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INTRODUCCIÓN

El cuidado de personas dependientes y más concretamente el de enfermos con demen-
cia, se caracteriza por el cambio que produce en la vida de las personas que les cuidan y por 
los aspectos personales, sociales y culturales que entran en juego.

Comúnmente, se ha venido en llamar estresores del cuidador, entre otros, a las tareas 
de cuidado e higiene en las que contribuye, a los comportamientos mostrados por el enfer-
mo, a las horas dedicadas y años cuidando. 

Junto a estas responsabilidades del cuidador, también se han señalado aspectos que 
están presentes en la relación de cuidado como, composición y cohesión familiar, edad del 
cuidador, ocupación laboral (doméstica o por cuenta ajena) relación anterior con el enfer-
mo, estado civil, género y parentesco.

En este estudio, se destaca la colaboración de la mujer al cuidado como una fuerza 
educadora para la sociedad, así como las amplias responsabilidades que lleva a cabo, por 
ello, se decide conocer determinadas conductas de las hijas que asisten a su familiar con 
demencia.

 Además de este compromiso, hay que incluir sus dedicaciones como rol de madre, 
educadora de hijos, esposa, trabajadora, etc.

Según todo esto, gran parte de las investigaciones se han centrado en destacar los as-
pectos negativos y perjudiciales del cuidado, frente  a otros desde una visión más positiva. 
Aunque muy criticados los negativos desde esta visión, entendemos que tales estudios se 
han realizado con el fin de proteger a la mujer e indirectamente involucrar a todos los agen-
tes presentes en el contexto de cuidado, como la familia, comunidad y poderes públicos, a 
los que desde aquí solicitamos una mayor implicación.
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No obstante, ante una ausencia o escasa colaboración de estos agentes, no debería su-
poner un inconveniente para que quien finalmente cuide, lo haga desde una actitud positi-
va, sabiendo como manejar y mejorar tanto sus propias emociones como la de los demás.

En este sentido, se podría decir que Kant llama a estas habilidades “cualidades del tem-
peramento” las cuales carecen de valor si no se acompañan de “la buena voluntad”, una bue-
na voluntad que es buena, “sólo por el querer” y que “es la que nos hace dignos de ser felices”.

De esta forma, el hombre orienta su libertad a favor de la comunidad, desempeñando 
comportamientos frente a los demás y para los demás (Gevaert, 1987, en Moradillo, 1993).

Como antes se indicaba, la tradición literaria referente al cuidado ha estado muy pola-
rizada resaltando aspectos negativos del cuidado. Sin posicionarnos en extremos opuestos, 
estamos de acuerdo con Seligman et. al. (2005) cuando afirma que una ciencia psicológica, 
debe incluir tanto la compresión del sufrimiento como la de la felicidad.

En relación al cuidado, Wells & Kending (1997) señalan que resulta un enfoque muy 
simplista, considerar que todos los cuidadores sean exclusivamente víctimas escondidas de la 
enfermedad de sus familiares. En esta línea, la literatura también ha contribuido en señalar, 
que no todas las demandas son una carga o provoquen estrés en el cuidador (Montorio et. 
al. 1998). 

Nuestra tesis por tanto es, demostrar que existen hijas que cuidan a su familiar con 
demencia que manifiestan habilidades emocionales, (en uno mismo y en los demás) obte-
niendo como resultado, según predice la teoría, comportamientos adaptativos, entre los que 
no debe faltar el bienestar.

Aunque no se han comprobado estudios de Inteligencia Emocional en hijas cuidado-
ras de enfermos con demencia, otros autores han señalado dentro de los recursos del cuida-
dor, la competencia personal, afrontamiento, resiliencia, asertividad, autoeficacia, etc. (Pear-
lin, et. al. 1990), (Lawton et. al. 1989, 1991, 1992), (Muela, Torres y Peláez, 2001) (Goo-
de, Haley, Roth & Ford, 1998). 

Y en el uso de habilidades, se han aportado resultados que reducen el estrés, que las 
cogniciones positivas se presentan como moduladoras de eventos vitales estresantes, y entre 
otros estudios, las habilidades para valorar el cuidado como algo positivo y su relación con 
el bienestar (Gallagher-Thompson & Coon, 2007), (Noonan & Tennstedt, 1997), (Given, 
Sherwood & Given, 2008).

Dentro del ciclo vital de las cuidadoras, las contribuciones teóricas en las que nos ba-
samos para apoyar nuestra tesis, surgen de las aportaciones que señalan el uso de la inteli-
gencia dentro de un contexto social y diario, destacando la inteligencia exitosa y práctica 
(Sternberg, 1984, 1997), la pragmática cognitiva, como forma de alcanzar la sabiduría (Bal-
tes, 1987), la inteligencia intrapersonal e interpersonal donde dentro de la historia evolutiva 
del sujeto, se asocian con una mayor adaptación (Gardner, 2000, 2001, 2002) y la inteli-
gencia  emocional, que según sus creadores, se puede concebir perteneciente a la inteligen-
cia social, inteligencia práctica y la inteligencia personal de Gardner (íbid.) (Mayer et. al. 
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2000).Y sin olvidar la literatura referente a los cuidadores, entre otras, las de Pearlin, (íbid.) 
Lawton et. al. (íbid.), Montorio, et. al. (1998, 2000), Losada et. al. (2006) y Kramer (1993, 
1997a, 1997b).

Tales tradiciones, han contribuido a proponer un modelo teórico de aproximación de 
inteligencia emocional en hijas cuidadoras, el cual se pretende contrastar empíricamente, lo 
que constituye el principal objetivo de esta investigación.

Para dar cumplimiento a tal objetivo, la presente tesis comienza con esta introducción 
y con la descripción de los objetivos que se persiguen, así como las hipótesis que se propo-
nen. La estructura de las  siguientes páginas se organizan en tres secciones, a saber: marco 
teórico, investigación, discusión y conclusiones (ver figura n.1).

Figura n.1 Estructura de la Tesis

La primera sección se componen de cinco capítulos, en el que en el primero se expone 
una aproximación al estudio de la demencia. Así se indican las definiciones vertidas sobre 
ésta y los criterios establecidos para su clasificación. Y sin olvidar las manifestaciones que los 
enfermos afectados de esta enfermedad tienen sobre los cuidadores, se describen los sínto-
mas conductuales y psicológicos.

El capítulo segundo, recoge las orientaciones y modelos que han guiado el estudio de 
los cuidadores. Entre éstos se exponen, a nuestro entender,  aquellos que de una forma más 
influyente han establecido las bases para el estudio de las relaciones del cuidado de una per-
sona dependiente.

Introducción
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El capítulo tercero, intenta enmarcar los aspectos sociales y culturales que se hayan 
presentes en tal relación. Así, se comentan los conceptos del cuidado de personas depen-
dientes y del cuidador principal, señalando algunas características que se relacionan, como 
la evolución del sistema familiar y sus transformaciones, el género y el parentesco, como es 
el caso de las hijas, para finalmente señalar las relaciones intergeneracionales.  

En el capítulo cuarto, se describen las contribuciones que resaltan la inteligencia den-
tro de un contexto social y diario. Comenzando, a nuestro entender, con su relación con los 
antecedentes clásicos del mundo griego, se describen a continuación las primeras manifesta-
ciones de algunos autores para intentarla medir.  Y centrados en la utilidad práctica de la 
inteligencia, se muestran las aportaciones de autores a la inteligencia social, personal (inter-
personal e intrapersonal) y emocional, sin olvidar la inteligencia práctica y exitosa.

El capítulo quinto expone, los aspectos teóricos del modelo que se intenta validar, des-
cribiendo para ello, tanto conceptos teóricos como algunas investigaciones obtenidas en 
cuidadores de enfermos dependientes. Así, se describen Inteligencia Emocional,  Adapta-
ción, Bienestar Subjetivo, Valores, Control Percibido, Resiliencia, Comportamientos Perci-
bidos del Enfermo, Evitación, Creencias Irracionales y Malestar en Acontecimientos Vitales.

El capítulo sexto, dentro de la sección segunda de investigación, se explica que ésta, se 
lleva a cabo mediante la metodología “ex post facto”, en la que según Bisquerra (1989), 
permite validar hipótesis una vez que el fenómeno se ha producido.  A continuación se co-
menta la metodología aplicada para la obtención de muestras de mujeres cuidadoras y mu-
jeres no cuidadoras. Y finalmente, además de los criterios de validez, se detallan los instru-
mentos utilizados, que corresponden a la creación de escalas por cada uno de los construc-
tos teóricos que componen el modelo.

