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RESUMEN
Objetivo: Analizar el crecimiento espiritual de las cuidadoras familiares de personas con discapacidad severa que residen en el 
Distrito Metropolitano de Quito e identificar los factores cognitivo-afectivos, características bio-socioculturales y características del 
cuidado que modelen el mismo.
Método: Estudio transversal, realizado durante el segundo semestre del 2021, muestra probabilística de 223 cuidadoras residentes 
en Quito-Ecuador. Se aplicó estadística descriptiva, coeficientes de correlación y regresión.
Resultados: El 49,8% percibieron un alto crecimiento espiritual. Este correlacionó con la dimensión manejabilidad del sentido de 
coherencia y con la autoeficacia del cuidado. Algunos factores cognitivo-afectivos, características bio-socioculturales y características 
del cuidado, explicaron el 25% de la variación del mismo.
Conclusión: Los resultados mostraron una práctica frecuente de acciones promotoras del crecimiento espiritual, se destaca la 
autoeficacia del cuidado como factor protector importante, estos resultados pueden servir de base para planificar intervenciones 
hacia la evaluación y desarrollo del crecimiento espiritual en busca de un estilo de vida saludable en esta población vulnerable.
Palabras clave: Cuidadores. Espiritualidad. Sentido de coherencia. Autoeficacia. Estilo de vida. Promoción de la salud.

RESUMO
Objetivo: Analisar o crescimento espiritual dos cuidadores familiares de pessoas com deficiência grave que residem no Distrito 
Metropolitano de Quito e identificar os fatores cognitivo-afetivos, as características bio-socio-culturais e características do cuidado 
que o modelam.
Método: Estudo transversal, realizado durante o segundo semestre de 2021, amostra probabilística de 223 cuidadores residentes em 
Quito-Equador. Foram aplicadas estatísticas descritivas, coeficientes de correlação e regressão.
Resultados:49,8% perceberam um alto crescimento espiritual. Isso se correlacionou com a dimensão gerencial do senso de 
coerência e com a autoeficácia do cuidado. Alguns fatores cognitivo-afetivos, características bio-socio-culturais e características do 
cuidado explicaram 25% de sua variação.
Conclusão: Os resultados mostraram uma prática frequente de ações que promovam o crescimento espiritual, a autoeficácia do 
cuidado é destacada como importante fator de proteção, esses resultados podem servir de base para o planejamento de intervenções 
voltadas à avaliação e desenvolvimento do crescimento espiritual em busca de uma vida saudável estilo de vida nesta população 
vulnerável.
Palavras-chave: Cuidadores. Espiritualidade. Senso de coerência. Autoeficácia. Estilo de vida. Promoção da saúde.

ABSTRACT
Objective: Analyze the spiritual growth of family caregivers of people with severe disabilities who reside in the Metropolitan District 
of Quito and identify the cognitive-affective factors, bio-sociocultural characteristics and care characteristics that model it. 
Method: Cross-sectional study, carried out during the second semester of 2021, probabilistic sample of 223 caregivers residing in 
Quito-Ecuador. Descriptive statistics, correlation coefficients and regression were applied.
Results: 49.8% perceived a high spiritual growth. This correlated with the manageability dimension of the sense of coherence and 
with the self-efficacy of care. Some cognitive-affective factors, bio-sociocultural characteristics and care characteristics explained 
25% of its variation.
Conclusion: The results showed a frequent practice of actions that promote spiritual growth, self-efficacy of care is highlighted as an 
important protective factor, these results can serve as a basis for planning interventions towards the evaluation and development of 
spiritual growth in search of a healthy lifestyle. in this vulnerable population.
Keywords: Caregivers. Spirituality. Sense of coherence. Self efficacy. Life style. Health promotion.
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� INTRODUCCIÓN

A nivel mundial se estima que más de mil millones de 
personas están afectadas por la discapacidad en alguna for-
ma(1), esta cifra tiende a crecer cada vez más y al igual que se 
eleva número de personas con discapacidad (PCD) y depen-
dencia también aumenta la necesidad de tener una persona 
responsable del cuidado dentro del ámbito familiar. El aporte 
social del cuidado familiar es valioso no solo para la persona 
cuidada o sus familias, sino también para el sistema de salud 
y para la economía nacional(2), para que una cuidadora brinde 
una atención óptima, es fundamental promover su salud.

Ecuador ha impulsado programas sociales para la aten-
ción a PCD en corresponsabilidad entre el estado y la pobla-
ción. El Bono Joaquín Gallegos Lara (BJGL), es un mecanismo 
de tipo redistributivo, consiste en una transferencia de 240 
USD mensuales a quien se haga responsable del cuidado de 
PCD severa que viven en condiciones críticas de pobreza(3), 
este aporte debe ser usado en la alimentación, movilización, 
insumos, rehabilitación y cuidado de PCD. A pesar de ser 
un programa relativamente estable, no se ha encontrado 
evidencia que reporte el impacto de este en la vida de PCD 
y de sus cuidadoras.

