad de síntomas, 

pese a que ciertas alteraciones son muy frecuentes. 

 

 Las manifestaciones mencionadas en los tres ámbitos anteriores se 

presentan de forma variable, dependiendo de la fase evolutiva de la 

enfermedad en la que se encuentre el enfermo y de muchos factores tales 

como el nivel educativo, el sexo, la profesión, la personalidad previa a la 

enfermedad, etc. (Peña-Casanova, 1999). 

 

 En cuanto al pronóstico de la enfermedad, la expectativa de vida se 

encuentra considerablemente disminuida (40%) (Ganguli, Dodge, Shen, 

Pandav & DeKosky, 2005), constituyendo un fuerte predictor de mortalidad en 

ancianos, con más relevancia que las enfermedades cardiovasculares, la 

diabetes o la enfermedad de Parkinson (Tschanz et al., 2004). 

 

1.3.3. Epidemiología y coste económico de la enfermedad 

 

 El aumento de la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad a 

edades avanzadas en los países más desarrollados conlleva una expansión de 

la morbilidad y de la situación de dependencia de las personas. Cuando la 

dependencia es debida al padecimiento de la enfermedad de Alzheimer, la 

evidencia epidemiológica muestra la relación existente entre la edad y la 

frecuencia de la enfermedad. Las tasas de prevalencia se incrementan 

notablemente en las poblacionales más envejecidas (Fratiglioni, De Ronchi & 

Agüero-Torres, 1999; Moïse, Schwarzinger & Um, 2004). 

 

 Se estima que, para el año 2050, la población mayor de 60 años en el 

mundo alcanzará los 2000 millones de personas (OMS, 2012). Este 

envejecimiento de la población se asocia al incremento de la dependencia, 

especialmente a partir de los 65 años. A partir de esa edad, una de las causas 

más frecuentes de dependencia viene dada por las demencias, entre las que 

destaca por su alta incidencia la enfermedad de Alzheimer (Instituto de 

Mayores y Servicios Sociales [IMSERSO], 2007). El estudio Rotterdam, 

constata que tanto la incidencia como la prevalencia de la enfermedad de 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

13 
 

Alzheimer, se incrementa a partir de los 65 años y se duplica a partir de los 85 

años (Ott et al., 1998).  

 

La incidencia de la enfermedad, aumenta significativamente a partir de 

los 65 años de edad (1,5 casos por cada 1000 personas/año), llegando a 69,2 

casos por cada 1000 personas/año en las personas mayores de 90 años en 

España (Bermejo-Pareja et al., 2008). A partir de los 65 años, la incidencia se 

duplica cada 5 años y se triplica cada 10 (Bachman et al., 1993; Kay, 1991). El 

riesgo de padecer la enfermedad una vez alcanzados los 65 años, está en 

torno al 6% para los hombres y prácticamente se duplica en las mujeres 

(Seshadri et al., 1997). 

 

 En cuanto a la prevalencia, ésta se sitúa entorno al 0,6-0,7% en Europa 

entre los 65 y los 69 años según el estudio Eurodem, y también se incrementa 

con la edad (1,8% en hombres y 4,3% en mujeres en el grupo de edad de 75 a 

79 años; 6,3 y 8,4% en el grupo de 80 a 84 años; 8,8 y 14,2% en el de 85 a 89 

años, y 17,6 y 23,6% en mayores de 89 años) (Hofman et al., 1991). En 

España la prevalencia está alrededor del 6% en mayores de 70 años (Gascón-

Bayarri et al., 2007). 

 

 El coste económico de la demencia en España se aproxima a los 6.000 

millones de euros anuales (valor en 2004, homogeneizado en poder adquisitivo 

con los otros países de la Unión Europea) (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen 

& Olesen, 2005). Aunque estudios realizados en nuestro país aproximarían 

esas cifras solamente para la enfermedad de Alzheimer (Boada et al., 1999). 

 

 La previsión es que para el año 2030 puede aumentar la cifra de 

pacientes con demencia y con enfermedad de Alzheimer hasta en un 75% 

(Mount & Downton, 2006), mientras que la población activa para hacer frente a 

ese reto decaerá drásticamente (Wancata, Musalek, Alexandrowicz & 

Krautgartner, 2003). 

 

 El 30% de las familias financian el importe de la asistencia personal de 

estos enfermos y un 28% de las mujeres de estos pacientes se ven obligadas a 
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abandonar sus trabajos (Cacabelos, 1989). Esta enfermedad, es junto al sida, 

el cáncer, y las enfermedades cardio y cerebrovasculares, uno de los 

principales causantes del gasto sanitario y de mayor campo en investigación 

(Jorm, 1994).  

 

1.3.4. Factores de riesgo 

 

 En la Tabla 1.1. aparecen resumidos los principales factores de riesgo 

de la enfermedad de Alzheimer: 

 
Tabla 1.1. Factores de riesgo de la enfermedad de Alzheimer (Fratiglioni et al., 2000; 

Launer & Hofman, 2000; Martínez-Lage & Moya, 2003). 
Edad Es el factor de riesgo más importante para sufrir Alzheimer. 

Incremento de la incidencia y de la prevalencia a mayor edad. 

Género Las mujeres presentan un riesgo relativo superior. 

Factores genéticos Mutaciones en cualquiera de los genes de app (proteína 
precursora del amiloide) y de ps-1 y ps-2 (presenilinas 1 y 2) son 
causantes de algunos casos de enfermedad de Alzheimer precoz. 
El alelo E-4del gen de la apo e (lipoproteína E) está asociado con 
la enfermedad de Alzheimer esporádica. 

Factores 
toxicoambientales 

El tabaco. 

Factores nutricionales Hipercolesterolemia, obesidad, déficit de vitamina B12 y de 
folatos, dieta sin antioxidantes, alcoholismo. 

Factores sanitarios Depresión, hipertensión, menopausia, andropausia, 
hiperhomocisteinemia. 

Factores 
socioeconómicos y 
culturales 

Analfabetismo o bajo nivel cultural aumentan la probabilidad de 
sufrir enfermedad de Alzheimer en edades avanzadas, respecto a 
los individuos con mejor educación y estatus socioeconómico. 

 
 

1.3.5. Diagnóstico de la enfermedad 

 

 El diagnóstico clínico de la enfermedad de Alzheimer se basa en una 

serie de elementos: historia clínica del deterioro cognitivo, confirmación por un 

informador del deterioro cognitivo del paciente, alteración cognitiva constatada 

mediante la aplicación de test neuropsicológicos y evidencia de deficiente 

funcionamiento funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria 

(López-Pousa, Vilalta & Llinás, 1996). El diagnóstico definitivo de la 

enfermedad se realiza mediante el análisis anatomopatológico postmorten 

(Alberca & López-Pousa, 2002; Weiner & Lipton, 2005). 
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1.3.6. Criterios diagnósticos   

 

En las últimas tres décadas se ha dispuesto de diversos grupos de 

criterios clínicos diagnósticos de la enfermedad de Alzheimer, los cuales han 

ido evolucionando a lo largo de los años. Los actuales criterios clínicos 

diagnósticos de la enfermedad de Alzheimer son los criterios CIE-10 (OMS, 

1992), los criterios NIA-AA (Mckhann et al., 2011) que sustituyen a los criterios 

NINCDS-ADRDA  (Mckhann et al., 1984), y los criterios DSM-5 (APA, 2013). 

 
 

De los criterios diagnósticos actuales existentes, en la Tabla 1.2. 

expondremos los criterios del National Institute of Neurological and 

Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer´s Disease and Related 

Disorders Association (NINCDS-ADRDA), por ser los más utilizados y validados 

por estudios clínico-patológicos, así como también los más empleados en la 

práctica clínica diaria para el diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer 

probable y posible. 

 

Tabla 1.2. Criterios diagnósticos NINCDS-ADRDA para el diagnóstico de la enfermedad 
de Alzheimer (Mckhann et al., 1984). 

 
Criterios para el diagnóstico clínico de enfermedad de Alzheimer probable: 

 
A. Demencia, diagnosticada mediante examen clínico y documentada con el 

miniexamen mental de Folstein, la escala de demencia de Blessed, u otras similares, 
y confirmada con test neuropsicológicos. 

B. Deficiencias en dos o más áreas cognitivas. 
C. Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognitivas. 
D. No alteración del nivel de conciencia. 
E. Comienzo entre los 40 y los 90 años, con mayor frecuencia después de los 65. 
F. Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que pudieran 

producir el deterioro progresivo observado de la memoria y de las otras funciones 
cognitivas. 
 

Apoyan el diagnóstico de “enfermedad de Alzheimer probable”: 
 

A. Deterioro progresivo de alguna función cognitiva específica (afasia, apraxia y 
agnosia). 

B. Alteraciones conductuales y en la realización de las actividades diarias habituales. 
C. Antecedentes familiares de trastorno similar, especialmente si obtuvo confirmación 

anatomopatológica, y 
D. Pruebas complementarias: 

 
1. líquido cefalorraquídeo normal, en las determinaciones estándar. 
2. EEG normal, o con alteraciones inespecíficas. 
3. Atrofia cerebral en TAC, objetivándose progresión de la misma en 

observación  seriada. 
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Aspectos clínicos compatibles con el diagnóstico de “enfermedad de Alzheimer 
probable”, tras excluir otras causas de demencia: 

 
A. Mesetas en la progresión de la enfermedad. 
B. Síntomas asociados de depresión, insomnio, incontinencia, ideas delirantes, 

ilusiones, alucinaciones, accesos emocionales, físicos o verbales, alteraciones de la 
conducta sexual, pérdida de peso. 

C. Otras alteraciones neurológicas en algunos pacientes, especialmente en los que se 
hallan en fase avanzada, como hipertonía, mioclonías o alteración de la marcha. 

D. Convulsiones, en fase avanzada de la enfermedad. 
E. TAC cerebral normal para la edad del paciente. 

  
Aspectos que convierten el diagnóstico de “enfermedad de Alzheimer probable” en 
incierta o improbable: 

 
A. Instauración brusca o muy rápida. 
B. Manifestaciones neurológicas focales como hemiparesia, alteración de la 

sensibilidad o de los campos visuales, o incoordinación en fases tempranas de la 
evolución. 

C. Convulsiones o alteraciones de la marcha al inicio o en fases muy iniciales de la 
enfermedad. 

 
Diagnóstico clínico de enfermedad de Alzheimer posible: 

 
A. Demencia, con ausencia de otras alteraciones sistémicas, psiquiátricas y 

neurológicas que puedan causar esa demencia, pero con una instauración, 
manifestaciones o patrón evolutivo que difieren de lo expuesto para el diagnóstico de 
“enfermedad de Alzheimer probable”. 

B. Presencia de una segunda alteración, cerebral o sistémica, que podría producir 
demencia pero que no es considerada por el clínico como la causa de ésta. 

C. En investigación, cuando se produce deterioro gradual e intenso de una única 
función cognitiva, en ausencia de otra causa identificable. 
 

Criterios para el diagnóstico de enfermedad de Alzheimer definitiva: 
 
A. Criterios clínicos de “enfermedad de Alzheimer probable”. 
B. Comprobación histopatológica, obtenida a través de biopsia o autopsia. 

 

 

 

Los criterios NINCDS-ADRDA sirvieron de base para el desarrollo de los 

conocimientos actuales de la enfermedad, pero presentaban algunas 

limitaciones. En 2011, el grupo dirigido por McKhann planteó una puesta al día 

de los criterios NINCDS-ADRDA de 1984 de su misma autoría. El National 

Institute of Aging (NIA) y la Alzheimer´s Association (AA) publicaron su 

propuesta de revisión de los criterios NINCDS-ADRDA para la enfermedad de 

Alzheimer creando los criterios NIA-AA. Los criterios NIA-AA de demencia por 

enfermedad de Alzheimer (Tabla 1.3.), diferencian entre demencia por 

enfermedad de Alzheimer probable (con posibilidad de grado aumentado de 

certeza) o posible, y en ambos casos con posibilidad de evidencia de proceso 
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fisiopatológico de enfermedad de Alzheimer. Las dos primeras categorías se 

recomiendan en práctica clínica diaria, mientras que el sustrato fisiopatológico 

se reserva para la investigación. McKhann et al. (2011) refieren que, aunque el 

uso de biomarcadores incrementa la certeza sobre el proceso fisiopatológico 

subyacente al síndrome demencial, éstos no deben usarse en la práctica 

clínica. 

 
Tabla 1.3. Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer NIA-AA (McKhann et al., 
2011). 

 
Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer probable: 
 
Criterios centrales. Cumple criterios de demencia NIA-AA, con las siguientes características: 

1. Inicio insidioso. 
2. Empeoramiento progresivo, referido u observado. 
3. En función de los dominios cognitivos afectados de inicio: 

 Forma amnésica (la más frecuente).  

 Forma no amnésica (trastorno del lenguaje, de las capacidades  
visuoespaciales, disfunción ejecutiva). 

4. No se debe aplicar el diagnóstico de probable si hay patología vasculocerebral 
concomitante, sintomatología relevante de enfermedad por cuerpos de Lewy, o de 
variante conductual de la demencia frontotemporal, demencia semántica, o cualquier 
otra enfermedad o toma de fármacos con impacto cognitivo. 

 
Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer probable con grado de certeza 
aumentado: 
 
Cumple criterios centrales de demencia NIA-AA por enfermedad de Alzheimer probable, más: 

1. Deterioro progresivo documentado. 
2. Mutaciones genéticas (APP, PSEN 1,2). 

 
Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer probable con evidencia de 
proceso fisiopatológico (investigación clínica): 
 
Criterios centrales de demencia por enfermedad de Alzheimer probable, más: 

1. Biomarcadores de amiloidosis cerebral: niveles bajos de betaamiloide 1-42 en LCR, 
PET positivo a ligandos de amiloide. 

2. Biomarcadores de neurodegeneración : niveles elevados de Tau y pTau en LCR,  
hipometabolismoparietotemporal en el PET de glucosa, atrofia temporal 
desproporcionada en la RMN. 
 

Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer posible: 
 
Criterios centrales: 

1. Curso atípico. 
2. Etiología mixta: enfermedad cerebrovascular, sintomatología de enfermedad por 

cuerpos de Lewy, otra enfermedad o fármaco con efectos en cognición. 
 

Criterios de demencia por enfermedad de Alzheimer posible con evidencia de proceso 
fisiopatológico (investigación clínica) 
 

1. Criterios clínicos de demencia no Alzheimer (demencia por cuerpos de Lewy, 
frontotemporales, etc.) con biomarcadores positivos para enfermedad de Alzheimer. 
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Recientemente, en junio de 2013 se publicó en lengua inglesa la última 

versión del DSM, el DSM-5 (APA, 2013). El actual DSM-5 presenta cambios 

respecto a la versión anterior, entre ellos, el cambio en la numeración, al 

sustituirse la forma románica “V” por la árabe numeral “5”. Destacar el cambio 

del título del capítulo “Delirio, Demencia, Amnesia” y otros trastornos 

cognoscitivos al actual “Trastornos neurocognitivos”, resaltar también que el 

término “Demencia” ha sido eliminado y reemplazado por el término “Trastorno 

Neurocognitivo Mayor”. En el DSM-5, se reconoce un nivel menos grave de 

deterioro cognitivo, el “Trastorno Neurocognitivo Leve”, el cual permite 

diagnosticar síndromes menos discapacitantes. Para todos los subtipos 

etiológicos, como es el caso de la enfermedad de Alzheimer, el DSM-5 plantea 

el diagnóstico en base a una nueva terminología: Trastorno Neurocognitivo 

Mayor o Leve debido  a la enfermedad de Alzheimer posible o probable (APA, 

2013). 

 

1.3.7. Evolución de la enfermedad 

 

 La evolución de la enfermedad de Alzheimer puede variar mucho de un 

enfermo a otro. A lo largo del proceso evolutivo de la enfermedad, la 

neurodegeneración puede extenderse por un gran número de regiones del 

córtex sin seguir un patrón establecido. En función de la zona del cerebro 

afectada, se ven perjudicadas las diferentes capacidades cognitivas asociadas 

a ésta. La heterogeneidad clínica resultante se ve influenciada también por 

diferentes factores personales y sociales como la edad de inicio, la 

histopatología, el nivel educativo o la competencia profesional anterior (Menor 

et al., 2001). No obstante, es necesario crear una gradación de las demencias, 

para poder establecer su pronóstico, posible evolución así como evaluar su 

tratamiento y requerimientos sociales y familiares de dicha enfermedad 

(Bermejo, 1995). 

 

En la bibliografía actual se describen dos formas de exponer el proceso 

evolutivo de la enfermedad de Alzheimer: 
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 Una de ellas, establece tres fases evolutivas:  

 

 FASE I (Inicial, Leve o Ligera). 

 FASE II (Intermedia o Moderada). 

 FASE III (Final o Severa). 

 

 La otra evalúa la degradación mediante la Escala de Deterioro 

Global (GDS) de Reisberg (1982) que clasifica la enfermedad en 

siete niveles evolutivos, y contempla la evolución del deterioro desde 

el adulto normal, sin trastorno cognitivo (GDS 1), hasta la fase más 

avanzada de la enfermedad de Alzheimer (GDS 7). 

 

  Para la realización de la presente investigación, hemos optado por 

utilizar la modalidad de las tres fases evolutivas. 

 

 En la Figura 1.1. (Feldman & Woodward, 2005, citado por la Fundación 

Alzheimer España [FAE], 2014) se muestra la progresión de los síntomas de la 

enfermedad de Alzheimer. En el eje vertical aparecen representadas las 

puntuaciones del Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein, Mchugh & 

Fanjiang, 1975; Lobo Esquerra, Gómez Burgada, Sala & Seva-Díaz, 1979) una 

de las pruebas más utilizadas para la evaluación del deterioro cognitivo. El eje 

horizontal corresponde a los años transcurridos desde el inicio de la 

enfermedad. 

En la página siguiente se muestra la progresión de la sintomatología en 

el transcurso de la enfermedad. 
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Figura 1.1. Progresión de la sintomatología en el transcurso de la enfermedad de Alzheimer (Feldman & Woodward, 2005, citado por la FAE, 2014). 
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 Tomando como referencia la descripción que la FAE (2014) hace de 

cada una de las fases de la evolución de la enfermedad de Alzheimer, a 

continuación se describen de forma detallada las tres fases que sirven para 

definir el estado de la persona y que resumen los déficits más significativos en 

cada una de ellas:  

 

FASE I 

 

Memoria 

 

 El enfermo olvida sus citas, las llamadas telefónicas, el nombre de las 

personas, los objetos familiares. Tiene dificultades para seguir una 

conversación, se equivoca en sus cuentas, no paga las facturas. 

Comportamiento 

 Está sujeto a bruscos cambios de humor. Monta en cólera cuando se 

percata de que ha perdido el control sobre  los elementos que le rodean. Tiene 

tendencia a aislarse en un entorno familiar que conoce bien: sale menos y no 

quiere ver a sus amigos. 

Lenguaje y comprensión 

 Aunque el enfermo continúe razonando y comunicándose bien con los 

otros, tiene problemas para encontrar las palabras precisas, sus frases son 

más cortas, mezcla ideas que no tienen relación directa entre sí. 

Coordinación de gestos espontáneos y movimientos corporales 

 En esta fase, el enfermo todavía está bien. No se pierde y aún puede 

conducir, se viste solo y come bien. 

 

 

 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

22 
 

Actividades de la vida diaria 

 Es capaz de realizarlas sin demasiados problemas, incluso sus 

actividades profesionales. De hecho, todavía no está afectado más que por 

pérdida de memoria. 

FASE II 

Memoria 

 La memoria se altera progresivamente El enfermo olvida los sucesos 

recientes. No se acuerda de lo que acaba de comer; acusa a sus amigos de 

abandonarlo porque no vienen a visitarlo. No puede asimilar o comprender los 

hechos nuevos: el matrimonio o el fallecimiento de un pariente. Sin embargo, el 

recuerdo de hechos lejanos persiste aunque los sitúe mal en el tiempo en que 

transcurrieron: el enfermo pide noticias de su madre fallecida recientemente o 

menciona a personas a las que no ha visto desde hace años. 

Comportamiento 

 Este es el momento de las reacciones agresivas, desproporcionadas 

respecto al motivo que las ha desencadenado. Puede acusarle a Vd. de robarle 

si no encuentra su monedero; grita e incluso se vuelve agresivo si se insiste 

para que se bañe. Cuanto más depende de otros más se irrita. Su fatiga 

aumenta y no hace nada sin que se le estimule. Experimenta miedos 

injustificados; un ruido, una cortina que se mueve o una luz pueden 

desencadenarlos. Camina durante horas de un lado a otro. Se levanta durante 

la noche y prepara su maleta para volver a casa. 

Lenguaje y comprensión 

 El conjunto de la comunicación con los demás se hace más difícil: habla 

menos, su vocabulario se empobrece, repite siempre las mismas palabras o las 

mismas frases durante horas. Cuando responde a las preguntas lo hace 

lentamente, buscando las palabras y no acaba las frases. 
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Coordinación de gestos 

 Sus gestos son imprecisos: se abrocha mal los botones, sostiene mal su 

tenedor o su cuchillo. Pierde el equilibrio. Se golpea con facilidad y las caídas 

son frecuentes. Se mueve lentamente y necesita que lo ayuden para ir a su 

habitación o al baño. Pueden aparecer movimientos anormales como 

temblores, contracturas musculares o convulsiones. 

Actividades de la vida diaria 

 Su creciente confusión hace que le resulte cada vez más difícil 

enfrentarse a la vida diaria. No es capaz de elegir: 

 Entre sus ropas, pues se viste sin importarle como, y sin tener en 

cuenta la estación o los convencionalismos sociales. 

 Entre los platos que ponen en la mesa. 

 Entre las etapas habituales de su baño o ducha: cuándo quitarse la 

ropa, cuándo enjabonarse o cuándo secarse. 

 

 Pierde su autonomía ya que no puede conducir, ni viajar en metro o en 

autobús sin compañía. Se pierde incluso en un trayecto que le es familiar. 

 Puede dedicarse a actividades peligrosas para sí mismo y para los 

demás como abrir la llave del gas sin encenderlo, u olvidar su cigarrillo y 

prender fuego por accidente. El enfermo ha de ser vigilado las 24 horas del día, 

lo que significa que sus familiares deben prestarle atención constante. 

 

FASE III 

Memoria 

 El enfermo olvida los hechos recientes y pasados. No reconoce a su 

cónyuge o a sus hijos. Sin embargo, conserva la memoria emocional. Se da 

cuenta de la persona que le cuida, le ayuda y le quiere. Este hecho debe estar 

siempre presente en la mente de quien se ocupa de él. 
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Comportamiento 

 Su humor es imprevisible: grita, llora, se agita. No reacciona 

coherentemente ante una situación, ni comprende una explicación. 

Lenguaje y comprensión 

El enfermo balbucea, repite palabras sin pies ni cabeza, y sólo utiliza 

correctamente algunas palabras concretas. No comprende lo que se le dice. 

Coordinación de los gestos 

 No controla sus gestos. No sabe levantarse, sentarse o andar. Le cuesta 

trabajo tragar. No controla los esfínteres y aparece la incontinencia. 

Actividades de la vida diaria 

 Éstas han desaparecido totalmente. Con mucha frecuencia permanece 

en la cama, lo que conduce a la aparición de llagas en los puntos de presión e 

infecciones respiratorias. 

 La muerte sobreviene generalmente debido a una enfermedad asociada 

(cáncer, accidente cardíaco o vascular cerebral), a veces como consecuencia 

de permanecer encamado (infecciones de las llagas, infecciones respiratorias 

y/o urinarias…). 

1.4. Los cuidadores familiares de enfermos de Alzheimer 

 

 El cuidador familiar es la persona que cuida a otro familiar que precisa 

ayuda para realizar actividades de la vida diaria. Aproximadamente un 6% de la 

población española es cuidadora informal o familiar y el perfil general es el de 

una persona de unos 50 años de edad, mujer en el 84% de los casos, casada y 

con estudios primarios (IMSERSO, 2005a). 

 

 La ley de promoción de la autonomía personal y atención a las personas 

en situación de dependencia del año 2006, define el cuidado no profesional o 

familiar, como la atención prestada a personas en situación de dependencia en 
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su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas a un 

servicio de atención profesionalizada.   

 

 En el Libro Blanco de la Dependencia (IMSERSO, 2005b) se define el 

cuidado familiar como el prestado por parientes, amigos o vecinos. Este 

conjunto de redes suele caracterizarse por su tamaño reducido, por la 

existencia de afectividad en la relación y por realizar el cuidado con un 

compromiso de cierta permanencia o duración, no de forma ocasional. Esta 

definición no es tan genérica como la de la ley de 2006, al integrar el volumen 

de la red encargada de los cuidados, la afectividad entre la persona 

dependiente y su cuidador, así como también la temporalidad de los cuidados. 

 

 Entre el 80 y el 85 % de estos enfermos son atendidos por sus familiares 

en el domicilio (Brody, Puolxhock & Masciocchi, 1978). Estos cuidadores son 

los primeros en identificar los síntomas y problemas que pueda tener el 

enfermo, proporcionan atención y cuidado en: nutrición, higiene, eliminación, 

toma de medicación, cambios posturales, alteraciones cutáneas… 

   

 En España, en el 12% de las viviendas familiares se proporciona alguna 

ayuda a personas mayores (IMSERSO, 1995). Cuidar a un familiar 

dependiente, tiene un fuerte impacto económico, además de importantes 

implicaciones a nivel de política social, ya que se reduce o evita el uso de 

recursos formales, lo que disminuye el gasto público (Brown, 1996). Sólo en el 

año 2008 los cuidadores familiares emplearon aproximadamente 4600 millones 

de horas al cuidado, lo que implica un porcentaje de más del 5% del PIB de ese  

año (Oliva, & Osuna, 2008). 

 

 Como ya se ha indicado anteriormente, los familiares son la principal 

fuente de ayuda a las personas mayores que presentan dificultades para cuidar 

de sí mismas (Gatz, Bengtson & Blum,, 1990; IMSERSO, 1995). Son 

principalmente las mujeres, las que asumen el papel de cuidadoras principales 

(Bover-Bover, 2006; Crespo & López, 2008; García, Mateo & Maroto, 2004; 

Vaquiro & Stiepovich, 2010). La frecuencia y el tiempo de cuidado es mucho 
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mayor en mujeres que en hombres, esto hace que se sientan más 

sobrecargadas (Larrañaga, Martín, Bacigalupe, Bergiristáin, Valderrama & 

Arregi, 2008). Las mujeres, también asumen más tareas de atención personal e 

instrumental al enfermo, se implican más en las actividades de 

acompañamiento y de vigilancia, se encargan de los cuidados más pesados, 

rutinarios, de mayor carga y dedicación (García et al., 2004).  

 

 En relación a la edad de los cuidadores familiares, en la mayor parte de 

los casos, las personas de mayor edad son las encargadas de proporcionar  los 

cuidados al enfermo (Stone, Cafferata & Sangl, 1987).  

 

 Entre los cuidadores familiares, siempre hay un cuidador principal, el 

cual se define como la persona que pasa la mayor parte del día con la persona 

que recibe los cuidados (IMSERSO, 2007). La mayor probabilidad de 

desempeñar este rol la tiene el/la cónyuge, en el caso de que esté capacitado 

para ello. En el caso de que esto no ocurra, el rol recae normalmente en algún 

hijo adulto, generalmente en una hija. Estos cuidadores dedican mucho tiempo 

al cuidado, aproximadamente más de la mitad de ellos dedican, como 

promedio, de 4 a 5 horas al día durante los 7 días de la semana al cuidado de 

su familiar enfermo (IMSERSO, 1995; Stone et al., 1987). El miembro de la 

familia que asume el rol de cuidador principal, sufre las consecuencias más 

perjudiciales de esta tarea (Crespo & López, 2008). 

 

 Ser cuidador principal de un familiar enfermo de Alzheimer, no es algo 

esperado ni elegido voluntariamente. La situación de “normalidad” se 

transforma en una situación de preocupación y desconocimiento. Las tareas 

que conlleva aparejado el rol de cuidador de un enfermo de Alzheimer se van 

asumiendo progresivamente. El proceso de cuidado está marcado por muchas 

pequeñas e inesperadas transiciones, que ocurren a medida que la 

enfermedad progresa. Una de las cosas que provoca mayor estrés en el 

cuidador familiar de un enfermo de Alzheimer es el deterioro progresivo del 

enfermo, pues el cuidador tiene la sensación de perder el control de la 

situación, ya que lo que ha aprendido en una fase concreta de la enfermedad 

puede no servir para la siguiente fase. Esta situación hace que, conforme 
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progresa la enfermedad, el cuidador ha de ir adaptándose a nuevas situaciones 

(Feinberg, 2002). 

 

 De forma paralela a lo anterior, es importante señalar que este cambio 

en la vida de las familias se produce en un contexto en el que existe 

desconocimiento sobre qué es el la enfermedad de Alzheimer, cómo se tiene 

que atender al enfermo, y qué recursos existen. Igualmente, esta situación se 

produce en un contexto social en el que los valores de la sociedad transmiten 

la obligación de dedicarse por completo al cuidado de un familiar enfermo, 

dejando de lado los intereses así como las necesidades personales y esta 

tarea recae fundamentalmente en las mujeres de la familia, tal y como reflejan 

las estadísticas (IMSERSO, 2005). El cuidado de larga duración, como en el 

caso de la demencia, está entre 8 y 10 años de media, aunque puede llegar 

hasta los 20 años (Rogers & Arango, 2006). 

 

 El enfermo y su cuidador tienen que afrontar a diario nuevas demandas 

que conllevan la puesta en marcha de recursos para poder hacer frente a las 

mismas provocando altos niveles de estrés (Feldberg, Tartaglini, Clemente,  

Petracca, Cáceres & Stefani, 2011). En la enfermedad de Alzheimer, las 

alteraciones de conducta y el deterioro progresivo de las funciones del enfermo 

son los aspectos que más estrés produce en el cuidador (Majerovitz, 1995). 

Cuidar de un familiar con demencia produce más estrés que cuidar de un 

anciano con otra enfermedad, ya que el cuidador experimenta más cambios en 

su estilo de vida, mayor limitación social, más alteraciones en la relación 

cuidador-enfermo, menos intimidad y poca gratificación del enfermo hacia su 

cuidador (Artaso, Goñi & Biurrun, 2003). Un estudio realizado por el IMSERSO 

(1995) sobre la situación del cuidado informal en España, determinó que la falta 

de tiempo libre y con ello la reducción de las actividades sociales, el deterioro 

de su salud, la pérdida de intimidad, los sentimientos de malestar, la carga 

económica y los problemas laborales son las mayores repercusiones de su 

tarea como cuidadores. 

 

En relación a lo anterior, el progresivo deterioro cognitivo y funcional que 

provoca la enfermedad, hace que el enfermo presente cada vez mayor 
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discapacidad y en consecuencia mayor dependencia. Ante esto, el cuidador 

familiar debe de incrementar las horas al día cuidando al enfermo, esta 

situación conlleva la reducción de la autonomía personal, pérdida de la 

intimidad y de relacionarse socialmente. Al aumentar el número de horas al día 

como cuidador, se puede producir una disminución en las horas dedicadas al 

trabajo y en algunos casos a la totalidad de ellas, lo que provoca pérdida de 

contacto social y de ingresos económicos (Murman, Chen, Powell, Kuo, 

Bradley & Colenda,  2002). 

  

1.4.1. Razones por las que el familiar decide cuidar al enfermo de 

Alzheimer 

 

Según Montorio, Izal y Díaz (1999) algunas de estas razones serían las 

siguientes: 

1. Motivación altruista. Son las personas que cuidan de su familiar por 

amor, cariño y para mantener el bienestar del ser querido. 

 

2. Por reciprocidad. Son los cuidadores que deciden cuidar al familiar 

enfermo por que en algún momento de su vida éste ha hecho lo mismo 

por él. 

 

3. Por gratitud. Proporciona al cuidador una satisfacción interna, ya que 

considera que el enfermo se lo agradece. 

 

4. Por sentimiento de culpa. Debido a que en el pasado el cuidador no se 

comportó de la manera que él creía conveniente con el enfermo. 

 

5. Para evitar la censura. De parte de algún otro miembro de la familia, de 

la comunidad que le rodea o de la sociedad. 

 

6. Por obligación. No queda más remedio, el cuidador no dispone de los 

recursos económicos para poder hacer frente a una residencia, no 
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dispone de ayudas de otros familiares cercanos o su forma de pensar le 

impide generar otras alternativas de cuidado. 

 

7. Relaciones previas. Los cuidadores que antes de la dependencia 

mantenían una relación más cercana e íntima con la persona cuidada, la 

conocían mejor y mantenían con ella una buena relación basada en el 

afecto son los que suelen presentar con más frecuencia una motivación 

altruista. Es frecuente encontrar en este grupo a los familiares más 

cercanos de la persona cuidada. Estas personas cuidan a sus familiares 

porque «sienten» sus necesidades, anhelos e intereses y quieren 

ayudarles a aumentar su bienestar y sentirse mejor. 

 

Aquellos cuidadores que han mantenido con el enfermo una mala 

relación antes de que éste necesitara de sus cuidados, o aquellos cuya relación 

ha sido menos cercana y menos familiar, muestran menos motivaciones 

altruistas, siendo las motivaciones predominantes el sentido de obligación 

familiar, la evitación de la censura y la aprobación social (Montorio et al.,1999). 

 

1.4.2. Etapas del cuidado: adquisición del rol de cuidador y fase de duelo 

 

1. Adquisición del rol de cuidador 

  

El inicio del cuidado suele ser inesperado y la adquisición de la tarea de 

cuidador no es asumido “al azar” (Pearlin & Aneshensel, 1994; Seltzer & Li, 

2000). El tiempo que un cuidador está en su rol de cuidador no es tan 

importante como determinar cómo los cuidadores adquieren su papel durante 

el inicio del cuidado de la demencia (Gaugler, Zarit, & Pearlin, 2003). 

 

 Siguiendo a Meuser y Marwit (2001) en la primera fase de la 

enfermedad, los hijos tienden a negar los síntomas de la enfermedad, buscan 

otras explicaciones y tratan de no hablar del futuro o de sus propias emociones, 

mientras que las parejas lo aceptan mejor y predomina en ellas la tristeza por la 

pérdida de compañía e intimidad. En la segunda fase, los hijos pasan de la fase 

de negación a sentir emociones como enfado, frustración o envidia por no 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

30 
 

poder llevar la misma vida que llevan otros. En cambio, en las parejas, la pena 

se acompaña de empatía y compasión por el ser querido. En la tercera fase, 

los hijos sienten fundamentalmente pena, en cambio las parejas sienten 

enfado, ira y frustración. Entre las diferentes fases del cuidado, la fase de 

adquisición del rol del cuidador y la última fase, en la que se aproxima o tiene 

lugar el  fallecimiento del familiar, pueden tener un impacto especial en la vida 

de los cuidadores. 

 

 Los cuidadores que tienen una entrada menos abrupta en el cuidado es 

menos probable que institucionalicen a su familiar y se adaptan mejor al 

cuidado a lo largo del tiempo (Gaugler et. al., 2003).  

 

2. Fase de duelo 

 

 En la relación de cuidado de una persona con demencia, la experiencia 

de pérdida y duelo en el cuidador es diferente a otros procesos de duelo. Una 

de las características más importantes del duelo de los cuidadores de personas 

con demencia es que comienza con el diagnóstico de la enfermedad. El tiempo 

que trascurre desde el diagnóstico hasta la llegada de la muerte, va a ser vivido 

con pena, ansiedad, incertidumbre y miedo (Holley & Mast, 2009). 

 

 Las pérdidas relacionadas con la persona enferma, se denominan “duelo 

anticipado” y para Rando (1986) es el fenómeno que engloba el proceso de 

duelo, estrés, interacción, planificación y reorganización psicosocial que se 

estimula y empieza, en parte, como respuesta a la toma de conciencia de la 

eminente pérdida (muerte) de un ser querido y en el reconocimiento de la 

pérdida asociada al pasado, al presente y al futuro del cuidador. 

 

 Según Stroebe, Stroebe y Hansson (1993) los cuidadores de enfermos 

con demencia tienen que hacer frente a dos tareas para no llegar al duelo 

patológico. La primera es refiere a ponerse en contacto con el dolor a través de 

emociones y sentimientos. La segunda consiste en reconstruir y reorganizar su 

vida en las circunstancias actuales. Si no se cumple ninguna de las dos o 

solamente una de ellas, podría llevar a la no superación del duelo. 
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1.4.3. Sobrecarga asociada al cuidado 

 

 La carga es la interpretación que hace el cuidador ante los estresores 

derivados del cuidado, de lo que puede seguirse un mejor o peor ajuste según 

lo positivo o negativo de la valoración, así como de los recursos y habilidades 

del cuidador (Montorio, Fernández de Trocóniz, López & Sánchez, 1998). 

Utilizando la escala de Zarit, Reever y Bach-Paterson (1980) se han 

encontrado variables predictoras de carga tales como depresión y salud física 

(Lawton, Moss, Kleban, Glicksman & Rovine, 1991; Vitaliano, Russo, Young, 

Teri, & Maiuro, 1991), apoyo social y asertividad (Muela, Torres & Peláez, 

2001), etc. En el campo de la gerontología el sentimiento de sobrecarga se ha 

utilizado como un factor relacionado con el uso de servicios de larga estancia, 

así como en la calidad de vida de los cuidadores (Artaso et al., 2003; Chapell & 

Reial, 2002). 

 

 Las pérdidas cognitivas, conductuales y afectivas asociadas con la 

progresión de la demencia, hacen que el cuidado de personas con esta 

enfermedad sea más difícil y se perciba más carga que el cuidado de otros 

enfermos (Arai, Zarit & Sugiura, 2002; Laserna et al., 1997; Ory, Hoffman, Yee, 

Tebbstedt & Schulz, 1999).  

 

La sobrecarga experimentada por los cuidadores familiares representa 

un riesgo para su salud física y mental. La sobrecarga, perjudica la salud física 

y emocional, la vida social y el nivel económico de los cuidadores de enfermos 

con demencia (Zarit, Todd & Zarit, 1986). En este sentido, independientemente 

del grado de dependencia del paciente, la percepción del cuidador de los 

problemas, su capacidad para enfrentarse a ellos, la percepción de autoeficacia 

y el respaldo social son determinantes en la percepción de la sobrecarga. 

(Coen, Swanwick, O´Boyle & Coakley, 1997; Mangone, Sanguinetti, Baumann, 

González, Pereyra & Bozzola, 1993). El nivel de escolarización también es 

importante, los cuidadores con menos estudios tienen más dificultad para 

comprender la enfermedad y disponen de menos estrategias para afrontar los 

problemas por lo que la carga subjetiva suele ser mayor (De Vugt et al., 2004). 
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 Un estudio sobre las necesidades del cuidador principal del enfermo de 

Alzheimer en fase terminal, concluye que la actividad que les supone mayor 

carga de trabajo a los cuidadores es con un 80% la higiene, al igual que la que 

le dedica mayor tiempo, un 77% de su tiempo. El baño-aseo es la tarea que 

mayor carga conlleva al cuidador y en la que precisan de mayor ayuda. 

Además, los cuidadores consideran la necesidad de ayuda en otras actividades 

como la administración de nutrición, de medicación, movilización de cambios 

posturales y prevención de úlceras por presión (Mears & Sánchez, 2005). 

Las mujeres cuidadoras, presentan más sobrecarga, se sienten más 

solas y sienten que tienen menos apoyo de la familia que los hombres 

cuidadores (Bédard, Kuzik, Chambers, Molloy, Dubois & Lever, 2005). 