El capítulo séptimo, recoge los procesos llevados a cabo para la elaboración de estas 
escalas, explicando los análisis requeridos en la evaluación de los ítems, análisis factorial ex-
ploratorio, fiabilidad y estudio teóricos de los factores de cada instrumento.

En el capítulo octavo, se comentan los resultados obtenidos en el estudio, mostrando 
en un primer lugar, los datos descriptivos, correlacionales y diferenciales de la muestra total, 
correspondiente a mujeres cuidadoras y no cuidadoras. Y posteriormente, centrados en ésta 
última muestra, además de los análisis anteriores, exponer los obtenidos en las diferencias 
halladas en mujeres con altas y bajas puntuaciones en las variables que se estudian.

El capítulo noveno, se refiere por una parte, a los aspectos teóricos que engloban el 
estudio de ecuaciones estructurales, y por otra, al ajuste, justificación teórica y explicación 
del modelo de aproximación de inteligencia emocional en cuidadoras de enfermos con de-
mencia.

En el capítulo décimo, se procede a contrastar las hipótesis planteadas.

Y la sección tercera, discusión y conclusiones, se expone en aquella, los resultados ob-
tenidos y su relación con la teoría e investigaciones en cuidadores. Y en las conclusiones, se 
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valoran los objetivos propuestos y el valor social que aporta la presente investigación, termi-
nando con las limitaciones de ésta y las recomendaciones para futuras investigaciones.
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS

Entre los objetivos que se pretenden alcanzar se pueden enumerar los siguientes:

1. Diseñar un modelo que permita conocer en las hijas que cuidan a su familiar con de-
mencia, qué variables resultan idóneas para una adaptación adecuada y cuáles no. 

1.1. Someter a prueba en mujeres cuidadoras, un modelo de aproximación de Inteli-
gencia Emocional, basado en el modelo de habilidades emocionales de Salovey & 
Mayer (1990), que integra procesos cognitivos y emocionales en uno y en los 
demás.

1.2. Adoptar la validez del modelo, si resulta ajustado, para establecer programas de 
habilidades emocionales en hijas que cuidan a su familiar con demencia

2. Conocer si las puntuaciones de las escalas que se han elaborado, discriminan entre mu-
jeres no cuidadoras y mujeres cuidadoras de enfermos con demencia, y si en éstas, dife-
rencian entre altas y bajas puntuaciones.

3. Comprobar como sugiere Bagozzi & Philips (1982) mediante ecuaciones estructurales, 
la validación de las escalas que se han elaborado, permitiendo el ajuste entre las propie-
dades de medición y contenidos teóricos.

4. Obtener información de los resultados y asociaciones de las variables que componen el 
estudio, que ayuden a comprender y complementar las relaciones del modelo, con el fin 
de aproximarnos a obtener un mayor conocimiento en la vida de la cuidadora, en un 
ámbito social, como es la familia, y otro personal; como la edad, apoyo social y acepta-
ción.

5. Aportar valor para contribuir a mejorar el bienestar de las hijas cuidadoras, esperando 
una contribución conjunta entre la familia, profesionales de la salud, comunidad y po-
deres públicos, para beneficio además del enfermo con demencia. 

Objetivos e hipótesis
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Respecto a las hipótesis que se quieren contrastar, se exponen a continuación:

H1.- Las puntuaciones de la escala de Inteligencia emocional diferenciará entre cui-
dadoras con altas y bajas puntuaciones, aplicándose hacia la adaptación como predice la 
teoría.

H1.1.- Las altas puntuaciones influirán en una variable latente que podrá 
denominarse adaptación adecuada.

H1.2.- Las bajas puntuaciones influirán negativamente en otra variable 
latente, que podría denominarse adaptación no adecuada.

H2.- La variable latente adaptación no adecuada, estará explicada a su vez por cuatro 
variables latentes, que se explican por grupos de variables observables:

H2.1.- La variable latente tiempo de cuidado, estará compuesta por el 
tiempo que la mujer dedica al cuidado diario, así como el tiempo que lleva 
cuidando.

H2.2.- La variable latente Actividades de la Vida Diaria (AVD), se com-
pondría por la percepción que la cuidadora hace de las demandas que el 
enfermo necesita para las AVD, así como la frecuencia que la mujer con-
tribuye a éstas.

H2.3.- La variable latente enfermo, lo compondrían las variables observa-
bles de las puntuaciones de la Escala de Déficit Cognitivo y las de la Escala 
de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en Enfermos con 
Demencia.

 H2.4.- La variable latente percepción, estaría compuesta por las puntua-
ciones de Evitación/Abandono (EA.1), Escala de Creencias Irracionales y la 
escala de Malestar en Acontecimientos Vitales.

H3.- La variable latente adaptación adecuada, se encontraría explicada por un grupo 
de variables observables como: la Escala de Bienestar Subjetivo y la de Control Percibido en 
el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia.

H4.- Respecto a los valores obtenidos en el Cuestionario de Valores y en la Escala de 
Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia, no podemos pronosticar si produci-
rán efecto sobre la adaptación, y si lo hacen, consideramos que su peso sería bajo.

Objetivos e hipótesis
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CAPÍTULO I APROXIMACIÓN AL ESTUDIO DE LA DEMENCIA

Existe una gran variedad de términos para describir las demencias, coincidiendo la 
mayoría de ellos en señalar un deterioro de las funciones cognitivas que impiden la auto-
nomía del individuo, estando además acompañadas de alteraciones conductuales y psicoló-
gicas.

Tales síntomas conductuales y psicológicos, son los que dominan el cuadro clínico, 
antes de que se manifiesten los verdaderos signos cognitivos, siendo los que causan más da-
ño para el paciente y sus cuidadoras (Agüera & Martín, 2006). Siguiendo a estos autores, la 
recomendación para el  tratamiento  de los enfermos, consiste en administrar conjuntamen-
te tanto fármacos, como estrategias no farmacológicas, entendiendo por estas la estimula-
ción cognitiva, sobre todo en las primeras fases de la enfermedad.

Respecto al tratamiento farmacológico, Terrón y Peña-Casanova (2006) consideran 
perjudicial la publicidad vertida en los medios de comunicación anunciando la curación de 
la enfermedad mediante el descubrimiento de un nuevo fármaco, influyendo en la pobla-
ción esperanzas, que después serán los médicos los encargados de destruirlas.

No obstante, ¿qué es lo que preferimos?. Dar o tomar una pastilla y girar la cabeza pa-
ra otro lado, como indican los autores antes mencionados. O, podríamos añadir, enfrentar-
nos a la enfermedad y al dolor humano, ¿aceptándolas como partes integrantes de la vida?

Evidentemente, no se está preparado para enfrentarse a la enfermedad, siendo un pro-
blema de salud pública, en el que existe un gran desconocimiento por parte de la población, 
los gobernantes y gran parte de comunidad médica (Terrón & Peña-Casanova, Ibíd.).

Educados e influenciados en una cultura occidental, existe en nuestros días una conti-
nua presión hacia la consecución de unos estándares de belleza y eterna juventud, que con-
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trastan cuando se acude acompañados de un familiar a la consulta del neurólogo. Tal im-
pacto conlleva: 1) sufrir la exigencia de la presión estética y el rechazo de la enfermedad co-
mo inherente al ser humano y 2) sentimientos de inseguridad y abandono por parte del Es-
tado, a una atención completa de la enfermedad con todas sus consecuencias (Terrón & 
Peña-Casanova Ibíd.).

Respecto al diagnóstico, la información del neurólogo también ha de ser completa, 
con todas sus consecuencias; aunque teniendo la suficiente empatía y delicadeza para saber 
como informar. Para ello, hay que transmitir no sólo las incapacidades de la demencia, sino 
las capacidades preservadas. En este sentido, el deber del neurólogo es tratar la enfermedad 
en positivo, en lo que se mantiene y no en lo que se ha perdido. La actuación no se puede 
limitar cada cierto tiempo a la verificación de los efectos secundarios de la medicación. Se 
requiere un paso más, como sugiere el grupo de Neurología de la Conducta y Demencias de 
la Sociedad Española de Neurología (SEN) (ver Cuadro n. 1.1) 1manifestándose respecto a 
las unidades de día y unidades de diagnóstico y tratamiento de las demencias (Terrón & 
Peña-Casanova Ibíd.).

RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA (SEN)

1. La experiencia de cuidar a un familiar demente en su casa supone una carga emocional, 

física y económica para la mayoría de los cuidadores.

2. El correcto tratamiento domiciliario del paciente con demencia depende de la actitud, 

aptitud y disponibilidad de los familiares.

3. Aunque son de gran relevancia para el cuidado de los pacientes, las unidades de día no 

desempeñan un papel prioritario en el sistema de salud español.

4. Su número y sus posibilidades de cobertura son realmente escasos.

El grupo de Neurología de la Conducta y Demencias de la SEN recomienda específicamente:

1. Aumentar la creación de unidades de día

2. Crear grupos especialmente destinados a la intervención cognitiva en pacientes con dete-

rioro leve

3. Ofrecer una intervención adaptada al proceso evolutivo del paciente y mantener la inter-

vención cognitiva durante el máximo tiempo posible, ya que; aunque sea en menor medida, el 

paciente se beneficia de esta terapia hasta grados evolutivos avanzados.

4. Elaborar programas personalizados para cada paciente, integrándose en grupos reduci-

dos.

5. Desarrollar criterios de evaluación de calidad asistencial.

Cuadro  n. 1.1 Recomendaciones de la Sociedad Española de Neurología (SEN)
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1. MODELOS QUE GUÍAN EL ESTUDIO DE LAS DEMENCIAS

Dado que la gerontología se basa en conocimientos psicológicos, sociales y biológicos, 
su principal característica es la de ser multidisciplinar, entendiéndose por ésta que, para la 
consecución de sus objetivos, se requiera un conjunto de saberes independientes. Ahora 
bien, ¿en qué aspectos o más concretamente, en qué porcentajes debe contribuir cada una?. 
Para la acreditación de programas en Gerontología, según la Association for Gerontological 
Higher Education (en Fernández-Ballesteros, 2000), todo programa multidisciplinar debe 
contribuir proporcionalmente según unas determinadas áreas (Cuadro n. 1.2).

            DISCIPLINAS %
Biología, Medicina, Salud 15
Psicología 15
Sociología, CC. Sociales 15
Metodología de investigation 15
Materias específicas de Gerontología

 Aspectos jurídicos

 Política Social

 Economía…

30

Investigación 10
Fuente: Fernández-Ballesteros (2000)Fuente: Fernández-Ballesteros (2000)

Cuadro n. 1.2 Programas multidisciplinares

Tradicionales en las ciencias de la salud, y por tanto en el estudio de la enfermedad, las 
diferencias entre modelo psicosocial o antropológico y modelo médico, se indican a conti-
nuación (Yanguas & Pérez, 2001):

1) Modelo Psicosocial o Antropológico. Sirva la aproximación multidisciplinar 
mostrada en el cuadro anterior, como una importante contribución dentro de los 
estudios de este modelo, que surgen como reacción o alternativa al modelo médico, 
por excluir las consecuencias psicosociales de la demencia. Así dentro de la geronto-
logía, se establecen estudios, que van desde  factores no exclusivamente  orgánicos, a  
la inclusión de perspectivas éticas de respeto al enfermo. En este sentido, se con-
templa de un lado, una identidad personal, en cuanto la consideración del indivi-
duo como unidad y continuidad a través del tiempo y el espacio, y de otro, identi-
dad social, en cuanto vivencias diarias de interacción con los demás en cada colecti-
vidad. Esta identidad, al interaccionar la persona demente con los demás, la coope-
ración o rechazo de éstos, determinarán la continuidad o ruptura de esta relación.

2) Modelo Biomédico. Yanguas & Pérez (Ibíd..) citando a Natalie Rigaux, seña-
lan que dicho modelo, respecto a las demencias, se desarrolla teniendo en cuenta 
que el sujeto se considera como un objeto, evitando así toda influencia subjetiva, 
concibiéndose por tanto la enfermedad como un hecho aislable del enfermo. Y 
respecto a la intervención de la enfermedad, se encaminan a neutralizar la patología, 
reduciendo los efectos y síntomas que perturban al enfermo demente.
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2. DEFINICIÓN DE DEMENCIA

Respecto a la evolución del concepto de demencia, siguiendo a Agüera & Martín 
(2006) se puede entender por una parte, como un síndrome, y por otra, diferenciándola del 
resto de las demencias,  por las enfermedades que la pueden causar. 

En cuanto a las enfermedades que la producen se encuentran: diabetes, anemias, tu-
mores cerebrales, etc. En este sentido en cuanto al conjunto de síntomas, y comparándose 
con niveles previos de funcionamiento, se entiende como una disminución de la capacidad 
intelectual (Peña-Casanova, 1999), como un trastorno cerebral orgánico que afecta mayori-
tariamente a la población mayor (Muñoz & Tirapu, 2001) y nuevamente como síndrome 
de deterioro intelectual que afecta al menos a una de las esferas de la memoria, personali-
dad, cognición, lenguaje y aptitudes visuoespaciales (Cummings & Benzol, 1983), o como 
enfermedad cerebral, cuyo progresivo deterioro afecta a la adaptación y personalidad del 
enfermo (Signoret, 1991).

Entre las características de la demencia, presentes en un gran número de enfermos 
afectados con dicha patología, se pueden nombrar los siguientes:

1) Como se ha dicho, se encuentra relacionada con edades avanzadas; aunque 
puede aparecer en edades más tempranas.

2) Relacionado con su etiología degenerativa, supone un deterioro progresivo.

3) Irreversibilidad; aunque algunas demencias si se tratan las causas que lo provo-
can, pueden revertir.

3. CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN

Los criterios de clasificación han venido a aunar conceptos dentro de la comunidad 
científica, dada la elevada variedad de estudios y tradiciones procedentes de cada país. Tal 
consenso hace que las definiciones y clasificaciones individuales desaparezcan, adoptándose 
para ello la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) y recientemente el DSM-
IV-TR (2004) de la Asociación Americana de Psiquiatría.

Según ambas clasificaciones, (ver cuadro n. 1.3) consideran la alteración de la memo-
ria como principal componente dentro de las demencias.
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CRITERIO DSM-IV-TR CRITERIO CIE-10
1. Déficit cognitivo múltiple que incluye:

1.1. Alteración de la memoria.

1.2. Algunos de los siguientes:

1.2.1. Afasia

1.2.2. Apraxia

1.2.3. Agnosia

1.3. Déficit de capacidades ejecutivas.

1.4. Alteración en actividades ocupacionales 

y/o sociales.

2. Déficit con respecto a situación previa

3. Evidencia clínica o de laboratorio de trastorno 

orgánico.

4. Las alteraciones anteriores no aparecen exclusi-

vamente en el curso de un delirio.

A) Deterioro de la memoria verbal o no ver-

bal.

B) Déficit de la capacidad intelectual, caracte-

rizado por deterioro del pensamiento y de 

la capacidad de procesar información.

C) Ausencia de obnubilación de la conciencia.

D) Deterioro del control emocional, motiva-

ción y cambio del comportamiento.

E)  Los apartados A y B deben estar presentes 

desde al menos 6 meses antes.

Cuadro n. 1.3 Criterios de clasificación en la demencia

Según se refleja en la clasificación del DSM-IV-TR, y como ya se ha indicado, la de-
mencia consiste en un conjunto de síntomas, cuyo progresivo deterioro de la memoria (in-
cluyendo al menos una afasia, apraxia o agnosia) o déficit de las capacidades ejecutivas, alte-
ran la actividad social del individuo, existiendo diferencias respecto a su rendimiento y ca-
pacidades anteriores.

Dentro del déficit cognitivo, y dependiendo de la evolución de la enfermedad, los sín-
tomas se manifiestan de distinta forma. De una forma más detallada a continuación se ex-
pone cada una de tales alteraciones:

1. Memoria.- Constituye la alteración más relevante, por el que tanto la familia co-
mo la confusión y desorientación del enfermo suelen descubrir las fases iniciales. Así 
para el diagnóstico de la demencia, se requiere que la memoria constituya el síntoma 
más destacable y rápido en su deterioro. Dentro de ella, se pueden establecer la siguiente 
clasificación:

1.1.Memoria a corto plazo o memoria inmediata. Hace referencia a los sucesos y 
acontecimientos que justo acaban de ocurrir. Equiparada en muchos casos con la me-
moria de trabajo, implica el empleo simultáneo de almacenamiento y manipulación de 
la información. El material de la memoria, tiene su origen en la información sensorial 
que procede del exterior y del concepto que se posea de aprendizajes anteriores, recupe-
rándose así de la memoria a largo plazo.