Teniendo en cuenta que, cuidar a un familiar dependien-
te se ha asociado con efectos negativos y mala calidad de 
vida(4–6), a pesar de ello, la experiencia del cuidado también 
puede generar emociones y comportamientos positivos 
como el crecimiento espiritual (CE). El CE se asume como 
una de las dimensiones del estilo de vida promotor de salud 
(EVPS) propuesto por Pender(7) y se define como el desarro-
llo de recursos internos como: trascendencia, conexión y 
desarrollo a través de los cuales se consigue: paz interior, 
sensación de armonía, plenitud y conexión con el universo, 
así como encontrar un sentido de propósito que motive 
trabajar hacia metas en la vida(8). El CE es una dimensión 
importante del EVPS para hacer frente a la carga y el estrés 
cotidianos de cuidar a familiares dependientes, este recurso 
podría actuar como protector de la salud o amortiguador 
contra los resultados negativos del cuidado.

Actualmente se reconoce el aporte de la espiritualidad al 
cultivo de la salud física y mental, siendo posible observar y 
medir su efecto benéfico en las estructuras mentales y en los 
cambios actitudinales y conductuales(9). La participación o 
no de las cuidadoras en comportamientos saludables hacia 
el CE se puede explicar bajo el modelo de promoción de la 
salud (MPS), que postula que las características y experiencias 
individuales, así como los conocimientos y afectos específi-
cos de la conducta llevan a un resultado conductual(7). Los 
factores cognitivo-afectivos específicos de la conducta son 
categorías de gran importancia motivacional y son críticas 
para la intervención, ya que están sujetas a modificación 

a través de las acciones de enfermería(7), por esta razón se 
analizan en este estudio el sentido de coherencia (SOC) y 
la autoeficacia del cuidado (AC).

El SOC expresa la medida en que la persona tiene un 
sentimiento de confianza generalizado, duradero y dinámico 
de que los estímulos que experimenta durante el curso de 
la vida son estructurados, predecibles y explicables, que 
dispone de recursos para satisfacer las demandas de estos 
estímulos; y que estas demandas son desafíos, dignos de 
compromiso(10). En las cuidadoras familiares el SOC se ha 
identificado como un rasgo protector importante contra 
el impacto negativo del cuidado, se ha informado que las 
cuidadoras con un SOC alto son capaces de utilizar estrategias 
de afrontamiento como una mayor comunicación familiar, 
búsqueda de apoyo, orientación hacia el futuro y la creencia 
en un poder superior(11).

La autoeficacia por su parte, cumple una función regu-
ladora en los comportamientos ya que esta determina la 
creencia sobre las capacidades personales, en base a las cuales 
se organiza y ejecuta los actos para alcanzar el rendimiento 
deseado(12). La autoeficacia varía según los dominios de la 
actividad, las demandas de las tareas y las características 
de la situación(13), cuando se aplica al cuidado familiar, la 
autoeficacia se centra en las creencias de las cuidadoras, 
sobre la capacidad de cuidarse a sí mismas y obtener un 
respiro cuando sea necesario, la capacidad de responder a 
comportamientos perturbadores de la persona cuidada y 
otros problemas relacionados con el cuidado, y la capacidad 
de controlar pensamientos molestos y sentimientos negativos 
activados por las actividades de cuidadora(13).

Participar en un estilo de vida saludable es una tarea 
desafiante para la mayoría de las personas(12), más aún en las 
cuidadoras familiares quienes enfrentan crecientes demandas 
de cuidado, experimentan múltiples transiciones, preocupa-
ciones emocionales, pérdidas y duelos en las que la búsqueda 
de sentido se hace evidente(14) y donde el crecimiento espi-
ritual puede desempeñar un papel adaptativo importante, 
por loque la interrogante que guió esta investigación en las 
cuidadoras familiares de PCD severa beneficiarias del BJGL, 
habitantes del Distrito Metropolitano de Quito-Ecuador, fue: 
¿Cuál es el nivel de CE de las cuidadoras familiares y qué fac-
tores cognitivo-afectivos, características bio-socioculturales 
y características del cuidado modelan este CE?

Se conoce que el SOC contribuye al posicionamiento de 
los individuos en el continuo salud-enfermedad, facilitando 
resultados personales exitosos y adaptativos(15) y que las 
creencias de AC, muestran una fuerte validez predictiva en 
las condiciones de salud y en los dominios de los comporta-
mientos de salud(12) por lo que evaluar su efecto sobre el CE 
como parte del EVPS de las cuidadoras tiene implicaciones 
prácticas en la promoción de la salud.
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Para promover y facilitar comportamientos promotores de 
la salud, es necesario comprender las variables que impactan 
en las decisiones de adoptar dichos comportamientos, es 
por ello que el objetivo de este estudio fue analizar el CE 
de las cuidadoras familiares de PCD severa que residen en 
el Distrito Metropolitano de Quito e identificar los factores 
cognitivo-afectivos, las características bio-socioculturales y 
las características del cuidado que modelen el mismo.

�MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo correlacional, realizado 
en la ciudad de Quito, la capital de Ecuador, considerada una 
de las ciudades más pobladas del país. Ecuador está situado 
en la región noroccidental de América del Sur y se caracteriza 
por ser un país soberano y plurinacional. La población de 
estudio consistió en 1804 cuidadoras familiares de PCD severa, 
beneficiarias del BJGL. El tamaño de la muestra se calculó 
para detectar asociación estadística con un coeficiente de 
correlación de al menos 0,20, con un 95 % de confianza y 
un 80 % de potencia. El tamaño de muestra calculado fue 
de 223 participantes, el muestreo fue de tipo probabilístico 
estratificado con afijación proporcional según zona de re-
sidencia (urbana o rural al norte, centro y sur de la ciudad). 
La recolección de datos se llevó a cabo durante el segundo 
semestre del año 2021. Los criterios de inclusión utilizados 
fueron: cuidar a una PCD severa en forma permanente en 
el domicilio particular por al menos seis meses y mínimo 
por 6 horas diarias, ser beneficiaria del BJGL, vivir dentro de 
los límites del Distrito Metropolitano de Quito y ser mayor 
de 18 años. Los criterios de exclusión fueron: ser cuidadora 
ocasionaly tener algún problema cognitivo que le impida 
responder el instrumento.

El instrumento utilizado para recopilar la información 
estuvo compuesto por: el cuestionario semiestructurado, 
de diseño propio conformado por 28 preguntas sobre datos 
sociodemográficos y culturales de la cuidadora familiar, así 
como las características del cuidado brindado. La subescala 
de crecimiento espiritual, que es parte del cuestionario del 
estilo de vida promotor de salud CEVPS II(16), esta subescala 
consiste en 9 ítems que evalúan la frecuencia de los compor-
tamientos de salud, presenta un formato de respuesta tipo 
Likert de 4 puntos, el rango de puntuación teórico oscila de 9 
a 36 puntos, las puntuaciones más altas indican una práctica 
más frecuente. El CEVPS II tiene buenas propiedades psico-
métricas (α=0,943) por lo que se utiliza frecuentemente en 
la investigación(8). El cuestionario de orientación hacia la vida 
(OLQ-13) evalúa tres dimensiones del SOC: significatividad, 
comprensibilidad y manejabilidad. Consta de 13 ítems con 
7 opciones de respuesta tipo Likert, el rango de puntuación 
total oscila de 13 a 91 puntos. Las preguntas 1,2,3, 7 y 10 

están redactadas negativamente y, por lo tanto, se codifican 
de forma inversa al sumar los elementos para alcanzar el 
total. A nivel mundial se ha reportado un coeficiente alfa 
entre 0,70 a 0,92(17). La escala revisada de autoeficacia para 
el cuidado (RSCSE) consta de 15 ítems, evalúa la confianza 
(0-100 puntos) de las cuidadoras para: obtener un respiro, 
manejo de conductas disruptivas y controlar los pensamien-
tos perturbadores(13). Se ha reportado una fuerte consistencia 
interna entre 0,82 y 0,85(13).

Para esta investigación los cuestionarios CEVPS II, OLQ-13 
y la escala RSCSE fueron sometidos al proceso de adapta-
ción cultural para Ecuador y validación de contenido por 
cinco expertos con experiencia en enfermería comunitaria 
y psicología.

La recolección de datos se realizó mediante entrevista en 
el domicilio de la cuidadora familiar, la misma que duró entre 
45 minutos a una hora aproximadamente. El contacto con 
las participantes potenciales fue realizado por intermedio 
de un técnico del Ministerio de Inclusión Económica y Social 
(MIES). Las participantes fueron contactadas por teléfono por 
la investigadora; durante la llamada se explicó brevemente 
las características del estudio y se concertó una entrevista si 
la persona aceptaba participar. Antes de la entrevista, todas 
las participantes fueron informadas sobre la confidencialidad 
de los datos recolectados y se les solicitó que firmaran un 
consentimiento informado. Durante la entrevista la investi-
gadora leyó una a una las preguntas del instrumento reco-
lector de datos y estas fueron respondidas por la cuidadora 
familiar, para facilitar el proceso, se elaboró una cartilla con 
las opciones de respuesta para que la cuidadora señale la 
que corresponda. Una vez finalizado el proceso se registró 
y digitalizó la información recolectada.

Los datos obtenidos fueron organizados, procesados y 
analizados en el programa Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS® 25. El análisis se realizó tomando en cuenta 
los objetivos de la investigación y los niveles de medición de 
las variables, mediante estadística descriptiva e inferencial 
(coeficiente de correlación, regresión múltiple y árboles de 
regresión para modelización multivariada). La significación 
estadística se fijó en p< 0,05.