La edad del cuidador y la relación familiar con el enfermo son dos 

elementos importantes en el grado de sobrecarga. Las parejas de pacientes 

padecen menor sobrecarga que otros familiares como las hijas y/o nueras. En 

este sentido, algunos estudios han señalado un incremento de aparición de 

depresión y ansiedad cuando la relación entre cuidador y enfermo es más 

lejana (Bédard et al., 2005). En cuanto a la edad, los cuidadores más mayores 

son más vulnerables que los cuidadores más jóvenes a experimentar 

sobrecarga, debido a las expectativas de vida que se tienen en edades más 

avanzadas en cuanto a liberarse de responsabilidades familiares como cuidar 

de los hijos, por lo que encargarse del cuidado de un familiar enfermo de 

Alzheimer por parte de cuidadores más mayores puede percibirse como algo 

fuera de su “reloj vital” (Novak & Guest, 1992). Por otro lado, conforme se 

avanza en edad, hay más probabilidad de padecer enfermedades, así como 

también una reducción de la capacidad física, lo que contribuirá a percibir 

mayor sobrecarga. 

 

Pese a lo anterior, no siempre los cuidadores más mayores son más 

vulnerables que los cuidadores más jóvenes a percibir sobrecarga, en el caso 

específico de las mujeres cuidadoras jóvenes han aparecido mayores niveles 

de sobrecarga asociada al cuidado, debido a que las cuidadoras jóvenes 

pueden percibir mayor coste de oportunidad asociado al cuidado, relacionado 
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con conflictos al compaginar el trabajo remunerado con tareas de cuidado de 

larga duración (Biurrun, Artaso & Goñi, 2003; García et al., 2004).   

 

En relación al tiempo que el cuidador lleva dedicado al cuidado de su 

familiar enfermo de Alzheimer, siguiendo a George y Gwyther (1984) a más 

tiempo como cuidador menos sobrecarga. Esto que a priori puede parecer 

contradictorio, se explica mediante la hipótesis adaptativa (Novak & Guest, 

1989) según la cual, conforme pasa el tiempo el cuidador va desarrollando más 

destrezas en el cuidado, va adquiriendo más información sobre de la 

enfermedad y recurre más a los recursos sociales disponibles. 

 

Otras investigaciones (Artaso et al., 2003; Muela, Torres & Peláez, 2002; 

Rodríguez del Álamo, 2002) han identificado los siguientes factores de riesgo 

de sobrecarga psicofísica en el cuidador: 

 

En relación al enfermo: 

 Demencia ya intensa o profunda. 

 Larga duración desde el diagnóstico de la enfermedad. 

 Alucinaciones, delirios o confusión (psicosis y delirium).  

 Agresividad, agitación y negativismo. 

 Incontinencia, vómitos y escaras (llagas). 

 Que impide dormir por la noche (voceo, paseos). 

 Con múltiples otras dolencias médicas. 

En relación al cuidador: 

 Con mala salud física previa. 

 Con historial previo de depresión o de trastornos de personalidad. 

 Sin cónyuge, pareja o amigos íntimos. 

 Ya mayor o anciano. 

 Sin otra actividad aparte del cuidar. 

 Sin otros parientes que convivan en el domicilio. 

 Bajo nivel económico. 
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 Ausencia de apoyos socio-sanitarios inmediatos (en especial médico 

de cabecera poco accesible y centros de día no disponibles). 

 Desconocimiento de la enfermedad. 

En ocasiones el cuidador de un familiar enfermo de Alzheimer puede 

desarrollar lo que se conoce como el síndrome del cuidador quemado o 

síndrome de burnout. Existe un acuerdo casi unánime en fijar 1974 como el 

año de origen del estudio sobre el Burnout (Freudenberger, 1974). Existen 

diversas definiciones de Burnout, todas aplicables a la situación del cuidador 

familiar de un enfermo de Alzheimer: sensación de fracaso y existencia 

agotada o gastada debida a la sobrecarga por exigencias de energías, recursos 

personales o fuerza espiritual del trabajo (Freudenberger, 1974); experiencia 

general de agotamiento físico, emocional y actitudinal (Pines & Kafry, 1978); 

síndrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocional, 

despersonalización y reducida realización personal (Maslach & Jackson, 1981). 

Se considera que el burnout está producido por el estrés continuado de 

tipo crónico en un batallar diario contra la enfermedad, con tareas monótonas y 

repetitivas, con sensación de falta de control sobre el resultado final, y que 

puede agotar las reservas psicofísicas del cuidador (Goode, Haley & Roth 

1998). Los cuidadores “quemados” presentan actitudes y sentimientos 

negativos hacia los enfermos a los que cuidan, desmotivación, depresión-

angustia, trastornos psicosomáticos, fatiga y agotamiento no ligado al esfuerzo, 

irritabilidad, despersonalización y deshumanización, comportamientos 

estereotipados con ineficiencia en resolver los problemas reales, y sentimientos 

de estar desbordado por la situación (Rodríguez del Álamo, 2002). 

 
 
1.4.3.1. El Modelo del Proceso del Estrés de Pearlin 
 
 
 Uno de los modelos más utilizados para explicar la sobrecarga producida 

por los cuidados de enfermos con demencia en el ámbito del cuidado familiar, 

es el Modelo del Proceso del Estrés (Pearlin et al., 1990; Pearlin, 1992; 

Aneshensel, Pearlin, Mullan, Zarit & Whitlatch, 1995; Pearlin & Skaff, 1995; 

Gaugler, Zarit & Pearlin, 1999). El modelo especifica las variables que pueden 
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predecir las consecuencias negativas del cuidado en la salud de los 

cuidadores. A continuación se presenta un esquema y se explica dicho 

esquema. 

 

 
 

                                 Estresores 
                                 primarios 
  
 
 
 
    

Antecedentes                                        Mediadores                     Resultados 
y contexto  

 
 
 
                                 
                                 Estresores 
                                 secundarios 
 
  

 

1. Variables contextuales en las que desarrolla en el cuidado, tales como 

las variables sociodemográficas del cuidador y del enfermo (género, 

edad, nivel de estudios, estado civil...), el vínculo familiar, el tiempo 

dedicado al cuidado, etc. 

 

2. Estresores, los cuales se dividen en:  

 

 Estresores primarios objetivos, son las demandas del cuidado 

que el cuidador tiene que hacer frente: deterioro cognitivo del 

enfermo, alteraciones de conducta y grado de dependencia. 

 

 Estresores primarios subjetivos, hacen referencia a la valoración 

subjetiva que hace el cuidador de las demandas del cuidado. Si las 

demandas superan las capacidades del cuidador, provocan la 

sobrecarga de rol.  Cuando el cuidador se siente atrapado en su 

rol, se produce la cautividad de rol. La merma de actividades 
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compartidas y de intercambios afectuosos entre el cuidador y el 

enfermo producen la pérdida de intercambio.  

 

Desarrollar la tarea de cuidador puede hacer que los estresores 

primarios se extiendan a otras áreas de la vida del cuidador fuera de la 

situación de cuidado, provocando los llamados estresores secundarios, que 

objetivamente son, los conflictos laborales y familiares, las dificultades 

económicas y la disminución de las actividades sociales y de tiempo libre; 

denominándolo tensiones de rol. Por otro lado, los autores también proponen 

dimensiones subjetivas, serían las conocidas como tensiones intrapsíquicas, 

las cuales suponen, la pérdida de la autoestima, de la confianza del cuidador 

en su capacidad para asistir al enfermo, de la identidad personal, falta de 

competencia y cautividad en la tarea.  

 

3. Variables mediadoras. Los cuidadores sometidos a los estresores 

explicados anteriormente pueden desarrollar ansiedad, depresión, 

problemas físicos, etc. aunque esto dependerá de dos variables 

mediadoras: las estrategias de afrontamiento y el apoyo social. Estas 

variables ayudan a los cuidadores a reducir los efectos de la tarea de 

cuidar al enfermo. En el uso de estas variables mediadoras es donde se 

hallan las principales diferencias entre los cuidadores (Zarit et al., 1986; 

Pearlin et al., 1990).  

 

Para definir las estrategias de afrontamiento el modelo más utilizado 

en el estudio del cuidado informal y sus consecuencias sobre la salud ha sido 

el modelo transaccional del estrés, conceptualizado por Lazarus & Folkman, 

(1984). Siguiendo dicho modelo Pearlin & Skaff, (1995) identifican dos 

funciones principales de afrontamiento: 

 

 Afrontamiento centrado en el problema. Hace referencia a las 

acciones llevadas a cabo por el cuidador, como cambiar su forma de 

actuar ante conductas problemáticas del enfermo, buscar información 

para mejorar en las tareas asistenciales, realizar otras actividades no 

sólo las de cuidado, reajustar el horario o ambiente de cuidado, etc. 
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 Afrontamiento centrado en la emoción. Hace referencia a los 

pensamientos o conductas realizadas por el cuidador, como encontrar 

significado al cuidado, rezar, intentar no pensar en los problemas 

asociados al cuidado, etc. con el propósito de reducir los problemas 

emocionales que conlleva el desempeño de su labor.  

 

Afrontar los estresores a los que están sometidos los cuidadores 

familiares de manera activa, se asocia con menos depresión (Goode et al., 

1998; Haley et al., 1996). Por el contrario usar la evitación como estrategia de 

afrontamiento se asocia con mayor depresión (Haley et al., 1996; Lutzky & 

Knight, 1994; Matson, 1994; Shaw et al., 1997), más ansiedad (Matson, 1994; 

Shaw et al., 1997; Vedhara, Shanks, Wilcock & Lightman, 2001), peor salud 

mental (Hinrichsen & Nierderehe, 1994; Lutzky & Knight, 1994), y más 

interferencia de la salud en las actividades cotidianas (Vedhara et al., 2001).  

Por lo tanto, el uso de la evitación como estrategia de afrontamiento, perjudica 

la salud mental de los cuidadores; mientras que afrontar activamente los 

problemas, beneficia la salud mental de los cuidadores.  

 

 Siguiendo la línea del modelo de Lazarus & Folkman (1984), Montorio, 

Yanguas & Díaz-Veiga (1999) señalan que entre los cuidadores familiares de 

enfermos de Alzheimer, el uso de ambos tipos de afrontamiento (centrado en el 

problema o centrado en la emoción) puede resultar beneficioso, y dependerá 

de la concordancia entre la naturaleza del estresor y el tipo de estrategia 

utilizada. De este modo, usar una estrategia centrada en el problema cuando el 

estresor no es controlable puede resultar contraproducente, produciendo un 

aumento del malestar del cuidador al no solucionar el problema. En este caso 

la estrategia utilizada no sería adecuada, resultando más recomendable el uso 

de un afrontamiento centrado en la emoción. Esto sugiere que las estrategias 

de afrontamiento son más o menos eficaces en función de la situación a la que 

se aplican más que por la propia estrategia en sí. Una estrategia apropiada en 

una situación determinada puede no serlo en otra diferente y viceversa. Hay 

una línea de investigación que apoya este punto de vista: Scheier & Carver 

(1987) destacaron la importancia de la variable de personalidad optimismo 

disposicional. Diversas investigaciones confirman esta relación (Scheier & 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

38 
 

Carver, 1992, 1993), incluso en cuidadores de enfermos de Alzheimer (Hooker, 

Monahan, Shifren & Hutchinson, 1992). Los optimistas utilizan estrategias de 

afrontamiento diferentes a las usadas por los pesimistas (Scheier & Carver, 

1987,1993), los optimistas no sólo tienden a usar más estrategias de 

afrontamiento centradas en el problema que los pesimistas, sino que, además, 

también utilizan estrategias centradas en la emoción cuando no existen 

posibilidades reales de solucionar el problema (Scheier, Weintraub & Carver, 

1986).  

 

 El apoyo social en el contexto concreto de los cuidadores de enfermos 

con demencia, hace referencia por una parte a la asistencia instrumental, 

entendida como la ayuda profesional y/o familiar que recibe el cuidador para 

asistir al enfermo, y por otra parte al apoyo emocional, que serían los 

sentimientos de ayuda que recibe el cuidador por parte de otras personas. 

 

4. Resultados o consecuencias para la salud física y mental del 

cuidador tales como la ansiedad, la depresión, agotamiento, etc. que 

podrían provocar el abandono de la tarea de cuidador. También habría 

que tener en cuenta las diferencias individuales, concretamente la 

positividad versus negatividad en el desempeño de la tarea de cuidado. 

El resultado final, dependerá del manejo que tenga el cuidador de las 

variables planteadas en el modelo.   

 

1.4.4. Consecuencias negativas para la salud de los cuidadores asociadas 

al cuidado 

 

 La definición más importante en la actualidad con respecto a lo que por 

salud se entiende, es la propuesta por la OMS (1948), plasmada en el 

preámbulo de su Constitución. Según la OMS (1948) la salud es un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades. 

 

 La psicología de la salud en el abordaje de la demencia tipo Alzheimer, 

considera la evaluación, estudio y tratamiento, tanto del enfermo como de su 
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cuidador, ya que ambos son víctimas de esta enfermedad (Aldana-Sierralta, 

2009; Brannon & Feist, 2001). Los cuidadores presentan peores indicadores de 

salud en general, más días de incapacidad laboral y mayor uso de los recursos 

sanitarios que los no cuidadores (Cochrane, Goering, & Rogers, 1997). 

 

 La salud de los cuidadores se ve muy comprometida por el hecho de 

prestar los cuidados (Fernández de Larrinoa, Martínez, Ortiz, Carrasco, 

Solabarrieta & Gómez, 2011; López, Orueta, Gómez-Caro, Sánchez, Carmona 

de la Morena & Alonso, 2009; Palomino, González, & Blanco, 2008; Rogero-

García, 2010). Las situaciones de estrés a las que están expuestos estos 

familiares, les hace más vulnerables a padecer problemas físicos y psicológicos 

(López & Crespo, 2007), mayor riesgo de mortalidad (Schulz & Beach, 1999) y 

de institucionalizar al paciente (Cohen, Gold, Shulman, Tracey, Mcdonald, & 

Wargon, 1993), mayor aislamiento social, falta de tiempo libre, deterioro de la 

calidad de vida y de su situación económica (Roca et al., 2000; Schulz & 

Beach, 1999).  

 

 Asimismo, este tipo de cuidadores tienen más problemas que los que 

cuidan a otro tipo de enfermos: con apoplejía (Draper, Poulos, Cole, Poulos & 

Ehrlich 1992), con cáncer (Clipp & George, 1993), o ancianos con problemas 

físicos pero sin demencia (Ory et al., 1999). Los cuidadores familiares de 

enfermos con demencia también presentan con frecuencia reacciones 

desadaptativas, sentimientos de soledad, e incapacidad para enfrentarse a la 

labor de cuidar, deterioro en las relaciones personales, sociales, laborales y 

tiempo libre, como consecuencia del estrés mantenido que lleva asociado el 

cuidado (González-Salvador, Arango, Lyketsos & Barba, 1999). 

 

Una investigación llevada a cabo en Barcelona, por Roca y Úbeda 

(2000) sobre las repercusiones del cuidar en la salud y calidad de vida de los 

cuidadores familiares de personas dependientes, demostró que los cuidadores 

presentaron: dolores de espalda, cansancio y alteraciones del sueño. Los 

cuidadores percibieron una peor salud en el caso de cuidar a personas con 

alteraciones en la salud mental y enfermedades neurodegenerativas. Además 

los problemas de salud percibidos por los cuidadores eran mayores conforme 
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aumentaba el nivel de dependencia de la persona cuidada. Cuidar de un 

familiar con deterioro cognitivo, problemas de conducta, etc. es una fuente 

generadora de mucho estrés con importantes repercusiones para el bienestar 

físico, psicológico y social del cuidador (Montgomery & Borgatta, 1989; 

Montorio, Díaz-Veiga & Izal, 1995). 

 

 En relación al género del cuidador, los cuidadores presentan menos 

malestar físico y psicológico-emocional que las cuidadoras. Las cuidadoras 

padecen más problemas de ansiedad y depresión, menor bienestar subjetivo y 

calidad de sueño, peor salud física y más sedentarismo (Crespo & López, 

2008; Larrañaga et al., 2008; Møller, Gudde, Folden, & Linaker, 2009). Se ha 

asociado la peor salud en la mujer, con respecto al hombre, a su mayor 

implicación en el cuidado, así como al mayor número de horas dedicadas al 

mismo (Masanet & La Parra, 2011). 

 

 No obstante, las capacidades y habilidades de las que dispongan los 

cuidadores de enfermos de Alzheimer son muy importantes. Como ya se ha 

visto en el Modelo del Proceso del Estrés (Pearlin et al., 1990; Pearlin, 1992; 

Aneshensel et al., 1995; Pearlin & Skaff, 1995; Gaugler et al., 1999) la manera 

en la que la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer puede verse 

afectada por las tareas propias del cuidado, depende de un proceso de 

múltiples interacciones entre estresores primarios y secundarios, apoyo social y 

recursos y estrategias de afrontamiento.  

 

1.4.4.1. Repercusiones bio-psico-sociales 

 

 Desde el punto de vista del modelo bio-psico-social, se considera que 

cuidar a un enfermo de Alzheimer va minando progresivamente la salud del 

cuidador, ya que este ha de enfrentarse a muchos estresores, los cuales se 

relacionan con la “sobrecarga”, término con el que se conoce el estrés en el 

ámbito del cuidado (Pearlin, 1994; Zarit et al., 1986; Zarit & Knight, 1996). 

 

 Siguiendo la definición de salud de la OMS (1948), en la actualidad, las 

aproximaciones a los conceptos de salud/enfermedad son pluridimensionales y 
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recogen aspectos bio-psico-sociales. Desde esta perspectiva los cuidadores 

familiares de enfermos de Alzheimer están afectados en las tres dimensiones 

mencionadas (física, psicológico-emocional y social): 

 

1. Dimensión física 

 

 El empeoramiento de la salud física de los cuidadores está muy 

estudiado y existe un gran acuerdo entre los autores (Roth, Haley, Owen, Clay 

& Goode, 2001). Se han observado alteraciones cardiovasculares (Laserna et 

al., 1997; Vitaliano, Young, Russo & McCann, 1994), síntomas inespecíficos 

como la astenia y el malestar general, alteraciones del sueño (hipersomnia 

diurna, insomnio, alteraciones del ciclo sueño-vigilia), cefaleas, diabetes, úlcera 

gastroduodenal, anemia y alteraciones osteomusculares como tendinitis, dolor 

articular, cervialgias, dorsalgias y lumbalgias (Baumgarten, 1989; Pruchno & 

Potashnik, 1989). En la misma línea, Elliott, Burgio y DeCoster (2010) hallaron 

problemas osteomusculares, fracturas, esguinces y trastornos del sueño.  

 

 Los cuidadores familiares son más propensos a padecer enfermedades 

crónicas, tales como: artritis, asma, palpitaciones, hipertensión, diabetes 

mellitus, dolor de cabeza y acidez estomacal (Korn, Logsdon, Polissar, Gomez-

Beloz, Waters & Rÿser, 2009). También se ha observado un deterioro en su 

sistema inmunitario (Vitaliano et al., 2003), lo que les puede hacer más 

vulnerables a padecer infecciones (Irwin & Patterson, 1994; Kiecolt-Glaser & 

Glaser, 1994; Kiecolt-Glaser, Glaser, Gravenstein, Malarkey & Sheridan 1996; 

Vedhara et al., 1999). 

 

2. Dimensión psicológico-emocional 

 

Cuidar a un familiar enfermo de Alzheimer, genera problemas 

psicológicos y dolor emocional (Meuser & Marwit, 2001). Los cuidadores de 

familiares con demencia, son un grupo de alto riesgo para el desarrollo de 

problemas emocionales y trastornos psiquiátricos (Clipp & George, 1990). 
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 Diversos estudios han demostrado que los cuidadores presentan 

mayores niveles de síntomas depresivos y problemas de salud mental (Marks, 

Lambert, & Choi, 2002; Pinquart & Sorensen, 2003; Zarit, 2006), así como 

agresividad hacia el paciente u otras personas (Conde, 1998; Laserna et al., 

1997; Rodríguez del Álamo, 2002). También padecen significativos niveles de 

ira (Gallagher-Thompson, 1994), pérdida de autoestima (Flórez, Adeva, García, 

& Gómez, 1997; Skaff & Pearlin, 1992), estrés, bajo estado de ánimo, pérdida 

de sensación de control y autonomía, depresión, sentimiento de culpa y 

frustración (Rogero-García, 2010). En la misma línea, se ha observado que los 

cuidadores sufren diferentes grados de depresión, ansiedad y conflictos 

familiares (Conde, 1998; Laserna et al., 1997; Rodríguez del Álamo, 2005). 

 

 La ansiedad, el estrés y los estados distímicos como la depresión mayor 

son las principales repercusiones a nivel psicológico de la sobrecarga 

experimentada por los cuidadores. Estas repercusiones disminuyen la 

capacidad para resolver problemas, la capacidad de afrontamiento e 

incrementan la percepción de gravedad de los síntomas asociados a la 

demencia, aumentando la demanda de recursos asistenciales y el consumo de 

fármacos por parte del cuidador (Covinsky et al., 2003). 

 

 Un estudio realizado por el IMSERSO (2005) sobre las repercusiones en 

la salud mental de los cuidadores, concluye que algo más de un tercio de los 

mismos, manifiestan haber tomado medicación (menos proporción entre los 

hombres) y un 11% han tenido que solicitar ayuda de un psicólogo o de un 

psiquiatra. Además, la frecuencia de prescripción de fármacos para la 

depresión, la ansiedad y el insomnio es entre dos y tres veces mayor entre los 

cuidadores de personas dependientes que en el resto de la población (Family 

Caregiver Alliance, 2001). 

 

 La depresión que puede desarrollar el cuidador se puede relacionar con 

la enfermedad cuando la demencia aparece en edades tempranas, según el 

grado de dependencia en las actividades de la vida diaria, control de los 

trastornos neuropsiquiátricos del enfermo, y cuando las características del 
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cuidador se asocian con tener una renta baja, una relación previa distante o 

muchas horas al día dedicadas al cuidado (Mahoney,  Regan, Latoma & 

Livignston, 2005). La depresión, acompañada de síntomas de ansiedad y 

estrés también se asocia a la carga subjetiva y al número de horas diarias 

cuidando (Hirts, 2005; Izal, Montorio, Márquez, Losada & Alonso, 2001). 

Estudios epidemiológicos demuestran que las tasas de diagnósticos 

psiquiátricos, son mayores en los familiares que cuidan a enfermos de 

Alzheimer que en la población  general (Cochrane et al., 1997). 

  

 También se ha observado una discreta atenuación de la respuesta 

matutina de cortisol (González, De Andrés & Moya, 2011), tanto en cuidadores 

jóvenes como de edad avanzada (Lovell & Wetherell, 2011; Vedhara et al., 

2002). Las alteraciones en la respuesta de cortisol confirman una 

desregulación del eje hipotálamo-hipofisoadrenal, indicador de estrés crónico 

muy analizado en diversas patologías como la depresión o el estrés post-

traumático (Ellenbogen, Hodgins, Claire-Dominique, Couture, & Adam, 2006; 

Wessa, Rohleder, Kirschbaum, & Flor, 2006). 

 

 La tristeza, la depresión, la ansiedad y la ira, son las reacciones más 

habituales en los cuidadores como respuesta a las muchas decisiones 

dolorosas, ambiguas y confusas que tienen que tomar (Cohen, Colantonio & 

Vernich, 2002). Los cuidadores que presentaban más sobrecarga, depresión y 

estrés percibido, presentaban  mayor intensidad en algunas emociones 

negativas tales como: tensión, disgusto, culpabilidad, susto, enfado, 

irritabilidad, nerviosismo y preocupación (Yanguas et al., 2010). 

 

3. Dimensión social 

 

 Los cuidadores familiares sufren mayor aislamiento social, menos tiempo 

libre, mayor reducción de las aficiones, falta de tiempo para ellos mismos (Zarit 

et al., 1980; Grafström & Winblad, 1995), menos intimidad y también 

disminución de la gratificación por parte del enfermo (Coon & Edgerly, 1999). 

La gran cantidad de tiempo dedicado al enfermo hace que el cuidador focalice 

su vida social en la relación de cuidado. Por ello, el bienestar emocional del 
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cuidador depende mucho de sus relaciones familiares y especialmente, de su 

relación con el enfermo (Raschick & Ingersoll, 2004). La mayoría de cuidadores 

sienten que cuidar de la persona con demencia incide negativamente en su 

vida cotidiana con consecuencias en el ocio, tiempo libre y relaciones familiares 

(IMSERSO, 2005). 

 

1.4.5. Repercusiones en la calidad de vida y en la relación de ésta con la 

salud de los cuidadores familiares 

 

La calidad de vida en términos generales hace referencia al bienestar, 

felicidad y satisfacción de un individuo, que le otorga cierta capacidad de 

actuación, funcionamiento o sensación positiva de su vida (Dubos, 1976). La 

calidad de vida es un concepto subjetivo, ya que está influida por la 

personalidad y el entorno en el que la persona vive y se desarrolla (Dimenäs, 

Dahlöf, Jern & Wiklund, 1990). También es un concepto multifactorial, ya que 

abarca varios dominios, incluyendo su naturaleza subjetiva (Clark, 1995). 

 

 Según la OMS (WHOQOL GROUP, 1995) la calidad de vida es la 

percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto 

de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 

objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un 

concepto muy amplio que está influido de modo complejo por la salud física de 

la persona, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 

sociales, así como su relación con los elementos de su entorno. 

 

El concepto de calidad de vida es un constructo multidimensional, 

incluye componentes objetivos y subjetivos de diversos ámbitos de la vida 

(Cummins & Cahill, 2000). Los componentes objetivos hacen referencia a 

cuestiones sociodemográficas, así como también a la disponibilidad y acceso a 

bienes y servicios. Los componentes subjetivos se refieren al bienestar 

subjetivo, estando compuesto por dos dimensiones: una de carácter emocional 

(afectos positivos y afectos negativos) y otra de carácter cognitivo, la 

satisfacción con la vida (Moyano & Ramos, 2007). 
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 Como ya se ha visto anteriormente, cuidar de un familiar enfermo de 

Alzheimer puede llegar a ser muy estresante y puede perjudicar tanto la salud 

física como la salud mental del cuidador. En este sentido, hay que encontrar 

formas adecuadas de apoyar a la familia y a los cuidadores, y en consecuencia 

ayudar a mejorar la calidad de vida de los mismos (Belle et al., 2006). La 

calidad de vida del cuidador del enfermo de Alzheimer, debe ser evaluada por 

el papel que desempeña como predictor de ingreso en residencia. En este 

sentido, Argimon, Limon, Vila & Cabezas (2005) demostraron que el riesgo de 

ingreso en residencia es seis veces mayor en los pacientes con cuidadores que 

evaluaron su propia calidad de vida como “mucho peor” respecto al año 

anterior. 

  

 Pese a que el concepto calidad de vida está presente desde la época de 

los antiguos griegos, la instauración del concepto dentro del campo de la salud 

es relativamente reciente, con un importante auge desde la década de los años 

90. La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se nutre de los 

conceptos de salud, estado de salud y calidad de vida, y agrupa tanto los 

elementos que forman parte del individuo, como los externos a éste, 

interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud (Badía, 

1995). La CVRS, es el valor asignado a la duración de la vida, modificado por 

la oportunidad social, la percepción, el estado funcional y la disminución 

provocada por una enfermedad, accidente, tratamiento o política (Patrick & 

Erickson, 1993). 

 
 

La CVRS es subjetiva, a iguales estados de salud, pueden corresponder 

percepciones distintas de calidad de vida (Testa & Simonson, 1996). La CVRS 

es latente, no puede observarse directamente, sólo puede ser deducida de 

forma indirecta a través de indicadores y es multidimensional (Siegrist, Broer & 

Junge, 1996). 

 

 Badía, Lara y Roset (2004) evaluaron la CVRS, el tiempo de dedicación 

y la carga percibida por los cuidadores principales informales (CPI) de los 

enfermos de Alzheimer en España, así como el tipo y la cantidad de ayuda 
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recibida. Los resultados indicaron que los CPI presentan una peor CVRS en el 

cuestionario EuroQoL-5D que la población general, excepto en la dimensión de 

cuidado personal. El 84% de los CPI presentan problemas de salud física y el 

94,4% problemas de salud mental. Según la escala de Zarit, el 46,5% de los 

CPI tenían una sobrecarga moderada, y el 34,7% una sobrecarga severa. El 

tiempo de dedicación fue de más de 8 horas al día en el 72,1% de los casos y 

más de 20 horas al día en el 39,6% de ellos. Sólo el 26,9% recibió alguna 

ayuda sociosanitaria y el 76,5% algún tipo de ayuda de las Asociaciones de 

Familiares de Enfermos de Alzheimer. Como conclusión se observó que los 

cuidados realizados por el CPI afectan negativamente a su estado de salud y a 

su CVRS.  

 

1.4.6. La importancia del apoyo social para los cuidadores 

 

 El apoyo social tiene efectos amortiguadores del estrés y de la 

sobrecarga,  también disminuye el impacto a las diversas condiciones de riesgo 

a enfermedades tales como la ansiedad, la depresión y los trastornos 

psicosomáticos (Badía, Salamaero & Alonso, 2002).  

 

Para comprender el efecto que puede tener el apoyo social en los 

cuidadores, existen dos modelos que explican la relación existente entre apoyo 

social y salud (Blair, 1985; Castro, Campero & Hernández, 1997). Por un lado, 

está el modelo del efecto directo, el cual sostiene que el apoyo social favorece 

los niveles de salud, independientemente de los niveles de estrés del individuo;  

por otro lado, está el modelo del efecto amortiguador (Cohen &  Mckay, 1984) 

que postula que el apoyo social protege a los individuos de los efectos 

patogénicos de los eventos estresantes.  

 

 El apoyo social como efecto amortiguador señala que el apoyo social 

interviene como variable mediadora en la relación entre estrés y enfermedad. 

Esto puede ocurrir de dos formas: En la primera, el apoyo social permite a 

redefinir la situación estresante y enfrentarla mediante estrategias no 

estresantes (Lazarus & Folkman, 1984) o bien inhibe los procesos psico-
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patológicos que podrían desencadenarse sin apoyo social. La segunda forma 

en la que el apoyo social amortigua los efectos del estrés es evitando que los 

individuos definan una situación como estresante. La certeza de un individuo 

de disponer de muchos recursos materiales y emocionales puede evitar que 

defina como estresante la situación que otros individuos definirían como tal. 

Esto evita que se genere respuesta psico-fisiológica, lo que a su vez repercute 

en beneficio de la salud (Castro et al., 1997; Lazarus, 2000). 

 

 La falta de apoyo social (Pushkar-Gold, Cohen, Shulman, Zucchero, 

Andres & Etezadi, 1995) y en concreto la falta de satisfacción con los lazos 

sociales se relaciona con una peor salud mental del cuidador (Stuckey & Smith, 

1997). No obstante, según Smerglia, Miller, Sotnak & Geiss (2007) pese a que 

en ocasiones un tipo específico de apoyo social ha mostrado tener un efecto 

positivo para el estrés percibido por los cuidadores, en general, no se han 

evidenciado efectos relevantes de esta variable a la hora de amortiguar las 

consecuencias del cuidado sobre la salud del cuidador.  

 

1.4.7. Beneficios asociados al cuidado 

 

 A pesar de que el cuidado se asocia con efectos negativos sobre el 

bienestar de los cuidadores, se han observado algunos efectos positivos como 

una mejor relación con los demás, crecimiento personal, propósito en la vida o 

autoaceptación (Marks et al., 2002). 

 

 El estrés es considerado como algo negativo. No obstante tiene muchos 

aspectos positivos. Los manuales y libros sobre el estrés, suelen indicar al 

comienzo que el estrés tiene consecuencias positivas y negativas. Sin embargo 

la mayoría de ellos (Bensabat, 1984; Fernández, 1993) sólo desarrollan sus 

consecuencias negativas.  Muchos autores señalan los aspectos positivos del 

estrés. Labrador (1992) considera que la exposición a situaciones de estrés no 

es en sí misma "mala". Es más, según Labrador (1992) las mejores 

realizaciones del organismo se consiguen en esas condiciones en las que, en 

general, el organismo con niveles más elevados de secreción de catecolaminas 

realiza mejor, de manera más rápida y precisa, y de forma más duradera las 
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conductas necesarias. Según Fernández (1993) con los neologismos 

importados del mundo anglosajón, eustress y distress, podemos diferenciar los 

aspectos positivos y negativos del estrés.  

 

 Selye (1936) hizo muchas y originales propuestas a la fisiología, 

endocrinología y psicología en relación al estrés. Su innovador uso del término 

“stress” como un proceso negativo llevó a malentendidos, y aunque fue 

corregido por él mismo, muchos de sus seguidores continuaron con el 

malentendido. Selye diferenció con claridad entre la existencia de un estrés 

positivo o "buen estrés" (eustress) y un estrés negativo o "mal estrés" (distress) 

(Spector, 1997; Szabo, 1998). 

 

 En sus primeras definiciones (Selye, 1956) el estrés es la respuesta 

general del organismo ante cualquier exigencia. Es un patrón de respuesta 

adaptativo, es el responsable de ajustar el organismo a las distintas 

condiciones ante las que debe dar una respuesta adecuada. Así pues, el estrés 

es para este autor algo positivo. 

 

 Anteriormente se han expuesto las muchas consecuencias negativas 

que sufren los cuidadores familiares. Pese a ello, los cuidadores familiares 

relatan consecuencias beneficiosas de su rol. Es muy simplista considerar que 

todos los cuidadores son unas víctimas escondidas de la enfermedad de sus 

familiares (Wells & Kending, 1997). Mientras que las primeras investigaciones 

sobre cuidadores de enfermos se centraban en el estudio de la carga del 

cuidador, George y Gwyther (1986) empezaron a evaluar indicadores de 

bienestar, indicando la ventaja de tener una concepción múltiple de lo que 

implica ser cuidador, y así poder establecer comparaciones con los que no son 

cuidadores. Una visión del cuidado de enfermos, que incluye sus aspectos 

positivos y negativos, facilita una visión integrada de la vida de los cuidadores. 

Los aspectos positivos y negativos del cuidado de un enfermo no son dos 

aspectos incompatibles, sino que estos dos elementos pueden coexistir y 

tienen distintos factores asociados (Skaff & Pearlin 1992). 
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 Cuidar de una persona mayor dependiente también puede tener 

consecuencias positivas como generar sentimientos positivos y bienestar 

psicológico (Crespo & López, 2007; Zabalegui et al., 2004). En esta línea, en 

un estudio realizado por Cohen et al., (2002) un 73% de los cuidadores 

señalaron tener sentimientos positivos en al menos un aspecto del cuidado de 

su familiar. Las mayores fuentes de satisfacción estuvieron relacionadas con la 

sensación de compañía, de utilidad y de estar cumpliendo con su deber u 

obligación. Asimismo los cuidadores también refirieron momentos placenteros o 

divertidos durante el desempeño de su tarea. Otro de los hallazgos del estudio 

es que los cuidadores que tenían más sentimientos positivos presentaron 

menos depresión, menos sobrecarga y mejores autoevaluaciones con respecto 

a su salud. Estos resultados reflejan satisfacción en las áreas inter e 

intrapsíquicas tal y como habían conceptualizado Nolan, Grant y Keady (1996). 

  

García et al. (2009) encontraron que los cuidadores con más orgullo, 

satisfacción y entusiasmo, sentían más satisfacción con el cuidado, mientras 

que aquellos que sentían más vergüenza, estaban más insatisfechos. En la 

misma línea, existen diversos factores que influyen en la manera de 

experimentar y abordar el cuidado de forma adaptativa. Estos factores son: ser 

cuidador por iniciativa propia, no trabajar fuera del hogar, utilizar la religión 

como estrategia de afrontamiento, tener muchas oportunidades para el 

crecimiento personal, tener cohesión familiar (Cohen et al., 2002; Czaja, 

Eisdorfer & Schulz, 2000). Los autores que estudian los aspectos positivos 

asociados al cuidado de los enfermos con demencia, señalan que aquellos 

cuidadores que tienen más sentimientos positivos de su situación de ser 

cuidadores, presentan menos depresión, menos sobrecarga, mejor salud 

subjetiva (Cohen et al., 2002; Hilgeman, Allen, DeCoster & Burgio, 2007; 

Pinquart & Sörensen, 2003) y más bienestar emocional (Hilgeman et al., 2007). 

 

 Una investigación llevada a cabo en 1996 por la National Alliance for 

Caregiving en conjunción con la American Association of Retired Persons, 

observó que más de la mitad de los cuidadores de los 1160 entrevistados, 

indicaban que los sentimientos que mejor describían su situación de ser 

cuidador eran sentimientos positivos: felicidad y amor. Aunque también estaban 
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presentes los sentimientos negativos (obligación, ira, tristeza, carga), estos 

eran mucho menos habituales (Ory et al., 1999). Lawton et al. (1991) 

identificaron que los aspectos positivos del cuidado son: sentimientos de 

placer, de satisfacción personal, de proximidad con el enfermo, de incremento 

de la autoestima y del propio sentido vital. 

 

 En general, todos estos aspectos positivos asociados al cuidado se 

engloban bajo el término beneficios del cuidado (uplifts), concepto que 

abarca además sentimientos tales como los relativos al aprecio por la cercanía 

con el receptor de cuidados o al orgullo derivado de la propia capacidad para 

afrontar las crisis (Kramer, 1997). 

  

 Según los datos del meta-análisis de Pinquart y Sörensen (2003), que 

puede considerarse el más exhaustivo sobre el tema, y en el que se identifican 

228 estudios que valoran el efecto de diversos aspectos positivos del cuidado 

(en concreto, satisfacción, aspectos placenteros o ganancias percibidas), 

dichos beneficios se asocian con menos carga subjetiva y menos depresión, 

amortiguando, el efecto negativo de la situación de asistencia sobre el estado 

emocional del cuidador. No obstante, y dada la naturaleza correlacional de los 

datos obtenidos, se pueden hacer interpretaciones alternativas como que los 

cuidadores con mayor malestar emocional puedan percibir en menor medida 

los aspectos positivos asociados al cuidado. Además, los resultados de 

Pinquart y Sörensen (2003) evidencian la ausencia de relación entre la 

percepción de beneficios del cuidado y los estresores objetivos de la situación 

(tareas, horas dedicadas al cuidado…), lo cual apunta a que la percepción de 

beneficios depende de otros aspectos de la relación cuidador-receptor de 

cuidados, aspectos entre los que se incluyen la cercanía mutua, la motivación o 

características de la propia personalidad del cuidador. 

 

 Yee y Schulz (2000) encuentran que en las mujeres, ayudar a sus 

esposos dependientes se relaciona con una reducción de los niveles de 

depresión y ansiedad. Para Collins y Jones (1997) los esposos de una persona 

con demencia son más positivos que las esposas a la hora de juzgar su 

situación de pareja. Un 25% de estos encuentra que tienen una relación 
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agradable como pareja desde el inicio de la enfermedad y un 12% cree incluso 

que su relación ha mejorado desde que su empezó la enfermedad.  

 

 Uno de los estudios pioneros en la satisfacción de los cuidadores de 

enfermos de Alzheimer (Lawton et al., 1991) relata que ésta también difiere en 

función del vínculo familiar que exista entre el cuidador y el enfermo. En el caso 

de los esposos la satisfacción con el cuidado no está relacionada con aspectos 

del estresor (gravedad de los síntomas del enfermo, salud del cuidador y ayuda 

recibida por el cuidador) pero sí que determina el mayor estado de ánimo 

positivo. Los hijos cuidadores muestran que una mayor carga objetiva (más 

tareas a realizar como bañar, dar de comer, vestir, transportar…) se asocia 

tanto a una mayor satisfacción como a una mayor carga subjetiva. Además en 

éstos, a diferencia de los esposos, una mayor satisfacción con el cuidado no se 

asocia con un mejor estado emocional positivo. 

 

 Por lo tanto, no todas las situaciones asociadas al cuidado son negativas 

ni tienen un efecto perjudicial para los cuidadores. Cada vez son más los 

trabajos que se centran en los aspectos positivos del cuidado. Por ejemplo, 

López, López-Arrieta & Crespo (2005) encontraron que existen diferentes 

características de los cuidadores que están asociadas a la obtención de 

satisfacción en su tarea de cuidadores, tales como una buena relación afectiva 

con el familiar cuidado, ser cuidador por iniciativa propia, no trabajar fuera del 

hogar y utilizar la religión como estrategia de afrontamiento son características 

de los cuidadores que se asocian a una mayor satisfacción con el cuidado.  