1.2.Memoria a largo plazo. Material almacenado durante largos periodos de tiem-
po, donde gracias a la codificación de la información, facilita los procesos implicados en 
su recuperación.
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1.3.Memoria declarativa. Tipo de memoria que se accede tras una decisión cons-
ciente. 

1.3.1.Memoria episódica o autobiográfica. Se refiere a la evocación de recuerdos 
específicos que permiten su ubicación en un momento concreto de la vida.

1.3.2.Memoria semántica. Almacenamiento permanente de información con-
ceptual, referente a albergar lo que se sabe tanto de uno, como del mundo, 
confiriendo así sentido, a toda información que se recibe de manera conscien-
te. Incluye el significado dado a los objetos, palabras, gestos, etc.

1.4.Memoria no declarativa o implícita. Se produce la activación de la memoria, 
sin necesidad de un estímulo que la provoque, desencadenándose de forma involunta-
ria.

1.4.1.Memoria procedimental.- Facilita la adquisición de habilidades mediante 
la práctica continuada, permitiendo así el aprendizaje a través de la ejecución 
de tareas. Se refiere al saber hacer.

1.5.Memoria retrógrada. Hace referencia a la recuperación de la información ante-
rior a una lesión, así la amnesia retrógrada supone la incapacidad para recuperar esta 
información. La memoria declarativa se ve afectada.

1.6.Memoria anterógrada. Consiste en la obtención de información posterior a 
una lesión. En este caso la amnesia anterógrada o de fijación, supone la incapacidad 
para aprender o retener información que tienen lugar tras el deterioro orgánico, impi-
diendo de esta manera, el aprendizaje asociativo entre estímulos. Afecta directamente a 
la memoria episódica, no relacionando parámetros temporales y espaciales.

En las demencias, se puede comprobar que algunos déficit de memoria se hallan alte-
rados, mientras que otros no lo están. Así, se pueden comprobar errores en la recuperación 
de palabras y en el sentido que a ellas le confiere. Respecto al avance de la enfermedad, se va 
extendiendo la amnesia retrógrada, olvidando poco a poco desde el pasado más reciente has-
ta el más lejano (Arrollo-Anyó, 2002). En este sentido, tanto los ancianos como personas 
con demencia, poseen más memoria de su juventud, ya que entre otras razones, tratan de 
acontecimientos aprendidos que se han ido evocando y por tanto fijando a lo largo de la 
vida.

En cuanto a las estrategias de rehabilitación de la memoria, Muñoz & Tirapu (Ibíd.) 
recomiendan:

1) Adaptación del entorno y ayudas externas. Entre estas últimas hay que incluir 
aquellas medidas que faciliten el acceso a la información que se posee, para ello se 
servirán de objetos o  instrumentos externos como temporizadores, grabadoras, etc.

2) Estrategias nemotécnicas. Se clasifican en función de la codificación empleada 
en el procesamiento de la información. Así se puede hablar por una parte, de estra-
tegias verbales, como la agrupación de palabras por su significado, y por otra, de 
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estrategias visuales, que consiste en crear imágenes mentales que sirvan para recor-
dar, por ejemplo, donde se ha dejado algo.

3) Utilización de los sistemas de memoria preservados. Consiste en utilizar la 
memoria implícita que se conserva, con el fin de intentar compensar los déficit de la 
memoria episódica.

En cuanto a otras técnicas de intervención, Peña-Casanova (Ibíd.) citando a Norris 
(1996) indica que la reminiscencia es una forma de reactivar el pasado y ayudar a mantener 
la propia identidad. En este sentido, se pretende que los recuerdos sean los más vivos posi-
bles y vayan acompañados de emociones. Se pretende además, propiciar la comunicación, 
socialización y entretenimiento.

1. Afasia.- Consiste en la alteración de la producción y comprensión del lenguaje que 
es debida a lesión cerebral, y viene acompañada la mayoría de las veces, con trastornos 
de lectura (alexia) y escritura (agrafia). La producción se suele presentar de forma muy 
difusa, empleando largos rodeos al no encontrar las palabras adecuadas (circunloquios). 
En el caso de la enfermedad de Alzheimer son frecuentes las parafasias, consistentes en 
la  inclusión de palabras equivocadas en la conversación, es decir, referirse a una palabra 
con otra que se encuentra relacionada (por ejemplo agua y grifo; papel y periódico, 
etc.). Aunque la comprensión se haya alterada, suelen responder adecuadamente ante 
instrucciones poco complejas. Aspectos del lenguaje como pronunciación y repetición 
de palabras (ecolalia) suelen estar preservadas, llegando en fases avanzadas a perder la 
capacidad para hablar. Los trastornos del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer,  se 
suelen suceder mediante una evolución típica (Peña-Casanova Ibíd..):

1.1.Afasia anómica. Corresponden a los fallos en la evocación y comprensión de 
palabras en  fases iniciales de la enfermedad.

1.2.Afasia sensorial transcortical. La comprensión se ve muy afectada, preserván-
dose la capacidad para repetir.

1.3.Afasia global. Mayormente en fase terminal, existe una drástica reducción de 
las capacidades del lenguaje.

2. Apraxia.- Incapacidad para llevar a cabo acciones motoras, a pesar de que las fun-
ciones motoras no se encuentran alteradas y las instrucciones han sido comprendidas. 
Tal alteración, supone la inexpresividad de los gestos, normas sociales como el saludo, 
manipulación de objetos e incapacidad para vestirse (apraxia del vestido). Tales manifes-
taciones se presentan en estados de enfermedad avanzada.

3. Agnosia.- Supone la alteración para interpretar e integrar los estímulos que pro-
vienen del ambiente, a pesar de que los órganos sensoriales no se encuentran afectados. 
Se trata básicamente de un trastorno de reconocimiento, en el que muestra dificultad 
para captar el significado. Entre las distintas agnosias se pueden citar: ópticas, acústicas, 
táctil, somatognosia (orientación del propio cuerpo) y prosopagnosia. Esta también co-
nocida como agnosia de las fisionomías, que se considera como la incapacidad para re-
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conocer caras familiares. Esto puede conllevar a lo que se conoce como el síndrome del 
huésped fantasma, en el que el enfermo ve deambular a personas por su casa y a quienes 
no reconoce.

4. Déficit de capacidades ejecutivas. Supone la dificultad para llevar a cabo compor-
tamientos que permitan una adaptación al medio, encontrándose afectadas funciones 
como: razonamiento, planificación y pensamiento abstracto. Este último, se puede no-
tar su ausencia, ante la imposibilidad de aprehender los comportamientos adecuados 
que se requieren en situaciones complejas o poco habituales. La dificultad ejecutiva en 
las acciones puede variar desde la reducción de movimientos, hasta el mutismo. 
Siguiendo a Muñoz y Tirapu (Ibíd..) el síndrome disejecutivo se caracteriza por:

4.1.Dificultad para concentrarse y finalizar una tarea.

4.2.Pérdida de habilidad para construir y automatizar movimientos, así como ad-
quirir nuevos aprendizajes.

4.3.Pérdida de flexibilidad cognitiva, en cuanto dificultad para cambiar de pensa-
miento o curso de las acciones que se estén llevando a cabo, presentando comporta-
mientos estereotipados.

4.4.Incapacidad para abstraer ideas e identificar categorías.

4.5.Se producen cambios de humor, emociones y personalidad.

5. Alteración en actividades ocupacionales y/o sociales. Comparándose con niveles de 
eficacia normal y habitual en la vida del paciente antes de la demencia, el deterioro de la 
memoria, junto a la alteración del procesamiento cognitivo, deben suponer una afec-
ción importante en las relaciones sociales del día a día. 

4. SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS

En cuanto a los síntomas no cognitivos, (ver Cuadro n. 1.4)2 estamos de acuerdo con 
los autores, Agüera & Martín (2006) que al no ser considerados como alteraciones cogniti-
vas, se denominan trastornos de la conducta o psiquiátricos, como si el procesamiento cog-
nitivo se encontrase ausente de tales patologías. 

TRASTORNOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTUALES EN LA ENFERMEDAD 
DE ALZHEIMER %

SÍNTOMAS
Apatía 72
Agitación 60
Ansiedad 45
Irritabilidad 42
Depresión 38
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TRASTORNOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTUALES EN LA ENFERMEDAD 
DE ALZHEIMER %

Abulia cognitiva 38
Desinhibición 36
Hiper/Hipofagia 31
Insomnio 24
Delirios 22
Alucinaciones 10
Euforia 2

Cuadro n. 1.4 Trastornos Psicológicos y Conductuales en la enfermedad de Alzheimer

Entre los diversos estudios realizados, varios son los que califican la conducta del pa-
ciente más relacionada con la sobrecarga, que el deterioro cognitivo y funcional (Artaso, 
Goñi y Gómez, 2001a), (Clyburn, Stones, Hadjistavropoulos & Tuokko, 2000).

Aunque se han usado diferentes términos para establecer tal clasificación, a continua-
ción se adopta, la establecida por la Internacional Psychogeriatric Association (IPA), como 
síntomas conductuales y psicológicos de la demencia (SCPD) aceptándose la definición en 
relación a la alteración de la percepción, del contenido del pensamiento, del estado de áni-
mo, o la conducta que a menudo presentan los pacientes con demencia (Finkel & Burns, 
1999).

4.1. SÍNTOMAS CONDUCTUALES

4.1.1. AGITACIÓN Y AGRESIVIDAD. 

Describe una intensa actividad física y verbal, juzgándose inapropiada y 
molesta. Se concretan en manifestaciones de: tensión, hiperactividad, discusio-
nes, gritos y agresión hacia uno mismo o los demás, etc. Tal actuación contrasta 
de forma significativa con la forma de ser que tenía el paciente antes de la de-
mencia.

Describiéndose independiente de otras alteraciones psicológicas o cogniti-
vas, se halla relacionada con depresión, dolor físico, condiciones del ambiente, 
etc,. Autores como Gilley, Wilson, Beckett & Evans (1997) califican las ideas 
delirantes, como un factor de riesgo para la aparición de la agresividad física. 
En ocasiones, una posible causa puede deberse a interrupciones bruscas del tra-
tamiento.

4.1.2. QUEJAS

Con frecuencia, los pacientes con demencia manifiestan su disconformi-
dad o descontento mediante continuas expresiones de quejas y lamentos, siendo 
interpretados como carentes de sentido para la persona que los escucha. En oca-
siones se pueden deber a variaciones del entorno o cambio de cuidador, y en 
otras, por la dificultad para comprender lo que les ocurre.
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4.1.3. DEAMBULACIÓN

Sin que existan razones aparentes para la movilidad, el paciente afectado 
de demencia manifiesta continuamente deseos de marcharse, y cuando lo hace, 
lo hace sin un rumbo fijo, representando así, ciertos peligros de pérdida, atrope-
llos, robos, etc. Entre las posibles causas se encuentran: afección en ciertas zonas 
del cerebro, falta de ejercicio y desorientación, incluyéndose según la siguiente 
categoría (Peña-Casanova Ibíd..).

1) Somáticas. Pueden estar causadas por: dolor, sensación de hambre, 
malestar físico.

2) Psicológicas. Se pueden incluir: angustia, miedo y sensación de 
estar encerrado.

3) Cambios en el entorno. Poca luz, o bien exceso o ausencia de es-
tímulos externos.

4.1.4. TRASTORNOS DEL SUEÑO

Gran parte de los cuidadores informan de tales trastornos en los pacientes, 
señalando agitación nocturna, despertarse y dormirse a cualquier hora del día, 
con el consiguiente problema para conciliar el sueño durante la noche. 

En ocasiones, tales trastornos se unen a la desorientación del paciente, sin 
poder establecer el momento del día en el que se encuentran. Se señala incluso, 
la presencia de temores nocturnos, debido a la mayor frecuencia durante la no-
che de alucinaciones visuales y/o auditivas.

4.1.5. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Alrededor del 60% de los casos de la enfermedad de Alzheimer presentan 
este tipo de trastorno, adoptando distintas formas: por una parte trastornos del 
comportamiento en el momento de comer, y por otra, generando un incremen-
to o disminución del apetito. Así, la pérdida de peso en fases avanzadas, puede 
deberse por la ingesta de comidas incompletas y por la incapacidad de usar cu-
biertos y manipular comida (Peña-Casanova Ibíd..).

4.2. SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS

4.2.1. DELIRIOS

Son creencias basadas sobre razonamientos incorrectos del entorno, que se 
caracterizan por: 

1) Ser falsas, 
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2) No se aceptan tras explicaciones lógicas, manteniéndose firme-
mente 

3) Se establecen por vía patológica 

4) No se derivan de otras manifestaciones patológicas. 

Son por tanto vivencias que se experimentan como resultado de una per-
cepción y juicios distorsionados (Sarró, 2001). Entre los síndromes delirantes 
que se dan en personas con demencia, se puede citar el de Capgras, consistente 
en la creencia que las personas próximas al ámbito familiar del paciente, han 
sido sustituidas por otras personas o impostores. Contrariamente, el síndrome 
Frégoli consiste en identificar extraños con personas cercanas.

Aunque la investigación tradicional recomienda no confundir los delirios 
con la confabulación, lo cierto es que tales síndromes son confabulatorios 
(Hirstein, 2006), definiéndose éstos, como mecanismos de defensa que ante 
vacíos de memoria, se completan con invenciones, o imaginaciones tomadas 
como recuerdos,  existiendo una mayor frecuencia de confabulación en enfer-
mos con Síndromes Amnésicos. 

Los delirios, por tanto, se definen en relación a la alteración del contenido 
del pensamiento,  y las confabulaciones, lo son en relación a la alteración de la 
memoria (Cummings, 1985).

4.2.2. ALUCINACIONES

Aunque menos frecuentes que los delirios, son percepciones que ocurren 
en ausencia de estímulos externos, siendo vividas por el enfermo como reales. 
Siguiendo a Slade & Bentall (1988) desde una perspectiva cognitiva consideran 
las siguientes características:

1) Experiencias similares a las percepciones que ocurren sin estimula-
ción apropiada. En este apartado, conviene distinguir entre ilusión y 
alucinación. En el primero, existen expectativas o influencias internas y 
externas que generan una inadecuada interpretación de estímulos reales, 
y en el segundo, la percepción se produce sin estímulo.

2) Posee la fuerza de una percepción real. 

3) Ausencia de control individual, lo que hace que se experimenten 
con miedo.

Entre la variedad de clasificaciones que se han aportado, una es la que 
hace referencia a los sentidos, siendo por tanto: auditivas, táctiles, gustativas, 
olfativas y visuales, siendo éstas las más frecuentes, (sobre todo en demencias 
por cuerpos de Lewy), siguiéndoles las auditivas y olfativas.
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4.2.3. DEPRESIÓN

La constituyen -entre otros- sentimientos de infelicidad, perdida de inte-
rés, culpa, tristeza e inutilidad, con frecuentes manifestaciones de llantos. El 
diagnóstico no resulta fácil, teniendo en cuenta las perturbaciones cognitivas 
que padece,  existiendo además concurrencia con otras alteraciones  propias de 
estos enfermos como las pérdidas de sueño, peso y apetito, etc.

La asociación entre depresión y demencia puede presentar varias situacio-
nes: a) la depresión puede ser anterior a la demencia, b) los síntomas depresivos 
pueden deberse a la demencia y c) tanto una como otra, se pueden deber a cau-
sas independientes. Las diferencias entre una y otra (Andrés & Bas, Ibíd..) se 
muestran en el cuadro n. 1.5.

DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN 

DEPRESIÓN DEMENCIA

Caso clínicoCaso clínico

1. Principio claro, progresión rápida.

2. Los otros son conscientes de los 

déficit.

3. Historia de otros problemas 

psicológicos.

4. Pocos cambios en las habilidades 

cognitivas por la noche.

1. Principio incierto, progresión lenta.

2. Los otros no se dan cuenta de los 

déficit. Los déficit se ocultan.

3. Sin historia de problemas psicológi-

cos.

4. Habilidades cognitivas con mayor 

deterioro por la noche

Síntomas cognitivosSíntomas cognitivos
1. Menor deterioro en orientación espa-

cial y temporal.

2. Mejoría cognitiva tras tratamiento 

antidepresivo.

3. Puntuaciones superiores en gravedad.

4. Quejas acerca de la pérdida de mejo-

ría.