La investigación se fundamentó en los principios bioé-
ticos universales, adoptados por convenios internacionales 
que promueven la libertad de investigación, así como las 
máximas garantías de respeto a los derechos y seguridad 
de los sujetos participantes. Se solicitó la aprobación de 
este estudio al Comité de Ético Científico de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad de Concepción (Resolución 
N° 064-19), al Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la 
Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad 
de Concepción (CEBB 521-2019) y al Subcomité de Ética de 
Investigación en Seres Humanos de la Universidad Central del 
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Ecuador el mismo que está acreditado por el Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador, quienes certificaron la viabilidad 
ética del estudio en sesión ordinaria No. 002-SEISH-UCE-20.

Para cautelar la confidencialidad de la información, las 
únicas personas que tuvieron acceso a los datos primarios 
de las participantes fueron las autoras. El anonimato se 
mantuvo a través del uso de identificadores indirectos en 
el instrumento recolector de datos (uso de códigos y no el 
nombre de la participante).

�RESULTADOS

En esta investigación se trabajó con 223 participantes, el 
objetivo fue analizar el CE de las cuidadoras familiares de PCD 
severa que residen en el Distrito Metropolitano de Quito e 
identificar los factores cognitivo-afectivos, las características 
bio-socioculturales y las características del cuidado que mo-
delen el mismo. Ninguna participante presentó los criterios 
definidos por el estudio para ser excluida.

En la Tabla 1 se presentan las características sociodemo-
gráficas y las características del cuidado brindado.

La puntuación media de CE fue 28,1±5 puntos donde 
casi la mitad de las cuidadoras informaron un alto CE. Para el 
análisis de frecuencia de realización de las conductas hacia el 
CE, se categorizó de acuerdo a las medias de las respuestas 
en escala tipo Likert de 1-4 puntos, donde 1 representó la 
menor frecuencia en los comportamientos de salud (nunca), 
2 representó algunas veces, 3 frecuentemente y 4 representó 
rutinariamente. El valor promedio fue 3,13±0,61, es decir, las 
cuidadoras refirieron realizar actividades que contribuyen al 
CE entre frecuentemente y rutinariamente (Tabla 2).

En cuanto a la evaluación de los factores cognitivo afecti-
vos: SOC y AC, la puntuación media del SOC de las cuidadoras 
familiares fue 59,4 ± 12,8 puntos, donde un 50,7% mostró 
un nivel de SOC alto. Se observó una diferencia importante 
entre las medias de las dimensiones, la “significatividad” 
respecto a las dimensiones “comprensibilidad” y “maneja-
bilidad” (Tabla 3). La puntuación media de RSCSE total de 
las cuidadoras familiares fue 61,6±15,9 puntos, un 52,9% 
de las cuidadoras tuvieron un nivel alto de AC. Se encontró 
una diferencia de 30 puntos entre la dimensión” obtener 
un respiro” con las otras dos dimensiones. Las dimensiones 
“manejo de conductas disruptivas” y “control de pensamientos 
perturbadores” no presentaron grandes diferencias entre 
sí, con medias superiores a 70. Entonces, las cuidadoras 
presentaron relativamente baja AC en términos de “obtener 
un respiro”, y alta autoeficacia en relación con el “manejo de 
conductas disruptivas” y “control de pensamientos perturba-
dores” (Tabla 3). Estas diferencias resultaron estadísticamente 
significativas (Friedman, p<0,001).

Respecto de la asociación entre las dimensiones del 
sentido de coherencia y el CE, se destacó la “Manejabilidad”, 
que correlacionó en forma significativa, positiva y débil con 
“CE”, es decir, a mayor nivel de manejabilidad, las cuidadoras 
familiares refirieron un mayor CE (Tabla 3).

Respecto de la asociación en términos de dimensiones 
entre la AC y el CE, se observó que: “Obtener un respiro, 
“Manejo de conductas disruptivas” y “Control de pensamien-
tos perturbadores” correlacionaron en forma significativa, 
positiva y débil; con CE. (Tabla 3).

En cuanto a las características bio-socioculturales de las 
cuidadoras, las características del cuidado y de la persona 
cuidada, la Tabla 4 muestra las características que presentaron 
asociación con el CE de la cuidadora familiar.

La edad de la cuidadora familiar (r= -0,239 p= 0,000) y el 
tiempo de ejercicio del rol de cuidadora (r= -0,171 p=0,010) 
correlacionaron en forma significativa, negativa y débil con el 
CE.El nivel de escolaridad de la cuidadora (r=0,231 p= 0,000) 
y el ingreso familiar(r= 0,173 p =0,009) correlacionaron en 
forma significativa, positiva y débil con el CE.

La motivación por la cual realizan el cuidado correlacionó 
con el CE (p=0,017), en el sentido que las cuidadoras que 
realizan el cuidado por cumplir un deber u obligación pre-
sentaron menor CE que aquellas que lo hacen por recipro-
cidad o gratitud, por deseo de ayudar desinteresadamente 
o por responsabilidad.