  

 Finalmente es importante señalar, que los aspectos positivos asociados 

al rol de cuidador se asocian, con mayor depresión y dolor tras la muerte del 

enfermo (Boerner, Schulz & Horowitz, 2004). 

1.5. La Psicología Positiva 

 El inicio formal de lo que se denomina Psicología Positiva lo constituyó la 

conferencia inaugural de Martin Seligman para su periodo presidencial de la 

American Psychological Association (Seligman, 1999). La Psicología Positiva 
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está permitiendo definir con más precisión el bienestar humano y está 

incorporando el estudio de elementos positivos (fortalezas, emociones 

positivas) que amplían el marco de investigación y actuación de la propia 

psicología (Vázquez & Hervás, 2008). 

 

 Las intervenciones médicas, psicológicas, políticas, sociales o 

económicas tienen como uno de sus objetivos mejorar la calidad de vida de las 

personas (Vázquez, 2009b). Muchas decisiones que tomamos a diario, las 

tomamos valorando el nivel de felicidad que conseguiremos nosotros mismos o 

nuestros seres queridos (Gilbert, 2006). No obstante, históricamente las 

intervenciones en la salud se han centrado más en la reducción del dolor, el 

sufrimiento y las carencias que en el desarrollo de capacidades individuales y 

colectivas (Vázquez, 2009a). 

 

 Durante muchos años la psicología se ha centrado sólo en el estudio de 

la patología del ser humano, dando lugar a un marco teórico de carácter 

patogénico. La focalización exclusiva de la psicología en lo negativo, ha llevado 

a asumir un modelo de la existencia humana que ha olvidado e incluso negado 

las características positivas del ser humano (Seligman & Csikszentmihalyi, 

2000) y ha contribuido a adoptar una visión pesimista del ser humano (Gilham 

& Seligman, 1999). La felicidad, el optimismo, el sentido del humor etc. se han 

ignorado o si se han explicado, ha sido de manera superficial. 

 

 Los estudios sobre estados de ánimo negativos (depresión, ira, etc.) son 

veinte veces más frecuentes que los que estudian estados emocionales 

positivos (Pressman & Cohen, 2005). No obstante, el foco tradicional en el 

síntoma y la enfermedad, progresivamente está cambiando hacia un concepto 

de salud cada vez más amplio que incluye aspectos del funcionamiento óptimo 

personal y no sólo la ausencia de enfermedad. Esta concepción más positiva 

de la salud ya quedó plasmada en el preámbulo de la Constitución de la OMS 

(1948).  

 

 En cuanto a las teorías y modelos positivos, en general son más 

recientes en comparación con el largo desarrollo histórico de los modelos 
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explicativos de los trastornos mentales (Deci & Ryan, 2000; Keyes & 

Waterman, 2003; Ryff  & Keyes 1995; Seligman, 2002). La Psicología Positiva 

fomenta la salud física y psicológica de la persona. En lugar de centrarse sólo 

en la enfermedad mental, considera necesario que se preste más atención a la 

fortaleza humana, que actúa a modo de barrera contra las adversidades y las 

experiencias traumáticas (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).  

 

 Para Seligman, el concepto de Psicología Positiva no es nuevo en 

psicología, antes de la Segunda Guerra Mundial los objetivos principales de la 

psicología eran tres: curar los trastornos mentales, hacer las vidas de las 

personas más productivas y plenas e identificar y desarrollar el talento y la 

inteligencia de las personas. Sin embargo, tras la guerra, diferentes  

circunstancias llevaron a la psicología a centrarse únicamente en el trastorno 

mental y el sufrimiento humano (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

 

 Ya existían tendencias positivistas en la corriente humanista de la 

psicología de los años 60, representada por autores tan reconocidos como Carl 

Rogers, Abraham Maslow o Erich Fromm. No obstante, la Psicología 

Humanista no ha gozado de una base empírica sólida y ha dado lugar a una 

inmensa cantidad de movimientos de autoayuda poco fiables (Seligman & 

Csikszentmihalyi, 2000). 

 

 La Psicología Positiva no pretende crear otra variante de la psicología 

(Linley, Joseph, Harrinton & Wood, 2006). Los principios tanto teóricos como 

prácticos de la Psicología Positiva, se han aplicado a todos los aspectos de la 

psicología del ser humano y a sus contextos de existencia. Se habla de 

personas resistentes a la adversidad, de organizaciones positivas, de 

crecimiento postraumático, etc. por ello la Psicología Positiva ya goza de una 

cierta validación empírica (Duckworth, Steen & Seligman, 2005; Seligman, 

Ernst, Gillham, Reivich & Linkins, 2009; Seligman, Steen, Park & Peterson, 

2005; Sin & Lyubomirsky, 2009).  
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1.6. Las emociones  

 

 Las emociones tienen su sede biológica en un conjunto de estructuras 

nerviosas llamado sistema límbico, que incluye el hipocampo, la circunvalación 

del cuerpo calloso, el tálamo anterior y la amígdala. La amígdala, es la principal 

gestora de las emociones y su lesión anula la capacidad emocional de las 

personas. Las conexiones neuronales entre estas estructuras ubicadas en el 

cerebro reptiliano y la parte moderna del cerebro, el neocortex, son muchas y 

directas, lo cual asegura una comunicación muy adaptativa evolutivamente 

hablando (Ledoux, 1996). 

 

 Las emociones son reacciones psicofisiológicas de las personas ante 

situaciones relevantes desde un punto de vista adaptativo, tales como las que 

implican peligro, amenaza, pérdida, novedad, etc. Estas reacciones son 

universales, producen cambios en la experiencia afectiva (dimensión cognitivo-

subjetiva), en la activación fisiológica (dimensión fisiológica-adaptativa) y en la 

conducta expresiva (dimensión conductual-expresiva). Desde el punto de vista 

psicológico, emociones como alegría, miedo, ansiedad o ira, son emociones 

básicas que se dan en todas las personas, tienen un sustrato biológico 

considerable, son agradables o desagradables, nos activan y forman parte de 

la comunicación con los demás y a su vez, pueden actuar como motivos de la 

conducta (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001). 

 

 Definir las emociones no es fácil. En la actualidad continúa siendo objeto 

de debate e investigación el origen, la estructura interna, las diferencias entre 

estados afectivos, etc. (Diener, 1999; Ekman, 1994; Parkinson, 1996, 2001). 

Existe cierto consenso en algunas de las características de las emociones 

básicas, se puede considerar que las emociones son tendencias de respuesta 

con mucho valor adaptativo, que tienen manifestaciones a nivel fisiológico, en 

la expresión facial, en la experiencia subjetiva, etc. que son intensas pero 

breves en el tiempo y que surgen ante la evaluación de algún acontecimiento 

antecedente (Fredrickson, 2001). Esta definición se ajusta mejor al estudio de 

emociones negativas  tales como miedo, ira, asco, tristeza, etc. que al estudio 

de emociones positivas como alegría, esperanza, fluidez, etc. sobre todo 
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porque las emociones negativas se asocian a tendencias de respuestas claras 

y específicas y las positivas no tanto (Fredrickson & Levenson, 1998). Por 

ejemplo, cuando una persona tiene miedo sus sistemas de alerta se activan, se 

dispone rápidamente a huir o a protegerse, su expresión facial refleja una 

imagen única y reconocida de forma universal por cualquier persona (Ekman, 

1989). Por el contrario, cuando una persona experimenta alegría la respuesta 

es más ambigua, puede dar saltos de alegría, pero también puede bromear, 

ayudar a otros, etc. La utilidad de estas respuestas para la supervivencia no 

parece ser tan evidente porque no es inmediata, pero no por eso debe 

obviarse. De hecho, es posible intuir otros beneficios derivados de las 

emociones positivas que, pese a que tal vez puede que no encajen en los 

modelos teóricos existentes, sí que las haría merecedoras de desarrollar 

modelos específicos (Ekman, 1994). 

 

1.7. Emociones positivas y variables asociadas 

 

 En general, los investigadores han prestado poca atención al estudio 

científico de las emociones positivas. Fredrickson (2003) señala la importancia 

de las emociones positivas como medio para resolver muchos de los 

problemas que generan las emociones negativas y cómo a través de las 

emociones positivas las personas se pueden sobreponer a los momentos de 

dificultad y salir fortalecidas de ellos. Las emociones positivas pueden ser 

canalizadas hacia la prevención, el tratamiento y el afrontamiento, de forma 

que sean muy útiles para afrontar los problemas (Fredrickson, 2000). Las 

emociones positivas resuelven problemas relacionados con el crecimiento 

personal y el desarrollo. Experimentar emociones positivas lleva a estados 

mentales y modos de comportamiento que indirectamente preparan a la 

persona para enfrentarse con éxito a las dificultades y adversidades venideras 

(Fredrickson, 2001). La emociones positivas facilitan la puesta en marcha de 

conductas más flexibles, menos predeterminadas y ayudan a ampliar nuestros 

repertorios de conducta (Isen, 1999). En el ámbito clínico, si somos capaces de 

instalar, mantener, o apoyarnos en esos elementos positivos, se puede 

favorecer repertorios adaptativos y un mejor funcionamiento en general. 
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 Otro aspecto de mucho interés clínico es que las emociones positivas 

tienen también un efecto amortiguador del estrés (Fredrickson, Mancuso, 

Branigan & Tugade, 2000) como han demostrado diversos estudios como por 

ejemplo, la reactividad cardiovascular (Fredrickson & Levenson, 1998). Los 

efectos del humor en condiciones de alto estrés (Carbelo & Jáuregui, 2006; 

Martin, 2007) son un buen ejemplo de este papel, no siempre explorado con el 

rigor necesario pero de gran interés clínico (Salameh & Fry, 2004). Las 

emociones positivas han mostrado, en muchos estudios controlados, tener 

efectos significativos sobre el comportamiento humano (Tabla 1.4.). 

 

Tabla 1.4. Algunos efectos derivados de experimentar estados afectivos positivos, 
hallados en la literatura experimental (Aspinwall & Staudinger, 2003; Avia & Vázquez, 
1998; Fredrickson, 2001; Isen, 1993, 1999). 

 El juicio hacia los demás y hacia uno mismo es más indulgente. 

 Hace codificar y recuperar mejor recuerdos positivos. 

 Amplía el campo visual. 

 Genera un pensamiento más flexible y creativo. 

 Genera más repertorios de conducta. 

 Permite el cambio por razones positivas, no como huida. 

 Reduce la duda. 

 Se generan conductas altruistas. 

 Permiten contrarrestar afectos negativos. 

 Se tolera mejor el dolor físico. 

 Favorece la resistencia ante las adversidades. 

 

  

En los últimos años son muchos los psicólogos que han empezado a 

investigar la función adaptativa de las emociones positivas dentro del marco 

aportado por la Psicología Positiva (Seligman, 2002; Seligman & 

Csikszentmihalyi, 2000). En este contexto, las emociones positivas se están 

convirtiendo en un valioso recurso terapéutico y en un poderoso recurso para 

transformar la vida de muchas personas en algo satisfactorio y con sentido. 

 

 El énfasis en los estados psicológicos positivos, como factores 

protectores de la salud física y mental, y especialmente la relación existente 

entre estados psicológicos positivos y la repercusión en el desarrollo de 

enfermedades, pone de manifiesto que los estados positivos a nivel psicológico 
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no sólo forman parte integral de la salud, sino que pueden tener influencia tanto 

en la aparición de enfermedades y problemas físicos así como también en los 

procesos de recuperación. La percepción de las personas sanas, marcada por 

un sentimiento positivo de uno mismo, un sentimiento de control personal y una 

visión optimista del futuro, son recursos que no sólo permiten afrontar las 

dificultades diarias, sino que tienen mucha importancia para afrontar 

situaciones muy estresantes y amenazantes de la propia existencia (Taylor, 

Kemeny, Reed, Bower & Gruenewald, 2000). Tener una buena salud física o 

mental no sólo es no tener enfermedades, sino en disfrutar de unos recursos y 

capacidades que permitan resistir adversidades (Almedom & Glandon, 2007). Y 

lo que es más importante, ese estado de bienestar favorece que la persona 

alcance mayor desarrollo psicológico, social y comunitario (Fredickson, 2009). 

 

 Los factores psicológicos positivos pueden tener una relación tan fuerte 

con la salud como los negativos. Diversos estudios han demostrado que 

mantenerse optimista, aunque sea de forma poco realista (Reed, Kemeny, 

Taylor & Visscher, 1999; Reed, Kemeny, Taylor, Wang & Visscher, 1994; 

Taylor, Kemeny, Aspinwall, Schneider, Rodríguez & Herbert, 1992) y encontrar 

un significado ante la adversidad (Bower, Kemeny, Taylor & Fahey, 1998) 

parece que son factores protectores de la salud física. Los estados positivos de 

la mente pueden llevar a una vida más llena de sentido y también a una 

existencia más saludable. Con procedimientos metodológicos rigurosos, con 

procedimientos de medida adecuados, y los mecanismos necesarios de control 

de las influencias biológicas y psicosociales, en la actualidad se puede 

demostrar científicamente la validez de estas ideas (Taylor et al., 2000). 

 

 Fredrickson ha abierto una línea de investigación centrada en las 

emociones positivas y en su valor adaptativo (Fredrickson, 1998, 2000, 2001, 

2003; Fredrickson & Branigan, 2000). Recientemente ha planteado la teoría 

“Broaden and Build Theory of Positive Emotions” (Fredrickson, 1998, 2001) la 

cual defiende que emociones positivas como la alegría, el entusiasmo, la 

satisfacción, el orgullo, la complacencia, etc. comparten la propiedad de 

ampliar los repertorios de pensamiento y de acción de las personas y de 
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construir reservas de recursos físicos, intelectuales, psicológicos y sociales 

disponibles para momentos futuros de crisis. 

 

 Experimentar emociones positivas es agradable y placentero a corto 

plazo y además tiene efectos beneficiosos más duraderos, ya que prepara a los 

individuos para tiempos futuros más duros (Fredrickson, 1998, 2001).  

 

 Las funciones de las emociones positivas complementan las funciones 

de las emociones negativas (Fredrickson, 2001) y ambas son importantes en la 

evolución. Si las emociones negativas solucionan problemas de supervivencia 

inmediata (Malatesta & Wilson, 1988) porque tienen asociadas tendencias de 

respuesta específicas (por ejemplo, el miedo prepara para la huida…), las 

emociones positivas solucionan cuestiones relacionadas con el desarrollo, el 

crecimiento personal y la conexión social. Las emociones negativas 

proporcionan maneras de pensar que disminuyen el rango de posibles 

respuestas y las emociones positivas proporcionan formas de pensar que lo 

amplían. Las emociones positivas han contribuido a generar las condiciones 

adecuadas para que nuestros ancestros desarrollaran las habilidades físicas 

necesarias para superar a los depredadores, las habilidades psicológicas para 

descubrir e inventar posibilidades y las habilidades sociales para generar 

vínculos interpersonales y aprender conductas de ayuda.  

 

 Muchos estudios han demostrado que el afecto positivo se relaciona con 

una mentalidad más abierta, flexible y compleja, y con la habilidad para integrar 

distintos tipos de información (Derryberry & Tucker, 1994; Isen, 1987, 1990, 

2000; Isen & Daubman, 1984; Isen, Daubman & Nowicki, 1987; Isen, Johnson, 

Mertz &Robinson, 1985; Isen, Niedenthal & Cantor, 1992; Isen, Roenzweig & 

Young, 1991). Esta manera de pensar hace más creativa la solución de 

problemas y más acertados los juicios y la toma de decisiones (Carnevale & 

Isen, 1986; Isen, 1993; Isen, Nygren & Ashby, 1988; Lyubomirsky, King & 

Diener, 2005). Otros estudios muestran que los estados afectivos positivos 

inducidos, por ejemplo viendo una comedia, facilitan la solución de problemas 

de manera creativa, además parecen incrementar las asociaciones novedosas, 

no previsibles y las combinaciones inusuales de elementos (Isen et al., 1987). 
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Se ha comprobado que las personas expuestas a imágenes que provocan 

distintas emociones (alegría, miedo o tristeza) difieren en la forma de procesar 

información visual. A la hora de realizar una tarea de categorización en la que 

no existen respuestas correctas e incorrectas, sino respuestas que reflejan una 

forma global o local de percibir una configuración de elementos, las personas 

que experimentan emociones positivas tienden a elegir configuraciones más 

globales (Fredrickson, 2001).  

 

 Estos resultados sugirieren que en general las emociones positivas 

facilitan la puesta en marcha de patrones de pensamiento receptivos, flexibles 

e integradores, y también favorecen las respuestas novedosas. 

 

1.7.1. Emociones positivas, emociones negativas y psicología clínica 

 

 La investigación psicológica sobre lo positivo está totalmente justificada. 

La investigación sobre la estructura de las emociones es muy importante para 

entender la naturaleza de muchas alteraciones psicológicas. En este sentido, 

las emociones positivas y negativas son relativamente independientes (Avia & 

Vázquez, 1998). Hay datos clínicos que demuestran que las emociones 

positivas pueden estar presentes en situaciones de mucha adversidad 

(ansiedad, experiencias traumáticas, etc.). 

 

 La Psicología Clínica intenta describir, explicar y comprender la 

conducta, las cogniciones y las emociones anómalas. Sin embargo, la 

existencia de elementos negativos no implica la ausencia de elementos 

positivos. Sistemas diagnósticos como los DSM están centrados en el déficit, la 

carencia, o lo problemático y, aunque esta visión puede ser adecuada, es sólo 

parte de la realidad (Maddux, 2002). Suele hacerse poco énfasis en lo que está 

ileso, en las virtudes y fortalezas de las personas que tienen problemas 

(Aspinwall & Staudinger, 2003; Peterson & Seligman, 2004). Existen muchos 

instrumentos para evaluar síntomas pero muy pocos para evaluar capacidades, 

bienestar y fortalezas psicológicas (Peterson & Seligman, 2004; López & 

Snyder, 2003). 
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 Los aspectos positivos están presentes en la clínica. Por ejemplo, se ha 

encontrado que se produce más resistencia a estresores intensos cuando 

quienes los sufren perciben, además de las consecuencias negativas de la 

experiencia traumática, elementos positivos en lo sucedido (Folkman, 1997; 

Vázquez & Pérez-Sales, 2003). Sentir emociones positivas cuando se ha 

perdido a un ser querido (por ejemplo, agradecimiento ante la expresión de 

cariño por parte de los demás, sentimientos de solidaridad, etc.) predice un 

mayor bienestar psicológico al cabo de 12 meses (Stein, Folkman, Trabasso & 

Richards, 1997). Igualmente, ser capaz de dar un significado positivo a la 

adversidad mejora la salud e incrementa el bienestar (Davis, Nolen-Hoeksema 

& Larson, 1998) e incluso probablemente permita mejorar y crecer 

psicológicamente pese a lo sucedido (Vázquez, Castilla & Hervás, 2007). 

 

 Tener en cuenta los aspectos positivos, de forma independiente de los 

negativos, va a ser un tarea importante para la psicología y, mayor si cabe, 

para la Psicología Clínica y de la Salud. Diferenciar emociones positivas y 

negativas puede ayudar a comprender mejor el funcionamiento humano. Por 

ejemplo, Huppert & Whittington (2003) comprobaron que los ítems positivos 

incluidos en el Goldberg Health Questionnaire (GHQ), un instrumento de 

screening de depresión y ansiedad muy utilizado en Europa, tienen un valor 

predictivo distinto a los ítems de contenido negativo. Los ítems relacionados 

con experimentar dicha o felicidad en las últimas semanas eran mejores 

predictores de mortalidad, al cabo de 7 años, que los ítems negativos 

directamente relacionados con depresión o ansiedad. 

 

 El valor informativo y predictivo de lo positivo es diferente al de lo 

negativo. En un estudio pionero, Danner, Snowdon y Friesen (2001) analizaron  

los escritos de unas novicias explicando sus razones para entrar en una orden 

religiosa décadas atrás. Se observó que aunque las emociones negativas 

contenidas en esos escritos no tenían poder predictivo, el grupo de novicias 

que tenían un afecto más jubiloso en su juventud morían 7,9 años más tarde 

que el grupo que presentaba menos positividad emocional. Esto demostraba 

por primera vez el efecto de las emociones positivas sobre un parámetro fuerte 

de salud como es la mortalidad (Vázquez, Hernangómez & Hervás, 2004). En 
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otro estudio, Harker y Keltner (2001) codificaron las expresiones emocionales 

de un grupo de licenciadas en las fotos de orla de fin de carrera y 

correlacionaron estos datos con información sobre su satisfacción marital y 

bienestar psicológico 30 años más tarde. Las que mostraron mayor 

expresividad positiva en las fotos de juventud tuvieron mejores resultados en 

las otras variables medidas cuando ya sobrepasaban los 50 años de edad. 

 

 Estos estudios demuestran que los efectos de los estados positivos 

puede que sean menos inmediatos y menos visibles que los de los estados 

negativos y tal vez se demoren más en el tiempo o sean más sutiles (Gable & 

Haidt, 2005), de ahí las dificultades que han tenido los científicos para poder  

detectarlos y analizarlos. 

 
 

1.7.2. Emociones positivas y salud 

 

 Considerando que la salud es algo más que la ausencia de enfermedad 

y que las emociones positivas son algo más que la ausencia de emociones 

negativas, se puede plantear que las emociones positivas puedan prevenir 

enfermedades, o reducir la intensidad y duración de las mismas, así como 

también pueden ser útiles para poder alcanzar niveles elevados de bienestar 

subjetivo (Lyubomirsky et al., 2005). 

 

 En una investigación, 334 voluntarios sanos entre 18 y 54 años fueron 

evaluados en su tendencia a expresar emociones positivas (felicidad, 

satisfacción y tranquilidad) y emociones negativas (ansiedad, hostilidad y 

tristeza). Posteriormente, a todos se les administró nasalmente unas gotas que 

contenían el virus que produce el resfriado común. Los resultados mostraron 

que los sujetos con un estilo emocional positivo presentaron menos riesgo de 

contraer resfriado que los sujetos con estilo emocional negativo (Cohen, Doyle, 

Turner, Alper & Skoner, 2003). En otro estudio se evaluó el estado de salud y el 

estado emocional de 2.282 sujetos de más de 65 años y se les hizo un 

seguimiento durante dos años. Los resultados mostraron que la experiencia de 

emociones positivas protegía a las personas mayores de los efectos más 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

62 
 

negativos del envejecimiento y de la incapacidad y, lo que es todavía más 

importante, predecía con éxito quienes vivirían y quienes morirían (Ostir, 

Markides, Black & Goodwin, 2000). Asimismo, en otro estudio, se provocaron 

reacciones de ansiedad en un grupo de estudiantes al comunicarles que en un 

minuto tendrían que exponer ante una cámara un discurso sobre por qué se 

consideraban buenos amigos y que ese discurso después sería evaluado por 

sus compañeros. En estas condiciones se formaron cuatro grupos, dos vieron 

películas que provocaban emociones positivas (alegría, satisfacción), uno vio 

una película que provocaba tristeza y un cuarto grupo sirvió de control. Los 

resultados mostraron que los sujetos que habían visto las películas que 

elicitaban emociones positivas tuvieron una recuperación cardiovascular más 

rápida que el grupo de control y mucho más rápida que los que vieron la 

película que provocaba tristeza (Fredrickson, 2003). 

 

 Una posible explicación del efecto protector sobre la salud es el que 

plantea la hipótesis de que las emociones positivas deshacen los efectos 

fisiológicos que provocan las emociones negativas (Fredrickson, 1998, 2003).  

 

 Los anteriores datos parecen indicar que las emociones positivas 

deshacen los efectos negativos de las emociones negativas, lo que iría 

asociado a un menor desgaste del sistema cardiovascular y con ello a un mejor 

estado de salud (Fredrickson & Levenson, 1998). Un tipo de respuesta 

específica asociada a la experiencia de emociones negativas es el incremento 

de la actividad cardiovascular (presión sanguínea, frecuencia cardiaca, 

vasoconstricción periférica), que durante mucho tiempo se relaciona con 

muchas enfermedades. Esto, unido a que la experiencia de emociones 

positivas predice un elevado nivel de bienestar subjetivo, entendido éste como 

el promedio de emociones positivas y negativas (Diener, Sandvik & Pavot, 

1991) y a que, también aumenta la probabilidad de sentirse bien en el futuro 

(Fredrickson, 2001; Fredrickson & Joiner, 2002) hace posible asignar un papel 

muy importante a las emociones positivas en el cuidado de la salud y en el 

logro de estados subjetivos de bienestar. 
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 Pressman y Cohen (2005) proponen que la influencia del afecto positivo 

en la salud puede explicarse  mediante dos modelos. 

 

 El primer modelo hace hincapié en el efecto directo que el afecto positivo 

tiene sobre el sistema fisiológico. Según este modelo, el afecto positivo 

favorece prácticas saludables como mejorar la calidad del sueño, hacer más 

ejercicio físico o llevar una dieta más equilibrada, que a su vez están 

relacionadas con una menor morbimortalidad. También actúa sobre el Sistema 

Nervioso Autónomo, reduciendo la tasa cardíaca, la presión sanguínea y los 

niveles de epinefrina y norepirefrina en sangre. Tiene influencia sobre el eje 

hipotálamo-pituitario-adrenal, ya que la presencia de afecto positivo ha sido 

relacionada con menores niveles de cortisol en sangre (hormona relacionada 

con enfermedades autoinmunes e inflamatorias) y, en menor medida, con 

mayores niveles de oxitocina y de la hormona del crecimiento. Además, 

favorece la presencia de opioides endógenos (endorfinas), tanto indirectamente 

(vía actividad física) como de forma más directa mediante una activación 

emocional general (Gerra et al., 1996, 1998). Estas endorfinas disminuyen la 

actividad del Sistema Nervioso Autónomo y del Sistema Endocrino (Drolet, 

Dumont, Gosselin, Kinkead, Laforest, & Trottier 2001) y modifican la función 

inmune (McCarthy, Wetzel, Sliker, Eisenstein & Rogers, 2001). 

 

 Por otro lado, se conoce que el aislamiento y las escasas redes sociales 

escasas o poco eficaces se relaciona con un más riesgo de morbimortalidad y 

empieza a evidenciarse que el afecto positivo facilita la creación y 

mantenimiento de vínculos sociales, los cuales son protectores de un buen 

estado de salud (Cohen, 2004; Elliot & Humberson 2004). La reciprocidad 

social, es decir la percepción de que uno se ofrece a la red social pero también 

recibe recompensas de ella, está ligado a un mejor estado de salud (Siegrist, 

2005). 

 

 Posiblemente las emociones positivas tengan un efecto directo sobre el 

organismo (Barak, 2006). Resultados de laboratorio sugieren que esto puede 

ser así. Algunos estudios han demostrado que diferentes tipos de estímulos 

agradables pueden tener un impacto psicobiológico diferente (Watanuki & Kim, 
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2005). Por ejemplo, hay un incremento de la actividad del córtex frontal 

izquierdo ante la presencia de olores agradables mientras que la presentación 

de estímulos verbales positivos produce incrementos en la secreción de 

inmunoglobina-A (un típico parámetro de la actividad del sistema inmune) y una 

disminución del cortisol en saliva (un parámetro de la actividad del sistema 

hipotalámico-adrenocortical-pituitario, implicado en la disminución  de estímulos 

afectivos y expresión de emociones). Algunas investigaciones han demostrado 

también que el afecto positivo se asocia a determinados patrones de activación 

eléctrica cortical (Urri et al., 2004) y un buen estado de ánimo se relaciona con 

niveles elevados de la función central serotoninérgica (Flory, Manuck, 

Matthews & Muldoon, 2004), lo que a su vez puede ser importante por la 

relación de ésta con mayores valores de resistencia insulínica y presión arterial. 

Se sabe que la inducción de un estado de ánimo positivo (viendo un película de 

humor, por ejemplo) puede mejorar la respuesta inmediata del sistema inmune, 

evaluada mediante medidas de inmunoglobina A en saliva (Dillon, Minchoff & 

Baker, 1985). 

 

 El segundo modelo resalta la influencia que el estrés tiene sobre el 

sistema fisiológico. En este caso, el afecto positivo actúa como amortiguador 

del estrés, minimizando los efectos perjudiciales del estrés sobre el organismo. 

Según este modelo, el afecto positivo tiene influencia a varios niveles en la 

repuesta ante el estrés. Las personas que gozan de más afecto positivo no 

tienen tantos conflictos sociales, con lo que el número de estresores que tienen 

es menor. Además, cuando tienen que afrontar situaciones estresantes, las 

personas con mayor afecto positivo tienen mejores redes sociales en las que 

apoyarse, así como mejores estrategias de afrontamiento, lo que les lleva a 

tener una mayor sensación de ser capaces de afrontar los problemas. 

Asimismo el afecto positivo facilita la normalización de las respuestas 

fisiológicas tras un suceso estresante (Fredickson & Levenson, 1998). 

 

  A pesar de que la mayoría de estudios sobre la influencia del afecto 

positivo en la salud indican que dicha afectividad positiva está relacionada con 

menor morbilidad, menor mortalidad, mejor calidad de vida y funcionamiento, 

menos síntomas, menor severidad del diagnóstico y mayor supervivencia, 
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algunos estudios han encontrado una relación inversa, especialmente en 

personas con enfermedades graves. Esto puede ser explicado por el hecho de 

que las personas con mayor afecto positivo que padecen enfermedades graves 

a veces pueden subestimar los síntomas y ser excesivamente optimistas con el 

pronóstico de su evolución, siguiendo menos las prescripciones médicas 

(Derogatis, Abeloff & Melisaratos, 1979; Devins et al., 1990). 

 

1.7.3. Emociones positivas y afrontamiento 

 

 Las emociones positivas también contribuyen a hacer más resistentes a 

las personas frente a la adversidad y ayudan a construir resiliencia psicológica 

(Aspinwal, 2001; Carver, 1998; Lazarus, 1993; Lyubomirsky et al., 2005). Las 

personas resilientes, son las que ante la adversidad se doblan pero no se 

rompen y pueden experimentar emociones positivas en situaciones 

estresantes. Diversos estudios han puesto de manifiesto que las personas más 

resilientes suelen experimentar elevados niveles de felicidad y de interés por 

las cosas en momentos de gran ansiedad provocados experimentalmente 

(Fredrickson, 2001; Tugade & Fredrickson, 2004). La presencia de emociones 

positivas durante los momentos de aflicción hace más probable que se 

desarrollen planes de futuro y estos planes, junto con las emociones positivas, 

predicen un mejor ajuste psicológico un año después del suceso traumático 

(Stein et al., 1997). 

 

 Igualmente, las emociones positivas protegen frente a la depresión, 

incluso después de haber pasado una experiencia realmente traumática. En un 

estudio realizado con medidas tomadas antes y después de los atentados del 

11 de septiembre en Nueva York se evidenció que las personas que, junto a las 

emociones dominantes de angustia, miedo, disgusto y desprecio, 

experimentaron también tras los atentados emociones positivas de gratitud, 

interés, amor, esperanza, etc. presentaban menos síntomas depresivos y más 

optimismo, satisfacción con la vida y tranquilidad. Las emociones positivas 

parecían ser un ingrediente activo esencial que, además de ayudar a las 

personas resilientes a no hundirse en la depresión, también contribuían a 
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incrementar sus recursos psicológicos de afrontamiento (Fredrickson, Tugade, 

Waugh & Larkin, 2003). 

 

 Al igual que un estado afectivo negativo lleva a un pensamiento 

focalizado pesimista y éste a un estado afectivo más negativo todavía en una 

espiral de influencia recíproca que puede terminar conduciendo a una 

depresión clínica (Peterson y Seligman, 1984), un estado afectivo positivo, 

favorecido por la experiencia de emociones positivas, llevaría a un 

pensamiento abierto, integrador, creativo y flexible que facilitaría el 

afrontamiento eficaz de la adversidad y que a su vez incrementaría los niveles 

de bienestar futuros (Fredrickson, 2001; Fredrickson & Joiner, 2002). 

 
 

1.7.4. Optimismo 

 
 

 El estudio del optimismo como recurso psicológico surge de la 

reformulación de la teoría de la indefensión aprendida de Abramson, Seligman, 

y Teasdale (1978), como una forma de explicar las respuestas de 

afrontamiento a los eventos negativos que les suceden a las personas en sus 

vidas, postulando la existencia del optimista y del pesimista. El optimismo ha 

resultado ser un buen predictor de los resultados en salud y bienestar (Scheier 

et al., 1989; Scheier & Carver, 1993; Seligman et al., 1988). El optimismo es 

una característica psicológica disposicional que remite a expectativas positivas 

y objetivos de futuro, y su relación con variables como la perseverancia, el 

logro, la salud física y el bienestar, han hecho que el optimismo sea uno de los 

puntos centrales de la psicología positiva (Peterson & Bossio, 1991; Scheier & 

Carver, 1993).  

 

 El interés actual por el optimismo nace de la constatación del papel 

jugado por el pesimismo en la depresión (Beck, 1967). Son muchas las 

investigaciones que demuestran que el optimismo tiene valor predictivo sobre 

la salud y el bienestar, además de actuar como mediador en eventos 

estresantes, paliando el sufrimiento y el malestar de las personas que sufren 

estrés o tienen enfermedades graves (Peterson, Seligman & Vaillant, 1988). El 
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optimismo también puede actuar como potenciador del bienestar y de la salud 

en aquellas personas que, sin presentar ningún tipo de trastornos, quieren 

mejorar su calidad de vida (Seligman, 2002).  

 

 Desde el punto de vista evolucionista, el optimismo es considerado como 

una característica de la especie humana seleccionada por la evolución por sus 

ventajas para la supervivencia (Taylor, 1989). 

 

 El optimismo, además de estar asociado a un mayor bienestar, también 

parece tener un importante papel en la salud física de las personas (Avia & 

Vázquez, 1998). Numerosos estudios han demostrado que el optimismo se 

relaciona con una mayor protección ante la enfermedad y también con una 

mayor esperanza de vida. Por ejemplo, en un estudio en el que se analizaron  

escritos personales sobre situaciones vividas durante la II Guerra Mundial por 

un grupo de 99 licenciados de la Universidad de Harvard, más de treinta años 

después, los optimistas presentaron mejor salud y menor mortalidad que los 

pesimistas (Peterson et al., 1988).  

 

 Maruta, Colligan, Malinchoc y Offord (2000, 2002) en una muestra de 

más de 700 pacientes de Medicina General que habían sido evaluados en una 

escala de Optimismo, treinta años después, se demostró que los optimistas 

vivían más tiempo que el resto de participantes (reducción de un 50% del 

riesgo de muerte), y que su tasa de supervivencia era mejor que la esperada 

en función de sus características sociodemográficas (edad, sexo, año de 

nacimiento). Además, también percibían tener una mejor salud física y mental,  

evaluada a través del cuestionario SF-36 (Short-Form Health Survey). El 

optimismo parece tener una influencia sobre la resistencia a la enfermedad y la 

mejora de la salud. El organismo de los más optimistas genera ante situaciones 

de estrés respuestas de inmucompetencia mejores que las de los pesimistas, 

tomando como indicador la actividad de las células NK (natural killers)  (Sieber, 

Rodin, Larson & Ortega, 1992). 

 

 El optimismo también se relaciona con un mejor estado del sistema 

inmune. Kamen-Siegel, Rodin, Seligman y Dwyer (1991) demostraron, en un 
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grupo de personas sanas entre 62 y 87 años de edad, la relación entre un estilo 

de pensamiento optimista y una mejor repuesta del sistema inmunológico, 

reflejado en una menor presencia de células supresoras T8. 

 

 El optimismo parece prevenir enfermedades en el sistema respiratorio y 

cardíaco. Kubzansky, Wright, Cohen, Weis, Rosner, y Sparrow (2002) en un 

estudio prospectivo que duró 8 años, examinaron los efectos del optimismo 

sobre la función pulmonar en un grupo de 670 hombres entre 45 y 89 años de 

edad: aquellos con un estilo atribucional más optimista tenían mayores niveles 

de función pulmonar y un declive más lento de esta función, 

independientemente del consumo de tabaco. En otra investigación, Kubzansky, 

Sparrow, Vokonas & Kawachi (2001) observaron en un seguimiento de diez 

años, que los optimistas presentaron la mitad de riesgo de padecer una 

enfermedad coronaria que los pesimistas. 

 

 El optimismo también parece favorecer el afrontamiento activo al estrés 

y a los problemas de salud, lo que se relaciona con conductas de solución de 

problemas, autocuidado y planes de recuperación (Scheier et al., 1986). En un 

estudio de pacientes sometidos a un bypass de la arteria coronaria, se observó 

que los más optimistas, evaluados antes de la intervención, hicieron planes 

más activos de rehabilitación y seis meses más tarde, presentaron mejor 

recuperación y calidad de vida (a nivel de incorporación laboral y actividades de 

ocio, sociales y sexuales) (Scheier et al.,1989). 

 
 

 El concepto de optimismo tiene dos perspectivas teóricas diferentes 

aunque complementarias, la inicial del estilo explicativo pesimista-optimista de 

Peterson y Seligman (1984), y el optimismo disposicional de Scheier y Carver 

(1985). 

 

 De acuerdo con Peterson y Seligman (1984), el Estilo Explicativo 

Pesimista (EEP) sería la tendencia a explicar los malos sucesos o eventos 

negativos ocurridos en la vida, como una causa interna a uno mismo, estable 

en el tiempo y con efecto global a todos los ámbitos de la vida de la persona; 
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por el contrario, el Estilo Explicativo Optimista (EEO) se refiere a la tendencia a 

explicar los malos sucesos como una causa externa a uno mismo, inestable en 

el tiempo y específico de ese ámbito concreto. Para diferenciar ambos estilos 

explicativos se usan tres dimensiones: 

  

1. Internalidad-Externalidad: grado en que uno se considera responsable 

del suceso. 

 

2. Estabilidad-Inestabilidad: cuando la causa del suceso está presente 

durante todo el tiempo; lo contrario sería transitoriedad o inestabilidad. 

 

3. Globalidad-Especificidad: cuando un aspecto del suceso o de su 

explicación domina a todos los otros aspectos de la vida de la 

persona; lo contrario sería circunstancial o específico.  

 

 De esta forma, los optimistas se definirían como personas con estilos 

explicativos caracterizados por las dimensiones de externalidad, inestabilidad, y 

especificidad; en cambio, los pesimistas, estarían caracterizados por las 

dimensiones de internalidad, estabilidad y globalidad. Investigaciones previas 

sugieren que el EEO predice una mejor salud general, y menor vulnerabilidad a 

padecer enfermedades físicas (Kamen, Rodin, & Seligman 1987), un mejor 

funcionamiento del sistema inmune (Peterson & De Avila, 1995), y también 

menor tasa de mortalidad (Peterson, Seligman, Yurko, Martín & Friedman, 

1998) en comparación con el EEP. 

 

 En los últimos años se está prestando mucha atención al constructo 

conocido como optimismo disposicional, el cual se define como una expectativa 

generalizada de obtener resultados positivos en la vida (Scheier & Carver, 

1985, 1987, 1992). Esta definición se enmarca en el modelo de autorregulación 

de la conducta, de Carver y Scheier (1981), asumiendo que cuando aparecen 

dificultades, las expectativas favorables incrementan los esfuerzos de las 

personas para alcanzar los objetivos y las expectativas desfavorables reducen 

esos esfuerzos, a veces hasta el punto de desentenderse absolutamente de la 

tarea (Armor & Taylor, 1998; Carver & Scheier, 1998). Las diversas 
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investigaciones en este sentido han analizado cómo la variable optimismo 

influye sobre la salud física y en qué medida sitúa a las personas en unas 

condiciones favorables para afrontar el estrés. Uno de los trabajos de Scheier y 

Carver (1985) destacó que el optimismo se asociaba negativamente con el 

informe de síntomas de malestar físico en los dos períodos de evaluación del 

estudio. Las personas optimistas al principio del estudio también eran aquellas 

que señalaban tener menos síntomas físicos de malestar a lo largo del tiempo. 