5. Experiencias subjetivas de pérdida de 

memoria.

1. Mayor deterioro.

2. No mejoría en la cognición a pesar 

de la mejoría en el estado de ánimo.

3. Puntuaciones inferiores.

4. Quejas escasas.

5. Pérdidas de memoria objetivas muy 

evidentes.

Conductas clínicasConductas clínicas
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DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN 

DEPRESIÓN DEMENCIA

1. Quejas detalladas de las dificultades.

2. Se renuncia a realizar tareas cogniti-

vas.

3. Se hace hincapié en los fallos y en 

los esfuerzos. Se enfatizan los pro-

blemas.

4. Más sensibles o conscientes de sus 

disfunciones.

5. Angustia por los síntomas o por los 

resultados.

6. Más síntomas afectivos.

7. Menor deterioro en las actividades 

de la vida diaria.

8. Déficit en habilidades sociales.

9. Despertar temprano.

10. Buena fluidez verbal.

1. Pocas o vagas quejas de las dificulta-

des.

2. Se hacen esfuerzos para tener éxito 

en las tareas.

3. Se ignoran los fallos. Se minimizan 

las dificultades.

4. Menos sensibles.

5. Poca angustia por los síntomas.

6. Pocos síntomas afectivos o emocio-

nes embotadas.

7. Problemas con las actividades coti-

dianas.

8. Con frecuencia no se modifican las 

habilidades sociales.

9. No se presenta el despertar tempra-

no. Problemas con el ritmo diurno, 

ruptura o pérdida de la consolida-

ción del sueño: andar nocturno, 

dormitar durante el día.

10. Poca fluidez verbal

Realizaciones en tareas cognitivasRealizaciones en tareas cognitivas
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DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN DIFERENCIAS ENTRE DEMENCIA Y DEPRESIÓN 

DEPRESIÓN DEMENCIA

1. Se renuncia a hacerlas. Falta energía 

y motivación.

2. Expresiones como “no sé”.

3. Se cometen errores de omisión.

4. La pérdida de memoria es inconsis-

tente.

5. Mayores dificultades en tareas de 

memoria que requieren esfuerzos o 

actividades elaboradas de procesa-

miento cognitivo.

6. Resultados buenos en vocabulario.

7. Distintos resultados en las diferentes 

tareas.

8. Cogniciones y memoria negativas. 

Más ansiedad ante las tareas.

9. Minimización de logros y autocríti-

ca.

1. Se intenta realizarlas.

2. Los errores pasan desapercibidos.

3. Errores en la orientación

4. La pérdida de memoria para los su-

cesos recientes es peor que la de los 

remotos.

5. Déficit consistentes en las distintas 

tareas.

6. Respuestas pobres.

7. Resultados consistentemente dete-

riorados en las diversas tareas.

8. Más dificultades para atender y cen-

trarse en la realización de las tareas.

9. Reacciones diversas, a veces concien-

cia de que en el pasado se hubiera 

hecho mejor, otras veces satisfacción 

por la realización.

Fuente: Andrés & Bas (2000)Fuente: Andrés & Bas (2000)

Cuadro n. 1.5 Diferencias entre demencia y depresión

Respecto a la prevalencia de estos enfermos, hasta un 50% pueden mos-
trar síntomas de depresión intermitente y entre un 20 y 30% pueden presentar 
un diagnóstico de depresión mayor (Ernst et al. 1977, Reifler et. al. 1986 cita-
dos en Andrés y Bas, 2000). En demencias avanzadas, los signos más frecuentes 
son: manifestaciones emocionales de miedo y llanto, mayor demanda hacia sus 
cuidadores y apenas reacciones ante estímulos provenientes del entorno, mos-
trando autoagresiones, deambulación y gritos (Christensen, Griffiths, Mackin-
non & Jacomb, 1997)

En estos sujetos, la depresión parece relacionarse con la conciencia de pér-
dida de capacidades y poseer una enfermedad grave e incurable (Peña-Casanova 
Ibíd..). En este sentido, en un estudio llevado a cabo con diez sujetos afectados 
con demencia tipo Alzheimer, se pudo comprobar la conciencia del sujeto sobre 
el ambiente y; aunque no se hicieron referencias concretas a la enfermedad que 
padecían, siete de los diez realizaron comentarios a este respecto y dos de ellos 
argumentaron razones por las que se aislaban del resto de las personas (Danner 
& Friesen 1996 en Teri, Montorio y Izal, 2000).
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4.2.4. ANSIEDAD

Respecto a los términos de ansiedad y angustia, tanto en la Psicología Es-
pañola como Británica, no se establecen distinciones algunas, conceptuándose 
la ansiedad para manifestaciones tanto físicas como cognitivas. Procedentes 
ambas de la raíz indogermánica “ang” que indica constricción, apuro, se distin-
guió entre anxietas y angor, (debida a la influencia latina) estableciéndose desde 
la Psiquiatría Española la separación entre ansiedad con componentes más cog-
nitivos y angustia más físicos (Sandín & Chorot, 1995)

Siguiendo a Agüera & Cervilla (2006 p.551), la ansiedad patológica se 
puede definir “como un malestar interior que se acompaña de pensamientos, 
temor, inquietud o anticipación de daños imaginados”.

Una de las características más importantes de la ansiedad es su capacidad 
para anticiparse ante acontecimientos de peligro o amenaza, adquiriendo así 
una importante función adaptativa ante el entorno. Pero la función se convierte 
en desadaptativa, cuando la interpretación que se hace, bien de estímulos exter-
nos o bien de pensamientos o imaginaciones, no es la más adecuada, llegando a 
reaccionar ante señales que objetivamente no suponen ninguna amenaza. En 
situaciones en las que los acontecimientos se interpretan desde un elevado nivel 
de sensibilidad individual, supone permanecer en un continuo estado de alerta.

Estados de alerta o continua activación fisiológica (sudación, manos frías, 
taquicardias, etc.) que se puede relacionar con la pérdida de capacidades cogni-
tivas, o bien como respuesta a las posibles tensiones familiares que puede expe-
rimentar, o tal vez, por las zonas cerebrales afectadas. La prevalencia en enfer-
mos de Alzheimer se encuentra comprendida alrededor del 40% (Peña-Casano-
va Ibíd..).

Capítulo I Aproximación al estudio de la demencia

37





CAPÍTULO II ORIENTACIONES Y MODELOS TRADICIONALES QUE 
HAN GUIADO EL ESTUDIO DE CUIDADORES DE ENFERMOS CON 
DEMENCIA

Siguiendo a Vitaliano, Katon & Unützer (2005) durante los últimos años, las materias 
que han guiado las investigaciones en el estudio de cuidadores, son las siguientes:

1) Psicosocial y Salud Mental.- Donde incluye estados como: depresión, ansie-
dad, carga y experiencias positivas.

2) Factores Comportamentales.- Considera hábitos saludables como el ejercicio y 
la dieta como importantes factores mediadores.

3) Salud Percibida.- Incluye salud global, enfermedad, medicación, etc.

4) Factores físicos y psicológicos.- Destaca las funciones cardiovasculares, meta-
bólicas, inmunes, etc.

5) Mortalidad.- En cuidadores la literatura ha puesto de manifiesto relaciones 
con: problemas físicos, estrés y la asociación entre cuidar y mortalidad (Schulz & 
Beach, 1999).

1. ENFOQUES QUE HAN ESTUDIADO EL CUIDADO DE ENFER-
MOS DEPENDIENTES

Tradicionalmente el problema del cuidado ha estado caracterizado por una abundante 
literatura científica, que ha resaltado en exceso las consecuencias negativas que el efecto del 
cuidado de enfermos con demencia produce sobre la mujer. Influido por el modelo médico 
de enfermedad y manifestaciones psicopatológicas como la depresión y la ansiedad, se han 
destacado continuamente sus repercusiones negativas. Muchas de las veces, describiendo 
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una mujer anulada siendo víctima de la carga del cuidado, donde su rescate había que bus-
carlo en las circunstancias externas como la necesidad de institucionalización del enfermo, 
apoyo recibido, falta de ocio, etc. y pocas veces, confiando en los recursos y capacidad de la 
mujer.

No es de extrañar que, con tanta verborrea literaria referente a la carga de la cuidadora, 
se haya contribuido a estigmatizar el cuidado de personas con demencia, y probablemente 
influya o cree alarmas sociales, en aquellas personas que en su etapa evolutiva y circunstan-
cias personales y culturales, le depare proveer de cuidados a un familiar dependiente.