El hecho de que la persona cuidada tenga o no una en-
fermedad crónica implicó diferencias en su CE, en el sentido 
que las cuidadoras de PCD que además tienen enfermedades 
crónicas indicaron mayor CE que aquellas que cuidan a PCD 
sin enfermedades crónicas añadidas.

En los análisis anteriores, se logró identificar variables 
que se asociaron de manera significativa, las cuales fueron 
incorporadas al modelo de regresión lineal. El modelo final 
presentó coeficiente de determinación R2 = 25,0%, es decir, 
la explicatividad fue moderada. El modelo obtenido fue:

CE = 3,126 + 0,246 x (Presencia de enfermedad crónica 
en la persona cuidada) – 0,291 x (Motivación para cuidar: 
Cumplir deber u obligación) + 0,279 x (Motivación para 
cuidar: Reciprocidad o gratitud) + 0,031 x (Motivación para 
cuidar: Deseo de ayudar desinteresadamente) + 0,004 x 
(Obtener un respiro) + 0,024 x (Nivel de escolaridad) + 
0,001 x (Ingreso económico familiar) + 0,0002 x (Manejo de 
conductas disruptivas).

La escala en que se expresa la variable “crecimiento 
espiritual” va de 1 a 4, la escala en que se expresan “obte-
ner un respiro” y “manejo de conductas disruptivas” va de 
0 a 100. Presencia de enfermedad crónica y motivación 
para cuidar asumen el valor uno en los casos señalados 
por el modelo.
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Tabla 1 – Cuidadoras familiares (n=223) según sus características sociodemográficas y de cuidado. Quito, Ecuador, 2022

Características

Edad (años)* 49,3(13,95)

Años de estudio* 9(4)

Ingreso económico familiar (USD)* 398(180)

Tiempo de ejercicio del rol de cuidadora (años)* 16,5(11,3)

Número de horas al día dedicado al cuidado* 19(5)

Sexo
Mujer 206(92,4)

Hombre 17(7,6)

Situación de pareja
Sin pareja 112(50,2)

Con pareja 111(49,8)

Religión

Católica 171(76,7)

Evangélica 36(16,1)

Otra 9(4,2)

Motivación para cuidar

Responsabilidad 112(50,2)

Otro 45(20,1)

Cumplir deber u obligación 31(13,9)

Deseo de ayudar de forma desinteresada 19(8,5)

Reciprocidad o gratitud 16(7,2)

Fuente: datos obtenidos en la investigación, 2021
Datos expresados en números absolutos y porcentajes; *datos expresados en media ± desviación estándar
USD: dólares americanos.

Tabla 2 – Características de crecimiento espiritual de las Cuidadoras familiares (n=223). Quito, Ecuador, 2022

Variable Min Max Media
(DE) Mediana Moda Coef. de 

variación Rango %< 
Media

%≥ 
Media

Puntuación

Teórica 9 36
28,1(5,5)

- - - -
50,2 49,8

Empírica 15 36 - - - -

Frecuencia de las 
conductas CE de 1 a 
4 puntos

1,67 4,00 3,13(0,6) 3,22 3,89 19,49% 2,33 - -

Fuente: datos obtenidos en la investigación, 2021
Min: mínimo; Max: máximo; DE: desviación estándar; Coef.: coeficiente; 1 punto (nunca), 4 puntos (rutinariamente).
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La interpretación de los coeficientes es la siguiente: El 
nivel base de “crecimiento espiritual” es 3,126 y el puntaje 
promedio de “crecimiento espiritual”:

Aumenta en 0,246 si la persona cuidada tiene una en-
fermedad crónica. Disminuye en 0,291 si la motivación 
para cuidar es cumplir un deber u obligación. Aumenta en 
0,279 si la motivación para cuidar es reciprocidad o gratitud. 
Aumenta en 0,031 si la motivación para cuidar es deseo de 
ayudar desinteresadamente. Aumenta en 0,04 por cada 10 
puntos que aumenta “obtener un respiro”. Aumenta en 0,024 
por cada año extra de estudios de la cuidadora. Aumenta 
en 0,010 por cada aumento de 10 en el ingreso económico 
familiar. Aumenta en 0,002 por cada 10 puntos que aumenta 
“Manejo de conductas disruptivas”.

En conclusión, el CE de las cuidadoras familiares aumentó 
cuando la persona cuidada tiene una enfermedad crónica, si 
la motivación para cuidar es reciprocidad, gratitud o el deseo 
de ayudar de forma desinteresada, también aumentó si la 
cuidadora tiene mayor autoeficacia para obtener un respiro 
y manejar conductas disruptivas, si la cuidadora tiene un 
mayor nivel educativo y mayores ingresos económicos, en 
cambio si la motivación para cuidar es por cumplir con un 
deber u obligación, el CE disminuyó.