Otro estudio de los mismos autores realizado con pacientes sometidos a 

operaciones de by-pass, encontró que el optimismo tiene un fuerte efecto sobre 

el bienestar de los pacientes, tanto durante la operación como inmediatamente 

después. Los optimistas se recuperaron más rápidamente y tuvieron menos 

complicaciones médicas que los pesimistas (Scheier et al., 1989). Se 

obtuvieron resultados similares con mujeres con cáncer de mama, las mujeres 

que puntuaron alto en optimismo se sentían menos angustiadas frente al 

diagnóstico que las pesimistas (Scheier & Carver, 1993). 

 

 Se han realizado muchos estudios, tanto transversales como 

longitudinales, y los resultados (Sanjuán & Pérez García, 2003; Scheier & 

Carver, 1992; Scheier, Carver & Bridges, 2001; Wrosch & Scheier, 2003), 

indican que los optimistas, con respecto a los pesimistas, presentan mayor 

bienestar psicológico, que se traduce tanto en una mejor calidad de vida, como 

en la experiencia de más emociones positivas y de menos emociones 

negativas. La mayoría de estos estudios se han realizado en momentos en los 

que las personas pasaban por situaciones muy estresantes, como procesos de 

enfermedad, inicio de estudios de bachillerato o universitarios, o períodos de 

exámenes. 

 

 Los estudios en el área de la salud son los más numerosos, en ellos se 

ha demostrado que los optimistas presentan menos síntomas de depresión, 

ansiedad u hostilidad en diferentes procesos, como embarazo, nacimiento o 

aborto (Carver & Gaines, 1987; Fontaine & Jones, 1997; Park, Moore, Turner & 

Adler, 1997). Además, los optimistas informan de menos síntomas físicos que 

los pesimistas (Andersson, 1996; Dingfelder, 2003; Scheier & Carver, 1985), y 
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se recuperan antes de los problemas de salud (Scheier et al., 2003; Shepperd, 

Maroto & Pbert, 1996). 

 

 Existe mucha evidencia de que el vínculo entre optimismo y bienestar 

psicológico está mediado por las estrategias de afrontamiento empleadas. Así, 

en situaciones controlables o cambiables, los optimistas emplean estrategias 

de afrontamiento activas, respondiendo a las dificultades con esfuerzo 

continuado para resolver los problemas, mientras que cuando las situaciones 

no son controlables, los optimistas utilizan las estrategias de afrontamiento 

dirigidas a paliar las consecuencias emocionales negativas que son más 

efectivas (Andersson, 1996; Carver et al., 1993; Chico, 2002). 

 

1.7.5. Humor 

  

 La risa y el humor han sido temas de interés para filósofos y científicos 

desde los tiempos de la antigua Grecia. Platón y Aristóteles desarrollaron 

algunas de las primeras teorías conocidas sobre la comedia y el ridículo, y 

desde entonces algunas de las mentes más brillantes intelectualmente 

hablando han tenido en cuenta la naturaleza y las funciones del humor, entre 

ellos tenemos a Hobbes, Kant, Schopenhauer, Bergson, Spencer y Koestler 

(Jáuregui, 1998). 

 

 El humor y la risa (manifestación externa del humor) representan un pilar 

muy importante en la investigación de la psicología positiva. La idea de que la 

risa y el humor fomentan la salud no es nueva, pero es en las últimas décadas 

cuando han proliferado terapias e intervenciones clínicas basadas en esta 

materia. La investigación científica ha demostrado que la risa es capaz de 

reducir el estrés y la ansiedad y mejorar así la calidad de vida y la salud física 

de la persona. El libro “Anatomía de una enfermedad” publicado en 1979 por 

Norman Cousins, fue el primero en exponer una correlación entre el humor y la 

salud. Cousins describe cómo se recuperó de una enfermedad de los tejidos 

conjuntivos que suele ser irreversible mediante un tratamiento que incluyó, 

entre otras terapias, películas cómicas de los hermanos Marx. 
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 Diversas investigaciones indican que el sentido del humor tiene muchos 

efectos positivos. Está relacionado con un buen estado de ánimo y minimiza los 

efectos del estrés (Martin, 1996, 2001; Ruch & Köhler, 1998) porque permite 

interpretar de manera positiva las situaciones amenazantes (Kuiper, Martin & 

Olinger, 1993). La gente con sentido del humor se ríe más y reír habitualmente 

se asocia a cambios en el sistema muscular, cambios cardiovasculares, 

endocrinos, inmunológicos y neuronales. Tener buen sentido del humor 

favorece las relaciones sociales, proporciona un mayor apoyo social que 

funciona como inhibidor del estrés y estimula la salud (Carbelo & Jáuregui, 

2006). No obstante y pese a los estudios anteriores, se necesita  más 

investigación que confirme la relación entre el sentido del humor y la salud, ya 

que por ahora están sólo confirmados algunos efectos más bien localizados, a 

corto plazo y a nivel preventivo, o paliativo (Carbelo & Jáuregui, 2006). 

 

 En la actualidad, y sobre todo  a partir de 1970, las investigaciones sobre 

el humor se desarrollan en distintas disciplinas entre las que se está la 

psicología, la medicina, la enfermería, la fisiología, la biología, la sociología, la 

antropología, la educación, y también en otras como las ciencias de la 

computación, estudios de cinematografía, la historia, la lingüística, la literatura, 

las matemáticas o la filosofía (Carbelo, 2005). 

 

 La risa y el humor representan importantes desafíos para abordarlos 

desde la ciencia. La risa es un fenómeno que florece con más facilidad en 

bares, reuniones informales… es decir entornos más alejados del control y la 

medición que caracterizan el paradigma experimental. Los psicólogos que han 

tratado de estudiar este tema en el laboratorio han concluido que es casi 

imposible generar auténticas carcajadas en el laboratorio (Chapman, 1983). 

 

 Los efectos terapéuticos mejor establecidos se refieren a beneficios 

psico-físicos acorto plazo, más bien preventivos o paliativos. La risa puede 

reducir el estrés y la ansiedad que directamente deterioran la calidad de vida e 

indirectamente afectan a la salud física de la persona. El sentido del humor 

fomenta el buen ánimo que ayuda a sobrellevar una enfermedad o a prevenir 

una depresión. Disfrutar de una comedia es capaz de incrementar la tolerancia 
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al dolor subjetivo durante por lo menos 30 minutos, una observación replicada 

en muchos estudios (Zweyer, Velker & Ruch, 2004). 

 

 Los supuestos beneficios a más largo plazo se han atribuido a diversos 

mecanismos que pueden impactar sobre la salud física: 

 

 Un primer mecanismo se centra en el acto mismo de la risa, y en los 

cambios fisiológicos en los sistemas músculo-esquelético, 

cardiovascular, endocrino, inmunológico y neuronal, asociados a ella 

(Fry, 1994). La risa se asocia a cambios en las catecolaminas 

circulantes y en los niveles de cortisol (Hubert & de Jong-Meyer, 1991; 

Hubert, Moller & de Jong-Meyer, 1993), y a su vez puede tener un efecto 

importante en varios componentes del sistema inmune (Dantzer & 

Mormede, 1995). En el mismo sentido entre los posibles efectos 

beneficiosos de la risa vigorosa tenemos: disminuye la tensión muscular,  

incrementa el oxígeno en sangre, ejercita el corazón así como el aparato 

circulatorio y la producción de endorfinas (Fry, 1994).  

 

 Un segundo mecanismo por el que el humor puede beneficiar a la salud 

es a través del estado emocional positivo que acompaña a la risa y el 

humor (Argyle, 1997). Así las emociones positivas pueden tener efectos 

analgésicos, estimular la inmunidad o tener un efecto neutralizador de 

las secuelas de las emociones negativas (Fredrickson, 1998).  

 

 Un tercer mecanismo se relaciona con la hipótesis del efecto moderador 

del humor sobre el estrés. Aquí, los beneficios del humor se refieren al 

afrontamiento o el control del estrés debido a la valoración cognitiva que 

proporciona el sentido del humor como perspectiva o visión de la vida 

(Martin, Kuiper, Olinger & Dance, 1993), y la reducción del estrés que 

proporciona la risa (Yovetich, Dale & Hudak, 1990). En este sentido más 

que tener efectos sobre la salud fisiológica, el humor tiene un efecto 

indirecto, interactuando con el nivel de estrés, reduciendo el grado del 

mismo. Hay evidencia de que las experiencias estresantes pueden tener 

efectos adversos en varios aspectos de la salud incluyendo el sistema 
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inmune (Adler & Hillhouse, 1996). Según este modelo, el elemento 

importante es el cognitivo del humor, más que la risa en sí misma. El 

sentido del humor puede ser una variable moderadora del estrés, 

aportando una perspectiva nueva en las situaciones estresantes. Esto 

indica que el efecto beneficioso del humor sería durante los momentos 

de estrés y adversidad, siendo menos relevante para la salud en 

circunstancias no estresantes. 

 

 Finalmente, el hipotético efecto beneficioso para la salud del humor 

puede estar mediado por el soporte social. Las personas con un mucho 

sentido del humor pueden ser más competentes socialmente, resultando 

más cercanos y con más satisfacción en las relaciones sociales. El 

mayor soporte social puede proporcionar efectos inhibidores del estrés y 

estimuladores de la salud, un efecto que muchas investigaciones han 

demostrado (Cohen, 1988; Cohen, Underwood & Gottlieb, 2000). El foco 

está en los aspectos interpersonales del humor y la competencia social 

con la que la persona expresa el humor en un contexto relacional, más 

que la simple respuesta de reír o el aspecto estimulante de la comedia. 

 

 No obstante y pese a todo lo anteriormente expuesto, no todos los 

estudios han encontrado una relación positiva entre humor y salud. Una de los 

mayores investigaciones realizados en este campo, contando con la 

participación de 65.000 personas, no logró detectar ninguna correlación entre el 

sentido del humor (medido con la escala SHQ) y diversas medidas objetivas de 

salud (Svebak, 1996). No obstante, este estudio al igual que otros estudios 

(Kuiper & Nicholl, 2004), sí que detectó una relación entre sentido del humor y  

percepción subjetiva de una mejor salud, lo cual tal vez ayuda a explicar  la 

idea de que el humor es saludable. 

 

 Algunas investigaciones incluso han constatado una relación negativa 

entre humor y salud: las personas con un mayor sentido del humor sufren más 

enfermedades y presentan mayor mortalidad que las personas más serias 

(Friedman, Tucker, Tomlinson-Keasey, Schwartz, Wingard & Criqui, 1993; 

Kerkkanen, Kuiper & Martín, 2004). Estas investigaciones sugieren que las 
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personas alegres, optimistas y divertidas tienden mayormente a participar en 

actividades arriesgadas y a descuidar sus dolencias físicas, contribuyendo todo 

esto a una peor salud. 

 

 Algunos investigadores, tratan de encontrar interacciones entre el 

sentido del humor y otros variables de la personalidad, o diferenciando entre 

diferentes “sentidos del humor”. Svebak, Götestam y Jensen (2004) en un  

estudio en el que participaron 1000 personas encontraron una interacción entre 

el sentido del humor y el sentido de la vida, en relación con los síntomas 

médicos. En el caso de participantes que daban un alto valor a su vida, un 

mayor sentido del humor estaba relacionado con una mejor salud, por el 

contrario los participantes que daban poco valor a su vida, un mayor sentido del 

humor estaba relacionado con una peor salud.  

 

 También se han encontrado distintas relaciones entre la salud y diversos 

tipos de “sentido del humor”. Kuiper, Grimshaw, Leite y Kirsh (2004) 

encontraron una relación entre prácticas de humor positivo (para superar los 

problemas, para hacer reír a los demás, o para reírse de los absurdos de la 

vida) y una mejor salud mental. Pero esta relación no se daba en el caso de 

algunas prácticas de humor negativo (humor agresivo o maleducado) y se 

invertía en el caso de otras (auto-crítica ante los demás para hacer reír). 

 

 Desde el punto de vista de la Psicología Positiva, el sentido del humor 

no es un mero remedio para prevenir o superar la enfermedad, sino una virtud 

que fomenta un mayor bienestar y disfrute de la vida, e incluso, el crecimiento 

hacia una mayor humanidad y plenitud. Diversas culturas consideran que un 

sentido del humor positivo es tanto el resultado como la causa de un elevado 

nivel de madurez emocional. En las disciplinas místicas de oriente, y en 

algunas tradiciones de la psicología occidental, una disposición risueña se 

considera la señal de una persona muy desarrollada (Jáuregui, 2004). 

 

 Como conclusión, el humor puede desempeñar un papel importante en 

el proceso terapéutico, pero por ahora sólo están confirmados algunos efectos  

a corto plazo y preventivos o paliativos (tolerancia al dolor, reducción del 
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estrés, afrontamiento y visión más positiva de la enfermedad...). Es posible, 

que se confirme también la relación entre sentido del humor y salud, pero las 

últimas investigaciones sugieren que los beneficios quizás dependan del signo 

(positivo o negativo) del sentido del humor, y/o de su interacción con otros 

aspectos de la personalidad como el valor que la persona da a la vida. 

 

1.7.6. Felicidad 

  

 La felicidad es un estado emocional activado por el sistema límbico en el 

que el cerebro consciente tiene poco que decir (Punset, 2010). Esta emoción 

nos hace sentir bien, por tanto su búsqueda es la búsqueda del bienestar. 

Felicidad o bienestar son dos conceptos intercambiables en el marco de la 

cotidianidad, son términos que hacen mención a un mismo eje de emociones 

positivas en el ser humano, ante determinada situación o ante determinada 

realidad en la que se encuentra (Fierro, 2006). 

 

 Son muchos los autores que han tratado de definir la felicidad o el 

bienestar. Según Diener & Diener (1995) estas concepciones se pueden 

agrupar en torno a tres grandes categorías. La primera describe el bienestar 

como la valoración del individuo de su propia vida en términos positivos. Esta 

agrupación es la relativa  a la “satisfacción con la vida”. Una segunda categoría 

incide en la preponderancia de los afectos positivos sobre los negativos. Esto 

fue iniciado por Bradburn (1969) con el desarrollo de su Escala de Balance 

Afectivo. Para Bradburn (1969) la felicidad resulta del juicio global que la gente 

hace al comparar sus sentimientos positivos con los negativos. Desde este 

punto de vista, la definición de bienestar está más cerca al uso cotidiano que se 

hace del término. En este sentido, se entiende que una persona es más feliz 

cuando en su vida predomina el afectivo positivo sobre el negativo. La última 

de estas tres concepciones, está más cercana a los planteamientos filosófico-

religiosos, ya que concibe la felicidad como una virtud o gracia. Las 

definiciones bajo esta última perspectiva se pueden considerar normativas, ya 

que no se contempla como un bienestar subjetivo sino más bien como la 

posesión de una cualidad deseable (Coan, 1977). 
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 La felicidad, se puede plantear como rasgo o como estado. Esto 

implicaría dos perspectivas a la hora de abordar el tema. Una, sería considerar 

la felicidad como un estado general que se consigue a través de estados 

parciales o situacionales de felicidad y el otro, sería considerarla como un 

sentimiento general que hace “ver de manera positiva los distintos avatares de 

la vida” (Hernández & Valera, 2001). 

 

 La felicidad engloba el bienestar subjetivo y la satisfacción con la vida, 

por lo tanto incluye las dimensiones afectivas y cognitivas de la persona. 

Muchos estudios de autoinforme indican que las personas se definen como al 

menos moderadamente felices (Myers, 2000). Las personas más felices son 

menos autorreferentes, hostiles, abusadoras y vulnerables a las enfermedades, 

además, están más dispuestas a perdonar, son más generosas, tolerantes, 

confiables, energéticas, decididas, creativas, sociales y cooperadoras (Myers, 

1993). 

 

 Se ha estudiado la posible relación existente entre la felicidad y el 

bienestar económico, los ingresos personales, las relaciones afectivas 

cercanas y la fe religiosa. Diener (2000) observó que se suele encontrar gente 

más satisfecha en las naciones más desarrolladas; cuando las personas de las 

naciones pobres comparan sus estilos de vida con los de las naciones más 

ricas, pueden darse más cuenta de su pobreza relativa. Diener, Diener y Diener 

(1995) encontraron que la riqueza se confunde con otras variables 

relacionadas, tales como los derechos humanos, la alfabetización y el número 

de años que se vive en democracia. Al preguntar si la gente en general es más 

feliz a medida que aumentan sus ingresos, la evidencia muestra que la relación 

es tenue, aunque mucha gente cree que cuantos más ingresos tengamos, más 

felices seremos. En este sentido un estudio realizado en la Universidad de 

Michigan, al preguntar qué mejoraría la calidad de vida, fue muy frecuente la 

respuesta “más dinero” (Campbell, 1981). 

 

 Csikszentmihalyi (1999) explora otra dimensión de la felicidad: la 

experiencia de flujo, entendida como el estado de envolvimiento total en una 

actividad que requiere la concentración completa o el estado en el que las 
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personas se hallan tan involucradas en la actividad que nada más parece 

importarles; la experiencia,  en sí misma, es tan placentera que las personas la 

realizarán incluso aunque tengan un gran costo, por el simple  motivo de 

hacerla. 

    

 La felicidad y las relaciones afectivas cercanas se correlacionan. La 

necesidad de pertenencia y de relacionarse socialmente se da por la protección 

y el reconocimiento que necesita el ser humano. Por este motivo, el exilio y el 

confinamiento solitario son los peores castigos que puede recibir una persona. 

En este sentido, Myers (2000) al estudiar 35.024 participantes entre 1972 y 

1996, descubrió que los casados son más felices que los solteros, divorciados 

y separados. Con ligeras diferencias de género: las mujeres figuran como un 

poco más satisfechas que los hombres (42% versus 38%). 

 

 De la Sienra, (2007) clasifica a las personas según la manera en que 

interpretan su felicidad. Según el autor las personas se dividirían en tres grupos 

según sus conceptualizaciones de lo que representa la felicidad en sus vidas: 

 

1. El grupo de las personas superficiales. Este grupo está integrado por la 

mayoría de las personas, son personas que buscan la felicidad en los 

bienes sensibles, en la belleza ajena, en lo que llega a la mente por 

medio del cuerpo sensible. Los pertenecientes a esta grupo tienen una 

característica predominante, cuando no se están divirtiendo, cuando se 

encuentran en medio de una preocupación, de una enfermedad o de un 

fracaso, la felicidad se termina, y se vuelven infelices. 

  

2. Un segundo grupo estaría formado por  aquellos que buscan la felicidad 

en sí mismos, en valores como la bondad, la certeza, la seguridad, la 

tranquilidad de ánimo, el amor, en la esperanza, en una palabra, en su 

belleza en cualquiera de las formas. Los pertenecientes a este grupo 

tienen la ventaja con respecto al primero, que llegan a armonizar 

algunas partes de sus cuerpos, como el entendimiento, pero igualmente 

hay algo que les hace falta: lograr la armonía con sus semejantes.  
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3. Los pertenecientes al tercer grupo son los pensadores, se complacen en 

la verdad absoluta, se entregan a ella, y en ella son felices, dentro de 

este grupo está la minoría de las personas, ya que son muy pocas las 

personas que encuentran su felicidad en la verdad absoluta, con sus 

altos y bajos, en la aceptación de la realidad en la que se desarrollan. 

 

 A pesar de que parece que la felicidad se hereda, numerosos autores 

han demostrado que todos podemos aprender a ser más felices (Goleman, 

1996).  

 

 Los investigadores en Psicología Positiva han consensuado que para 

una definición operativa del concepto de felicidad es necesaria la existencia de  

tres componentes (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999): 

 

1. Frecuentes experiencias de afecto positivo como alegría, placer y 

amor. 

 

2. Infrecuentes experiencias de afecto negativo como tristeza, 

ansiedad, dolor. 

 

3. Existencia de altos niveles de satisfacción con la vida, entendiendo la 

satisfacción con la vida como la evaluación cognitiva global de cómo 

valora una persona su vida. 

 

 En relación a lo anterior, una persona feliz sería aquella que sí 

experimenta muchas experiencias positivas y pocas negativas, y que además 

se percibe satisfecha con su vida de manera global. No obstante, no existe un 

indicador objetivo de felicidad, sino que se trata de un estado subjetivo de la 

persona que se obtiene directamente de su auto-informe (Lyubomirsky, 2008). 

 

 Diversas revisiones empíricas han demostrado que las personas felices 

tienen mejor salud física y mental, afrontan mejor el estrés y viven más tiempo. 

Cuentan con más apoyo social y están más satisfechas con sus relaciones 

sociales (García, 2009; Lyubomirsky et al., 2005; Vazquez & Hervás, 2009). 
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1.7.7. Satisfacción con la vida 

  

 Las investigaciones sobre la satisfacción con la vida se han situado, en 

la mayor parte de los casos, en el contexto general de la investigación del 

bienestar subjetivo. El bienestar subjetivo incluye dos componentes bien 

diferenciados; el primero de ellos es el componente emocional, el cual incluye a 

su vez dos subcomponentes, afectos positivos y afectos negativos (Lucas, 

Diener & Suh, 1996; Sandin, Chorot, Lostao, Joiner, Santed & Valiente, 1999), 

y el segundo es el componente cognitivo, conocido como satisfacción con la 

vida (Andrews & Withey, 1976).  

 

 La satisfacción con la vida, es un indicador general del bienestar 

psicológico y de la calidad de vida de las personas. Una alta satisfacción con la 

vida se relaciona con menos enfermedades físicas y mentales, mayor felicidad, 

y, en general con otras medidas de calidad de vida (Diener, 1994; Michalos, 

1986). 

 

 La satisfacción con la vida es la evaluación global que la persona hace 

sobre su vida (Pavot, Diener, Colvin, & Sandvik, 1991). La persona al hacer 

esta evaluación examina los aspectos tangibles de su vida, sopesa lo bueno y 

lo malo, lo compara con un criterio elegido por ella misma (Shin & Johnson, 

1978) y llega a una conclusión sobre la satisfacción con su vida (Pavot et al., 

1991). Al medir la satisfacción con la vida hay que centrarse en los juicios 

subjetivos que la persona hace sobre su propia vida, no en la acumulación de 

medidas sobre la satisfacción que la persona siente en diversos dominios 

específicos (Diener, 1994). 

 

1.7.8. Resiliencia 

 

 La resiliencia o resistencia es un fenómeno al que tradicionalmente se 

ha prestado poca atención. Incluye dos aspectos muy importantes: resistir al 

suceso y rehacerse del mismo (Bonanno & Kaltman, 2001). La resiliencia 

incluye: la exposición significativa al riesgo y la adaptación positiva a pesar de 

las amenazas (Masten, 2007; Bonanno, 2004; Luthar, Cichetti & Becker, 2000). 
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 El acercamiento teórico más habitual, considera la resiliencia como la 

capacidad de la persona para hacer frente a situaciones desfavorables, siendo 

concebida como un rasgo de la personalidad (Block & Kremen, 1996). Esta 

capacidad, la tienen muchas personas, no es algo excepcional (Bonanno, 

2004; Masten, 2001) y probablemente se manifieste en algunos eventos y no 

en otros (Masten, 2001). Desde esta perspectiva, para Block y Kremen (1996) 

es la capacidad de la persona para hacer frente a situaciones desfavorables, 

concebida como un rasgo de personalidad del individuo, sin que su salud física 

y psicológica se vea gravemente afectada, ni su funcionamiento habitual 

alterado.  En esta línea, para Connor & Davidson (2003) la resiliencia es el 

conjunto de cualidades, recursos o fortalezas que favorecen que los individuos 

progresen afrontando de manera exitosa la adversidad.  

 

  Para Masten (2007) la resiliencia es la capacidad que tienen las 

personas de afrontar o recuperarse exitosamente de las situaciones adversas, 

también se asocia al crecimiento positivo y a la superación de los desafíos. La 

persona resiliente es la que ha activado respuestas de adaptación positiva 

frente a la tragedia, el trauma y la adversidad, y progresa de manera 

significativa frente a los estresores durante la vida (Newman, 2005). De esta 

forma, la resiliencia sería como un mecanismo autorregulador, que protegería a 

las personas de consecuencias negativas en etapas difíciles de la vida 

(Masten, 2007). 

  

 Considerar la resiliencia como capacidad ha proporcionado el desarrollo 

de escalas para poder medirla. Una de las escalas de resiliencia más utilizadas 

en la actualidad, es la de Connor-Davidson (Connor-Davidson Resilience Scale 

CD-RISC. Connor & Davidson, 2003). Puntuaciones elevadas en medidas de 

este tipo no garantizan, que la persona no desarrolle sintomatología psicológica 

ante la presencia de un estresor severo. Altos niveles de resiliencia sólo 

predicen en el sujeto una menor probabilidad de presentar cuadros 

psicopatológicos. 

 

 Ante un suceso traumático, las personas resilientes mantienen un 

equilibrio sin afectar a su rendimiento y a su vida cotidiana. A diferencia de los 
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que se recuperan de forma natural tras un suceso traumático, los resilientes no 

pasan por este período, permanecen en niveles funcionales a pesar de su 

experiencia traumática. Esto se considera propio de personas excepcionales 

(Bonanno, 2004).  No obstante, la resiliencia es un fenómeno común entre 

personas que se enfrentan a experiencias adversas, que surge de funciones y 

de procesos adaptativos normales del ser humano (Masten, 2001). 

 

 Existen diversas investigaciones que constatan la presencia de 

resiliencia en cuidadores de personas con demencia en el entorno familiar. Así, 

la resiliencia mostrada por los participantes alcanza niveles moderados-altos en 

los estudios de Wilks y Croom (2008) y de Wilks y Vonk (2008), estando 

presente en el 45.3% de los cuidadores evaluados por Gaugler, Kane y 

Newcomer (2007). 

 

 Son muchas las variables que hacen desarrollar altos niveles de 

resiliencia en el cuidador. Agrupando los principales factores que interactúan 

con la resiliencia de la persona, Gaugler et al. (2007) indican tres 

constelaciones de variables:  

 

1. El contexto del cuidado: edad, raza, relaciones familiares, género y 

estatus socioeconómico del cuidador. 

 

2. El estado del mayor: daño cognitivo, necesidades de cuidado y horas 

dedicadas al cuidado. 

 

3. Los recursos familiares, individuales y comunitarios: apoyo secundario, 

servicios comunitarios, funciones del cuidador y recursos intrapsíquicos. 

 

 Estos investigadores han encontrado que el contexto del cuidado y el 

estado del mayor tienen efectos en la evaluación por parte del cuidador del 

estrés experimentado, así como en la manifestación de las demandas de la 

situación. Cuidadores que hayan desempeñado esa tarea durante un largo 

tiempo, y atiendan a mayores del sexo femenino, con un menor nivel de 

deterioro cognitivo o una menor necesidad de asistencia, indicarán una mayor 
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resiliencia. También favorecerá la resiliencia unas características relativas al 

propio cuidador, tales como ser latino o afroamericano. Entre las variables que 

afectan negativamente a la resiliencia de la persona incluyen, altos ingresos 

económicos y  alto nivel educativo, además de la raza caucásica del cuidador. 

El controvertido papel que ejerce el nivel socioeconómico y educativo del 

cuidador sobre su resiliencia puede explicarse debido a que personas con altos 

ingresos económicos opten mayormente por convivir con el enfermo (al poder 

hacerse cargo de los gastos que ocasiona) y se vea expuesto a un alto grado 

de demandas. 

 

 Diversos estudios destacan la vinculación existente entre el apoyo social 

recibido por el cuidador y su resiliencia, ejerciendo, el apoyo social, la función 

de amortiguador del efecto del estrés, y siendo este efecto mayor en el caso 

del apoyo social familiar (Wilks & Croom, 2008).  

 

 El tipo de evaluación y el estilo de afrontamiento utilizado por la persona 

son factores también de mucha importancia para el desarrollo de altos niveles 

de resiliencia. Garity (1997), concluye que los cuidadores resilientes utilizan 

más afrontamientos centrados en el problema y tienden a no utilizar el escape 

o la evitación. También las plegarias o los rezos puede ser considerado como 

un estilo particular de afrontamiento, que sirve para favorecer la resiliencia del 

individuo (Wilks & Vonk, 2008). 

 

 La resiliencia del cuidador también depende del modo en que éste 

evalúa el estrés experimentado. Los cuidadores resilientes hacen una 

valoración más benigna de los estresores asociados a la asistencia, lo que, a 

su vez, tendrá importantes repercusiones beneficiosas en su salud mental 

(Gaugler et al., 2007). Braithwaite (2000), ha denominado estilo de evaluación 

resistente a aquel en el que predomina la eficacia y fortaleza, resultado de la 

conjunción de una serie de recursos personales. 

 

 Gaugler et al. (2007) exigen como parte integrativa del concepto de 

resiliencia  que se den bajos niveles de sobrecarga en el cuidador. El estudio 

de Gaugler et al. (2007) establece que la clasificación de los cuidadores en alta 
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y baja resiliencia permite predecir el modo en que éstos se adaptarán a las 

distintas fases de su situación. En su estudio, los cuidadores menos resilientes 

tendieron más a renunciar a su rol, a institucionalizar al enfermo y a abandonar 

el estudio. Por otro lado, los cuidadores resilientes asistieron con más 

frecuencia al fallecimiento del mayor. Una posible explicación a esto sea que tal 

vez los cuidadores que asisten a personas con un alto grado de deterioro y, por 

tanto, con una muerte más próxima, experimenten cierta sensación de alivio 

debido a la anticipación del fin de su labor. De esta forma, los cuidadores de 

enfermos con demencia que se encuentren en una fase más avanzada de la 

enfermedad serán más resilientes. Esto apoyaría la hipótesis de adaptación al 

cuidado frente a la de desgaste progresivo (Townsend, Noelker, Deimling & 

Bass, 1989). 

 

1.8. Objetivos e hipótesis 

La revisión teórica realizada nos lleva a plantear una serie de objetivos e 

hipótesis que presentamos a continuación. 

 

Objetivo general: 

 Investigar qué influencia ejercen las emociones positivas en la salud de 

una muestra de cuidadores familiares de enfermos de Alzheimer. 

 

Objetivos específicos: 

 Conocer la influencia de las variables independientes género, edad, 

meses cuidando, horas al día dedicadas al cuidado y fase en la que se 

encuentra la persona cuidada sobre las variables dependientes. 

 

 Evaluar el efecto de las variables con connotación más positiva sobre el 

resto de las variables dependientes. 

 

 Estudiar la relación existente entre las variables evaluadas. 
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 Conocer la posible mediación entre las variables, con especial 

relevancia en las variables de la psicología positiva. 

 

Hipótesis: 

En la página siguiente se exponen las hipótesis planteadas: 

1. Las hipótesis diferenciales se presentan en las Tablas 1.5. y 1.6.  

2. Las hipótesis correlacionales se presentan en la Tabla 1.7. 

3. Las hipótesis mediacionales se presentan en la Tabla 1.8. 
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  Tabla 1.5. Hipótesis diferenciales 1 

Grupos de comparación  Variables dependientes  

 
 
 

 
Hombres cuidadores   
(Mujeres cuidadoras) 
 
 
Cuidadores más jóvenes 
(Cuidadores más mayores) 
 
 
Buena salud física 
(Mala salud física) 
 
 
Buena salud mental 
(Mala salud mental) 
 
 
Menos meses cuidando 
(Más meses cuidando)                            
 
 
Menos horas/día cuidando 
(Más horas/día cuidando) 
 
 

 
 

 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 
 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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  Tabla 1.6. Hipótesis diferenciales 2 

Grupos de comparación  Variables dependientes  

 
 
Bajo optimismo  
(Alto optimismo) 
 
 
Menos beneficios  
(Más beneficios) 
 
 
Menos felices 
(Más felices) 
 
 
Bajo sentido del humor 
(Alto sentido del humor) 
 
 
Baja satisfacción con la vida 
(Alta satisfacción con la vida)                            
 
 
Baja resiliencia  
(Alta resiliencia) 
 
 
Fase I de la enfermedad 
(Fases II y III de la 
enfermedad) 

 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

Más 
 

Menos 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 
 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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Tabla 1.7. Hipótesis correlacionales 

Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos 
negativos 

Correlaciones negativas 
entre las variables de la 

columna de la izquierda y 
las variables de la columna 

de la derecha 

Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos  
positivos 

 

+ 
Género ( ) 
Edad 
Meses cuidando 
Horas/día cuidando 
Fase de la enfermedad 
Afrontamiento evitativo 
Sobrecarga 
Mala salud mental 

 

 
 

- 
 

 

+ 
Salud física 
Afrontamiento Activo 
Apoyo confidencial 
Apoyo afectivo 
Calidad de vida 
Beneficios 
Optimismo 
Humor 
Felicidad 
Satisfacción con la vida 
Resiliencia 

 
 

 

 

Tabla 1.8. Hipótesis mediacionales 

Variables Independientes Variables Mediacionales Variables dependientes 

 

 

 

 

 

Género 

Edad 

Meses cuidando 

Horas/día cuidando 

Fase de la enfermedad 

Sobrecarga  

 

 

Sobrecarga 

Afrontamiento 

Apoyo social 

Calidad de Vida 

Beneficios 

Optimismo 

Humor 

Felicidad 

Satisfacción con la vida 

Resiliencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sobrecarga 

Mala Salud Mental 

Salud Física 
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II. MÉTODO 
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2.1. Introducción 

 En el presente capítulo se describen el diseño del trabajo, la muestra, los 

instrumentos utilizados para la obtención de los datos y el procedimiento. 

 

2.2. Diseño 

 
 Se plantea una investigación descriptiva correlacional con un diseño 

transversal. 

 

2.3. Descripción de la muestra 

 La muestra final de participantes en la investigación estuvo formada por 

un total de 140 sujetos, todos ellos cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer. La muestra se obtuvo de las Asociaciones de Familiares de 

Enfermos de Alzheimer de las siguientes localidades: Alcoy, Cocentaina, Muro 

de Alcoy, Ibi y Villena. 

 Todos los cuidadores que participaron en esta investigación lo hicieron 

de forma informada y absolutamente voluntaria. 

 Los criterios de inclusión para poder participar en la investigación 

fueron los siguientes: 

 

1. Sujetos de ambos sexos, mayores de edad y sin límite de edad superior, 

que en el momento de ser incluidos en la investigación fueran 

cuidadores de un familiar enfermo de Alzheimer. 

 

2. Los enfermos a cargo de estos cuidadores no debían de estar 

institucionalizados en residencias. 

 

3. Consentimiento informado debidamente firmado. 

 

Los criterios de exclusión que impedían poder participar en la 

investigación fueron los siguientes: 

 

1. No cumplir algún criterio de inclusión. 
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2. Negativa por parte del cuidador familiar a participar en la investigación. 

 

 A continuación se describen de forma detallada los estadísticos 

descriptivos correspondientes a la muestra: 

 

GÉNERO  

 

Como se puede observar en la distribución de cuidadores según el 

género (Gráfica 2.1.), la muestra la forman más cuidadoras que cuidadores, en 

concreto 96 son mujeres (68,6%) y 44 son hombres (31,4%).  

 

 

 

Gráfica 2.1. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el género. 

 

EDAD  

 

En cuanto a la variable edad del cuidador, la muestra la forman 

cuidadores de edades comprendidas entre los 18 y los 91 años. La edad media 

de la muestra es de 55,90 años y su desviación típica es de 12,07. Como se 

observa en la Gráfica 2.2., de los cuidadores que conforman la muestra, 72 

(51,4%) tienen una edad igual o inferior a los 54 años y 68 (48,6%) tienen una 

edad igual o superior a los 55 años. 

 

 

 

 

Mujeres 
 68,6% 

Hombres 
31,4% 

Género 
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Gráfica 2.2. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según la edad. 

 

VÍNCULO FAMILIAR CON LA PERSONA CUIDADA 

 

Respecto al vínculo familiar del cuidador con la persona cuidada, como 

se puede observar en la Gráfica 2.3., la mayor parte de cuidadores que 

componen la muestra son hijos/as, concretamente 95 (67,9%), 24 son 

esposos/as (17,1%), 13 son yernos/nueras (9,3%), hay 5 nietos/as (3,6%), 2 

sobrinos/as (1,4%) y únicamente 1 cuidador corresponde a otros (0,7%). 

 

 

 

Gráfica 2.3. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el vínculo 

familiar con la persona cuidada. 

 

 

≤ 54 años 
51,4% 
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NIVEL DE ESTUDIOS 

 

 Como se puede apreciar en la Gráfica 2.4., en cuanto al nivel de 

estudios, la mayoría de los cuidadores que conforman la muestra tienen 

estudios primarios, en concreto 63 (45%), 50 (35,7%) tienen estudios 

secundarios, 21 (15%) universitarios y solamente 6 (4,3%) no tienen estudios. 

 

Gráfica 2.4. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el nivel de 

estudios. 

ESTADO CIVIL 

Tal y como se representa en la Gráfica 2.5., la muestra la forman 118 

(84,3%) cuidadores casados o que viven en pareja y 22 (15,7%) cuidadores 

solteros/as, separados/as o viudos/as. 

 

Gráfica 2.5. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el estado 

civil. 
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TIEMPO COMO CUIDADOR 

 

 Como se puede ver en la Gráfica 2.6., del total de cuidadores,  48 

(34,3%) llevan menos de 3 años cuidando de su familiar, 62 (44,3%) llevan de 

3 a 6 años y 30 (21,4%) llevan más de 6 años como cuidadores. Esta variable 

en los análisis posteriores es considerada como meses dedicados al cuidado. 

 

Gráfica 2.6. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el tiempo 

como cuidador. 

HORAS AL DÍA DEDICADAS AL CUIDADO  

 En cuanto a la variable horas al día dedicadas al cuidado del enfermo 

(Gráfica 2.7.), del total de cuidadores, 62 (44,3%) dedican más de 15 horas 

diarias, 34 (24,3%) dedican entre 5 y 10 horas al día, 26 (18,6%) dedican 

menos de 5 horas al día y 18 (12,8%) dedican entre 11 y 15 horas diarias.  

 

Gráfica 2.7. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según las horas al 

día dedicadas al cuidado. 

Menos de 3 años 
34,3% 

De 3 a 6 años 
44,3% 

Más de 6 años 
21,4% 

Tiempo como cuidador 

Menos de 5 
horas 
18,6% 

Entre 5 y 10 
horas 
24,3% Entre 11 y 15 

horas 
12,8% 

Más de 15 
horas 
44,3% 

Horas al día dedicadas al cuidado 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

96 
 

PERCEPCIÓN SUBJETIVA DE LA SALUD FÍSICA 

 

Como se aprecia en la Gráfica 2.8., la mayoría de los cuidadores 

perciben tener una buena salud física, en concreto 77 (55%), 10 (7,1%) muy 

buena, 46 (32,9%) consideran tener una salud física regular, 6 (4,3%) mala y 

solamente 1 cuidador (0,7%) considera tener una salud física muy mala. 

 

 

 

Gráfica 2.8. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según la percepción 

subjetiva de la salud física. 

 

CONSUMO DE FÁRMACOS 

 

Como se puede ver en la Gráfica 2.9., en cuanto al consumo de 

fármacos, el porcentaje de cuidadores consumidores de farmacología frente a 

los que no, es más elevado. Concretamente 81 cuidadores (57,9%) son 

consumidores de algún fármaco y 59 (42,1%) no consumen fármacos.  

 

En la página siguiente se muestra la representación del porcentaje de 

cuidadores familiares según el consumo de fármacos. 
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Gráfica 2.9. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el 

consumo de fármacos. 