Frente a una visión sesgada del cuidado por las consecuencias negativas, es convenien-
te; aunque sin necesidad de polarizarse en el extremo opuesto, tener en cuenta los aspectos 
positivos que sobre la mujer tiene los efectos del cuidado, y sin lugar a dudas también, sobre 
el receptor de cuidados.

Suscribimos con Seligman, Steen & Peterson (2005) que una completa práctica y 
ciencia psicológica debe incluir una comprensión tanto del sufrimiento como de la felici-
dad.

Por ello, para una adecuada aproximación a la realidad de la mujer cuidadora, es nece-
sario un acercamiento que integre tanto sus aspectos negativos como positivos. Entre estos, 
destacar por ejemplo: autoeficacia percibida, sentimiento de utilidad, afrontamiento exitoso 
ante la adversidad, bienestar, satisfacción en el cuidado, realización personal, etc.

Sin lugar a dudas, cuidar a un enfermo con demencia entraña una serie de manifesta-
ciones que generan reacciones adversas para la salud, y se pueden ver agravadas, si no se par-
te de una verdadera elección del hecho de cuidar. Se puede acumular agotamiento sin mu-
chas perspectivas de descanso, o tal vez se cuida después de una agotadora jornada laboral. 
Entre las manifestaciones físicas descritas por Vitaliano y cols. (2005), señalan en cuidado-
res de enfermos con demencia el mayor riesgo de padecer problemas de salud, en compara-
ción con no cuidadores, así han descrito: que los cuidadores tenían un 23 % de mayores 
niveles de tensión hormonal (ACTH, catecolaminas, cortisol, etc) y un 15% menos del ni-
vel de anticuerpos. En este sentido, las investigaciones sugieren que el estrés prolongado en 
cuidadores de mayor edad, junto con una mayor vulnerabilidad biológica, poseen un consi-
derable riesgo de padecer enfermedades. En esta línea, los cuidadores muestran una mayor 
reactividad cardiovascular, aumentando así la probabilidad de mortalidad frente a los no 
cuidadores (Schulz & Beach, 1999).

Además de los numerosos estudios que han comparado cuidadores y no cuidadores, se 
han puesto de manifiesto investigaciones entre cuidadores de enfermos con demencia de 
distintas culturas, así entre hispano-americanos y españoles no se encontraron diferencias 
referentes a los síntomas depresivos (Losada y cols. 2006). Entre otros grupos étnicos perte-
necientes a la población americana, se encontraron que los cuidadores afroamericanos tie-
nen menos estrés en el rol del cuidado, que los cuidadores blancos, (Farran, Miller & 
Kaufman, 1997), incluso menos que los cuidadores hispanos (Cox & Monk, 1996). Se ha 
sugerido como respuesta a estas variaciones, que los cuidadores afro-americanos poseen una 
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fuerza emocional única (Wood y Parham, 1990) y que su evaluación positiva del cuidado 
dentro de la vida familiar, les facilita para tener menos niveles de carga en el cuidado.

Entre las ganancias o beneficios que el cuidado puede reportar a la mujer, se pueden 
considerar entre otros: una nueva oportunidad para aprender nuevas habilidades enfrentán-
dose a situaciones adversas, nueva oportunidad de amar, lealtad en su ayuda (rol inverso), 
sentido de propósito en la vida, crecimiento personal y sentido de autocompetencia. Este 
último no hay que entenderlo exclusivamente mientras se cuida, sino también, cuando se 
termine la relación de cuidado tras el fallecimiento.  En este sentido, se destinan esfuerzos y 
medios hacia la pertenencia y liderazgo de asociaciones de ayuda, facilitando así reestructu-
rar más positivamente su experiencia de cuidado (Miller & Lawton, 1997) y continuar de 
alguna forma con el vínculo del familiar ausente.

Aunque escasas las publicaciones que resaltan los aspectos positivos del cuidado, ya se 
empieza a ver una floreciente lista de publicaciones que sin dejar de mencionar los perjui-
cios, también resaltan los beneficios. Así, se extienden a cuidadores de enfermos con Sida, 
Depresiones, Esquizofrenia, etc. Algunos resultados obtenidos, indican reducción de estrés 
en el cuidado (Kinney & Stephens, 1989), disminución de ansiedad y depresión en esposas 
que cuidan a enfermos discapacitados (citado por Yee & Schulz, 2.000) o comprender que 
las tareas habituales o instrumentales, pueden ser un recurso para disfrutar y alcanzar un 
significado personal, lo que adquiere importantes repercusiones para la salud y la rehabilita-
ción (Loucks-Atkinson, 2006).

En un estudio llevado a cabo por la National Alliance for Caregiving en 1996 se com-
probó que los sentimientos más habituales entre los cuidadores eran la felicidad y el amor 
(Ory, et. al. 2.000). Entre los testimonios recogidos en mujeres americanas que cuidan a sus 
familiares con enfermedades crónicas,  se obtienen opiniones como: ser afortunada por cui-
dar a su familiar, aplicar un buen sentido de humor resulta gratificante y obtener realización 
por haber hecho más de lo imaginado (Berg-Weger, et. al. 2001).

2. MODELO ESTRÉS Y SALUD-ENFERMEDAD

Para Vitaliano, Zhagn & Scanlan (2003) y Vitaliano, Katon & Unützer, (2005) el 
modelo relaciona los siguientes constructos: estresores psicosociales y del cuidador, riesgo en 
hábitos de salud, mediadores psicológicos y problemas de salud.

Este modelo se basa en los factores psicosociales de la enfermedad, que contempla las 
aportaciones de Lazarus y Folkman (1984) referente a los recursos como moderadores del 
estrés vs. la vulnerabilidad, estableciendo así diferencias individuales.

La vulnerabilidad en los cuidadores se ha entendido desde dos puntos de vista: a) co-
mo características inherentes al sujeto o innatas, tales como: edad, sexo, temperamento, his-
toria familiar y hereditarias y b) en cuanto los recursos personales son cambiantes y se ven 
influidos por la interacción entre la persona y el ambiente; en este sentido, en contextos 
concretos del cuidado, se refiere a las horas que dedican y a la oportunidad para obtener 
descanso.
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Según el modelo propuesto, los efectos principales de la exposición al cuidado, junto 
con la vulnerabilidad y los recursos, se encuentran directamente asociados con el estrés y 
riesgos en los hábitos de salud. Así, la interacción entre la vulnerabilidad y los recursos, pre-
dice estrés y malos hábitos de salud. (Vitaliano, Maiuro, Bolton & Armsden 1987 en Vita-
liano et. al. 2003).

3. APROXIMACIÓN AL ESTUDIO DE LA CARGA.

Entre las repercusiones que tiene cuidar a un enfermo con demencia, el concepto de 
carga engloba toda una serie de efectos que inciden directamente sobre el o la proveedora de 
cuidados. Entre tales efectos, se incluye una amplia variedad que van desde la percepción de 
las consecuencias económicas que ocasiona el cuidado, hasta las físicas, psicológicas y emo-
cionales.

En este sentido, se ha definido en el cuidado de familiares enfermos adultos, como la 
vivencia de problemas físicos, psicológicos o emocionales, sociales y económicos (George & 
Gwyther, 1986).

Así los estudios centrados en el cuidado de enfermos con demencia, han analizado en 
el receptor de cuidados, aspectos comportamentales, psicológicos, funcionales y sus repercu-
siones sobre la carga psicológica y social percibida por el cuidador.

Una definición similar a la anterior considera la carga como el resultado psicológico 
tras combinar en el cuidado del paciente, el trabajo físico, presión emocional, relaciones 
sociales reducidas y demandas económicas (Dillehay & Sandys, 1990).

Tal resultado psicológico o nivel de carga va a depender, según Malobeach & Zarit 
(1991) de: los antecedentes en la relación del enfermo y cuidador, historia familiar, ciclo 
vital del proveedor de cuidados, tipo de enfermedad y etapa en la que se encuentra. En esta 
última, según los autores mencionados, el estrés del cuidador disminuye hasta la etapa final 
de la enfermedad, donde de nuevo se vuelve a experimentar, ante el afrontamiento de la 
muerte del enfermo.