El árbol de regresión (Figura 1), explica las variaciones 
en el CE, según la presencia de enfermedad crónica en la 
PCD. El CE fue en general alto (x=3,1), es decir, las cuidadoras 
refirieron ejecutar “frecuentemente” acciones de fomento 
de CE. Las cuidadoras de personas con enfermedad crónica 

Tabla 3 – Correlación entre crecimiento espiritual, sentido de coherencia y autoeficacia del cuidado de las Cuidadoras 
familiares (n=223). Quito, Ecuador, 2022

Variable Dimensión x
Crecimiento Espiritual

Correlación Valor p

Sentido 
de coherencia

Manejabilidad 5,01 0,152 0,023

Comprensibilidad 4,77 0,116 0,083

Significatividad 3,87 0,099 0,142

Autoeficacia 
del cuidado

Control de pensamientos perturbadores 73,64 0,203 0,002

Manejo de conductas disruptivas 73,46 0,231 0,002

Obtener un respiro 43,06 0,197 0,003

x: puntuación promedio
Fuente: datos obtenidos en la investigación, 2021

Tabla 4 – Correlación entre el crecimiento espiritual de las cuidadoras familiares (n=223), las características bio-socioculturales 
de las cuidadoras, las características del cuidado y de la persona cuidada. Quito, Ecuador, 2022

Variable Correlación Valor p

Edad -0,239* 0,000

Nivel de escolaridad 0,231* 0,000

Ingreso económico familiar 0,173* 0,009

Tiempo de ejercicio del rol de cuidadora -0,171* 0,010

Motivación para cuidar 0,017† -

Presencia de enfermedad crónica en la persona cuidada - 0,005‡

*Spearman; †Kruskal Wallis; ‡U Mann Whitney.
Fuente: datos obtenidos en la investigación, 2021
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aplican prácticas hacia su CE entre frecuentemente y ruti-
nariamente; mientras que aquellas cuidadoras de personas 
que no tienen una enfermedad crónica solo fomentan su 
crecimiento espiritual frecuentemente.

�DISCUSIÓN

En esta investigación se encontró que casi la mitad de las 
cuidadoras (49,8%) informaron un alto CE, la frecuencia de 
comportamientos tendientes al CE fue entre frecuentemente 
y rutinariamente (x=3,13). Lo cual concuerda con otro estu-
dio(18) en donde se identificó la dimensión CE como la más 
practicada por las cuidadoras. En el contexto del cuidado 
familiar se ha observado gran inclinación hacia la espirituali-
dad como medio principal de afrontamiento(19) las creencias 
espirituales aparecen como fuentes de consuelo y esperanza, 
que ayudan a una mejor aceptación de la condición. Además, 
el CE es un recurso accesible pues, las actividades que se 
requieren para fomentarlo, no son de naturaleza física, por 
lo tanto, no implican traslados ni desatención a la persona 
cuidada y más bien a veces estas actividades pueden ser 
compartidas(18) lo que facilita su aplicación.

En cuanto a la relación del CE con el SOC y la AC se vio 
que estuvo positivamente relacionado con la dimensión 
manejabilidad del SOC y con las tres dimensiones de AC, 

esto se debe a que las cuidadoras con mayor manejabilidad 
tienen más confianza y autoeficacia para completar las tareas 
de cuidado desafiantes, las cuidadoras con una perspectiva 
positiva de disposición y capacidad de manejar situaciones 
estresantes por sí mismas o involucrando a miembros de su 
red social, pueden mantener la esperanza durante tiempos 
difíciles, lo que en última instancia aumenta la satisfacción 
con la vida(20).

Llama la atención que en este estudio las cuidadoras 
refirieron baja significatividad, esto representa que la eva-
luación de estímulos estresantes y la elección de acciones 
ante su rol se podrían ver afectados, pues la significatividad 
es el elemento que brinda una influencia motivacional. 
Según la teoría salutogénica existen diferentes tipos de 
experiencias de vida que contribuyen al proceso de desa-
rrollo de los elementos que conforman el SOC, en el caso 
de la significatividad, esta es impulsada por la participación 
de la persona en la configuración de resultados, es decir el 
papel desempeñado en la elección del destino propio(21), 
entonces la baja significatividad en la cuidadora puede 
relacionarse con la falta de opciones que a menudo expe-
rimenta al momento de decidir entrar o permanecer en 
el mundo del cuidado familiar. La significatividad también 
se desarrolla a través de la relación emocional y apego a 
los otros, en el caso del cuidado familiar, algunos autores 
afirman que el fuerte apego emocional en la relación 
diádica conduce a la formación de un vínculo afectivo 
creado bajo pilares sólidos, verdaderos e inquebrantables 
que permanecerán a lo largo de la vida aún frente a la ad-
versidad, esta estrecha relación aumenta la posibilidad de 
que las cuidadoras vean el cuidado como una experiencia 
significativa y espiritual(22,23). El crecimiento espiritual implica 
un sentido de conexión y pertenencia(8).