 

 

TIPO DE FÁRMACO CONSUMIDO 

  

En la Gráfica 2.10. se representa el tipo de fármaco consumido por los 

cuidadores. Como se puede apreciar, 56 cuidadores (40%) consumen 

fármacos para la salud física, 5 (3,6%) son consumidores de fármacos para la 

salud mental y 20 (14,3%) consumen algún tipo de fármaco tanto para la salud 

física como para la salud mental. 

 

 

Gráfica 2.10. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según el tipo de 

fármaco consumido. 
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FASE DE LA ENFERMEDAD 

  

 Finalmente, en cuanto a la fase de la enfermedad de Alzheimer en la se 

encuentra el enfermo que recibe los cuidados, se observa en la Gráfica 2.11., 

que del total de la muestra, 68 (48,6%) son cuidadores de enfermos en fase II, 

42 (30%) son cuidadores de enfermos en fase I y 30 (21,4%) cuidan a su 

familiar enfermo en fase III. 

 

Gráfica 2.11. Representación del porcentaje de cuidadores familiares según la fase de la 

enfermedad en la que se encuentra la persona cuidada. 
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Asimismo se cumplimentaron las escalas y cuestionarios siguientes:  

 

 Escala de  Estilos de Afrontamiento (COPE abreviada). 

 Escala de Carga del Cuidador (ZARIT). 

 Cuestionario de Apoyo Social Funcional (DUKE-UNC). 

 Cuestionario de Salud General (GHQ-12). 

 Escala de Calidad de Vida en Cuidadores Familiares de Enfermos 

con Enfermedad Grave (QOLLTI-F). 

 Escala de Ganancia en el Cuidado de un Enfermo de Alzheimer 

(GAIN). 

 Test de Orientación en la Vida (LOT-R). 

 Escala Multidimensional del Sentido del Humor (MSHS). 

 Escala de Felicidad Subjetiva (SHS). 

 Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS). 

 Escala de Resiliencia (CD-RISC). 

 

 A continuación se describen los instrumentos empleados en la 

investigación. 

 

ESCALA DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO (COPE ABREVIADA) 

Desarrollada por Carver (1997); versión española realizada por Crespo y 

López (2003). La escala evalúa las diferentes formas o estilos de respuesta 

ante el estrés. 

La determinación de los efectos del cuidado o lo que es lo mismo las 

estrategias de afrontamiento que utiliza el cuidador para enfrentarse a los 

problemas y dificultades que el cuidado ocasionan, es relevante en nuestro 

estudio, siendo seleccionado el Cuestionario COPE, de Carver, Scheier y 

Weintraub (1989), y su versión el Cuestionario COPE abreviado (Brief COPE), 

desarrollado por el propio Carver (1997). 
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El cuestionario consta de 28 ítems que describen distintas conductas o 

estrategias de afrontamiento. Para cada ítem, la persona evalúa la frecuencia 

con la que aplica dichas estrategias en una escala tipo Likert de 4 puntos. 

 La escala COPE, es una escala multidimensional que está compuesta  

por 14 factores, de dos ítems cada uno: 

 Auto-distracción: concentrarse en otros proyectos, intentando distraerse 

con otras actividades, para tratar de no concentrarse en el estresor. 

 Afrontamiento Activo: iniciar acciones directas, incrementar los propios 

esfuerzos para eliminar o reducir el estresor. 

 Negación: negar la realidad del suceso estresante. 

 Uso de sustancias (consumo de alcohol y drogas): tomar alcohol u otras 

drogas con la finalidad de sentirse bien, o para ayudarse a soportar el 

estresor. 

 Apoyo emocional: conseguir apoyo emocional de simpatía y de 

comprensión. 

 Apoyo instrumental: procurar ayuda, consejo, información a personas 

que son competentes a cerca de lo que se debe hacer. 

 Desconexión conductual: reducir los esfuerzos para tratar con el 

estresor, incluso renunciando al esfuerzo para lograr las metas con las 

cuales se interfiere el estresor. 

 Desahogo emocional: aumento de la conciencia del propio malestar 

emocional, acompañado de una tendencia a expresar o descargar esos 

sentimientos. 

 Reinterpretación positiva: buscar el lado positivo y favorable del 

problema e intentar mejorar o crecer a partir de la situación. 

 Planificación: pensar a cerca de cómo afrontar el estresor. Planificar 

estrategias de acción, los pasos a dar y la dirección de los esfuerzos a 

realizar. 

 Humor: hacer bromas sobre el estresor o reírse de las situaciones 

estresantes, haciendo burlas de la misma. 

 Aceptación: aceptar el hecho de lo que está ocurriendo, de lo que es 

real. 
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 Religión: la tendencia a volver hacia la religión en momentos de estrés, 

aumentar la participación en actividades religiosas. 

 Auto-inculpación: criticarse y culpabilizarse por lo sucedido. 

 

La puntuación total de cada escala se obtiene sumando las 

puntuaciones de los dos ítems correspondientes. En nuestro estudio de 

cuidadores consideramos la agrupación de los factores en Afrontamiento Activo 

y Afrontamiento Evitativo. 

 Respecto al estudio de la consistencia interna, el factor de estrategias de 

Afrontamiento Activo obtuvo un Alpha = .87 y el correspondiente a estilos de 

Afrontamiento Evitativo = .65. Los factores de aceptación, negación, religión y 

autoinculpación muestras valores aceptables, superiores a .70, pero el resto de 

los factores muestran Alphas bajas por lo que utilizaremos los dos factores que 

agrupan las estrategias activas y evitativas, si bien éste último muestra una 

fiabilidad ligeramente por debajo de .70 (Tabla 2.1.), aspecto que tendremos 

que tener en consideración en la interpretación de los resultados de dicho 

factor. Un ejemplar de esta prueba se encuentra en el anexo del presente 

estudio. 

 
Tabla 2.1. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

 

COPE 

 

Ítems 

Alpha de 

Cronbach 

F1.-  Auto-distracción 1, 17 .67 

F2.-  Afrontamiento Activo                          2, 7 .61 

F3.-  Negación                          3, 8 .71 

F4.-  Uso de sustancias   4, 10 .14 

F5.-  Apoyo emocional  5, 27 .47 

F6.-  Apoyo instrumental                        13, 25 .40 

F7.-  Desconexión conductual  6, 14 .50 

F8.-  Desahogo  9, 19 .46 

F9.-  Reinterpretación positiva                        11, 15 .65 

F10.- Planificación                        12, 22 .54 

F11.- Humor:                        16, 24 .52 

F12.- Aceptación                        18, 21 .75 

F13.- Religión                        20, 23 .86 

F14.- Auto-inculpación                        26, 28 .73 

COPE activo 2, 5, 7, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 

.87 

COPE evitativo 1, 3, 4, 6, 8, 10, 14, 17 .65 
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ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR (ZARIT) 

 Desarrollada por Zarit, Reever y Bach-Peterson (1980); versión española 

realizada por Martín et al. (1996). La escala se centra en la percepción de la 

carga que tiene el cuidador y no tanto en la determinación de las demandas a 

las que se ve sometido, por lo que puede considerarse un instrumento de 

evaluación de la carga subjetiva. También recoge el nivel de alteración del  

bienestar físico, psicológico, económico y social del cuidador por la atención al 

enfermo. 

El concepto de carga, se utiliza para establecer una valoración general 

de la situación de los cuidadores. En nuestro estudio utilizamos la Escala de 

Carga del Cuidador de Zarit et al. (1980), por ser el instrumento de evaluación 

de la carga del cuidador más difundido, mostrando una adecuada validez y 

fiabilidad. Como aspecto relevante anotar que tiene una adaptación española 

como elemento importante para ser seleccionada, pues los factores que actúan 

sobre la carga pueden sufrir importantes diferencias culturales. Se trata de una 

escala unidimensional formada por 22 ítems, a los que se responde en una 

escala tipo Likert de 5 puntos. La puntuación total se obtiene sumando las 

puntuaciones de cada uno de los ítems. Puntuaciones más altas indican mayor 

grado de sobrecarga.  

Los puntos de corte recomendados son: 

 

 <47 puntos: Ausencia sobrecarga 

 De 47 a 55 puntos: Sobrecarga leve 

 >55 puntos: Sobrecarga intensa 

 

 El estudio de la consistencia interna de la escala muestra una fiabilidad 

satisfactoria con un coeficiente Alpha de .85 (Tabla 2.2.). Un ejemplar de esta 

prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.2. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

ZARIT Ítems Alpha de Cronbach 

ZARIT total 1 a 22 .85 
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL (DUKE-UNC) 

 

 Desarrollado por Broadhead, Gehlbach, Degruy y Kaplan (1988); 

adaptación española por De la Revilla, Bailón, De Dios, Delgado, Prados y 

Fleitas (1991); Bellón, Delgado, De Dios y Lardelli (1996). El cuestionario, 

evalúa el apoyo social percibido. 

 La escala consta de 11 ítems, y su escala de respuesta es de tipo Likert 

de 5 puntos, obteniendo una puntuación a partir de la suma de todos los ítems. 

A mayor puntuación, mayor apoyo social percibido.  

 La escala DUKE-UNC, es una escala bidimensional que está compuesta  

por 2 factores: 

 Apoyo afectivo: demostraciones de amor, cariño y empatía. 

 Apoyo confidencial: posibilidad de contar con personas para 

comunicarse. 

 

 Respecto al estudio de la consistencia interna, tanto la escala total con 

Alpha = .89, como los dos factores con Alpha = .76 y Alpha = .85 

respectivamente, presentan fiabilidades satisfactorias (Tabla 2.3.). Un ejemplar 

de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.3. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

 

DUKE-UNC 

 

Ítems 

Alpha de 

Cronbach 

F1.- Apoyo afectivo 2, 3, 5, 9, 11 .76 

F2.- Apoyo confidencial 1, 4, 6, 7, 8, 10 .85 

DUKE-UNC total 1 a 11 .89 

 

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL (GHQ-12) 

 La escala GHQ-12 (Goldberg Health Questionnaire) fue propuesta por 

Goldberg y Williams (1988); validada en España por Muñoz, Tejerían-Allen y 

Cañas (1995). Permite evaluar la salud mental. Se trata de un instrumento 

auto-administrado de cribado que tiene por objetivo detectar morbilidad 
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psicológica y posibles casos de trastornos psiquiátricos en contextos como la 

atención primaria o en población general (Goldberg & Williams, 1988). Es uno 

de los instrumentos de cribado validado más utilizados a nivel mundial (Hewitt, 

Perry, Adams & Gilbody, 2011) y ha sido traducido a más de 11 idiomas 

(Werneke, Goldberg, Yalcin & Ustun, 2000). 

 Existen diferentes versiones de la escala con 60, 30, 28 y 12 ítems. En 

nuestro estudio hemos utilizado la versión de 12 ítems ya que es igual de válida 

que las restantes para discriminar entre casos y normales (Goldberg & 

Williams, 1996).  

 La escala GHQ-12, es una escala unidimensional que consta de 12 

ítems, con una escala de respuesta tipo Likert de 4 puntos, obteniendo una 

puntuación a partir de la suma de todos los ítems. A mayor puntuación, peor 

salud mental. 

 El estudio de la consistencia interna de este instrumento muestra una 

fiabilidad satisfactoria con un coeficiente Alpha de .87 (Tabla 2.4.). Un ejemplar 

de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.4. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

GHQ-12 Ítems Alpha de Cronbach 

GHQ-12 total 1 a 12 .87 

 

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN CUIDADORES DE ENFERMOS CON 

ENFERMEDAD GRAVE (QOLLTI-F) 

 

 La escala QOLLTI-F (Quality Of Life In Life-Threatening Illness-Family 

Carer Version) fue desarrollada por Cohen, Leis, Kuhl, Charbonneau, Ritvo y 

Ashbury (2006), con la finalidad de medir la calidad de vida de los cuidadores 

familiares de los pacientes con enfermedad grave, que amenaza la  vida de 

dicho paciente. 

 La escala QOLLTI-F consta de 16 ítems, a los que se contesta con una 

escala tipo Likert de 10 puntos, obteniendo una puntuación a partir de la suma 

de todos los ítems. A mayor puntuación mayor calidad de vida. 
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 La escala QOLLTI-F, es una escala multidimensional que está 

compuesta de 7 factores: Estado del cuidador, Ambiente, Aspectos positivos 

del cuidado, Calidad del cuidado, Relaciones sociales, Preocupación por el 

familiar cuidado y Preocupaciones económicas. 

 Respecto al estudio de la consistencia interna, la escala total muestra 

una fiabilidad satisfactoria (Alpha = .81). La baja fiabilidad de alguno de los 

factores, junto con el hecho de que alguno de los factores sólo tuviera un ítem, 

nos llevó a la decisión de utilizar una puntuación global de la escala y por 

consiguiente utilizar como variable de estudio la calidad de vida del cuidador 

(Tabla 2.5.). Un ejemplar de esta prueba se encuentra en el anexo del presente 

estudio. 

 
Tabla 2.5. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

 

QOLLTI-F 

 

Ítems 

Alpha de 

Cronbach 

F1.- Estado del cuidador 4, 5, 6, 7, 8 .58 

F2.- Ambiente 1, 2 -.06 

F3.- Aspectos positivos del cuidado 9, 10, 11 .70 

F4.- Calidad del cuidado 14,15 .70 

F5.- Relaciones sociales 12, 13 .46 

F6.- Preocupación por el familiar cuidado 3 __ 

F7.- Preocupaciones económicas 16 __ 

QOLLTI-F total: 1 a 16 .81 

 

ESCALA DE GANANCIA EN EL CUIDADO DE UN ENFERMO DE 

ALZHEIMER (GAIN) 

 

 La escala GAIN (Gain In Alzheimer Care Instrument) fue desarrollada 

por Yap, Luo, Ng, Chionh, Lim y Goh (2010). Evalúa las ganancias o beneficios 

asociados al cuidado de una persona enferma con Alzheimer. 

 

 La escala GAIN, es una escala unidimensional que consta de 10 ítems, 

con escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos, obteniendo una puntuación a 
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partir de la suma de todos los ítems. A mayor puntuación, mayores beneficios 

asociados al cuidado. 

 El estudio de la consistencia interna de este instrumento muestra una 

fiabilidad satisfactoria con un coeficiente Alpha de .81 (Tabla 2.6.) Un ejemplar 

de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

Tabla 2.6. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

GAIN Ítems Alpha de Cronbach 

GAIN total 1 a 10 .81 

 

 

TEST DE ORIENTACIÓN EN LA VIDA (LOT-R) 

 “Life Orientation Test” (LOT) fue desarrollado por Scheier y Carver en 

1985. La versión inicial fue revisada en 1994, dando lugar al LOT-R (Scheier, 

Carver & Bridges, 1994). La adaptación al castellano del LOT-R, fue realizada 

por Otero, Luengo, Romero, Gómez y Castro (1998). El test evalúa el 

optimismo disposicional 

 

 Se trata de una escala unidimensional formada por 10 ítems, a los que 

se contesta con una escala tipo Likert de 5 puntos. De los 10 ítems de los que 

está compuesta la escala, 6 ítems pretenden medirla dimensión de optimismo 

disposicional, los otros 4 ítems son “de relleno” y sirven para hacer menos 

evidente el contenido del test. De los 6 ítems de contenido, 3 están redactados 

en sentido positivo (dirección optimismo) y 3 en sentido inverso (dirección 

pesimismo). Los ítems inversos se revierten y se obtiene una puntuación total 

orientada hacia el polo de optimismo. 

 

 La consistencia interna del test muestra una fiabilidad satisfactoria con 

un coeficiente Alpha de .72 (Tabla 2.7.). Un ejemplar de esta prueba se 

encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.7. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

LOT-R Ítems Alpha de Cronbach 

LOT-R total 1, -3, 4, -7, -9, 10 .72 
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ESCALA MULTIDIMENSIONAL DEL SENTIDO DEL HUMOR (MSHS) 

 La escala MSHS (Multidimensional Humor Sense Scale) fue propuesta 

por Thorson y Powell (1991, 1993a, 1993b), adaptada a población española por 

Carbelo (2006). El instrumento evalúa el humor desde varios puntos de vista, 

por ese motivo los autores la concibieron como una escala multidimensional 

asociada a la creación o generación del humor, el uso del humor para hacerle 

frente a la vida, el sentido del juego, el reconocimiento y apreciación del humor, 

las actitudes hacia el humor y la práctica y uso del mismo en situaciones 

sociales. 

 

  La escala MSHS consta de 24 ítems, y su escala de respuesta es de tipo 

Likert de 5 puntos. A mayor puntuación, mayor sentido del humor. De los 24 

ítems de la escala, 18 ítems están redactados positivamente: 1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 

10, 12, 14, 15, 16, 18, 19, 21, 22, 23, 24 y los otros 6 ítems están redactados 

inversamente: 4, 8, 11, 13, 17, 20 

 

 La escala MSHS, es una escala multidimensional que está estructurada 

en 3 factores: 

 Competencia o habilidad personal para utilizar el humor. 

 Humor como mecanismo de control de la situación. 

 Valoración social y actitudes hacia el humor. 

 

 En cuanto a la fiabilidad de los distintos factores del instrumento, se 

obtuvo una fiabilidad muy satisfactoria en el primer factor (Alpha = .92), en el 

segunda factor y en la escala total se obtuvieron unas fiabilidades satisfactorias 

con unos coeficientes Alpha de .73 y .87 respectivamente. El tercer factor 

obtuvo una fiabilidad baja (Alpha = .61) lo que nos decidió por utilizar la 

puntuación total como variable de Sentido del Humor  (Tabla 2.8.). Un ejemplar 

de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 
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Tabla 2.8. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

 

MSHS 

 

Ítems 

Alpha de 

Cronbach 

F1.- Competencia o habilidad personal 

para utilizar el humor 

1, 3, 5, 6 , 7 , 9 , 12 ,15, 18, 21, 

23, 24 

.92 

F2.- Humor como mecanismo de control 

de la situación 

2, 10, 14, 16, 19, -20, 22 .73 

F3.- Valoración social y actitudes hacia 

el humor 

-4, -8, -11, -13, -17 .61 

MSHS total 1 a 24 .87 

 

 

ESCALA DE FELICIDAD SUBJETIVA  (SHS) 

 

 La escala SHS (Subjective Happiness Scale) evalúa la felicidad y fue 

desarrollada por Lyubomirsky y Lepper (1999). 

 Se trata de una escala unidimensional formada por 4 ítems, con una 

escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos, obteniendo una puntuación a partir 

de la suma de todos los ítems. A mayor puntuación, mayor felicidad. Los ítems 

1, 2 y 3 están redactados positivamente, y el ítem 4 inversamente. 

 El estudio de la consistencia interna de este instrumento muestra una 

fiabilidad satisfactoria con un coeficiente Alpha de .76 (Tabla 2.9.). Un ejemplar 

de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.9. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

SHS Ítems Alpha de Cronbach 

SHS total 1 a 4 .76 

 

ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA VIDA (SWLS) 

 Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985), crean la Escala de Satisfacción 

con la Vida (Satisfaction with Life Scale) que como su propio nombre indica, es 

una escala que permite evaluar la Satisfacción con la Vida en la población 

general. 

 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

109 
 

 La SWLS se generó a partir de un conjunto de 48 ítems de autoinforme 

relacionados con satisfacción con la vida así como afecto positivo y negativo. 

Un análisis factorial reveló tres factores (satisfacción vital, afecto negativo, y 

afecto positivo), conteniendo el factor de satisfacción 10 ítems que quedaron 

finalmente reducidos a los cinco de la escala actual en base a un análisis de 

similitudes semánticas (Diener et al., 1985). 

 

 La SWLS es una breve escala unidimensional de 5 ítems, y su escala de 

respuesta es de tipo Likert de 5 puntos, obteniendo una puntuación a partir de 

la suma de todos los ítems. A mayor puntuación, mayor satisfacción con la 

vida.  

 El estudio de la consistencia interna de este instrumento muestra una 

fiabilidad satisfactoria con un coeficiente Alpha de .82 (Tabla 2.10.). Un 

ejemplar de esta prueba se encuentra en el anexo del presente estudio. 

 
Tabla 2.10. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

SWLS Ítems Alpha de Cronbach 

SWLS total 1 a 5 .82 

 

ESCALA DE RESILIENCIA DE CONNOR-DAVIDSON (CD-RISC). 

La escala CD-RISC evalúa resiliencia y fue desarrollada por Connor y 

Davidson (2003); versión española realizada por Bobes, Bascaran, García-

Portilla, Bousoño, Sáiz y Wallance (2001). 

En su versión original se agrupa en 5 dimensiones, no obstante diversos 

estudios han examinado las propiedades psicométricas de la escala y muy 

pocos estudios apoyan el modelo factorial de 5 dimensiones. Por ello en la 

presente investigación la hemos considerado como una escala unidimensional. 

Está formada por 25 ítems, a los que se responde con una escala tipo Likert de 

5 puntos. A mayor puntuación, mayor resiliencia. La consistencia interna del 

instrumento muestra una fiabilidad alta con un coeficiente Alpha de .85 (Tabla 

2.11.). Un ejemplar de esta prueba se encuentra en el anexo del presente 

estudio. 
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Tabla 2.11. Resultado del análisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) (N=140). 

CD-RISC Ítems Alpha de Cronbach 

CD-RISC total 1 a 25 .85 

 

2.5. Procedimiento 

 

En primer lugar, se contactó telefónicamente con las Asociaciones de 

Familiares de Enfermos de Alzheimer, para solicitar una cita personal en el 

propio centro. Tras obtener la citación, personalmente a cada una de las 

Asociaciones se les informó del propósito de la investigación y se les 

proporcionó la información necesaria sobre la misma. Tras la información 

recibida, las Asociaciones contactaron con los cuidadores familiares de 

enfermos de Alzheimer, los cuales conformaron la muestra de la presente 

investigación. Todos y cada uno de los participantes, firmaron el 

consentimiento informado y se les hizo entrega de los cuestionarios.  Para 

facilitar la entrega de los cuestionarios, estos fueron agrupados debidamente, 

en la portada, a cada sujeto participante se le asignó un número de 

identificación con la finalidad de preservar su anonimato, además en la misma 

únicamente se anotaron los datos sociodemográficos. La mayor parte de los 

participantes se llevaron los cuestionarios a sus domicilios para 

cumplimentarlos, una vez cumplimentados, o bien los llevaron a la Asociación 

correspondiente o bien eran recogidos en sus propios domicilios. Aquellos 

participantes que por diversas razones tuvieron dificultades para cumplimentar 

los cuestionarios por ellos mismos, se les citó personalmente para 

cumplimentarlos con el propio investigador.  

 

Asimismo, el Comité Ético de Investigación en Humanos  de la Comisión 

de Ética en Investigación Experimental de la Universidad de Valencia, una vez 

estudiado el proyecto de tesis doctoral, acordó informar favorablemente el 

mismo, dado que se respetan los principios fundamentales establecidos en la 

Declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los 

derechos humanos y cumple los requisitos establecidos en la legislación 

española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos de 

carácter personal y la bioética. 
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Los cuestionarios fueron administrados a los participantes de la 

investigación entre octubre de 2013 y octubre de 2014. 

 

 Una vez entregados todos cuestionarios completados, se introdujeron 

los datos y se analizaron con el programa estadístico SPSS (versión 18.0).  
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3.1. Introducción 

 

 En el presente capítulo se exponen los resultados de los análisis 

estadísticos realizados con la muestra de 140 participantes en la investigación. 

 En primer lugar, se detallan los análisis diferenciales. En las 

comparaciones de medias hemos utilizado el estadístico t de Student para 

muestras independientes. También hemos calculado el tamaño del efecto que 

nos permite cuantificar, tomando como unidad la desviación típica, la diferencia 

entre los diferentes grupos. La d de Cohen se interpretará siguiendo el cuadro 

siguiente: 

  

Tamaño del efecto 
d de Cohen 

    Pequeño     0-.20 

    Moderado    .21-.50 

    Alto    .51-.80 

    Muy alto    >.80 

(Cohen, 1988) 

 Posteriormente, en las comparaciones con tres grupos, hemos calculado 

el análisis ANOVA para conocer en qué variables existen diferencias 

significativas entre los grupos. A continuación se han realizado contrastes a 

posteriori, en concreto se presenta el contraste de Bonferroni para averiguar 

dónde está la diferencia (o diferencias) que ha causado que se rechace la 

hipótesis nula. En tercer lugar, se presentan los análisis correlacionales entre 

las variables independientes separadamente, las variables dependientes 

también  por separado, así como la relación entre ambas. En cuarto lugar, se 

presentan los análisis mediacionales a través del cálculo de análisis de 

regresiones lineales. Por último, se exponen los análisis de regresión lineal 

múltiple. 

 
 

3.2. Análisis diferenciales 

 En primer lugar, se realizan los análisis diferenciales conformando 

grupos en función del género, la edad, la percepción de salud física, la salud 

mental, los meses que llevan cuidando y las horas al día dedicadas al cuidado. 

Posteriormente se muestran los análisis diferenciales conformando grupos en 
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función de sus puntuaciones en las variables positivas: optimismo, beneficios, 

felicidad, humor, satisfacción con la vida y resiliencia. El punto de corte para la 

formación de grupos ha sido la mediana en las variables citadas, con la 

excepción del género, y percepción de salud física. En el género se comparó a 

mujeres y hombres y en percepción de salud física se agrupó regular y mala 

salud física como grupo con  “mala salud” y buena y muy buena salud física 

como grupo con “buena salud”. 

 

3.2.1. Análisis diferenciales entre mujeres cuidadoras y hombres 

cuidadores 

 A continuación se muestran las diferencias entre el grupo de mujeres 

cuidadoras y el grupo de hombres cuidadores, para las variables: salud física, 

afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, 

apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de vida, beneficios, optimismo, 

humor, felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia. 

Como se puede observar en la Tabla 3.1., únicamente se aprecian 

diferencias significativas en las variables mala salud mental y resiliencia. Estos 

resultados son indicativos de que las mujeres cuidadoras presentan peor salud 

mental y son menos resilientes que los hombres cuidadores. 

Respecto al tamaño del efecto a través de la d de Cohen, éste es 

moderado para el apoyo confidencial, mala salud mental, beneficios, 

optimismo, felicidad, y resiliencia, en el sentido de que aunque el apoyo 

confidencial y la mala salud mental es mayor en mujeres, son los hombres los 

que en comparación con éstas muestran más beneficios, optimismo, felicidad y 

resiliencia en la tarea de cuidado. No hay diferencias significativas entre 

hombres y mujeres en salud física, afrontamiento tanto activo como evitativo, 

sobrecarga, apoyo afectivo, calidad de vida, humor y satisfacción con la vida. 
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Tabla 3.1. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre mujeres  
cuidadoras y hombres cuidadores. 

        Nivel de significación: * = p < .05. 

 
 

3.2.2. Análisis diferenciales entre cuidadores más jóvenes y más mayores 

Seguidamente se presentan las diferencias encontradas entre el grupo 

de cuidadores más jóvenes (edad igual o inferior a los 54 años) y el grupo de 

cuidadores más mayores (edad igual o superior a los 55 años), para las 

variables: salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 

sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de 

  
Género N M DT t d 

Salud Física Mujer 

Hombre 

96 

44 

2.58 

2.75 

0.75 

0.62 

 

-1.39 

 

.19 

Afrontamiento activo Mujer 96 26.67 9.61  

0.74 

 

.13 Hombre 44 25.31 10.94 

Afrontamiento evitativo Mujer 96 4.70 3.64  

0.16 

 

.03 Hombre 44 4.60 3.58 

Sobrecarga Mujer 96 52.10 13.03  

0.83 

 

.16 Hombre 44 50.25 10.53 

Apoyo confidencial Mujer 96 23.63 5.21  

1.43 

 

.27 Hombre 44 22.34 4.28 

Apoyo afectivo Mujer 96 17.92 4.44  

-0.54 

 

.10 Hombre 44 18.34 4.03 

Mala salud mental Mujer 96 15.46 5.75  

2.13* 

 

.40 Hombre 44 13.34 4.79 

Calidad de vida Mujer 96 104.05 21.60  

-1.06 

 

.20 Hombre 44 108.00 17.96 

Beneficios Mujer 96 29.99 7.83  

-1.58 

 

.31 Hombre 44 32.02 5.04 

Optimismo Mujer 96 14.67 4.55  

-1.37 

 

.25 Hombre 44 15.77 4.19 

Humor Mujer 96 82.63 12.32  

-0.93 

 

.17 Hombre 44 84.75 13.16 

Felicidad Mujer 96 18.97 5.16  

-1.66 

 

.31 Hombre 44 20.45 4.36 

Satisfacción con la vida Mujer 96 15.69 4.12  

-0.48 

 

.09 Hombre 44 16.02 3.23 

Resiliencia Mujer 96 87.20 12.05  

-2.20* 

 

.42 Hombre 44 91.75 9.64 
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vida, beneficios, optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y 

resiliencia. 

Tabla 3.2. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores 

más jóvenes (≤ 54 años) y más mayores (≥ 55 años). 

 
Edad N M DT t d 

Salud Física Jóvenes 

Mayores 

72 

68 

2.85 

2.41 

0.66 

0.70 

 

3.79*** 

 

.68 

Afrontamiento activo Jóvenes 72 26.40 9.90  

0.19 

 

.03 Mayores 68 26.07 10.22 

Afrontamiento evitativo Jóvenes 72 4.67 3.74  

0.01 

 

.00 Mayores 68 4.66 3.49 

Sobrecarga Jóvenes 72 49.07 11.57  

-2.47* 

 

.42 Mayores 68 54.12 12.58 

Apoyo confidencial Jóvenes 72 24.06 4.80  

2.07* 

 

.35 Mayores 68 22.34 5.01 

Apoyo afectivo Jóvenes 72 18.46 4.29  

1.16 

 

.20 Mayores 68 17.62 4.31 

Mala salud mental Jóvenes 72 13.32 5.00  

-3.36*** 

 

.57 Mayores 68 16.35 5.68 

Calidad de vida Jóvenes 72 110.78 21.95  

3.37*** 

 

.57 Mayores 68 99.49 17.28 

Beneficios Jóvenes 72 30.90 6.87  

0.47 

 

.08 Mayores 68 30.34 7.42 

Optimismo Jóvenes 72 15.35 4.42  

0.91 

 

.15 Mayores 68 14.66 4.50 

Humor Jóvenes 72 85.44 11.90  

2.11* 

 

.36 Mayores 68 81.01 12.96 

Felicidad Jóvenes 72 20.50 4.84  

2.67** 

 

.45 Mayores 68 18.31 4.87 

Satisfacción con la vida Jóvenes 72 16.44 3.71  

2.08* 

 

.35 Mayores 68 15.10 3.92 

Resiliencia Jóvenes 72 90.19 10.72  

1.67 

 

.28  Mayores 68 86.97 12.15 

         Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

Como se aprecia en la Tabla 3.2., respecto a la edad de los cuidadores, 

y atendiendo a los estadísticos t y d, encontramos que los cuidadores más 

mayores tienen significativamente peor salud física, sufren más sobrecarga 

percibida, y tienen peor salud mental que los cuidadores más jóvenes. Estos 

últimos cuentan con más apoyo social confidencial, tienen mejor calidad de 
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vida, más sentido del humor, se sienten más felices, están más satisfechos con 

la vida y son más resilientes que los cuidadores más mayores. La edad resulta 

una variable altamente importante entre los grupos de edad, sólo afrontamiento 

(activo y evitativo), apoyo afectivo, beneficios y optimismo han resultado 

variables no diferenciadoras entre dichos grupos. 

 

3.2.3. Análisis diferenciales entre cuidadores con buena y mala salud 

física 

Respecto a la variable salud física, a continuación se muestran las 

diferencias encontradas entre los cuidadores con percepción de buena salud 

física y los cuidadores que perciben tener mala salud física, para las siguientes 

variables: afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo 

confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de vida, beneficios, 

optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia. 

En la Tabla 3.3., se pueden apreciar diferencias significativas entre los 

cuidadores que perciben tener mejor y peor salud física en prácticamente todas 

las variables evaluadas excepto afrontamiento activo y beneficios. Las 

diferencias significativas se dan en la mayoría de las variables con tamaños del 

efecto de moderados a altos. Los cuidadores con mejor salud física recurren 

menos al uso del afrontamiento evitativo, presentan menos sobrecarga, mejor 

salud mental y calidad de vida, mayor apoyo confidencial y afectivo, más 

optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia que los 

cuidadores con peor salud física.  

La salud física ha resultado una variable con alto nivel diferencial en el 

resto de las variables estudiadas. 
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Tabla 3.3. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores con  
buena y mala salud física. 

 
Salud física N M DT t d 

Afrontamiento activo Buena 87 25.68 10.19  

-0.85 

 

.15 Mala 53 27.17 9.78 

Afrontamiento evitativo Buena 87 4.16 3.26  

-2.14* 

 

.36 Mala 53 5.49 4.01 

Sobrecarga Buena 87 48.68 11.60  

-3.66*** 

 

.63 Mala 53 56.19 12.05 

Apoyo confidencial Buena 87 23.86 4.59  

1.98* 

 

.34 Mala 53 22.17 5.39 

Apoyo afectivo Buena 87 18.51 4.26  

1.61 

 

.28 Mala 53 17.30 4.31 

Mala salud mental Buena 87 13.05 4.85  

-5.21*** 

 

.63 Mala 53 17.66 5.45 

Calidad de vida Buena 87 111.36 21.09  

4.82*** 

 

.87 Mala 53 95.34 15.16 

Beneficios Buena 87 30.83 7.33  

0.42 

 

.07 Mala 53 30.30 6.81 

Optimismo Buena 87 15.55 4.40  

1.84 

 

.32 Mala 53 14.13 4.45 

Humor Buena 87 84.61 12.33  

1.60 

 

.28 Mala 53 81.13 12.81 

Felicidad Buena 87 20.51 4.76  

3.39*** 

 

.59 Mala 53 17.68 4.81 

Satisfacción con la vida Buena 87 16.97 3.17  

4.99*** 

 

.84 Mala 53 13.87 4.13 

Resiliencia Buena 87 91.26 9.98  

3.62*** 

 

.61 Mala 53 84.30 12.60 

          Nivel de significación: * = p < .05; *** = p < .001. 
 

 

3.2.4. Análisis diferenciales entre cuidadores con buena y mala salud 

mental  

A continuación se presentan las diferencias encontradas entre los 

cuidadores con buena salud mental y los cuidadores con mala salud mental, 

para las siguientes variables: afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 

sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, salud física, calidad de vida, 

beneficios, optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia. 
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Tabla 3.4. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores con   
buena y mala salud mental. 

 
Salud mental N M DT t d 

Salud física Buena 75 2.88 0.59  

4.68*** 

 

.79 Mala 65 2.35 0.74 

Afrontamiento activo Buena 75 24.49 10.30  

-2.25* 

 

.38 Mala 65 28.26 9.38 

Afrontamiento evitativo Buena 75 3.55 3.28  

-4.16*** 

 

.70 Mala 65 5.95 3.56 

Sobrecarga Buena 75 45.04 10.02  

-8.12*** 

 

1.37 Mala 65 59.00 10.29 

Apoyo confidencial Buena 75 24.56 4.32  

3.57*** 

 

.60 Mala 65 21.68 5.23 

Apoyo afectivo Buena 75 19.43 3.52  

4.31*** 

 

.73 Mala 65 16.46 4.60 

Calidad de vida Buena 75 115.03 18.69  

6.98*** 

 

1.19 Mala 65 94.06 16.54 

Beneficios Buena 75 31.90 6.17  

2.29* 

 

.39 Mala 65 29.17 7.88 

Optimismo Buena 75 16.55 4.09  

4.69*** 

 

.79 Mala 65 13.25 4.22 

Humor Buena 75 86.01 10.67  

2.82** 

 

.47 Mala 65 80.15 13.92 

Felicidad Buena 75 22.00 4.13  

7.89*** 

 

1.34 Mala 65 16.48 4.13 

Satisfacción con la vida Buena 75 17.32 3.07  

5.55*** 

 

.93 Mala 65 14.03 3.94 

Resiliencia Buena 75 92.97 9.36  

5.23*** 

 

.88 Mala 65 83.62 11.79 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

Tal y como se puede observar en la Tabla 3.4., en todas variables 

existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de cuidadores 

con mejor salud mental y el grupo de cuidadores con peor salud mental. Los 

cuidadores con mejor salud mental tienen mejor salud física, utilizan menos el 

afrontamiento activo y evitativo, presentan menos sobrecarga subjetiva, 

cuentan con más apoyo confidencial y afectivo, tienen mejor calidad de vida, 

perciben obtener más beneficios asociados al cuidado, son más optimistas, 

tienen mayor sentido del humor, se sienten más felices, están más satisfechos 

con la vida y son más resilientes que los cuidadores con peor salud mental. 
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En cuanto al tamaño del efecto d de Cohen como se aprecia es 

moderado para afrontamiento activo, beneficios y humor, es alto para salud 

física, afrontamiento evitativo, apoyo confidencial, apoyo afectivo y optimismo, 

y es muy alto para sobrecarga, calidad de vida, felicidad, satisfacción con la 

vida y resiliencia. Encontrándonos con más de una desviación típica de 

diferencia entre ambos grupos en las variables sobrecarga, calidad de vida y 

felicidad. 

Hasta este momento la variable salud mental es la variable más 

diferenciadora ya que se aprecian diferencias significativas en todas las 

variables. 

 

3.2.5. Análisis diferenciales entre cuidadores que llevan menos y más 

meses dedicados al cuidado 

 

 En cuanto a la variable tiempo como cuidador, seguidamente se 

muestran las diferencias encontradas entre el grupo de cuidadores que llevan 

menos meses dedicados al cuidado y el grupo de cuidadores que llevan más 

meses dedicados al cuidado de su familiar enfermo, para las variables: salud 

física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo 

confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de vida, beneficios, 

optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y resiliencia. 
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Tabla 3.5. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores que 

llevan menos (3 a 36 meses) y más (37 a 168  meses) meses dedicados al cuidado. 

        Nivel de significación: * = p < .05. 

 

  
Tal y como se aprecia en la Tabla 3.5., existen diferencias significativas 

entre los cuidadores que llevan menos meses cuidando y cuidadores que 

llevan más meses cuidando en las variables: salud física, apoyo confidencial y 

satisfacción con la vida. Estos resultados, indican que los cuidadores que 

llevan menos tiempo dedicados al cuidado, tienen mejor salud física, cuentan 

  
Meses 

cuidando N M DT t d 

Salud Física Menos 

Más 

71 

69 

2.77 

2.49 

0.57 

0.82 

 

2.38* 

 

.40 

Afrontamiento activo Menos 71 25.80 8.77  

-0.53 

 

.09 Más 69 26.70 11.22 

Afrontamiento evitativo Menos 71 4.08 3.47  

-1.95 

 

.33 Más 69 5.26 3.68 

Sobrecarga Menos 71 50.77 12.94  

-0.73 

 

.12 Más 69 52.29 11.62 

Apoyo confidencial Menos 71 24.20 4.29  

2.40* 

 

.41 Más 69 22.22 5.41 

Apoyo afectivo Menos 71 18.34 4.34  

0.80 

 

.14 Más 69 17.75 4.29 

Mala salud mental Menos 71 14.10 4.89  

-1.51 

 

.26 Más 69 15.51 6.09 

Calidad de vida Menos 71 105.27 21.14  

-0.02 

 

.00 Más 69 105.32 20.07 

Beneficios Menos 71 29.82 7.00  

-1.37 

 

.23 Más 69 31.46 7.19 

Optimismo Menos 71 14.73 4.53  

-0.76 

 

.13 Más 69 15.30 4.39 

Humor Menos 71 83.27 12.33  

-0.02 

 

.00 Más 69 83.32 12.93 

Felicidad Menos 71 19.52 4.84  

0.21 

 

.03 Más 69 19.35 5.11 

Satisfacción con la vida Menos 71 16.45 3.88  

2.07* 

 

.35 Más 69 15.12 3.74 

Resiliencia Menos 71 87.79 11.04  

-0.88 

 

.15 Más 69 89.49 12.00 
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con más apoyo confidencial y están más satisfechos con la vida que los que 

llevan más tiempo cuidando. 

Por otra parte se observa que el tamaño del efecto d de Cohen es 

moderado para salud física, afrontamiento evitativo, apoyo confidencial, mala 

salud mental, beneficios y satisfacción con la vida. 

 

3.2.6. Análisis diferenciales entre cuidadores que dedican menos y más 

horas al día al cuidado 

 

 En cuanto a la variable horas al día dedicadas al cuidado del enfermo, a 

continuación se muestran las diferencias encontradas entre los cuidadores que 

dedican menos horas al día al cuidado y los cuidadores que dedican más horas 

al día al cuidado, para las variables: salud física, afrontamiento activo, 

afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala 

salud mental, calidad de vida, beneficios, optimismo, humor, felicidad, 

satisfacción con la vida y resiliencia. 

 Tal y como se puede observar en la Tabla 3.6., existen diferencias 

significativas entre los cuidadores que dedican menos horas al día al cuidado y 

los cuidadores que dedican más horas al día al cuidado en las variables: salud 

física, sobrecarga, apoyo confidencial, calidad de vida y satisfacción con la 

vida. Esto sugiere que los cuidadores que dedican menos horas al día al 

cuidado de su familiar, tienen mejor salud física, presentan menos sobrecarga, 

cuentan con más apoyo confidencial, tienen mejor calidad de vida y están más 

satisfechos con la vida que los cuidadores que dedican más horas al día al 

cuidado. 

 

 Respecto al tamaño del efecto d de Cohen, se puede apreciar que es 

moderado para afrontamiento activo, apoyo afectivo, mala salud mental, 

calidad de vida, beneficios, optimismo, felicidad y satisfacción con la vida, y es 

alto para salud física y apoyo confidencial.  
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Tabla 3.6. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores que             
dedican menos (<5 a 10 horas) y más (11 a >15 horas) horas al día al cuidado. 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

    
 

3.2.7. Análisis diferenciales entre cuidadores con bajo y alto optimismo  

Seguidamente se presentan las diferencias encontradas entre los 

cuidadores menos optimistas y los cuidadores más optimistas, para las 

variables: salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 

sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo,  mala salud mental y calidad de 

vida. 

  
Horas/día 

cuidando N M DT t d 

Salud Física Menos 

Más 

60 

80 

2.90 

2.44 

0.60 

0.73 

 

4.00*** 

 

.69 

Afrontamiento activo Menos 60 24.53 9.40  

-1.76 

 

.30 Más 80 27.53 10.34 

Afrontamiento evitativo Menos 60 4.25 3.89  

-1.18 

 

.20 Más 80 4.98 3.38 

Sobrecarga Menos 60 48.28 11.33  

-2.76** 

 

.48 Más 80 53.95 12.49 

Apoyo confidencial Menos 60 24.85 4.36  

3.50*** 

 

.60 Más 80 22.00 5.05 

Apoyo afectivo Menos 60 18.83 3.91  

1.88 

 

.32 Más 80 17.46 4.51 

Mala salud mental Menos 60 13.53 5.27  

-2.37 

 

.41 Más 80 15.74 5.58 

Calidad de vida Menos 60 109.75 21.45  

2.26* 

 

.38 Más 80 101.95 19.30 

Beneficios Menos 60 29.28 7.96  

-1.96 

 

.33 Más 80 31.64 6.28 

Optimismo Menos 60 15.85 4.75  

1.94 

 

.33 Más 80 14.39 4.14 

Humor Menos 60 82.27 12.75  

-0.84 

 

.14 Más 80 84.06 12.48 

Felicidad Menos 60 20.15 4.80  

1.48 

 

.25 Más 80 18.90 5.03 

Satisfacción con la vida Menos 60 16.83 3.47  

2.83** 

 

.49 Más 80 15.01 3.96 

Resiliencia Menos 60 88.62 8.81  

-0.01 

 

.00 Más 80 88.64 13.24 
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Tabla 3.7. Medias, desviaciones típicas, “t” de Student y “d” de Cohen entre cuidadores 

con bajo y alto Optimismo. 

 
Optimismo N M DT t d 

Salud física Bajo 78 2.58 0.75  

-1.10 

 

.18 Alto 62 2.71 0.66 

Afrontamiento activo Bajo 78 27.49 8.92  

1.66 

 

.31 Alto 62 24.68 11.14 

Afrontamiento evitativo Bajo 78 5.56 3.79  

3.43*** 

 

.67 Alto 62 3.53 3.04 

Sobrecarga Bajo 78 54.54 12.74  

3.38*** 

 

.63 Alto 62 47.73 10.62 

Apoyo confidencial Bajo 78 21.82 4.87  

-3.94*** 

 

.75 Alto 62 24.98 4.52 

Apoyo afectivo Bajo 78 16.95 4.27  

-3.53*** 

 

.85 Alto 62 19.44 3.97 

Mala salud mental Bajo 78 16.71 5.42  

4.96*** 

 

.73 Alto 62 12.39 4.72 

Calidad de vida Bajo 78 99.13 19.63  

-4.22*** 

 

.74 Alto 62 113.05 19.12 

        Nivel de significación: *** = p < .001. 

 

La Tabla 3.7., muestra los resultados, donde se aprecian diferencias 

altamente significativas entre los cuidadores menos optimistas y los más 

optimistas en las siguientes variables: afrontamiento evitativo, sobrecarga, 

apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental y calidad de vida. Estos 

resultados son indicativos de que los cuidadores más optimistas recurren 

menos al uso del afrontamiento evitativo, presentan menos sobrecarga 

subjetiva, cuentan con más apoyo confidencial y afectivo, tienen mejor salud 

mental y calidad de vida que los cuidadores menos optimistas. 

 Por otro lado se observa como el tamaño del efecto d de Cohen para 

afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, mala salud mental y 

calidad de vida es alto y para apoyo afectivo es muy alto.  

 Únicamente la salud física ha resultado similar entre los más optimistas y 

menos optimistas. 
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 3.2.8. Análisis diferenciales entre cuidadores con baja y alta percepción 

de beneficio asociado al cuidado   

A continuación se exponen las diferencias entre el grupo de cuidadores 

que perciben menos beneficios y el grupo de cuidadores que perciben más 

beneficios asociados al cuidado, para las variables: salud física, afrontamiento 

activo, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo,  

mala salud mental y calidad de vida. 

 
Tabla 3.8. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen, entre cuidadores con 

baja y alta percepción de beneficio asociado al cuidado. 

 
Beneficios N M DT t d 

Salud física Bajo 76 2.62 0.73  

-0.31 

 

.06 Alto 64 2.66 0.70 

Afrontamiento activo Bajo 76 24.61 9.66  

-2.13* 

 

.42 Alto 64 28.19 10.18 

Afrontamiento evitativo Bajo 76 4.54 3.30  

-0.45 

 

.07 Alto 64 4.81 3.97 

Sobrecarga Bajo 76 53.58 13.30  

2.19* 

 

.34 Alto 64 49.08 10.56 

Apoyo confidencial Bajo 76 22.43 5.26  

-2.07* 

 

.44 Alto 64 24.16 4.43 

Apoyo afectivo Bajo 76 16.93 4.33  

-3.47*** 

 

.85 Alto 64 19.38 3.91 

Mala salud mental Bajo 76 16.13 5.76  

3.22** 

 

.66 Alto 64 13.20 4.84 

Calidad de vida Bajo 76 101.62 19.79  

-2.34* 

 

.41 Alto 64 109.66 20.73 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

En la Tabla 3.8., se observan diferencias significativas entre los 

cuidadores que perciben menos beneficios asociados al cuidado y aquellos que 

perciben más beneficios en las siguientes variables: afrontamiento activo, 

sobrecarga, apoyo confidencial y afectivo, mala salud mental y calidad de vida. 

Los cuidadores que perciben más beneficios asociados al cuidado recurren 

más al uso del afrontamiento activo, su percepción de sobrecarga es menor, 

cuentan con más apoyo confidencial y afectivo, presentan mejor salud mental y 
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calidad de vida que los cuidadores que perciben menos beneficios asociados al 

cuidado. 

En cuanto al tamaño del efecto d de Cohen se puede apreciar que es 

moderado para afrontamiento activo, sobrecarga, apoyo confidencial y calidad 

de vida. En cambio para mala salud mental el tamaño del efecto “d” de Cohen 

es alto y muy alto para apoyo afectivo. Únicamente salud física y estilo de 

afrontamiento evitativo no han dado lugar a diferencias significativas. 

 

3.2.9. Análisis diferenciales entre los cuidadores con bajo y alto nivel de 

felicidad  

Seguidamente se presentan las diferencias encontradas entre los 

cuidadores que se sienten menos felices y los que se sienten más felices, para 

las variables: salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 

sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo,  mala salud mental y calidad de 

vida. 

Tabla 3.9. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen, entre cuidadores con 

bajo y alto nivel de felicidad. 

 
Felicidad N M DT t d 

Salud física Baja 71 2.45 0.69  

-3.22** 

 

.55 Alta 69 2.83 0.69 

Afrontamiento activo Baja 71 27.21 8.54  

1.16 

 

.21 Alta 69 25.25 11.33 

Afrontamiento evitativo Baja 71 5.31 3.48  

2.18* 

 

.33 Alta 69 4.00 3.64 

Sobrecarga Baja 71 55.48 12.24  

4.08*** 

 

.69 Alta 69 47.45 11.01 

Apoyo confidencial Baja 71 21.14 4.95  

-5.55*** 

 

1.13 Alta 69 25.36 3.98 

Apoyo afectivo Baja 71 15.99 4.32  

-6.57*** 

 

1.41 Alta 69 20.17 3.11 

Mala salud mental Baja 71 17.59 5.01  

7.05*** 

 

1.33 Alta 69 11.91 4.50 

Calidad de vida Baja 71 96.44 16.79  

-5.74*** 

 

.99 Alta 69 114.41 20.16 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 
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Tal y como se aprecia en la Tabla 3.9., en todas variables (excepto en 

afrontamiento activo) existen diferencias estadísticamente significativas entre el 

grupo de cuidadores con puntuaciones bajas en felicidad y el grupo de 

cuidadores con altas puntuaciones en felicidad. En concreto, las diferencias 

son significativas entre los cuidadores menos felices y los más felices en las 

siguientes variables: salud física, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo 

confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental y calidad de vida. A tenor de 

estos resultados, los cuidadores más felices presentan mejor salud física, 

recurren menos al uso del afrontamiento evitativo, experimentan menos 

sobrecarga subjetiva, cuentan con más apoyo social (confidencial y afectivo), 

tienen mejor salud mental y calidad de vida que los cuidadores menos felices. 

 Respecto al tamaño del efecto d de Cohen se observa que da lugar a 

efectos de moderado a muy alto en todas las variables, siendo moderado para 

afrontamiento activo y evitativo, alto para salud física y sobrecarga, y muy alto 

para apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental y calidad de vida. 

En estas últimas variables encontramos que hay más de una desviación típica 

de diferencia entre los grupos.  

Felicidad ha resultado la variable más diferenciadora de todas las 

variables “positivas” hasta el momento, dando lugar a diferencias incluso en 

salud física, donde ninguna de las variables “positivas” había dado diferencias 

hasta ahora. 

 

3.2.10. Análisis diferenciales entre cuidadores con bajo y alto sentido del 

humor  

A continuación se exponen las diferencias entre el grupo de cuidadores 

con menos sentido del humor y el grupo de cuidadores con más sentido del  

humor, para las variables: salud física, afrontamiento activo, afrontamiento 

evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo,  mala salud mental y 

calidad de vida. 
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Tabla 3.10. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores  
con bajo y alto sentido del humor. 

 
Humor N M DT t d 

Salud física Bajo 73 2.66 0.65  

0.38 

 

.07 Alto 67 2.61 0.78 

Afrontamiento activo Bajo 73 24.12 10.38  

-2.67** 

 

.45 Alto 67 28.55 9.15 

Afrontamiento evitativo Bajo 73 4.67 3.42  

0.02 

 

.00 Alto 67 4.66 3.84 

Sobrecarga Bajo 73 52.34 13.09  

0.82 

 

.17 Alto 67 50.63 11.38 

Apoyo confidencial Bajo 73 23.05 5.10  

-0.41 

 

.07 Alto 67 23.40 4.83 

Apoyo afectivo Bajo 73 17.90 4.50  

-0.42 

 

.25 Alto 67 18.21 4.11 

Mala salud mental Bajo 73 15.90 5.57  

2.53* 

 

.40 Alto 67 13.58 5.28 

Calidad de vida Bajo 73 101.00 21.24  

-2.64** 

 

.41 Alto 67 109.97 18.81 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01. 

 

Como se puede observar en la Tabla 3.10., sólo se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas entre los cuidadores familiares con bajas y altas 

puntuaciones en sentido del humor en las variables afrontamiento activo, mala 

salud mental y calidad de vida. Esto nos indica que los cuidadores con más 

sentido del humor utilizan más el afrontamiento activo, tienen mejor salud 

mental y calidad de vida que los cuidadores con menos sentido del humor. 

 Por otro lado se puede observar también como el tamaño del efecto d de 

Cohen para afrontamiento activo, apoyo afectivo, mala salud mental y calidad 

de vida es moderado. 

 

3.2.11. Análisis diferenciales entre cuidadores con baja y alta satisfacción 

con la vida  

Seguidamente se exponen las diferencias encontradas entre los 

cuidadores menos satisfechos con la vida y los cuidadores más satisfechos con 

la vida, para las variables: salud física, afrontamiento activo, afrontamiento 
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evitativo, sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo,  mala salud mental y 

calidad de vida. 

 
Tabla 3.11. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores     

menos y más satisfechos con la vida. 

 
Satisfacción 

con la vida N M DT t d 

Salud física Baja 77 2.47 0.70  

-3.19** 

 

.54 Alta 63 2.84 0.68 

Afrontamiento activo Baja 77 26.61 9.52  

0.48 

 

.11 Alta 63 25.79 10.67 

Afrontamiento evitativo Baja 77 5.31 3.68  

2.39* 

 

.67 Alta 63 3.87 3.39 

Sobrecarga Baja 77 56.18 11.81  

5.45*** 

 

1.05 Alta 63 45.83 10.37 

Apoyo confidencial Baja 77 21.18 4.96  

-6.03*** 

 

1.04 Alta 63 25.71 3.67 

Apoyo afectivo Baja 77 16.34 4.05  

-5.78*** 

 

.99 Alta 63 20.14 3.65 

Mala salud mental Baja 77 16.86 5.42  

5.34*** 

 

.88 Alta 63 12.27 4.59 

Calidad de vida Baja 77 98.16 17.83  

-4.91*** 

 

.86 Alta 63 114.02 20.40 

        Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

En la Tabla 3.11., se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre los cuidadores con bajas puntuaciones en satisfacción con 

la vida y los cuidadores con altas puntuaciones en satisfacción con la vida, en 

todas las variables excepto en la variable afrontamiento activo. Estos 

resultados indican que los cuidadores más satisfechos con la vida tienen mejor 

salud física, utilizan menos el afrontamiento evitativo, perciben menos 

sobrecarga, cuentan con más apoyo social (tanto confidencial como  afectivo) y 

tienen mejor salud mental y calidad de vida que los cuidadores menos 

satisfechos con la vida.  

En cuanto al tamaño del efecto d de Cohen éste es alto o muy alto, 

donde destacan variables con diferencias entre los grupos que se acercan o 

incluso superan una desviación típica entre ellos como en las variables 
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sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental y calidad de 

vida. 

3.2.12. Análisis diferenciales entre cuidadores con baja y alta resiliencia  

Finalmente se presentan las diferencias entre el grupo de cuidadores 

menos resilientes y el grupo de cuidadores más resilientes, para las variables: 

salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, sobrecarga, apoyo 

confidencial, apoyo afectivo,  mala salud mental y calidad de vida. 

 
  Tabla 3.12. Medias, desviaciones típicas, t de Student y d de Cohen entre cuidadores   

menos y más resilientes  

 
Resiliencia N M DT t d 

Salud física Baja 67 2.51 0.75  

-2.07 

 

.34 Alta 73 2.75 0.66 

Afrontamiento activo Baja 67 26.00 8.74  

-0.27 

 

.05 Alta 73 26.47 11.13 

Afrontamiento evitativo Baja 67 5.28 3.67  

1.97 

 

.33 Alta 73 4.10 3.48 

Sobrecarga Baja 67 54.97 12.70  

3.29*** 

 

.52 Alta 73 48.36 11.06 

Apoyo confidencial Baja 67 22.04 5.05  

-2.75** 

 

.44 Alta 73 24.30 4.64 

Apoyo afectivo Baja 67 17.13 4.28  

-2.45* 

 

.25 Alta 73 18.89 4.18 

Mala salud mental Baja 67 16.78 5.03  

4.31*** 

 

.80 Alta 73 12.97 5.39 

Calidad de vida Baja 67 98.16 16.82  

-4.16*** 

 

.70 Alta 73 111.84 21.56 

         Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

Como se puede apreciar en la Tabla 3.12., existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los cuidadores con puntuaciones bajas y 

altas en resiliencia en las variables sobrecarga, apoyo confidencial y apoyo 

afectivo, mala salud mental y calidad de vida. Por lo tanto, los cuidadores más 

resilientes están menos sobrecargados, cuentan con más apoyo social 

confidencial y afectivo, tienen mejor salud mental y calidad de vida que los 

cuidadores menos resilientes. 
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Respecto al tamaño del efecto d de Cohen es moderado para salud 

física, afrontamiento evitativo, apoyo confidencial y afectivo, y alto para 

sobrecarga, mala salud mental y calidad de vida. 

 

3.3. Análisis ANOVA y Bonferroni 

 

 Para examinar las consecuencias que generan las diferentes fases de la 

enfermedad en los cuidadores familiares de enfermos de Alzheimer, se han 

llevado a cabo una serie de análisis de varianza (ANOVA), donde las variables 

Salud física, Afrontamiento activo, Afrontamiento evitativo, Sobrecarga, Apoyo 

confidencial, Apoyo afectivo, Mala salud mental, Calidad de vida, Beneficios, 

Optimismo, Humor, Felicidad, Satisfacción con la vida y Resiliencia se han 

considerado como variables dependientes. Por ello, se han realizado las 

correspondientes comparaciones dos a dos, ajustando el nivel de significación 

mediante la corrección de Bonferroni para poder controlar el error de tipo I. Los 

resultados de dicho análisis se presentan en la Tabla 3.13.  

Como se puede apreciar, son tres las variables que dan lugar a 

diferencias estadísticamente significativas en el ANOVA: salud física, apoyo 

confidencial y beneficios, pero al realizar la corrección de Bonferroni sólo 

quedan diferencias significativas entre la Fase I y III en las variables salud 

física y beneficios. Esto es indicativo de que los cuidadores familiares de 

enfermos de Alzheimer en Fase I de la enfermedad, tienen mejor salud física si 

bien, son los cuidadores que menos beneficios perciben en comparación con 

los cuidadores cuyo familiar está en la fase III.  
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 Tabla 3.13. Medias, Desviaciones típicas, ANOVA y Bonferroni entre las fases I, II y III 

 
Fase N M DT F 

F I - F II 
p 

F I - F III 
p 

F II - F III 
p 

Salud física Fase I 42 2,83 0.58 3.40* --- .04*       --- 

Fase II 68 2,62 0.77     

Fase III 30 2.40 0.67     

Afrontamiento 

activo 

Fase I 42 26.33 9.87 2.34 --- --- --- 

Fase II 68 24.76 9.43     

Fase III 30 29.47 11.07     

Afrontamiento 

evitativo 

Fase I 42 4.38 3.99 1.11 --- --- --- 

Fase II 68 4.46 3.35     

Fase III 30 5.53 3.62     

Sobrecarga Fase I 42 51.12 12.64 0.24 --- --- --- 

Fase II 68 51.16 12.23     

Fase III 30 52.90 12.25     

Apoyo 

confidencial 

Fase I 42 24.76 3.89 3.06* --- --- --- 

Fase II  68 22.69 5.31     

Fase III 30 22.27 5.11     

Apoyo afectivo Fase I 42 18.95 3.76 1.34 --- --- --- 

Fase II 68 17.71 4.55     

Fase III 30 17.57 4.40     

Mala salud 

mental 

Fase I 42 14.40 4.82 0.16 --- --- --- 

Fase II 68 14.90 5.69     

Fase III 30 15.10 6.24     

Calidad de vida Fase I 42 107.26 22.40 0.52 --- --- --- 

Fase II 68 103.49 19.65     

Fase III 30 106.63 20.16     

Beneficios Fase I 42 29.26 7.23 3.11* --- .05* --- 

Fase II 68 30.28 7.62     

Fase III 30 33.33 4.94     

Optimismo Fase I 42 15.55 3.88 0.45 --- --- --- 

Fase II 68 14.72 4.53     

Fase III 30 14.93 5.07     

Humor Fase I 42 82.76 11.40 0.62 --- --- --- 

Fase II 68 82.62 13.38     

Fase III 30 85.57 12.44     

Felicidad Fase I 42 19.79 4.81 0.17 --- --- --- 

Fase II 68 19.22 4.84     

Fase III 30 19.43 5.53     

Satisfacción 

con la vida 

Fase I 42 16.67 3.75 2.07 --- --- --- 

Fase II 68 15.68 4.10     

Fase III 30 14.83 3.25     

Resiliencia 

 

 

Fase I 42 88.12 8.80 2.36 --- --- --- 

Fase II 68 87.21 12.14     

Fase III 30 92.57 12.81     

        Nivel de significación: * = p < .05.  
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3.4. Análisis correlacionales entre las variables 

 

 A continuación se muestran los análisis correlacionales entre las 

variables independientes, dependientes y entre ambas. 

 

3.4.1. Análisis correlacionales entre las variables independientes  

 

Seguidamente se muestra la matriz de correlaciones entre las variables 

independientes género, edad, meses cuidando, horas al día cuidando y fase de 

la enfermedad en la que se encuentra el enfermo que recibe los cuidados. 

 

Tabla 3.14. Correlaciones entre las variables independientes (N = 140). 

 

 

 

 

 

 

                       Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

           A partir de la Tabla 3.14.,  se pueden extraer los siguientes resultados: 

1. La variable edad correlaciona positiva y significativamente con la 

variable género (r = .17; p<.05). Esto nos indica que en general los 

hombres cuidadores participantes en la investigación, son más mayores 

que las mujeres cuidadoras participantes. 

 

2. El coeficiente de correlación entre las variables meses cuidando y edad 

es positivo y significativo (r = .20; p< .01). Es decir, los cuidadores que 

más tiempo llevan dedicados al cuidado de su familiar enfermo, son los 

cuidadores de más edad.  

 

 1 2 3 4 5 

1. Género 
 

1     

2. Edad 
 

.17* 1    

3. Meses cuidando  
 

-.04 .20** 1   

4. Horas/día cuidando 
 

.11   .45***  .18* 1  

5. Fase 
 

-.01   -.08 .60*** .31*** 1 
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3. La variable horas al día cuidando presenta una correlación positiva y 

significativa con las variables edad (r = .45; p< .001) y meses cuidando (r 

= .18; p< .05). Esto es indicativo de que los cuidadores que dedican más 

horas al día al cuidado del enfermo, son cuidadores más mayores y  

también llevan más tiempo cuidando del enfermo. 

 

4. Por último, la variable fase de la enfermedad se relaciona positiva y 

significativamente con las variables meses cuidando (r = .60; p< .001)  y 

horas al día de cuidado (r = .31; p< .001). Es decir, que los enfermos 

más avanzados en la enfermedad, llevan más tiempo recibiendo los 

cuidados por parte de sus cuidadores, y además los cuidadores dedican 

más horas al día al cuidado del enfermo. 

 

3.4.2. Análisis correlacionales entre las variables dependientes  

 

  A continuación se muestra la matriz de correlaciones entre las variables 

dependientes salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 

sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de 

vida, beneficios, optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y 

resiliencia. 

En la página siguiente, Tabla 3.15., se muestra la matriz de 

correlaciones entre las variables dependientes. 
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Tabla 3.15. Correlaciones entre las variables dependientes (N = 140).  

       Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001.

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1. Salud física 
 

1              

2. Afrontamiento activo 
   

-.13 1             

3. Afrontamiento evitativo 
 

-.21** .44*** 1            

4. Sobrecarga 
 

-.33*** .33*** .38*** 1           

1. Apoyo confidencial 
    

.23*** -.06 -.23** -.33*** 1          

2. Apoyo afectivo 

 
.18* -.08 -.17* -.38*** .77*** 1         

7. Mala salud mental 
 

-.40*** .15 .35*** .55*** -.33*** -36*** 1        

8. Calidad de vida 
 

.36*** -.17* -.27* -.52*** .34*** .38*** -.62*** 1       

9. Beneficios 
 

-.02 .25** .12 -.24** .07 .13 -.28*** .24** 1      

10. Optimismo 
 

.07 -.12 -.20* -.29*** .36*** .37*** -.44*** .36*** -.04 1     

11. Humor 
 

.09 .22** -.10 -.16 .15 .13* -.34*** .30*** .28*** .39*** 1    

12. Felicidad 
 

.32*** -.12 -.26** -.45*** .46*** .50*** -.60*** .54*** .13 .60*** .29*** 1   

13. Satisfacción vida                
 

.41*** -.01 -.18* -.46*** .53*** .55*** -.51*** .44*** .20* .41*** .24** .55*** 1  

14. Resiliencia 
 

.30*** .06 -.18* -.37*** .29*** .29*** -.51*** .36*** .23** .45*** .41*** .49*** .44*** 1 
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           A continuación se exponen los resultados de la Tabla 3.15.: 

1. La variable afrontamiento evitativo, presenta una covariación inversa y 

significativa con salud física (r = -.21; p< .01), en cambio con el 

afrontamiento activo la covariación es  positiva y significativa (r = .44; p< 

.001). Los cuidadores que recurren más al uso del afrontamiento 

evitativo, tienen peor salud física y recurren más al afrontamiento activo.   

 

2. Respecto a la sobrecarga percibida, ésta correlaciona inversamente con 

la variable salud física (r = -. 33; p< .001), y lo hace de forma positiva y 

significativa con la variable afrontamiento activo (r = .33; p< .001)  y con 

la variable afrontamiento evitativo (r = .38; p< .001). Esto nos indica que, 

los cuidadores más sobrecargados, presentan peor salud física, así 

como también mayor uso de afrontamiento tanto activo como evitativo. 

 

3. El apoyo social (confidencial o afectivo), correlaciona de manera inversa 

y significativa con afrontamiento evitativo (r =.-23; p< .01 y r=.17: p<.05) 

respectivamente y sobrecarga (r = -.33; p< .001 y r = -.38; p< .001 

respectivamente), si bien se asocia positiva y significativamente a salud 

física (r=.23; p<.01 y r=.28; p<.01 respectivamente). Es decir, los 

cuidadores que cuentan con más apoyo social (apoyo confidencial y 

afectivo), perciben tener mejor salud física, utilizan menos el 

afrontamiento evitativo y presentan menos sobrecarga. Asimismo, apoyo 

confidencial y afectivo, presentan una correlación altamente significativa 

entre ellas (r=.77; p<.001) lo que indica que cuando hay apoyo social, 

tienden a darse ambas tipos de apoyo, tanto confidencial como afectivo. 

 

4. La variable mala salud mental presenta un patrón de covariación inverso 

y significativo con las variables salud física (r = -.40; p< .001), apoyo 

confidencial (r = -.33; p<. 001) y apoyo afectivo (r = -.36; p< .001). Por el 

contrario la variable mala salud mental covaría positiva y 

significativamente con afrontamiento evitativo (r = .35; p< .001) y 

sobrecarga (r = .55; p< .001). Las correlaciones entre estas variables 

nos indican que los cuidadores que presentan peor salud mental, 
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perciben tener peor salud física, y cuentan con menos apoyo tanto 

confidencial como afectivo. Por otro lado, también recurren en mayor 

medida al uso del afrontamiento evitativo y están más sobrecargados. 

 

5. Respecto a la variable calidad de vida, presenta una correlación positiva 

y significativa con las variables salud física .36 (p< .001), apoyo 

confidencial .34 (p< .001) y apoyo afectivo .38 (p< .001). No obstante la 

variable calidad de vida presenta correlaciones inversas y significativas 

con las variables afrontamiento activo (r = -.17; p< .05), afrontamiento 

evitativo (r = -.27; p< .05), sobrecarga (r = -.52; p< .001) y mala salud 

mental (r = -.62; p< .001). Es decir, aquellos cuidadores familiares con 

altas puntuaciones en calidad de vida, tienen mejor salud física, cuentan 

con más apoyo confidencial y afectivo, utilizan menos el afrontamiento 

activo y el evitativo, tienen menos sobrecarga y mejor salud mental.   

 

6. La variable beneficios, por un lado correlaciona positiva y 

significativamente con las variables afrontamiento activo (r = .25; p< .01) 

y calidad de vida (r = .24; p< .01). Por otro lado, correlaciona de manera 

inversa y significativa con las variables sobrecarga (r = -.24; p< .01) y 

mala salud mental (r = -.28; p< .001).  Observamos que los cuidadores 

familiares que perciben más beneficios asociados al cuidado, recurren 

en mayor medida al uso del afrontamiento activo, tienen mejor calidad 

de vida, presentan menos sobrecarga subjetiva y mejor salud mental. 

 

7. En cuanto a la variable optimismo, ésta alcanza niveles de significación 

estadística de manera inversa con las variables afrontamiento evitativo (r 

= -.20; p< .05), sobrecarga (r = -.29; p< .001) y mala salud mental (r = -

.44; p< .001), y de manera positiva con las variables apoyo confidencial 

(r = .36; p< .001), apoyo afectivo (r =.37; p< .001) y calidad de vida 

(r=.36; p<.001). Esto nos indica que los cuidadores más optimistas, 

utilizan menos el afrontamiento evitativo, presentan menos sobrecarga, 

tienen mejor salud mental, cuentan con más apoyo confidencial y 

afectivo percibido, y tienen también mejor calidad de vida. 
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8. Respecto al sentido del humor, vemos que correlaciona positiva y 

significativamente con las variables afrontamiento activo (r = .22; p< .01), 

apoyo afectivo (r = .13; p< .05), calidad de vida (r = .30; p< .001), 

beneficios (r = .28; p< .001) y optimismo (r = .39; p< .001).  La variable 

humor también correlaciona inversamente y de manera significativa con 

mala salud mental (r = -.34; p< .001). Es decir, que los cuidadores con 

mayor sentido del humor, recurren más al uso del afrontamiento activo, 

cuentan con más apoyo afectivo, tienen mejor calidad de vida, perciben 

más beneficios de su tarea como cuidadores, son más optimistas y 

tienen mejor salud mental.  

 

9. Como podemos ver, la variable felicidad muestra un coeficiente de 

correlación positivo y significativo con salud física (r = .32; p< .001), 

apoyo confidencial (r = .46; p< .001), apoyo afectivo (r = .50; p< .001), 

calidad de vida (r= .54; p< .001), optimismo (r = .60; p< .001) y humor 

(r=.29; p<.001). Por otro lado la variable felicidad se correlaciona de 

forma inversa y significativa con afrontamiento evitativo (r = -.26; p< .01), 

sobrecarga (r = -.45; p<.001) y con mala salud mental (r = -.60; p< .001). 

Estos datos son indicativos de que los cuidadores que se sienten más 

felices, presentan mejor salud física, cuentan con más apoyo 

confidencial y afectivo, tienen mejor calidad de vida, son más optimistas, 

tienen más sentido del humor, utilizan menos el afrontamiento evitativo, 

presentan menos sobrecarga y tienen mejor salud mental.  

 

10. Respecto a la satisfacción con la vida, alcanza niveles estadísticamente 

significativos con todas las variables a excepción de la variable 

afrontamiento activo. La variable satisfacción con la vida correlaciona 

positiva y significativamente con las siguientes variables: salud física (r = 

.41; p< .001), apoyo confidencial (r = .53; p< .001), apoyo afectivo (r=.55; 

p<.001), calidad de vida (r = .44; p< .001), beneficios (r = .20; p< .05), 

optimismo (r = .41; p< .001), humor (r = .24; p< .01) y felicidad (r = .55; 

p< .001). La satisfacción con la vida, también correlaciona inversa y 

significativamente con: afrontamiento evitativo (r =.-18; p< .05), 
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sobrecarga (r = -.46; p< .001) y mala salud mental (r = -.51; p< .001). 

Estos resultados nos informan de que los cuidadores que están más 

satisfechos con la vida, perciben tener mejor salud física, cuentan con 

más apoyo confidencial y afectivo, tienen mejor calidad de vida, perciben 

más beneficios derivados del cuidado, son más optimistas, tienen mayor 

sentido del humor, son más felices, recurren menos a la utilización del 

afrontamiento evitativo, están menos sobrecargados y tienen mejor 

salud mental. 

 

11. Por último, en cuanto a la variable resiliencia, al igual que ocurría 

con la variable (satisfacción con la vida), alcanza niveles 

significativos con todas las variables a excepción de la variable 

afrontamiento activo. La variable resiliencia presenta un patrón de 

covariación positivo y significativo con las variables, salud física (r = 

.30; p< .001), apoyo confidencial (r = .29; p< .001), apoyo afectivo (r 

= .29; p< .001), calidad de vida (r = .36; p< .001), beneficios (r = .23; 

p< .01), optimismo (r = .45; p< .001), humor (r = .41; p< .001), 

felicidad (r = .49; p< .001)  y satisfacción vital (r = .44; p< .001). Por 

otro lado, correlaciona inversamente alcanzando niveles 

significativos, con afrontamiento evitativo (r = -.18; p< .05), 

sobrecarga (r = -.37; p< .001) y mala salud mental (r = -.51; p< .001). 

Estos resultados nos indican que los cuidadores más resilientes, 

tienen mejor salud física, cuentan con mayor apoyo confidencial y 

afectivo, tienen mejor calidad de vida, perciben más beneficios de su 

tarea como cuidadores, son más optimistas, tienen máyor sentido del 

humor, se sienten más felices, están más satisfechos con la vida, 

utilizan menos el  afrontamiento evitativo, presentan menos 

sobrecarga subjetiva y mejor salud mental. 

3.4.3. Análisis correlacionales entre las variables dependientes y las 

variables independientes  

 

  Seguidamente se presenta la matriz de correlaciones entre las variables 

dependientes salud física, afrontamiento activo, afrontamiento evitativo, 
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sobrecarga, apoyo confidencial, apoyo afectivo, mala salud mental, calidad de 

vida, beneficios, optimismo, humor, felicidad, satisfacción con la vida y 

resiliencia, y las variables independientes género, edad, meses cuidando, 

horas al día dedicadas al cuidado y fase de la enfermedad en la que se 

encuentra el enfermo que recibe los cuidados. 

 
     Tabla 3.16. Correlaciones entre las variables dependientes y las variables  

independientes (N = 140). 

             Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

      A partir de la Tabla 3.16., se pueden extraer los siguientes 

resultados: 

1. Como podemos observar, la variable salud física presenta una 

correlación inversa y significativa con las variables edad (r = -.35; 

p<.001), meses cuidando (r = -.19; p< .05), horas al día cuidando (r = 

-.32; p< .001) y fase de la enfermedad (r = -.22; p< .01). Esto nos 
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Salud física 
 

.13 -.35*** -.19* -.32*** -.22** 

Afrontamiento activo 
 

-.03 -.05 .06 .15 .10 

Afrontamiento evitativo 
 

-.01 .02 .09 .08 .13 

Sobrecarga 
 

-.07 .21** .03 .25** .05 

Apoyo confidencial 
 

-.16 -.26** -.02 -.31*** -.19* 

Apoyo afectivo 
 

.05 -.17* .09 -.16* -.12 

Mala salud mental 
 

-.18* .27*** .14 .23** .05 

Calidad de vida 
 

.09 -.23** .03 -.23** -.02 

Beneficios 
 

.13 -.05 .14 .12 .20* 

Optimismo 
 

.12 -.12 .01 -.21** -.07 

Humor 
 

.08 -.18** .01 -.03 .07 

Felicidad 
 

.15 -.16 .02 .15 -.03 

Satisfacción con la vida 
 

.04 -.20* -.02 -.26** -.18* 

Resiliencia 
 

.19* .12 .21** -.02 .16 
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indica que los cuidadores con mejor salud física, son los cuidadores 

más jóvenes, los que llevan menos tiempo cuidando, los que dedican 

menos horas al día al cuidado, así como también los cuidadores de 

enfermos en fases menos avanzadas de la enfermedad. 

 

2. La variable sobrecarga, presenta una correlación positiva y 

estadísticamente significativa con las variables edad (r = .21; p< .01) 

y horas al día cuidando (r = .25; p< .01). Es decir, presentan mayor 

sobrecarga, los cuidadores de mayor edad y los que dedican más 

horas al día al cuidado de su familiar enfermo. 

 

3. La variable apoyo confidencial, correlaciona de manera inversa y 

significativa con las variables edad (r = -.26; p< .01), horas al día 

cuidando (r = -.31; p< .001) y fase de la enfermedad del familiar (r = -

.19; p< .05). Indicativo de que cuentan con más apoyo confidencial 

los cuidadores más jóvenes, los que dedican menos horas al día al 

cuidado y los cuidadores cuyo enfermo se encuentra en fases 

iniciales de la enfermedad. 

 

4. Respecto al apoyo afectivo, de modo similar al apoyo confidencial, 

presenta una correlación inversa y significativa con las variables 

edad (r = -.17; p< .05) y horas al día cuidando (r = -.16; p<.05). Es 

decir, los cuidadores con más apoyo afectivo, son los cuidadores 

más jóvenes y los que dedican menos horas al día al cuidado. 

  

5. En cuanto a la variable mala salud mental, podemos observar como 

correlaciona de manera inversa y significativa con la variable género 

(r = -.18; p< .05) y de forma positiva y significativa con las variables 

edad (r = .27; p< .001) y horas al día de cuidado (r = .23; p< .01). 

Estos resultados, nos indican que los cuidadores que tienen peor 

salud mental son las mujeres, los cuidadores más mayores, así como 

también aquellos que más horas al día dedican al cuidado.  
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6. La variable calidad de vida, presenta un patrón de covariación 

inverso y significativo con las variables edad  (r =.-23; p< .01) y horas 

al día dedicadas al cuidado (r = -.23; p< .01). Es decir, tienen mejor 

calidad de vida, los cuidadores más jóvenes y los que menos horas 

al día dedican al cuidado del enfermo. 

 

7. La variable beneficios presenta un coeficiente de correlación positivo 

y significativo con la variable fase de la enfermedad (r =. 20; p<. 05).  

Por tanto, obtienen más beneficios asociados al cuidado, los 

cuidadores familiares de enfermos en fases más avanzadas. 

 

8. Las variables optimismo y horas al día de cuidado, correlacionan de 

manera inversa y significativa (r = -.21; p< .01). Es decir, los 

cuidadores más optimistas, son los que dedican menos horas al día 

al cuidado del enfermo. 

 

9. Respecto a la variable humor, presenta una relación inversa y 

estadísticamente significativa con la variable edad (r =-.18; p< .01). 

La relación entre ambas variables, nos indica que los cuidadores que 

tienen más sentido del humor son los cuidadores más jóvenes.  

 

10. La variable satisfacción con la vida, presenta un patrón de 

covariación inverso y significativo con las siguientes variables: edad 

(r = -.20; p< .05), horas (r = -.26; p< .01) y fase (r = -.18; p< .05). 

Estos resultados nos indican que están más satisfechos con la vida, 

los cuidadores más jóvenes, los que menos horas al día dedican al 

cuidado, y los cuidadores de enfermos en fases iniciales de la 

enfermedad. 