Igualmente preocupa que, las cuidadoras presentaron 
relativamente baja AC para obtener un respiro, la literatura 
ha informado que los reportes de puntajes más bajos en la 
dimensión de autoeficacia para obtener un respiro, están 
relacionados con una menor disponibilidad de apoyo social 
percibido(13) o a que en ocasiones las cuidadoras pueden 
encontrar que pedir ayuda es vergonzoso o que es una 
indicación de que no son capaces de cuidar a la PCD por 
sí mismas(24). Los altos niveles de autoeficacia en la obten-
ción de un respiro se han asociado con la reducción de 
los resultados adversos para la salud(25,26). La posibilidad de 
obtener un relevo está relacionado con el mantenimiento 
de la calidad de vida de la cuidadora y del cuidado, lo que 
permite la continuación de la atención en el hogar pues 
a través del apoyo en las tareas del cuidado, ellas pueden 
tomar un descanso temporal y manejar su propia salud(27). 
Esto resalta la importancia de abordar este recurso cognitivo 
dentro de las intervenciones para las cuidadoras.

Figura 1 – Árbol de regresión para crecimiento espiritual de 
la cuidadora familiar de personas con discapacidad severa. 
Quito, Ecuador, 2022
Fuente: datos obtenidos en la investigación, 2021
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El modelo de regresión mostró que el crecimiento espiri-
tual de las cuidadoras familiares aumenta cuando la persona 
cuidada padece una enfermedad crónica, si la motivación 
para cuidar es reciprocidad, gratitud o el deseo de ayudar 
de forma desinteresada, también aumenta si la cuidadora 
tiene mayor autoeficacia para obtener un respiro y manejar 
conductas disruptivas, si la cuidadora tiene un mayor nivel 
educativo y mayores ingresos económicos, en cambio si la 
motivación para cuidar es por cumplir con un deber u obli-
gación, el crecimiento espiritual disminuye. En este modelo 
se observa la influencia de factores modificables y otros no 
modificables, en lo referente al nivel educativo, el promedio 
de estudio de las cuidadoras fue de 9 años, que significa que 
no han llegado terminar el nivel medio de educación básica, 
el bajo nivel de escolarización impacta no solo en el estilo de 
vida, sino también en el futuro económico de las personas 
cuidadoras(4). Lo cual se relaciona con el ingreso económico 
familiar, el ingreso mínimo y más frecuente reportado fue 240 
USD, esto se debe en gran medida a que el único ingreso 
que reciben las familias corresponde al BJGL cuyo monto de 
transferencia es de 240 USD, dinero que debe ser destinado 
básicamente para la alimentación, medicinas y gastos de la 
PCD(3) pero que en la realidad sirve para cubrir las necesi-
dades básicas de la familia porque debido a la exigencia de 
cuidado a tiempo completo, las cuidadoras no tienen acceso 
a trabajo remunerado, disminuyendo notablemente además 
de sus ingresos, las interacciones sociales y de ocio(4) situación 
que puede impedir que las cuidadoras hagan planes para el 
futuro y busquen nuevos retos en la vida, lo que finalmente 
impacta en su crecimiento espiritual.

Otro aspecto relevante es la influencia del modelo fa-
milista y la feminización de la obligación filial que hacen 
que el cuidado se asuma y se afiance como una obligación 
moral para las mujeres(5). El familismo propio de países lati-
noamericanos se sostiene por el apego, los sentimientos de 
lealtad, la reciprocidad y la solidaridad entre integrantes de un 
núcleo familiar(5). En este estudio la mitad de las cuidadoras 
(50,2%) refirieron que la razón principal por la que cuidan a 
su familiar es por responsabilidad, en un menor porcentaje 
(13,9%) indican que por cumplir un deber u obligación y otras 
razones son de tipo altruista (35,8%). Se refuerza entonces 
que cuando las motivaciones para cuidar son sentimientos 
positivos como gratitud, reciprocidad, amor, afecto, las 
cuidadoras encuentran formas de cuidar que superan las 
dificultades que se presentan producto del déficit en la cua-
lificación específica para el cuidado y realizan los cuidados 
con paciencia, habilidad y estabilidad, desarrollan conductas 
y actitudes necesarias para el cuidado continuo(6), lo cual 
contribuye a un sentimiento de paz y satisfacción con uno 
mismo. Esta visión del cuidado se refleja en nuevos valores 

en su vida personal; como el sentimiento de haber hecho 
lo correcto al asumir las responsabilidades de cuidar y que 
ser cuidadoras las había convertido mejores personas(28).

En cambio, la presión que ejercen las fuerza sociales en 
la determinación de la elección del rol, pone en riesgo a la 
cuidadora, ya que se ha reportado anteriormente que las 
cuidadoras que brindan atención a partir de lasexpectativas 
sociales y/o en respuesta a necesidades prácticas, muestran 
falta de control y buscan soluciones menos activas a los 
desafíos(29), igualmente se ha descrito que las cuidadoras 
motivadas principalmente por expectativas sociales, ex-
presaron menos control sobre la situación, más tensión no 
resuelta y usaron soluciones que detuvieron temporalmente 
más conflictos pero no abordaron las raíces del problema(29).