  

11. Finalmente, la variable resiliencia, correlaciona de manera positiva y 

significativa con las variables género (r = .19; p< .05) y meses de 

cuidado (r = .21; p< .01). Este patrón de correlación nos indica que 

son más resilientes los hombres que las mujeres, y aquellos 

cuidadores que llevan más tiempo dedicados al cuidado del enfermo. 
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3.5. Análisis de mediación 

 

3.5.1. El papel mediador del optimismo entre las horas al día cuidando y la 

sobrecarga 

 
 

 A continuación se presenta la influencia que ejerce la variable optimismo 

cuando media entre las variables horas al día cuidando (variable 

independiente) y sobrecarga (variable dependiente). 

 

 
Figura 3.1. Mediación de optimismo entre horas al día cuidando y sobrecarga. 

  

Como se puede observar en la Figura 3.1., existe una correlación 

positiva y significativa entre el número de horas al día que los cuidadores 

dedican al cuidado del enfermo y el nivel de sobrecarga que experimentan (r = 

.25; p<.01). Es decir, que a mayor número de horas al día dedicadas al 

cuidado, mayor sobrecarga presentan los cuidadores. Cuando la variable 

optimismo media entre ambas variables, la significación desciende un nivel de 

significación y pasa a tener r =.20 (p < .05), apreciándose una mediación 

parcial. Por lo tanto, la variable optimismo reduce la sobrecarga experimentada 

por los cuidadores (Sobel-test = 1.95, significativo p<.05) debida a las horas al 

día dedicadas al cuidado del enfermo. Los más optimistas percibirían menos 

sobrecarga aun con muchas horas al día cuidando. Pero claramente, 

necesitaríamos que intervinieran más variables para que la reducción de la 

sobrecarga bajara significativamente. 

 

Optimismo 

 

                                -.21**  -.29*** 

Sobel-Test 

1.95* 

   

        Horas/día cuidando                                                                Sobrecarga           

.25** 

.20* 
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 3.5.2. El papel mediador de la satisfacción con la vida entre las horas al 

día cuidando y la sobrecarga  

 

Seguidamente se muestra el papel desempeñado por la variable  

satisfacción con la vida cuando media entre las variables horas al día cuidando 

(variable independiente) y sobrecarga (variable dependiente). 

Figura 3.2. Mediación de satisfacción con la vida entre horas al día cuidando y 

sobrecarga. 

 

 Tal y como se aprecia en la Figura 3.2., la correlación entre las variables 

horas al día de cuidado y sobrecarga, es positiva y significativa (r = .25; p<.01). 

Es decir, que cuantas más horas al día dedican los cuidadores al cuidado del 

enfermo, mayor sobrecarga presentan. Cuando la variable satisfacción con la 

vida media entre las dos variables, hace que la correlación entre las variables 

horas y sobrecarga no alcance niveles significativos: r = .14, apreciándose un 

efecto de mediación completa. Por lo tanto, la variable satisfacción con la vida 

reduce significativamente el nivel de sobrecarga subjetiva que sienten los 

cuidadores (Sobel-test= 2.74, significativo p<.01) debida a las horas al día que 

dedican al cuidado. 

 

 

 

Satisfacción con la vida 

 

                             -.26** -.46*** 

Sobel-Test 

2.74** 

   

        Horas/día cuidando                                                                 Sobrecarga           

.25** 

.14 
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3.5.3. El papel mediador de la calidad de vida entre las horas al día 

cuidando y la sobrecarga  

 

A continuación se presenta la influencia que ejerce la variable calidad de 

vida cuando se presenta como variable mediadora entre las variables horas al 

día cuidando (variable independiente) y sobrecarga (variable dependiente). 

 

Figura 3.3. Mediación de calidad de vida entre horas al día cuidando y sobrecarga. 

 
 

 En la Figura 3.3., se observa que la correlación entre las horas diarias 

de cuidado al enfermo y la sobrecarga experimentada por los cuidadores, es 

estadísticamente significativa (r = .25; p<.01), indicativo de que a más horas 

diarias de cuidado, más sobrecarga. No obstante cuando entre ambas 

variables, media la variable calidad de vida, la relación entre la variable 

independiente (horas) y la variable dependiente (sobrecarga) hace que la 

correlación entre las variables horas y sobrecarga deja de ser estadísticamente 

significativa: r= .14, apreciándose un efecto de mediación completa. La variable 

calidad de vida reduce significativamente la sobrecarga experimentada por los 

cuidadores (Sobel-test = 2.54, significativo p<.01) debida a las horas al día 

dedicadas al cuidado.  

 

 

 

Calidad de vida 

 

                               -.23** -.52*** 

Sobel-Test 

2.54** 

   

        Horas/día cuidando                                                                Sobrecarga           

.25** 

.14 
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3.5.4. El papel medidor del apoyo social entre las horas al día cuidando y 

la sobrecarga 

  
 

A continuación se muestra la influencia que ejerce la variable apoyo 

social total (tomando la suma de las variables apoyo social confidencial y apoyo 

social afectivo) como variable mediadora entre las variables horas al día 

cuidando (variable independiente) y sobrecarga (variable dependiente). 

Figura 3.4. Mediación de apoyo social entre horas al día cuidando y sobrecarga. 

  
 

Tal y como se puede apreciar en la Figura 3.4., existe una relación 

positiva y significativa entre el número de horas al día cuidando del enfermo y 

la  sobrecarga percibida por los cuidadores. A más horas al día cuidando del 

enfermo más sobrecargados se sienten los cuidadores, la correlación entre 

ambas variables es positiva y significativa .25 (p < .01). Cuando la variable 

apoyo social media entre las dos variables, la significación desciende un nivel 

.16 (p < .05), apreciándose una mediación parcial. Es decir, la variable apoyo 

social reduce el grado de sobrecarga subjetiva que sienten los cuidadores 

(Sobel-test = 2.47, significativo p<.01) debida a las horas al día que dedican al 

cuidado. Por lo tanto, los cuidadores que cuentan con más apoyo social se 

sienten menos sobrecargados, aunque dediquen muchas horas al día a cuidar 

del enfermo. No obstante, precisaríamos de la intervención de más variables 

para que la disminución de la sobrecarga fuese significativa.  

 

Apoyo social 

 

                              -.26** -.38*** 

Sobel-Test 

2.47** 

   

        Horas/día cuidando                                                                Sobrecarga           

.25** 

.16* 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

149 
 

Básicamente, nos encontraríamos con un esquema mediador entre 

horas al día cuidando y sobrecarga, donde tienen un papel las variables: 

optimismo, satisfacción con la vida, calidad de vida y apoyo social. Véase 

Figura 3.5. 

                                                    Optimismo 

                                                   Satisfacción con la vida 

Horas/día cuidando                    Calidad de vida                               Sobrecarga 

                                                   Apoyo social 

Figura 3.5. Mediación de optimismo, satisfacción con la vida, calidad de vida y apoyo 

social entre horas al día cuidando y sobrecarga. 

 

3.5.5. El papel mediador de la sobrecarga entre las horas al día cuidando  

y la mala salud mental  

 
 

Seguidamente se presenta el papel desempeñado por la variable  

sobrecarga cuando media entre las variables horas al día cuidando (variable 

independiente) y mala salud mental (variable dependiente). 

 

Figura 3.6. Mediación de sobrecarga entre horas al día cuidando y mala salud mental. 

 

En la Figura 3.6., se puede ver que la correlación entre las horas al día 

dedicadas al día cuidando y la salud mental de los cuidadores, es positiva y 

 

Sobrecarga 

 

                                .25** .55*** 

Sobel-Test 

2.81** 

   

     Horas/día cuidando                                                         Mala salud mental           

.23** 

.09 
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significativa (r = .23; p<.01). Los cuidadores que dedican un mayor número de 

horas al cuidado del enfermo presentan peor salud mental. Pese a ello, cuando 

entre ambas variables, media la variable sobrecarga, la relación entre la 

variable horas al día cuidando y la variable mala salud mental deja de ser 

significativa: r= .09, apreciándose un efecto de mediación completa. La variable 

sobrecarga reduce significativamente la mala salud mental de los cuidadores 

(Sobel-test= 2.81, significativo p<.01) debida a las horas diarias que dedican al 

cuidado. En consecuencia, según nos indica dicho análisis, los cuidadores que 

se sienten más sobrecargados, presentan peor salud mental, 

independientemente del número de horas al día que dediquen al cuidado del 

enfermo. 

 

3.5.6. El papel mediador del apoyo social entre las horas al día cuidando y 

la mala salud mental 

  
 

Seguidamente se muestra el papel que desempeña la variable apoyo 

social cuando media entre las variables horas al día cuidando (variable 

independiente) y mala salud mental (variable dependiente). 

 

Figura 3.7. Mediación de apoyo social entre horas al día cuidando y mala salud mental. 

  
 

Como se puede observar en la en la Figura 3.7., la relación entre las 

horas diarias dedicadas al cuidado y la salud mental de los cuidadores, es 

significativa (r = .23; p<.01). Nos indica que los cuidadores que dedican más 

 

Apoyo social 

 

                                -.26** -.26** 

Sobel-Test 

2.44** 

   

    Horas/día cuidando                                                         Mala salud mental           

.23** 

.15 
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horas al cuidado del enfermo presentan peor salud mental. Cuando entre 

ambas variables, media la variable apoyo social, la relación entre la variable 

horas al día dedicadas al cuidado y la variable mala salud mental deja de ser 

significativa: r= .15, apreciándose un efecto de mediación completa. La variable 

apoyo social reduce significativamente la mala salud mental de los cuidadores 

(Sobel-test= 2.44, significativo p<.01) debida a las horas diarias que dedican al 

cuidado. Por lo tanto los cuidadores que cuentan con más apoyo social, tienen 

mejor salud mental aunque dediquen muchas horas al día a cuidar al enfermo. 

 

3.5.7. El papel mediador del optimismo entre las horas al día cuidando y la 

mala salud mental 

  
 

A continuación se presenta el papel desempeñado por la variable 

optimismo cuando media entre las variables horas al día cuidando (variable 

independiente) y mala salud mental (variable dependiente). 

 

Figura 3.8. Mediación de optimismo entre horas al día cuidando y mala salud mental. 

 

 

En la Figura 3.8., se muestra como la correlación entre las variables 

horas al día cuidando y mala salud mental de los cuidadores, es positiva y 

estadísticamente significativa (r = .23; p<.01). Esto es indicativo de que 

aquellos cuidadores que dedican más horas al cuidado diario del enfermo 

presentan peor salud mental. No obstante, cuando entre ambas variables 

(horas al día cuidando y mala salud mental) media la variable optimismo, la 

 

Optimismo 

 

                                  -.21** -.44*** 

Sobel-Test 

2.32* 

   

    Horas/día cuidando                                                          Mala salud mental           

.23** 

.14 
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relación entre la variable horas al día dedicadas al cuidado y la variable mala 

salud mental deja de ser significativa: r= .14, apreciándose un efecto de 

mediación completa.  La variable optimismo reduce significativamente la mala 

salud mental de los cuidadores (Sobel-test= 2.32, significativo p<.05) debida a 

las horas al día dedicadas al cuidado del enfermo. En consecuencia, los 

cuidadores más optimistas, tienen mejor salud mental aunque dediquen 

muchas horas al día al cuidado del enfermo. 

 

La figura que sigue, sintetiza el papel mediador de la sobrecarga, el 

apoyo social y el optimismo entre las variables horas al día de cuidado y mala 

salud mental (Figura 3.9.). 

 

                                                     Sobrecarga 

Horas/día cuidando             Apoyo social                Mala salud mental 

Optimismo 

Figura 3.9. Mediación de sobrecarga, apoyo social y optimismo entre horas al día 

cuidando y mala salud mental. 

 

3.5.8. El papel mediador de la felicidad entre la sobrecarga y la salud 

física  

 

En la página siguiente se muestra el papel desempeñado por la variable 

felicidad cuando media entre las variables sobrecarga (variable independiente) 

y salud física (variable dependiente). 
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Figura 3.10. Mediación de felicidad entre sobrecarga y salud  física. 

 

Como se puede apreciar en la Figura 3.10., las variables sobrecarga y 

salud física, covarían de manera inversa y significativa -.33 (p< .001). Es decir, 

los cuidadores más sobrecargados, perciben tener peor salud física. Cuando la 

variable felicidad media entre las variables sobrecarga y salud física, la 

significación desciende un nivel -.24 (p < .01), apreciándose una mediación 

parcial. Por lo tanto, la variable felicidad reduce la peor salud física de los 

cuidadores (Sobel-test = 2.21, significativo p<.05) debida a la sobrecarga. Esto 

nos indica que los cuidadores con mayor sobrecarga subjetiva tienen peor 

salud física, pero su salud física mejora si se sienten más felices. No obstante, 

deberían de intervenir más variables para que la mejora de la salud física fuese 

significativa.  

  

3.5.9. El papel mediador de la satisfacción con la vida entre la sobrecarga 

y la salud física  

 

Seguidamente se muestra qué papel desempeña la variable satisfacción 

con la vida cuando media entre las variables sobrecarga (variable 

independiente) y salud física (variable dependiente). 

 

 

Felicidad 

 

                                   -.45*** .32*** 

Sobel-Test 

-2.21* 

   

                        Sobrecarga                                                             Salud física         

-.33*** 

-.24** 
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Figura 3.11. Mediación de satisfacción con la vida entre sobrecarga y salud física. 

  
 

En la Figura 3.11., se muestra como las variables sobrecarga y salud 

física, covarían de manera inversa y significativa -.33 (p< .001). Es decir, 

aquellos cuidadores que más sobrecargados, tienen peor salud física. Cuando 

la variable satisfacción con la vida media entre ambas variables, la significación 

desciende dos niveles: -.18 (p < .05), apreciándose una mediación parcial (casi 

completa). Por lo tanto, la variable satisfacción con la vida reduce la peor salud 

física de los cuidadores (Sobel-test = -3.17, significativo p< .001) debida a la 

sobrecarga. Es decir, los cuidadores más sobrecargados presentan peor salud 

física, pero su salud física es mejor si se están más satisfechos con la vida. 

Pese a esto, deberían de intervenir más variables para que la mejora de la 

salud física fuera significativa.  

 

3.5.10. El papel mediador de la calidad de vida entre la sobrecarga y la 

salud física 

  
 

Finalmente, se muestra el papel desempeñado por la variable calidad de 

vida cuando media entre las variables sobrecarga (variable independiente) y 

salud física (variable dependiente). 

 

 

      

Satisfacción con la vida 

 

                                  -.46*** .41*** 

Sobel-Test 

-3.17*** 

   

                        Sobrecarga                                                            Salud física           

-.33*** 

-.18* 
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 Tal y como se puede observar en la en la Figura 3.12., las variables 

sobrecarga y salud física, muestran una correlación inversa y significativa -.33 

(p< .001), indicativo de que los cuidadores con mayor sobrecarga, tienen peor 

salud física. No obstante cuando entre ambas variables, media la variable 

calidad de vida, la significación desciende dos niveles: -.20 (p < .05), 

apreciándose una mediación parcial (casi completa). Es decir, que la variable 

calidad vida reduce la peor salud física de los cuidadores (Sobel-test = -2.76, 

significativo p< .01) debida a la sobrecarga. Por tanto, los cuidadores más 

sobrecargados presentan peor salud física, pero su salud física mejora si tienen 

mejor calidad de vida. No obstante, se necesitaría la intervención de más 

variables para que la salud física tuviera una significativa. 

 

La Figura 3.13., muestra el esquema de mediación entre sobrecarga y 

salud física, mediado por felicidad, satisfacción con la vida y calidad de vida. 

 

                                         Felicidad 

Sobrecarga               Satisfacción con la vida                      Salud física 

                                         Calidad de vida 

 
Figura 3.13. Mediación de felicidad, satisfacción con la vida y calidad de vida entre 

sobrecarga y salud física. 

Calidad de vida 

 

                                  -.52*** .36*** 

Sobel-Test 

-2.76** 

   

                        Sobrecarga                                                            Salud física           

-.33*** 

-.20* 

Figura 3.12. Mediación de calidad de vida entre sobrecarga y salud física. 
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3.6. Análisis de regresión lineal múltiple 

 

 Basándonos en los resultados de los análisis de mediación, hemos 

ejecutado tres análisis de Regresión Múltiple paso a paso con las variables 

sobrecarga, salud mental y salud física respectivamente como variables 

dependientes, y como variables predictoras hemos introducido paso a paso 

aquellas variables que mostraron un papel mediador. El resultado de los tres 

análisis se muestra en las Tablas 3.17., 3.18. y 3.19.  

 
Tabla 3.17. Regresión Múltiple paso a paso con la variable sobrecarga como variable 
dependiente y como variables predictoras: horas al día cuidando, optimismo, 
satisfacción con la vida, calidad de vida y apoyo social. 

Coeficientes estandarizados Beta 

 Horas/día 
cuidando 

Optimismo Satisfacción 
con la vida 

Calidad de 
vida 

Apoyo 
social 

Paso 1    .25**     
Paso 2   .20*   -.24**    
Paso 3 .13 -.10   -.38***   
Paso 4 .09 -.03  -.26** -.37***  
Paso 5 .09 -.02 -.22* -.36*** -.08 

         Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

 Tal y como muestra la Tabla 3.17., horas al día dedicadas al cuidado del 

enfermo de Alzheimer aparece como una buena y significativa variable 

predictora de la sobrecarga percibida por el cuidador, manteniendo dicha 

significación si bien pasa de p<.01 a p<.05 cuando introducimos en la regresión 

la variable optimismo, que también muestra su poder predictor a nivel 

significativo. En el paso 3 y 4 introducimos las variables satisfacción con la vida 

y calidad de vida, respectivamente, que producen un efecto altamente 

significativo, poder discriminador que mantienen también con la introducción en 

el paso 5 de apoyo social, la cual no resulta una buena variable predictora, 

pero la introducción de satisfacción con la vida y calidad de vida hace que las 

variables de horas al día cuidando y optimismo pierdan su poder predictor. 

 

 En resumen, horas al día cuidando y optimismo son variables preditoras 

hasta que introducimos las variables satisfacción con la vida y calidad de vida, 

éstas últimas con niveles más significativos, con apoyo social como variable no 
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predictora en el momento de ser introducida, con cuatro variables previas en el 

análisis. 

 
Tabla 3.18. Regresión Múltiple paso a paso con la variable mala salud mental como 
variable dependiente y como variables predictoras: horas al día cuidando, sobrecarga, 
apoyo social total y optimismo. 

Coeficientes estandarizados Beta 

 Horas/día  
cuidando 

Sobrecarga Apoyo social  
total 

Optimismo 

Paso 1    .23**    
Paso 2 .09 .53***   
Paso 3 .07 .47***  -.17*  
Paso 4 .04 .43*** -.08 -.28*** 

         Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

 Cuando lo que queremos predecir es la mala salud mental, tal y como 

observamos en la Tabla 3.18., horas al día dedicadas cuidado del enfermo 

resulta una buena variable predictora en solitario de la mala salud mental, ya 

que pierde dicho poder al entrar en el análisis la variable sobrecarga, la cual, es 

la única variable que mantiene niveles altamente significativos cuando en 

pasos sucesivos entran en el análisis las variables apoyo social y optimismo.  

 
Tabla 3.19. Regresión Múltiple paso a paso con la variable salud física como variable 
dependiente y como variables predictoras: sobrecarga, felicidad, satisfacción con la 
vida y calidad de vida. 

Coeficientes estandarizados Beta 

 Sobrecarga Felicidad Satisfacción 
con la vida 

Calidad de vida 

Paso 1    -.33***    
Paso 2   -.24**  .21*   
Paso 3 -.16 .09 .29**  
Paso 4 -.10 .03 .27* .17 

         Nivel de significación: * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

 

 Finalmente, para predecir la salud física, como podemos apreciar en la 

Tabla 3.19., encontramos que sobrecarga es una variable altamente predictora, 

incluso con la introducción en el análisis de felicidad, pero que ambas variables 

pierden su poder predictor cuando introducimos satisfacción con la vida, 

variable ésta que si mantiene su poder predictor con la inclusión de la variable 

calidad de vida. Calidad de vida no ha llegado al nivel de significación mínimo 

para poder descartar la hipótesis nula en el análisis de regresión realizado. 
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 En definitiva, podemos afirmar que en cuidadores familiares de enfermos 

de Alzheimer, las mejores variables para predecir sobrecarga subjetiva son 

satisfacción con la vida y calidad de vida, con las variables de horas al día de 

cuidado y optimismo con un papel predictor menor. En la predicción de mala 

salud mental, de un modo claro, sobrecarga es la variable más importante en la 

predicción, seguida de optimismo, si bien, horas al día de cuidado y apoyo 

social poseen un papel menor. Y por último, en la predicción de salud física, las 

variables sobrecarga y satisfacción con la vida han resultado las variables más 

importantes, siendo en este caso la felicidad la que muestra ese papel menor. 

A continuación se presenta un esquema de los resultados obtenidos en 

los tres análisis de Regresión Múltiple realizados paso a paso con las variables 

sobrecarga, salud mental y salud física como variables dependientes, y las 

variables predictoras que han alcanzado niveles de significación: 

 

 
 
  
                          SOBRECARGA SUBJETIVA 

 

          
      

 
 

       
          MALA SALUD MENTAL 
  
   

 

 
 
   
             SALUD FÍSICA                              
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4.1. Introducción 

 

 En el presente capítulo se presentan las conclusiones y la discusión. 

Primeramente vamos a ver a través de las tablas donde presentamos las 

hipótesis a ser evaluadas, cuales se confirman. Seguidamente presentaremos 

la discusión donde pondremos en relación dichas hipótesis confirmadas o 

infirmadas con aquellos resultados comentados en la introducción teórica, lo 

que contextualizará nuestros resultados. 

Finalmente introduciremos un apartado en el que presentaremos el 

ámbito de aplicación de los avances de nuestra investigación, las limitaciones 

encontradas en nuestro estudio y para concluir unas reflexiones generales. 

 

4.2. Conclusiones 

  

El modo de presentar las conclusiones de los análisis diferenciales, 

correlacionales y mediacionales realizados en el capítulo III, será por medio de 

diversas tablas expuestas a partir de la siguiente página.  
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Tabla 4.1. Conclusiones diferenciales 1 

  

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
 
Hombres cuidadores         
(Mujeres cuidadoras) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuidadores más jóvenes 
(Cuidadores más mayores) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud Física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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           Tabla 4.2. Conclusiones diferenciales 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Buena salud física 
(Mala salud física) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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Tabla 4.3. Conclusiones diferenciales 3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Buena salud mental 
(Mala salud mental) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud Física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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Tabla 4.4. Conclusiones diferenciales 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
 
 
 
 
Menos meses cuidando 
(Más meses cuidando) 
 
 
 
 
 
 
Menos horas día/cuidando 
(Más horas día/cuidando) 
 
 
 
 
 
 
Bajo optimismo 
(Alto optimismo) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud Física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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Tabla 4.5. Conclusiones diferenciales 5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Menos beneficios 
(Más beneficios) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Menos felices 
(Más felices) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud Física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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 Tabla 4.6. Conclusiones diferenciales 6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de comparación  Variables 
dependientes 

 

 
 
Bajo sentido del humor 
(Alto sentido del humor) 
 
 
 
 
 
 
Baja satisfacción con la vida 
(Alta satisfacción con la 
vida) 
 
 
 
 
 
 
 
Baja resiliencia 
(Alta resiliencia) 
 
 
 
 
 
 
Fase I de la enfermedad 
(Fase III de la enfermedad) 
 

 
Más 

 
 

Menos 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 
 
 

Más 
 
 

Menos 
 
 
 
 

Más  
 
 

Menos 

 
Afrontamiento activo 
 
Afrontamiento evitativo 
 
Sobrecarga 
 
Mala salud mental 

 

 
 
 
 

Variables 
negativas 

 
Salud Física 
 
Apoyo confidencial 
 
Apoyo Afectivo 
 
Calidad de vida 
 
Beneficios 
 
Optimismo 
 
Humor 
 
Felicidad 
 
Satisfacción con la vida 
 
Resiliencia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
positivas 
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  Tabla 4.7. Hipótesis correlacionales de partida 
 

Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos 
negativos 

Correlaciones negativas 
entre las variables de la 

columna de la izquierda y 
las variables de la columna 

de la derecha 

Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos  
positivos 

 

+ 
Género ( ) 
Edad 
Meses cuidando 
Horas/día cuidando 
Fase de la enfermedad 
Afrontamiento evitativo 
Sobrecarga 
Mala salud mental 

 

 
 

- 
 

 

+ 
Salud física 
Afrontamiento Activo 
Apoyo confidencial 
Apoyo afectivo 
Calidad de vida 
Beneficios 
Optimismo 
Humor 
Felicidad 
Satisfacción con la vida 
Resiliencia 

 
 
 

 
 
Tabla 4.8. Conclusiones correlacionales 1. 
 

 Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos negativos 

 

 

Género ( ) 

 

Edad 

 

Meses  

cuidando 

 

Horas/día cuidando 

 

Fase de la enfermedad 

 

Afrontamiento evitativo 

 

Sobrecarga 

 

Mala salud mental 

  

Edad 

 

Meses cuidando 

 

Horas/día cuidando 

 

Fase de la enfermedad 

 

Afrontamiento evitativo 

 

Sobrecarga 

 

Mala salud mental 

 

Correlación negativa entre género (ser mujer) y edad. Mujeres más jóvenes que los 

hombres 
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Tabla 4.9. Conclusiones correlacionales 2 
 

 

 Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos positivos 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Salud física 

 

 

Afrontamiento activo 

 

 

Apoyo confidencial 

 

 

Apoyo afectivo 

 

 

Calidad de vida 

 

 

Beneficios 

 

 

 

 

  

 
 
Salud física 

 

 

Afrontamiento activo 

 

 

Apoyo confidencial 

 

 

Apoyo afectivo 

 

 

Calidad de vida 

 

 

Beneficios 

 

 

Optimismo 

 

 

Humor 

 

 

Felicidad 

 

 

Satisfacción con la vida 

 

 

Resiliencia 
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Tabla 4.10. Conclusiones correlacionales 3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos positivos 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Optimismo 

 

 

 

 

Humor 

 

 

 

 

Felicidad 

 

 

  

 
Salud física 

 

Afrontamiento activo 

 

Apoyo confidencial 

 

Apoyo afectivo 

 

Calidad de vida 

 

Beneficios 

 

Optimismo 

 

Humor 

 

Felicidad 

 

Satisfacción con la vida  

 
Resiliencia 
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Tabla 4.11. Conclusiones correlacionales 4. 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Correlaciones positivas 
entre las variables que 

evalúan aspectos positivos 

 

 

 
 

 

 

 

 

Satisfacción con la vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resiliencia 

 

 

  
 
Salud física 

 

Afrontamiento activo 

 

Apoyo confidencial 

 

Apoyo afectivo 

 

Calidad de vida 

 

Beneficios 

 

Optimismo 

 

Humor 

 

Felicidad 

 

Satisfacción con la vida  

 
Resiliencia 
 
 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

172 
 

Tabla 4.12. Conclusiones correlacionales 5 
 

Correlación positiva entre fase de la enfermedad y beneficios. Mayores beneficios 

percibidos en cuidadores de enfermos en fase III 

 

 

 

 Correlaciones negativas 
entre las variables de la 

columna de la izquierda y 
las variables de la columna 

de la derecha 

 

 
 
 
 

Género ( ) 
 
 
 
 

 
Edad 

 

 

 

 

Meses cuidando 

 

 

 

 

Horas/día cuidando 

 

 

 

 

Fase de la enfermedad 

 

  

Salud física 

 

Afrontamiento activo 

 

Afrontamiento evitativo 

 

Sobrecarga 

 

Apoyo confidencial 

 

Apoyo afectivo 

 

Mala salud mental 

 

Calidad de vida 

 

Beneficios 

 

Optimismo 

 

Humor 

 

Felicidad 

 

Satisfacción con la vida 

 

Resiliencia 
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Tabla 4.13. Conclusiones correlacionales 6 
 

Correlación positiva entre afrontamiento activo y evitativo  

 

 Correlaciones negativas 
entre las variables de la 

columna de la izquierda y 
las variables de la columna 

de la derecha 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Afrontamiento evitativo 

 

 

 

 

 

 

Sobrecarga 

 

 

 

 

 

 

Mala salud mental 
 

  

Salud física 

 

Afrontamiento activo 

 

Afrontamiento evitativo 

 

Sobrecarga 

 

Apoyo confidencial 

 

Apoyo afectivo 

 

Mala salud mental 

 

Calidad de vida 

 

Beneficios 

 

Optimismo 

 

Humor 

 

Felicidad 

 

Satisfacción con la vida 

 

Resiliencia 
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Tabla 4.14. Conclusiones mediacionales 1 

Mediación parcial                              Mediación completa  

     

 

 

 

 

 

 

 

 Variables Mediacionales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género 

 

Edad 

 

Meses  

cuidando 

 

Horas/día  

cuidando  

 

Fase  

 

 

Afrontamiento 

Sobrecarga 

Apoyo social 

Calidad de Vida 

Beneficios 

Optimismo 

Humor 

Felicidad 

Satisfacción con la vida    

Resiliencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sobrecarga 
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Tabla 4.15. Conclusiones mediacionales 2 

Mediación parcial                              Mediación completa  

 

 

 

 

 

 

 

 Variables Mediacionales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género 

 

Edad 

 

Meses  

cuidando 

 

Horas/día  

cuidando  

 

Fase de la 

enfermedad 

  

 

Sobrecarga 

 

 

Afrontamiento 

Sobrecarga 

Apoyo social 

Calidad de Vida 

Beneficios 

Optimismo 

Humor 

Felicidad 

Satisfacción  

con la vida    

Resiliencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mala salud  

           mental 

 

 

 

 

 

Salud Física 
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Tabla 4.16. Conclusiones Mediacionales 3. 

 

                            Satisfacción con la vida                                                       

Horas/día            Calidad de vida                                                                   Satisfacción con la  vida                

cuidando            Apoyo social                                    Sobrecarga                Felicidad                                          Salud física 

                            Optimismo                                                                            Calidad de vida 

                                                                                                                         

                                                                                                   

                             

 

                                                                                   Mala salud mental 
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4.3. Discusión 

 

 En el capítulo primero de la presente investigación, hemos visto diversos 

estudios que demuestran que cuidar a un familiar enfermo de Alzheimer 

produce consecuencias perjudiciales para la salud tanto física como mental de 

su cuidador (Garre-Olmo et al., 2000; Pinquart & Sörensen, 2003; Vitaliano et 

al. 2003), afecta a sus relaciones familiares y sociales, y también a su situación 

económico-laboral (Losada et al., 2006). En la actualidad, siguiendo la 

definición de salud de la OMS (1948) las aproximaciones a los conceptos de 

salud/enfermedad son pluridimensionales y recogen aspectos bio-psico-

sociales. Desde esta perspectiva los cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer se ven afectados en las tres dimensiones (física, psicológico-

emocional y social). 

  

Considerando que la salud es un estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades 

(OMS, 1948) y que las emociones positivas son algo más que la ausencia de 

emociones negativas, se puede plantear que las emociones positivas puedan 

prevenir enfermedades, o reducir la intensidad y duración de las mismas, así 

como también pueden ser útiles para poder alcanzar niveles elevados de 

bienestar subjetivo (Lyubomirsky et al., 2005). En esta línea, el objetivo general 

del presente estudio es investigar qué influencia ejercen las emociones 

positivas en la salud de una muestra de cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer, entendiendo la salud desde el modelo bio-psico-social. 

La muestra de nuestra investigación está formada por más cuidadoras 

(96) que cuidadores (44). La variable género no ha sido muy diferenciadora, las 

cuidadoras tienen peor salud mental y son menos resilentes que los 

cuidadores, además de que son más mayores. Estos datos confirman diversos 

estudios que demuestran que son principalmente las mujeres, las que asumen 

el papel de cuidadoras principales (Bover-Bover, 2006; Crespo & López, 2008; 

García et al. 2004; Vaquiro & Stiepovich, 2010). Las mujeres, también asumen 

más tareas de atención personal e instrumental al enfermo, se implican más en 

las actividades de acompañamiento y de vigilancia, se encargan de los 
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cuidados más pesados, rutinarios, de mayor carga y dedicación (García et al., 

2004). Según Gaugler et al. (2007) los cuidadores resilientes hacen una 

valoración más benigna de los estresores asociados a la asistencia, lo que, a 

su vez, tendrá importantes repercusiones en su salud mental. Siguiendo a 

Gaugler et al. (2007)  los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que 

los cuidadores valoran de manera más positiva que las cuidadoras los 

estresores asociados a la asistencia del enfermo, por ello presentan mayor 

resiliencia. En nuestro estudio no se aprecian diferencias significativas entre los 

cuidadores y las cuidadoras en las variables sobrecarga y apoyo social 

(confidencial y afectivo). Estos resultados no confirman los resultados de 

Bédard et al. (2005), Larrañaga et al., (2008) y García et al. (2004) en lo que a 

sobrecarga se refiere y tampoco confirman el estudio de Kuzik et al. (2005) los 

cuales indican que las mujeres cuidadoras, aparte de presentar más 

sobrecarga, se sienten más solas y sienten que tienen menos apoyo de la 

familia que los hombres cuidadores. 

En relación a la edad de los cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer, en la mayor parte de los casos, las personas de mayor edad son las 

encargadas de proporcionar  los cuidados al enfermo (Stone et al., 1987) por lo 

que dicho aspecto repercute directamente en la salud física y mental del 

cuidador, haciendo que aquellos más mayores presenten más problemas. Este 

resultado se ve confirmado en nuestro estudio donde los cuidadores de más 

edad presentan peor salud tanto física como mental, acompañándose de más 

sobrecarga, menos apoyo social y menores niveles de humor, felicidad y 

calidad de vida. En este sentido, se confirma que los cuidadores más mayores 

son más vulnerables que los cuidadores más jóvenes a experimentar 

sobrecarga, debido a las expectativas de vida que se tienen en edades más 

avanzadas en cuanto a liberarse de responsabilidades familiares como cuidar 

de los hijos, por lo que encargarse del cuidado de un familiar enfermo de 

Alzheimer por parte de cuidadores más mayores puede percibirse como algo 

fuera de su “reloj vital” (Novak & Guest, 1992). Además encontramos que los 

cuidadores de mayor edad llevan más tiempo cuidando, cuidan durante más 

horas y generalmente el enfermo que cuidan se encuentra en una fase más 

avanzada de la enfermedad. 
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El estrés que provoca las pequeñas e inesperadas transiciones que 

ocurren a medida que la enfermedad progresa y el enfermo se va deteriorando, 

hace que el cuidador perciba  una sensación de pérdida del control de la 

situación ya que lo aprendido en una fase de la enfermedad puede no servir en 

la fase siguiente (Feinberg, 2002). Este principio nos lleva a que una cuidador 

de un enfermo en la fase III se encontraría en una situación peor que en la fase 

I, y eso es lo que muestran nuestros resultados, pero sólo en la variable salud 

física.  Asimismo, los cuidadores cuyo enfermo se halla en la primera fase de la 

enfermedad, llevan menos tiempo dedicados al cuidado y por lo tanto tienen 

menos desgaste físico. Además, los cuidadores de enfermos en fases más 

avanzadas suelen ser más mayores que los cuidadores de enfermos en fases 

iniciales, por tanto conforme se avanza en edad hay más probabilidad de 

padecer enfermedades y de una menor capacidad física. El resto de las 

variables no muestran diferencias significativas, con la única excepción de 

beneficios del cuidado. Por ello, la fase de la persona cuidada parece no ser 

relevante en la mayor parte de variables estudiadas si bien, aunque con peor 

salud, quizás por percibir el final del familiar cuidado cercano o por llevar más 

tiempo dedicado presentan más satisfacción dando compañía, utilidad y se 

considera que se está cumpliendo con su deber u obligación, tal y como 

señalaron Cohen et al., (2002). Por ello, el cuidador percibe más cercanos los 

lazos familiares, se plantea el significado de la vida, y se ve como una persona 

más fuerte, preparada y altruista. 

 

La sobrecarga del cuidador quizás sea la variable mayormente estudiada 

en el campo de estudio que nos ocupa, tanto en su vertiente objetiva, donde el 

tiempo cuidando y las horas al día de cuidado tienen un papel especialmente 

relevante, como en su vertiente más subjetiva, donde entran en juego variables 

como ansiedad, depresión, falta de apoyo social,  salud física, etc…. 

 

 Precisamente entre las condiciones de la persona cuidada que supone 

un factor de riesgo importante de sufrir sobrecarga es que dicha persona 

cuidada padezca una demencia (Artaso et al., 2003; Muela et al., 2002; 

Rodríguez del Álamo, 2002). Estos mismos autores también indican variables 
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del alto riesgo de sufrir sobrecarga en el cuidador como presentar mala salud 

física y/o mental, ser mayor o anciano o no tener apoyo social. 

 

En estrecha relación con la carga objetiva del cuidador, los resultados 

obtenidos en las variables meses y horas al día cuidando confirman los 

resultados de Arai et al. (2002), Laserna et al. (1997) y Ory et al. (1999), que 

atribuyen los niveles más altos en sobrecarga a cuidadores de enfermos de 

Alzheimer  a las pérdidas cognitivas, conductuales y afectivas asociadas con la 

progresión de la demencia. Por otro lado, no se confirma la tesis de George y 

Gwyther (1984) los cuales indican que a más tiempo como cuidador menos 

sobrecarga. Esto se explica mediante la hipótesis adaptativa (Novak & Guest, 

1989) según la cual, conforme pasa el tiempo el cuidador va desarrollando más 

destrezas en el cuidado, va adquiriendo más información sobre de la 

enfermedad y recurre más a los recursos sociales disponibles. Por lo tanto, 

nuestros resultados en relación a los meses dedicados al cuidado no confirman 

la hipótesis adaptativa, son los cuidadores que llevan menos meses cuidando 

quienes presentan mejor salud física, más apoyo confidencial y satisfacción 

con la vida que los que llevan más meses cuidando. Respecto a los cuidadores 

que dedican menos horas al día al cuidado del enfermo en comparación con 

los que dedican más horas al día al cuidado, vemos que los primeros tienen 

mejor salud física, cuentan con más apoyo confidencial, tienen mejor calidad de 

vida, están más satisfechos con la vida y perciben menos sobrecarga que los 

segundos.. Respecto a los resultados obtenidos en las horas al día dedicadas 

al cuidado, confirman que la depresión que puede desarrollar el cuidador se 

puede relacionar con las muchas horas al día dedicadas al cuidado (Mahoney 

et al., 2005). La depresión, acompañada de síntomas de ansiedad y estrés 

también se asocia a la carga subjetiva y al número de horas diarias cuidando 

(Hirts, 2005; Izal et al., 2001).  Como se comentará más adelante, la variable 

concreta horas al día cuidando, no solo tiene un papel importante en variables 

de índole negativo como sobrecarga, depresión o ansiedad, sino también en 

variables asociadas a la psicología positiva como calidad de vida, satisfacción 

con la vida, optimismo, las cuales parecen juegan un importante papel 

mediador entre las primeras. 

 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

181 
 

La salud mental de los cuidadores, ha sido la variable con mayor poder 

diferencial en comparación con el resto de variables estudiadas, apreciándose 

diferencias significativas en todas las variables. Los cuidadores que presenta 

mejor salud mental tienen mejor salud física, utilizan en menor medida el 

afrontamiento (activo y evitativo), perciben menos sobrecarga, cuentan con 

más apoyo social (tanto confidencial como afectivo), tienen mejor calidad de 

vida, perciben mayores beneficios derivados de la tarea del cuidador, son más 

optimistas, presentan mayor sentido del humor, se sienten más felices, están 

más satisfechos con la vida y son más resilientes que los cuidadores con peor 

salud mental. En este sentido, haciendo referencia al Modelo del Proceso del 

Estrés (Pearlin et al., 1990; Pearlin, 1992; Aneshensel et al., 1995; Pearlin & 

Skaff, 1995; Gaugler et al., 1999) la manera en la que la salud de los 

cuidadores de enfermos de Alzheimer se ve afectada por las tareas del 

cuidado, depende de un proceso de numerosas interacciones entre estresores 

primarios y secundarios, apoyo social y recursos y estrategias de 

afrontamiento. Los resultados obtenidos en los grupos de comparación entre 

cuidadores con buena y mala salud mental, parecen indicar que los primeros 

disponen de una serie de capacidades y habilidades de las que no disponen los 

segundos. A su vez, los resultados obtenidos también indican que los 

cuidadores con mejor salud mental experimentan más variables positivas que 

los cuidadores con peor salud mental. Esto nos indica que las  variables 

positivas estudiadas desempeñan un papel muy importante en la protección de 

la salud mental de los cuidadores, confirmando lo señalado por Fredrickson 

(2001) al afirmar que experimentar emociones positivas conduce a estados 

mentales y modos de comportamiento que indirectamente preparan a la 

persona para enfrentarse con éxito a las dificultades y adversidades venideras. 