En este estudio, se destaca el papel de la autoeficacia 
tanto para obtener un respiro como para manejar conductas 
disruptivas. La autoeficacia para el manejo de conductas 
disruptivas contribuye al CE, porque reaccionar con calma a 
los comportamientos disruptivosse relaciona con la habilidad 
de las cuidadoras para regular las respuestas emocionales 
como la ira(13), un mayor desarrollo de autoeficacia permite 
manejar este tipo de problemas(25–27) debido a que las cui-
dadoras son más capaces de identificar aspectos positivos 
del cuidado incluso en situaciones negativas(27).

De igual manera, la posibilidad de que la cuidadora 
disponga de tiempo para sí misma contribuye a su CE, esta 
capacidad para obtener un respiro está influenciada por 
la percepción de apoyo social(25), así para que la cuidadora 
pueda ser relevada de su rol, es necesario contar con una 
red de apoyo en la que ella confíe y use. El apoyo social es 
un respaldo valioso que además influye en la autoestima 
y la pertenencia a la comunidad(28), cuando las cuidadoras 
reciben el apoyo suficiente, aumenta su capacidad para 
enfrentar los desafíos, en cambio, cuando está ausente, las 
cuidadoras manejan los problemas utilizando estrategias 
menos constructivas(28). Entonces fomentar que la cuidadora 
se beneficie de las experiencias, los lazos familiares o las 
relaciones cercanas y de apoyo daría sentido a los desafíos 
y contribuiría a una fortaleza interna para hacer frente a las 
demandas del cuidado.

Reformular el cuidado desafiante como una experiencia 
espiritual influye positivamente en el uso del afrontamiento, 
asimismo es más probable que las cuidadoras desarrollen 
una orientación positiva hacia un propósito en la vida(23) y 
si esto ocurre, las cuidadoras podrían mostrar mayor interés 
en autocuidarse para así continuar apoyando a su familiar 
que las necesita.

Cuando la filosofía de vida de las cuidadoras evoluciona 
y comprenden que lo esencial para cuidar a una persona es 
el amor, ellas reevalúan sus prioridades de vida y otorgan un 
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mayor valor a las relaciones humanas antes que a la consi-
deración material(23), cuidar con amor hace de su legado un 
intercambio mutuo dando sentido a la vida de ambos sin 
pretender nada a cambio(22).

Los mecanismos de autorregulación pueden ser apren-
didos o fortalecidos, pues existe evidencia de que la auto-
eficacia de la cuidadora es una característica modificable 
que se puede abordar a través de intervenciones dirigidas 
a las cuidadoras familiares como: el entrenamiento de la 
cuidadora, programas multimedia online, psicoeducación y 
entrenamiento en solución de problemas(26,30), en los cuales 
la enfermera/o puede desempeñar un papel importante.

Los hallazgos de este estudio brindan orientación para 
el desarrollo de intervenciones para las cuidadoras que en-
faticen la promoción de la salud en las áreas de crecimiento 
y significado espiritual. Para superar el enfoque negativo que 
a menudo rodea a la investigación del cuidado familiar, un 
enfoque más optimista sobre las fortalezas de las cuidadoras 
para un EVPS puede ser beneficioso para intervenir con las 
familias en la comunidad. La investigación futura se benefi-
ciaría de explorar más a fondo las necesidades de crecimiento 
espiritual y los factores que contribuyen al mismo.

Algunas limitaciones que se deben tener en cuenta a la 
hora de interpretar los resultados de este estudio son que la 
muestra estuvo compuesta por cuidadoras en condiciones de 
vulnerabilidad por pobreza por lo que puede no representar 
las experiencias de mujeres de entornos más diversos y que 
los datos tomados a través de entrevista personal pudieron 
generar sesgo de deseabilidad social.

�CONCLUSIÓN

Casi la mitad de las cuidadoras informaron alto CE y 
refirieron realizar actividades que contribuyen al mismo 
entre frecuentemente y rutinariamente. El CE se ve in-
fluenciado por el nivel educativo, el nivel de ingresos, la 
motivación para cuidar, la presencia de enfermedad cró-
nica en la PCD y la autoeficacia para obtener un respiro y 
manejar conductas disruptivas en la cuidadora. Dentro de 
estos, los recursos cognitivo-afectivos pueden enseñarse o 
fortalecerse a través de intervenciones dirigidas al desarro-
llo de habilidades psicosociales centradas en mejorar las 
cogniciones, emociones y comportamientos positivos. Las 
prácticas tendientes al desarrollo del CE son valoradas por 
su influencia positiva en la salud de las cuidadoras. Mejorar 
EVPS de las cuidadoras implica apoyar con intervenciones 
sostenibles y culturalmente receptivas que fortalezcan el CE 
para que las cuidadoras puedan prestar mayor atención a 
la experiencia multifacética de cuidar en lugar de centrarse 
únicamente en los aspectos negativos.
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