  

Destacar también la salud física, en la que existen diferencias 

significativas entre los cuidadores que perciben mejor y peor salud física en 

casi todas las variables estudiadas. Los cuidadores con mejor salud física 

utilizan menos el afrontamiento evitativo, presentan menos sobrecarga, mejor 

salud mental y calidad de vida, mayor apoyo confidencial, felicidad, satisfacción 

con la vida y resiliencia que los cuidadores con peor salud física. Al igual que 

ocurría con la variable salud mental, los cuidadores con mejor salud física 
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parece ser que disponen de unas capacidades y habilidades de las que no 

disponen los cuidadores con peor salud física, confirmando también lo 

expuesto en el Modelo del Proceso del Estrés (Pearlin et al., 1990; Pearlin, 

1992; Aneshensel et al., 1995; Pearlin & Skaff, 1995; Gaugler et al., 1999). Al 

igual que ocurría con la variable salud mental, parece ser que la mayoría de las 

variables positivas estudiadas protegen la salud física de los cuidadores. En 

esta línea, se confirma lo indicado por Almedom y Glandon (2007) ya que tener 

una buena salud física o mental no sólo es no tener enfermedades, sino 

disfrutar de unos recursos y capacidades que permitan resistir adversidades.  

 

Respecto a las variables positivas estudiadas, los cuidadores más 

optimistas utilizan menos el afrontamiento evitativo, perciben menos 

sobrecarga, perciben más apoyo social (confidencial y afectivo), tienen mejor 

salud mental y calidad de vida que los cuidadores menos optimistas. Estos 

resultados confirman muchos estudios, tanto transversales como 

longitudinales, y los resultados (Sanjuán & Pérez-García, 2003; Scheier & 

Carver, 1992; Scheier et al., 2001; Wrosch & Scheier, 2003), indican que los 

optimistas, con respecto a los pesimistas, presentan mayor bienestar 

psicológico, que se traduce tanto en una mejor calidad de vida, como en la 

experiencia de más emociones positivas y de menos emociones negativas. 

Numerosas investigaciones han demostrado que el optimismo se relaciona con 

una mayor protección ante la enfermedad. En esta línea, Avia y Vázquez 

(1998) constataron que el optimismo, además de estar asociado a un mayor 

bienestar, también tiene un importante papel en la protección de la salud física 

de las personas. Nuestros resultados no pueden confirmar estas últimas 

investigaciones, ya que no se aprecian diferencias significativas entre los 

cuidadores con bajo y alto optimismo en la variable salud física. 

 

En cuanto a los beneficios asociados al cuidado, los resultados 

obtenidos indican que los cuidadores que perciben más beneficios, utilizan más 

el afrontamiento activo, perciben menos sobrecarga, cuentan con más apoyo 

social, tienen mejor salud mental y calidad de vida que los cuidadores que 

perciben menos beneficios de su tarea de ser cuidadores. Estos resultados 
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confirman lo indicado por diversos autores que estudian los aspectos positivos 

asociados al cuidado de los enfermos con demencia, estos autores señalan 

que aquellos cuidadores que tienen más sentimientos positivos de su situación 

de ser cuidadores, presentan menos depresión, menos sobrecarga, mejor 

salud subjetiva (Cohen et al., 2002; Hilgeman et al., 2007; Pinquart & 

Sörensen, 2003) y más bienestar emocional (Hilgeman et al., 2007). 

 

La variable felicidad, ha resultado ser una variable importante en nuestro 

estudio. Los cuidadores más felices tienen mejor salud física, recurren menos 

al uso del afrontamiento evitativo, experimentan menos sobrecarga, cuentan 

con más apoyo social (confidencial y afectivo), tienen mejor salud mental y 

calidad de vida que los cuidadores menos felices. Estos resultados confirman  

diversas revisiones empíricas, las cuales han demostrado que las personas 

felices tienen mejor salud física y mental, afrontan mejor el estrés y viven más 

tiempo, cuentan con más apoyo social y están más satisfechas con sus 

relaciones sociales (García, 2009; Lyubomirsky et al., 2005; Vazquez & Hervás, 

2009). 

 
 

  Contrariamente a felicidad, sentido del humor, ha resultado ser una 

variable poco relevante en nuestro trabajo. Los cuidadores con más humor 

utilizan más el afrontamiento activo, tienen mejor salud mental y calidad de vida 

que los cuidadores con menos humor. No apreciándose por ejemplo diferencias 

significativas entre ambos grupos de sujetos en variables como salud física y 

sobrecarga. Estos resultados confirman que el humor está relacionado con un 

buen estado de ánimo y minimiza los efectos del estrés (Martin, 1996, 2001; 

Ruch & Köhler, 1998). Por el contrario, no confirman los estudios que atribuyen 

muchos beneficios del humor y la risa sobre la salud física, como cambios 

fisiológicos en los sistemas músculo-esquelético, cardiovascular, endocrino, 

inmunológico y neuronal, asociados a la risa (Fry, 1994); cambios en las 

catecolaminas circulantes y en los niveles de cortisol (Hubert & de Jong-Meyer, 

1991; Hubert et al., 1993), entre otros. 

 

La variable satisfacción con la vida también ha resultado una variable 

muy diferenciadora, los cuidadores más satisfechos con la vida tienen mejor 
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salud física, utilizan menos el afrontamiento evitativo, perciben menos 

sobrecarga, cuentan con más apoyo social (tanto confidencial como  afectivo) y 

tienen mejor salud mental y calidad de vida que los cuidadores menos 

satisfechos con la vida. Estos resultados vienen a confirmar que una alta 

satisfacción con la vida se relaciona con menos enfermedades físicas y 

mentales, mayor felicidad y en general con otras medidas de calidad de vida 

(Diener, 1994; Michalos, 1986). 

 
 

Respecto a la resiliencia, los datos obtenidos en nuestro estudio 

constatan que los cuidadores más resilientes están menos sobrecargados, 

cuentan con más apoyo social confidencial y afectivo, tienen mejor salud 

mental y calidad de vida que los cuidadores menos resilientes. No 

encontrándose diferencias significativas en variables como salud física y 

afrontamiento (activo y evitativo). Datos de diversas investigaciones presentan 

a los cuidadores resilientes como aquellos que hacen una valoración más 

benigna de los estresores asociados a la asistencia, lo que, a su vez, tendrá 

importantes repercusiones en su salud mental (Gaugler et al., 2007). Un  

estudio destaca la vinculación existente entre el apoyo social recibido por el 

cuidador y su resiliencia, ejerciendo, el apoyo social, la función de amortiguador 

del efecto del estrés, y siendo este efecto mayor en el caso del apoyo social 

familiar (Wilks & Croom, 2008); también confirman lo indicado por Gaugler et al. 

(2007) que exigen, como parte integrativa del concepto de resiliencia  que se 

den bajos niveles de sobrecarga en el cuidador. No hemos encontrado el papel 

mediador del apoyo social sobre la resiliencia en nuestros análisis de 

mediación, por lo que no hemos podido confirmar la tesis de Wilks & Croom 

(2008). 

 

Los resultados de tipo correlacional tienden a confirmar las hipótesis 

propuestas, si bien, no en su totalidad. La tónica general ha sido la relación 

positiva entre las variables con connotación negativa, del mismo modo que las 

variables con connotación positiva también se han relacionado positivamente 

entre ellas. De esta pauta general se desgranan excepciones como la relación 

positiva entre ser mujer y la edad, encontrando que las mujeres de la muestra 
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son en general más mayores que los hombres. También se ha encontrado una 

relación positiva entre fase en la que se haya el enfermo cuidado y la variable 

beneficios. Lo cual nos lleva a afirmar que aunque en la fase III los cuidadores 

se encuentran en peor situación, también es cierto que perciben más beneficios 

de su tarea de cuidado. Finalmente las dos variables de afrontamiento activo y 

evitativo, presentan una relación positiva lo que nos lleva a pensar que ambas 

variables tienden a darse de un modo conjunto. 

 

Excepciones en las pautas relacionales se han producido también por 

omisión, es decir, cuando esperábamos correlaciones que no se han 

producido. Esto se ha dado en variables tanto de connotación negativa como 

positiva. Meses cuidando no parece ser una variable especialmente relevante 

en nuestro trabajo. Parece que el llevar más tiempo cuidando, medido en 

meses, no tiene los mismos efectos que la variable horas de cuidado al día. 

Meses cuidando parece permitir la adaptación del cuidador a la situación de 

cuidado, siguiendo el razonamiento propuesto por Novak & Guest, 1989, pero 

las horas de cuidado al día resulta un estresor de efecto a corto plazo que 

repercute muy directamente en la salud del cuidador. Algo parecido ha ocurrido 

con la variable humor, dentro del conjunto de variables positivas. Eran muchas 

las expectativas que se tenían sobre dicha variable y no ha dado lugar a 

relaciones especialmente relevantes. Quizás su baja fiabilidad en este trabajo 

esté a la base de sus pobres resultados. 

 

La psicología positiva, ha posibilitado la consideración de variables 

positivas que han demostrado un importante rol mediador entre otras variables 

negativas. En este sentido, resaltaremos en primer lugar el papel medidor que 

ejercen las variables optimismo, apoyo social, satisfacción con la vida y calidad 

de vida cuando median entre las variables horas al día cuidando y sobrecarga. 

La relación entre las horas al día dedicadas al cuidado del enfermo y la 

sobrecarga percibida por los cuidadores es positiva y significativa, indicativo de 

que a más horas diarias de cuidado más sobrecarga subjetiva. Cuando entre 

ambas median las variables optimismo y apoyo social se puede apreciar una 

mediación parcial. Por lo tanto, las variables optimismo y apoyo social reducen 

la sobrecarga subjetiva experimentada por los cuidadores, debida a las horas al 
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día dedicadas al cuidado del enfermo. Es decir, que los cuidadores más 

optimistas, al igual que los que cuentan con más apoyo social, perciben menos 

sobrecarga debida a las horas al día dedicadas al cuidado. Si el optimismo y el 

apoyo social ejercen un papel mediador importante entre las horas al día 

cuidando y la sobrecarga, el papel mediador de las variables satisfacción con la 

vida y calidad de vida es aún más importante e influyente, ya que cuando entre 

las variables horas al día cuidando y la sobrecarga median las variables 

satisfacción con la vida y calidad de vida, se aprecia un efecto de mediación 

completa. Esto es indicativo de que las variables satisfacción con la vida y 

calidad de vida reducen de manera significativa la sobrecarga percibida por los 

cuidadores debida a las horas al día dedicadas al cuidado. Nuestros resultados 

confirman diversos estudios, ya que muchas investigaciones demuestran que el 

optimismo actúa como mediador en eventos estresantes, paliando el 

sufrimiento y el malestar de las personas que sufren estrés (Peterson, 

Seligman & Vaillant, 1988); que el apoyo social tiene efectos amortiguadores 

del estrés y de la sobrecarga (Badía et al., 2002); que una alta satisfacción con 

la vida se relaciona con menos enfermedades físicas y mentales, mayor 

felicidad, y, en general con otras medidas de calidad de vida (Diener, 1994; 

Michalos, 1986). En cuanto a la calidad de vida, siguiendo a Dubos (1976) la 

calidad de vida hace referencia al bienestar, felicidad y satisfacción de un 

individuo, que le otorga cierta capacidad de actuación, funcionamiento o 

sensación positiva de su vida. Por lo tanto, una buena calidad de vida reduce 

significativamente la sobrecarga debida a las horas al día dedicadas al cuidado. 

 

Es muy relevante también el papel de las variables sobrecarga, apoyo 

social y optimismo cuando median entre las variables horas al día cuidando y 

mala salud mental. La relación entre éstas dos últimas variables es positiva y 

significativa, es decir que a más horas al día dedicadas al cuidado peor salud 

mental. Esto parece bastante lógico, pero lo más relevante es que cuando las 

variables sobrecarga, apoyo social y optimismo median entre las variables 

horas al día cuidando y mala salud mental se produce un efecto de mediación 

completa. Vemos como las variables sobrecarga, apoyo social y optimismo, 

reducen significativamente la mala salud mental de los cuidadores debida a las 

horas diarias que dedican al cuidado. Es decir, los cuidadores más 
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sobrecargados, presentan peor salud mental, independientemente del número 

de horas al día que dediquen al cuidado del enfermo; los cuidadores que 

cuentan con más apoyo social, al igual que los cuidadores más optimistas, 

tienen mejor salud mental aunque dediquen muchas horas al día a cuidar al 

enfermo. Por lo tanto la influencia ejercida por la variable horas al día cuidando 

sobre la mala salud mental de los cuidadores, pierde su fuerza cuando entre 

ellas media la sobrecarga, el apoyo social o el optimismo. Los resultados 

obtenidos en nuestro estudio indican que el grado sobrecarga ejerce una 

influencia muy fuerte sobre la salud mental de los cuidadores, que cuanto más 

apoyo social tenga el cuidador, mejor será su salud mental, confirmando que la 

falta de apoyo social (Pushkar-Gold et al., 1995) y en concreto la falta de 

satisfacción con los lazos sociales se relaciona con una peor salud mental del 

cuidador (Stuckey & Smith, 1997). También se confirma  que el optimismo es 

un buen predictor de la salud y del bienestar (Scheier et al., 1989; Scheier & 

Carver, 1993; Seligman et al., 1988). 

 

Destacar también el papel medidor de las variables felicidad, satisfacción 

con la vida y calidad de vida entre las variables sobrecarga y salud física. 

Cuando las variables felicidad, satisfacción con la vida y calidad de vida median 

entre las variables sobrecarga y salud física, se observa una mediación parcial. 

Por lo tanto, las variable felicidad, satisfacción con la vida y calidad de vida 

reducen la peor salud física de los cuidadores debida a la sobrecarga. Nuestros 

resultados indican que los cuidadores con mayor sobrecarga subjetiva tienen 

peor salud física, pero su salud física mejora si se sienten más felices, están 

más satisfechos con la vida o tienen una mejor calidad de vida. Es decir, la 

fuerza de la variable sobrecarga sobre la salud física de los cuidadores 

disminuye cuando entre ellas media la felicidad, la satisfacción con la vida o la 

calidad de vida.  Estos resultados corroboran que las personas más felices son 

menos vulnerables a las enfermedades (Myers, 1993); que una alta 

satisfacción con la vida se relaciona con menos enfermedades físicas (Diener, 

1994; Michalos, 1986) y confirman los resultados obtenidos por Badía, Lara y 

Roset (2004) los cuales realizaron un estudio en el que evaluaron entre otras 

cosas, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los cuidadores 

principales informales de los enfermos de Alzheimer en España, demostrando 
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que el 84% de los cuidadores con peor CVRS presentaban problemas de salud 

física. 

 

Consideramos que uno de las aportaciones más importantes de nuestro 

trabajo ha sido el destacar el papel mediador de variables positivas en el modo 

de entender a los cuidadores de enfermos de Alzheimer.  Tomando como punto 

de partida el “Modelo de estrés asociado a la tarea de cuidar de Pearlin” 

(Pearlin et al., 1990; Pearlin, 1992; Aneshensel et al., 1995; Pearlin & Skaff, 

1995; Gaugler et al., 1999), donde apoyo social y afrontamiento juegan el rol de 

variables mediadoras, entre los estresantes tanto objetivos (horas de cuidado) 

como subjetivos (percepción de sobrecarga), podemos afirmar que a tenor de 

nuestros resultados, apoyo social se ve confirmada como variable mediadora, a 

la que habría que añadir variables como optimismo, felicidad, satisfacción con 

la vida y calidad de vida, quedando afrontamiento como aquella variable que no 

ha confirmado su valor mediador en nuestros estudio. 

 

4.4. Ámbito de aplicación de la investigación, limitaciones encontradas y 

reflexiones generales 

 

1. Ámbito de aplicación  

 

 Como se ha visto en el primer capítulo, muchos estudios demuestran 

que cuidar de un familiar enfermo de Alzheimer puede provocar muchos 

efectos perjudiciales para la salud física y mental de los cuidadores. Las 

relaciones sociales de los cuidadores también se ven afectadas, produciendo 

en muchas ocasiones el aislamiento del propio cuidador por la asistencia diaria 

y continuada prestada al enfermo. Es decir, desempeñar la tarea de cuidador 

puede producir diversas repercusiones bio-psico-sociales. Muchos cuidadores 

familiares de enfermos de Alzheimer experimentan altos niveles de sobrecarga 

subjetiva. La sobrecarga, perjudica la salud física, la salud mental y la vida 

social de los cuidadores, viéndose en consecuencia afectada la calidad de vida 

de los mismos. En este sentido, también se ha visto que tanto el apoyo social 

como el uso de estrategias adecuadas de afrontamiento, son muy importantes 

para reducir las consecuencias negativas derivadas del cuidado.  



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

189 
 

 No obstante, a pesar de que el cuidado se asocia con efectos negativos 

sobre el bienestar de los cuidadores, diversos estudios han observado algunos 

efectos positivos. Por lo tanto, no todas las situaciones asociadas al cuidado 

son negativas, de hecho cada vez son más numerosos los trabajos que se 

centran en los aspectos positivos del cuidado. 

 

  El cuidador familiar de un enfermo de Alzheimer experimenta diversas 

emociones durante el tiempo que dura su tarea como cuidador. En este 

sentido, la mayoría de los investigadores dedicados al estudio de las 

emociones, se han centrado en las emociones negativas, pero en los últimos 

años esta tendencia está cambiando y son muchos los investigadores dentro 

del marco de la psicología positiva que se dedican al estudio de los beneficios 

que pueden aportar las emociones positivas,  demostrando que experimentar 

emociones positivas puede tener efectos beneficiosos para la salud.  

 

Como ya se ha comentado, en el presente estudio nos hemos propuesto 

investigar la influencia de las emociones positivas en la salud de una muestra 

de cuidadores familiares de enfermos de Alzheimer, y tras los resultados 

obtenidos, podemos concluir que en general los cuidadores que experimentan 

más emociones positivas presentan mejor salud física y mental, cuentan con 

más apoyo social, presentan menos sobrecarga subjetiva y mejor calidad de 

vida. A modo de ejemplo, los cuidadores que se sienten más felices tienen 

mejor salud física, utilizan estrategias de afrontamiento más adecuadas, 

perciben menos sobrecarga, cuentan con más apoyo social, tienen mejor salud 

mental y mejor calidad de vida que los cuidadores menos felices. 

 

Los resultados obtenidos en la presente investigación, indican la 

conveniencia de potenciar las emociones positivas en los cuidadores familiares 

de enfermos de Alzheimer para mejorar su salud, o al menos minimizar los 

efectos perjudiciales derivados del cuidado, y no sólo centrarse en tratar las 

psicopatologías que presenten. En este sentido, sería aconsejable realizar por 

ejemplo programas de formación en emociones positivas, tales como cursos y 

talleres de risoterapia dirigidos a cuidadores familiares de enfermos de 

Alzheimer con el propósito de fomentar emociones positivas y mejorar su salud. 
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Por otro lado, también pensamos que nuestros resultados podrían 

generalizarse y por lo tanto ser también de aplicación en aquellos familiares 

que cuiden a otras personas y cuya sobrecarga y nivel de dedicación sea alto. 

 

2. Limitaciones encontradas  

 

En cuanto al tamaño de la muestra, no cabe duda que hubiéramos 

preferido un tamaño mayor, pero hay que tener presente que la participación de 

los sujetos en esta investigación es voluntaria y por lo tanto queda a expensas 

del interés de los sujetos en participar en la investigación. Algunos participantes 

por diversas razones tuvieron dificultades para cumplimentar los cuestionarios 

por ellos mismos, requiriendo de la ayuda del propio investigador para poder 

completar los cuestionarios correctamente.  

 

Una característica del estudio puede ser percibido tanto como una 

limitación o como un potencial. Nos referimos al amplio número de variables 

estudiadas. Resulta complicado y difícil contemplar los efectos de todas y cada 

una de las variables estudiadas, sean a nivel individual como a nivel conjunto.  

Pero de alguna manera, todo el conjunto de ellas nos ha llevado a dar un peso 

mayor a variables que parecían a priori no tener tanta importancia. Este ha sido 

el caso de las variables de la psicología positiva, especialmente optimismo, 

felicidad, satisfacción con la vida y calidad de vida. Y por otro lado, variables 

que en muy diversos estudios han resultado de gran importancia, en nuestro 

caso han resultado menos relevantes, este es el caso de afrontamiento.  

 

3. Reflexiones generales 

 

No cabe duda de que el binomio enfermo de Alzheimer-cuidador es 

inseparable. Como ya se ha visto en el primer capítulo de este estudio, el 

progresivo deterioro cognitivo y funcional que provoca la enfermedad de 

Alzheimer, hace que el enfermo sea cada vez más dependiente y precise más 

ayuda. Esta situación afecta directamente al cuidador que necesariamente 
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debe de hacerse cargo del enfermo y asistirlo en todo momento, asumiendo las 

consecuencias perjudiciales asociadas al cuidado. 

 

           La enfermedad de Alzheimer además de provocar numerosos efectos 

perjudiciales a los cuidadores familiares,  es un grave problema a nivel mundial 

desde el punto de vista social, sanitario y económico. Además, las previsiones 

de futuro no son nada alentadoras, ya que se prevé que los casos de  

demencia en general y demencia tipo Alzheimer en particular sigan 

aumentando. Por todo esto, es necesario que las autoridades aporten más 

ayudas a las ya existentes para quienes padecen directamente las 

consecuencias de esta enfermedad, así como también seguir investigando 

sobre la enfermedad y sobre cómo ayudar a los cuidadores familiares de estos 

enfermos, para tratar de mejorar la calidad de vida de ambos.  
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1. Hoja de consentimiento informado  
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

La finalidad de esta hoja de consentimiento es proveer a los participantes de esta 

investigación de una clara explicación de la naturaleza de la misma. 

La presente investigación corresponde a la Tesis Doctoral realizada por José Manuel 

Ponsoda Tornal bajo la dirección de la Dra. Amelia Díaz Martínez, Profesora Titular del 

Departamento de Personalidad, Evaluación y Tratamientos Psicológicos de la 

Universidad de Valencia. 

El propósito de esta investigación, es investigar la influencia de las emociones 

positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer. 

Si accede a participar en este estudio, se le pedirá responder a las preguntas de 

diversos cuestionarios. 

La participación en este estudio es voluntaria. La información que se recoja será 

confidencial. Sus respuestas a los cuestionarios serán codificadas usando un número 

de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 

 

 

Yo _____________________________________________________ declaro bajo mi 

responsabilidad que: 

 

 He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

 

Fecha: __________________________ 

 

 

             ____________________________ 

Firma 

Muchas gracias por su colaboración 
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2. Registro sociodemográfico 
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PARTIPANTE Nº: ________ 

 A continuación indique los siguientes datos sobre usted: 

 
- Género: Hombre ____         Mujer ____ 

 
- Edad: _______ años. 

 
- Vínculo familiar: 

Esposo/a ____   Hijo/a ____   Yerno/Nuera ____   Nieto/a ____   Sobrino/a ____   Otro ____ 

 
- Nivel de estudios:  

Sin estudios ____        Primarios ____        Secundarios ____        Universitarios ____ 

 
- Estado civil: Soltero/a, separado/a, viudo/a ____         Casado/a, en pareja ____ 

 
- ¿Cuánto tiempo hace que es cuidador?: _______años  _______meses. 

 
- ¿Cuántas horas al día dedica al cuidado de su familiar?: 

Más de 15 h. ____      Entre 11 y 15 h. ____      Entre 5 y 10 h. ____      Menos de 5 h. ____ 

 
- ¿Cómo considera que es su salud física?: 
 
Muy buena ____      Buena ____      Regular ____      Mala ____      Muy mala ____ 

 
- ¿Consume algún tipo de fármaco?: Si ____         No ____ 

En caso afirmativo, indique para qué tipo de problema/s o dolencia/s toma medicación: 

- 

- 

- 

- 

 A continuación indique el siguiente dato sobre la persona que usted cuida: 

 
- ¿En qué fase de la enfermedad se encuentra la persona que cuida?: 

Fase I ____              Fase II ____              Fase III ____      
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3. Escala de  Estilos de Afrontamiento (COPE abreviada) 
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COPE abreviada 

Ahora piense en la semana pasada, señale la frecuencia con la que usted ha 

realizado las acciones que siguen a continuación en relación a su tarea como 

cuidador. 

0 = No lo hice en absoluto  
 
1 = Lo hice poco      
 
2 = Lo hice bastante      
 
3 = Lo hice muchas veces 
 
 

 0 1 2 3 

1-Me he orientado hacia el trabajo u otras actividades para apartar el 
suceso de mi cabeza 

    

2-He concentrado mis esfuerzos en hacer algo sobre la situación en la 
que estaba 

    

3-Me he dicho a mí mismo que “eso no era real”     

4-He tomado alcohol u otras drogas para sentirme mejor     

5-He intentado obtener el apoyo emocional de los demás      

6-Renuncié a seguir tratando con ello     

7-He tomado medidas para intentar hacer que la situación fuera mejor     

8-Me he negado a creer que había sucedido     

9-Me he dicho cosas a mí mismo que me permitía escapar de los 
sentimientos tan poco agradables 

    

10-He tomado alcohol u otras drogas que me han ayudado a ir tirando     

11-He intentado verlo desde otro ángulo para hacer que las cosas 
parecieran más positivas 

    

12-He intentado elaborar una estrategia sobre lo que hacer     

13-He intentado conseguir la simpatía y la comprensión de alguien     

14-He renunciado a intentar afrontarlo     

15-He buscado algo bueno en lo que había sucedido     

16-He hecho bromas sobre ello     

17-He realizado actividades para pensar menos en el suceso como ir al 
cine, ver la televisión, leer, soñar despierto, dormir o ir de compras 

    

18-He aceptado la realidad de que el hecho ha sucedido     

19-He expresado mis sentimientos negativos     

20-He intentado buscar apoyo en la religión o en las creencias 
espirituales 

    

21-He aprendido a vivir con ello     

22-He pensado mucho en los pasos a seguir     

23-He rezado o meditado     

24-Me he divertido con la situación     

25-He tratado de obtener consejo o ayuda de otras personas sobre lo 
que hacer 

    

26-He estado criticándome a mí mismo     

27-He obtenido ayuda y consejo de otras personas     

28-He estado culpándome a mí mismo por cosas que han ocurrido     
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4. Escala de Carga del Cuidador (ZARIT) 
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ZARIT 

1 = Nunca 

2 = Rara vez  

3 = Algunas veces 

4 = Bastantes veces   

5 = Casi siempre 

 

 

 

 1 2 3 4 5 

1-¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente 
necesita? 

     

2-¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene 
suficiente tiempo para usted? 

     

3-¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar 
con otras responsabilidades (trabajo, familia)? 

     

4-¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?      

5-¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?      

6-¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación 
que usted tiene con otros miembros de su familia? 

     

7-¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?      

8-¿Piensa que su familiar depende de usted?      

9-¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?      

10-¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su 
familiar? 

     

11-¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener 
que cuidar de su familiar? 

     

12-¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por 
tener que cuidar de su familiar? 

     

13-¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener 
que cuidar de su familiar? 

     

14-¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le 
puede cuidar? 

     

15-¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos 
de cuidar a su familiar, además de sus otros gastos? 

     

16-¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más 
tiempo? 

     

17-¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la 
enfermedad de su familiar? 

     

18-¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?      

19-¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?      

20-¿Piensa que debería hacer más por su familiar?      

21-¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?      

22-Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de 
cuidar a su familiar? 
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5. Cuestionario de Apoyo Social Funcional (DUKE-UNC) 
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DUKE-UNC 

1 = Mucho menos de lo que deseo 

2 = Menos de lo que deseo 

3 = Ni mucho ni poco 

4 = Casi como deseo 

5 = Tanto como deseo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 

1-Recibo visitas de mis amigos y familiares      

2-Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa      

3-Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo      

4-Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede      

5-Recibo amor y afecto      

6-Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el 
trabajo o en la casa 

     

7-Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas 
personales y familiares 

     

8-Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas 
económicos 

     

9-Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas      

10-Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún acontecimiento 
importante en mi vida 

     

11-Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama      
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6. Cuestionario de Salud General (GHQ-12) 
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GHQ-12 

1-¿Ha podido concentrarse bien en lo que hace? 
0) Mejor que lo habitual  1) Igual que lo habitual  2) Menos que lo habitual  3) Mucho 
menos que lo habitual 
 
2- ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual    
3) Mucho más 
 
3-¿Ha sentido que está jugando un papel útil en la vida? 
0) Más que lo habitual  1) Igual que lo habitual  2) Menos útil que lo habitual  3) Mucho 
menos  
 
4- ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 
0) Más capaz que lo habitual  1) Igual que lo habitual  2) Menos capaz que lo habitual 
3) Mucho menos  

 
5- ¿Se ha sentido constantemente agobiado y en tensión? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual     
3) Mucho más  
 
6- ¿Ha sentido que no puede superar sus dificultades? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual     
3) Mucho más  
 
7- ¿Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada día? 
0) Más que lo habitual  1) Igual que lo habitual  2) Menos que lo habitual  3) Mucho 
menos  
 
8- ¿Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas? 
0) Más capaz que lo habitual  1) Igual que lo habitual  2) Menos capaz que lo habitual 
3) Mucho menos  

 
9- ¿Se ha sentido poco feliz y deprimido? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual 
3) Mucho más  
 
10- ¿Ha perdido confianza en sí mismo? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual 
3) Mucho más  
 
11- ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada? 
0) No, en absoluto  1) No más que lo habitual  2) Bastante más que lo habitual 
3) Mucho más  
 
12- ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias? 
0) Más feliz que lo habitual  1) Aproximadamente lo mismo que lo habitual  2) Menos 
feliz que lo habitual  3) Mucho menos que lo habitual                     
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7. Escala de Calidad de Vida en Cuidadores Familiares de Enfermos con 

Enfermedad Grave (QOLLTI-F) 
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QOLLTI-F (__________= persona a la que cuida, sin incluir nombre para 

preservar su anonimato) 

1-En los últimos dos días (48 horas) me he 
preguntado si el lugar donde está _________ 
(hogar, hospital, otros) es el lugar adecuado 
 

 
Nunca    1   2   3  4   5   6   7   8   9   10  Siempre 
 

2-En los últimos dos días (48 horas) la intimidad 
que he tenido ha sido 

 
Nula   1   2  3   4   5   6   7   8   9   10  Completa 
 

3-En los últimos dos días (48 horas) la condición 
de __________ me ha preocupado 

 
Nunca 1   2  3   4   5   6   7   8   9   10  Siempre 
 

4-En los últimos dos días (48 horas) el control 
que he tenido sobre mi vida ha sido 
 

 
Total   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10 Nulo 

5-En los últimos dos días (48 horas) el tiempo 
para mí mismo ha sido 
 

 
Ninguno 1   2   3   4   5   6   7   8   9  10 Todo 

6-En los últimos dos días (48 horas) he sido 
capaz de pensar con claridad 
 

 
Nunca   1   2  3   4   5   6   7   8    9  10 Siempre 
 

7-En los últimos dos días (48 horas) físicamente 
me he sentido  
 

 
Muy mal  1   2  3   4   5   6    7   8   9   10  Muy bien 

8-En los últimos dos días (48 horas) 
emocionalmente me he sentido 
 

 
Muy mal  1   2  3   4   5   6   7   8   9   10  Muy bien 

9-En los últimos dos días (48 horas) cuando he 
cuidado o hecho compañía a _________me ha 
hecho sentir bien 
 

 
Nunca  1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Siempre 
 

10-En los últimos dos días (48 horas) me he 
sentido reconfortado por mi actitud en la vida, mi 
fe o mi espiritualidad 
 

 
Nunca   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Siempre 

11-En la actualidad siento que mi vida tiene 
sentido 
 

 
Nulo  1  2   3   4   5   6   7   8   9   10 Completo 
 

12-He estado de acuerdo con el modo en el que 
he tenido que tomar las últimas decisiones  
 

 
Nunca   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Siempre 
 

13-La calidad de la asistencia sanitaria que 
hemos recibido últimamente ha sido 
 

 
Mala   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Buena 

14-En los últimos dos días (48 horas) mi 
interacción con __________ ha sido  
 

 
Cómoda  1   2   3   4   5   6   7   8   9  10 Estresante 

15-En los últimos dos días (48 horas) la relación 
con personas importantes de mi entorno ha sido 
 

 
Cómoda  1   2   3   4  5   6   7   8   9   10 Estresante 

16-En los últimos dos días (48 horas) mi 
situación económica ha sido 
 

 
Desahogada  1  2  3  4  5   6   7   8   9   10 Apurada 
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8. Escala de Ganancia en el Cuidado de un Enfermo de Alzheimer (GAIN) 
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GAIN 

0 = Muy en desacuerdo 
 
1 = Un poco en desacuerdo 
 
2 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 
3 = Un poco de acuerdo 
 
4 = Muy de acuerdo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Cuidar a mi familiar me ha … 
 

0 1 2 3 4 

1-Ayudado a tener más paciencia y ser más comprensivo/a      

2-Hecho más fuerte y resistente      

3-Aumentado la conciencia de mí mismo/a, haciéndome más consciente de mí 
mismo/a 

     

4-Aumentado mis conocimientos y destrezas en el cuidado de enfermos con 
demencia 

     

5-Ayudado a sentirme más cerca de mi familiar con demencia      

6-Ayudado a estrechar lazos con mi familia      

7-Permitido relacionarme mejor con personas mayores y personas con demencia      

8-Dado una visión más profunda sobre el significado de la vida y la perspectiva de 
mi propia vida 

     

9-Ayudado a crecer espiritualmente (ej. más cercanía a Dios y ser capaz de ver más 
allá del mundo material) 

     

10-Despertado en mí el altruismo (ej. querer ayudar más a otros y contribuir al 
bienestar de otros que pudieran estar pasando por dificultades similares a las mías) 
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9. Test de Orientación en la Vida (LOT-R) 
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LOT-R 

0 = Completamente en desacuerdo  
 
1 = Parcialmente en desacuerdo 
 
2 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 
3 = Parcialmente de acuerdo  
 
4 = Completamente de acuerdo   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 0 1 2 3 4 

1-En tiempos difíciles, suelo esperar lo mejor      

2-Me resulta fácil relajarme      

3-Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasará      

4-Siempre soy optimista en cuanto al futuro      

5-Disfruto un montón de mis amistades      

6-Para mí es importante estar siempre ocupado      

7-Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera      

8-No me disgusto fácilmente      

9-Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas      

10-En general, espero que me ocurran más cosas buenas que malas      
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10. Escala Multidimensional del Sentido del Humor (MSHS) 
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MSHS 

1 = Muy en desacuerdo        

2 = Desacuerdo        

3 = Indiferente        

4 = Acuerdo 

5 = Muy de acuerdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 

1-A veces invento chistes o historias graciosas      

2-El uso de chistes o del humor me ayuda a dominar situaciones difíciles      

3-Sé que puedo hacer reír a la gente      

4-No me gustan las lecturas tipo “cómics”      

5-La gente dice que cuento cosas graciosas      

6-Puedo usar chistes para adaptarme a muchas situaciones      

7-Puedo disminuir la tensión en ciertas situaciones al decir algo gracioso      

8-La gente que cuenta chistes es insoportable      

9-Sé que puedo contar las cosas de tal modo que otras personas se rían      

10-Me gusta un buen chiste      

11-Denominar a alguien “cómico” es un insulto      

12-Puedo decir las cosas de tal manera que la gente se ría      

13-El humor es un pobre mecanismo para hacer frente a la vida      

14-Aprecio a la gente con humor      

15-La gente espera que yo diga cosas graciosas      

16-El humor me ayuda a hacer frente a la vida      

17-No me siento bien cuando todo el mundo está contando chistes      

18-Mis amigos me consideran chistoso      

19-Hacer frente a la vida mediante el humor es una manera elegante de 
adaptarse 

     

20-Tratar de dominar situaciones mediante el uso del humor es estúpido      

21-En un grupo puedo controlar la situación contando un chiste      

22-Usar el humor me ayuda a relajarme      

23-Uso el humor para entretener a mis amigos      

24-Mis dichos graciosos entretienen a otras personas      
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11. Escala de Felicidad Subjetiva (SHS) 
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SHS 

1- En general, me considero: 

No muy feliz   1          2          3          4          5          6          7         Muy Feliz 

2- En comparación con la mayoría de mis compañeros, me considero: 

Menos feliz         1          2          3          4          5          6          7        Más feliz 

3- Hay gente que es muy feliz en general, que disfrutan la vida 

independientemente de lo que les pasa y sacan el máximo disfrute de cada cosa. 

¿Hasta qué punto esto te caracteriza a ti? 

Nada         1          2          3          4          5         6          7          Mucho 

4- En términos generales, hay gente que no es muy feliz y que aunque no están 

deprimidos, nunca parecen ser tan felices como podrían serlo. ¿Hasta qué punto 

esto te caracteriza a ti? 

Nada         1          2          3          4          5         6          7          Mucho 
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12. Escala de Satisfacción con la vida (SWLS) 
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SWLS 

1 = Totalmente en desacuerdo 
        
2 = En desacuerdo        
 
3 = Neutro                           
 
4 = De acuerdo           
 
5 = Totalmente de acuerdo 
 
 

 1 2 3 4 5 

1-Mi vida, en muchos aspectos está muy cerca de mi ideal      

2-Las condiciones de mi vida son excelentes      

3-Estoy satisfecho con mi vida      

4-Hasta ahora, he conseguido las cosas importantes que deseaba en mi vida      

5-Si pudiese vivir de nuevo mi vida, no cambiaría nada      
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13. Escala de Resiliencia (CD-RISC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

296 
 

 

  

 

 



Influencia de las emociones positivas en la salud de los cuidadores de enfermos de Alzheimer 

 

297 
 

CD-RISC 

1 = Nunca 

2 = Pocas veces 

3 = Ni muchas ni pocas 

4 = Muchas veces   

5 = Siempre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 

1-Soy capaz de adaptarme a los cambios      

2-Mis relaciones son cercanas y seguras      

3-Me implico en conseguir mis objetivos      

4-Trabajo para conseguir mis metas      

5-Me siento con control sobre mi vida      

6-Tengo un fuerte sentido del propósito      

7-Veo el lado cómico de las cosas      

8-Las cosas suceden por un motivo      

9-Tengo que actuar en una corazonada      

10-Puedo manejar los sentimientos desagradables      

11-A veces el destino o Dios me puede ayudar      

12-Puedo hacer frente a mi manera a todo lo que suceda      

13-El éxito obtenido me da confianza para nuevos desafíos      

14-Hacer frente al estrés me fortalece      

15-Me gustan los desafíos      

16-Puedo tomar decisiones difíciles o impopulares      

17-Pienso sobre mí que soy una persona fuerte      

18-Cuando las cosas se ponen difíciles me doy por vencido      

19-Doy el máximo esfuerzo no importa sobre qué      

20-Puedo conseguir mis metas      

21-No me desaliento fácilmente por el fracaso      

22-Tiendo a recuperarme ante la enfermedad o las dificultades      

23-Se dónde pedir ayuda      

24-Bajo la presión me concentro y pienso con claridad      

25-Prefiero tomar la iniciativa para solucionar los problemas      

 