En referencia a los predictores de la carga en cuidadores informales, Peinado & Garcés 
de los Fayos (1998) explican las siguientes categorías:

1) Predictores intrapersonales.- Considera tanto los aspectos cognitivos, emocio-
nales y comportamentales, así como la personalidad; en esta última, señala el patrón 
de personalidad tipo A, que se caracteriza, con respecto a los demás individuos, en 
una mayor competitividad, ambición, agresividad y una concepción exagerada del 
sentido de responsabilidad.

2) Contexto familiar.- Incluye elementos familiares propios de ambientes que 
facilitan una mayor sobrecarga; para ello especifica los siguientes: rigidez familiar y 
relaciones con los familiares y con la persona cuidada, demandas o exigencias de la 
situación, democratización en la toma de decisiones, etc.
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3) Contexto ambiental.- Considera el tipo de interacción que mantiene con su 
entorno más inmediato o comunidad, contemplando: relaciones sociales, apoyo so-
cial, exigencias ambientales y satisfacción vital.

Entre las importantes clasificaciones de la carga, Montgomery, Gonyeawe & Hooy-
man (1985) establecen dos, una objetiva y otra subjetiva. La primera, se refiere a las altera-
ciones vividas que afectan tanto a la vida del cuidador como su ámbito doméstico y la se-
gunda, consiste en la reacción a las tareas objetivas, que se manifiesta en actitudes y emo-
ciones ante tales tareas. 

Otras clasificaciones como la de Novak & Guest (1992) establecen distinciones entre 
la carga como: 

1) Carga dependiente del tiempo.- Incluye la falta de tiempo que el cuidador 
percibe para dedicarse a otros asuntos.

2) Carga evolutiva.- Considera la percepción en comparación con su grupo de 
iguales, de estar desempeñando un rol que no les corresponde.

3) Carga física.- Incluye percepción de cansancio y fatiga en el desempeño de ta-
reas físicas del cuidado.

4) Carga social.- Recoge los conflictos que ocasiona el desempeño del rol de cui-
dado.

5) Sobrecarga emocional.- Señala las emociones negativas hacia la persona que se 
cuida.

Entre las críticas que se vierten sobre el concepto de carga, se encuentra su pobreza 
conceptual, habiendo surgido como un constructo sin ninguna base en modelos teóricos 
que lo expliquen (Montorio, Izal, López y Sánchez, 1998) (Chou, Chu, Tseng & Lu, 
2003).

Según lo anterior, Chou et. al. (Ibíd.) argumenta que entre los instrumentos utilizados 
para medir la carga, no se encuentran conceptos bien explicados, en cuanto qué es lo que 
realmente es la carga y qué no, de aquí, que muchas de las explicaciones resulten ambiguas, 
donde la falta de estudios longitudinales de tales instrumentos limitan la exploración en los 
cambios de la carga.

Respecto a la escala más utilizada para medir la carga, The Zarit Burden Interview 
(1985) los autores anteriormente citados señalan las siguientes limitaciones:

1) La medición unidimensional de la escala omite aspectos de la carga del cuida-
dor, sumando por ello, todos los ítems como una sola puntuación, lo que excluye 
dimensiones específicas de la carga.

2) La validez discriminante y predictiva no se establecen adecuadamente.
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3) Los investigadores necesitan otros métodos para examinar la dimensionalidad 
de la carga, sin haber facilitado el método usado para la extracción de los factores.

4) Necesidad de explorar la validez externa.

Considerándose la carga como una influencia directa tanto de las características del 
enfermo como de las del propio cuidador, se emplean planes de intervención orientados a 
ambos. En este sentido, en el primero, se analiza la posibilidad de institucionalización, y en 
los dos, se establecen planes para mejorar la autonomía, apoyo familiar y comunitario.

4. MODELO DEL PROCESO DE ESTRÉS DE PEARLIN

El modelo propuesto por Pearlin, Mullan, Semple & Skaff (1990) Aneshensel & Pear-
lin (1993), Pearlin (1999), supone una estructura general que sirve de guía ante circunstan-
cias potencialmente estresantes, como son las circunstancias de cuidar a enfermos con de-
mencia, en los que conforme aumenta su deterioro se incrementa su asistencia.

Así, dentro de un contexto social y familiar en el que se establecen continuas relacio-
nes, los cambios y alteraciones producidas en un miembro del grupo, afectan a otros de su 
entorno más inmediato, por tanto, las referencias al estrés son entendidas como un proceso.

El modelo que a continuación se expone, consiste en cuatro dominios: contexto social 
que ocurre la situación de cuidado, estresores, mediadores del estrés y resultados del estrés. 

1) Contexto social en el que ocurre la situación de cuidado.- En las circunstancias 
concretas del cuidado, incluye todas aquellas circunstancias sociales y personales, 
inherentes al cuidador, como son: ocupación, etnia, estatus social, nivel de estudios, 
edad, género, historia de las relaciones con la persona que cuida, facilidad para ac-
ceder a recursos, etc. 

Especial importancia concede Pearlin dentro del modelo al estatus social, et-
nia, edad y género, los cuales suponen una desigual distribución de los recursos y 
diferentes oportunidades para acceder a ellos. De esta forma en muchos casos, en 
nuestra opinión, tales circunstancias sociales vienen a aumentar o a enmascarar los 
efectos de estrés que produce el cuidado de enfermos con demencia.

Acerca del estatus social y económico, en una posición socialmente devaluada 
existe la posibilidad de que los individuos inmersos en ella se menosprecien a sí 
mismos (Rosenbeg & Pearlin, 1979 citado en Pearlin, 1999)

Respecto al género, es una característica que influye en el estrés, de tal forma, 
que hombres y mujeres experimentan distintas circunstancias estresantes, sobre todo 
en referencia a los distintos roles que desempeñan. En este sentido, clara es la in-
fluencia que a nivel social determina que el cuidado de personas, no sólo ya mayo-
res, sino de cualquier edad, se tiene asignado a la mujer.

2) Estresores.- Los estresores primarios y secundarios no indican orden de impor-
tancia, hacen referencia al orden temporal en el que suceden, apareciendo secuen-

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

44



cialmente dentro del proceso de estrés.  Esta distinción, puede ayudar a clarificar las 
conexiones entre la exposición a los acontecimientos adversos y sus desagradables 
resultados. Las distinciones entre ambos indican que: a) los primarios, incluyen las 
demandas y actividades de la vida diaria, no sólo tareas como, comer, vestirse, lavar-
se, sino evitar comportamientos agresivos que puedan dañar a sí mismo o los demás 
y b) los secundarios, suponen el desarrollo y desempeño del cuidado a lo largo del 
tiempo, como el rol del cuidado y sentimientos acerca de uno mismo. En este senti-
do suponen, dudas e inseguridad en los propios dominios y competencia personal, 
así como sentimientos de cautividad y estar viviendo una vida superflua por el rol y 
responsabilidades desempeñadas.

En el desempeño de roles que antes se aludía, el rol es una parte de otro rol 
cuyas responsabilidades son mayores, o son el desempeño de pequeños roles en los 
que las relaciones personales se encuentran definidas y estructuradas. Las relaciones 
son por tanto duraderas y estables, considerándose importantes para las partes que 
lo integran. De aquí, que las circunstancias y experiencias que componen el rol 
tiendan a ser repetitivas y monótonas. El problema en los roles, y por tanto la gene-
ración de estrés, es cuando tal repetición de circunstancias se perciben como amena-
zantes, incrementándose con la frecuencia en la que ocurre tales eventos. Así, por 
ejemplo, en el rol de cuidado, en familias con una alta conflictividad en sus relacio-
nes personales, el estrés se puede manifestar cuando entre los integrantes, existe al-
guien que no cumple con las expectativas y demandas del rol asignadas por la fami-
lia.

Los tipos de tensión que se pueden dar en los roles según Pearlin (1983, en 
Pearlin, 1989) se describen a continuación: 

a. Sobrecarga en el rol.- Cuando las demandas superan las capacidades 
individuales.

b. Conflictos interpersonales.- Asumiendo distintas formas, estos roles 
surgen de la interacción con los demás en roles que son complementarios, 
como: esposos y esposas; jefes y subordinados; y padres e hijos.

c. Conflictos inter-roles.- Se dan ante la confluencia de distintos roles, 
deparando incompatibles las exigencias de cada uno de ellos, como por 
ejemplo las responsabilidades del trabajo y la familia. Normalmente, aún 
cuando no se pueden llevar a cabo las obligaciones inherentes a los roles, no 
se suelen renunciar por los compromisos y vínculos adquiridos, aumentando 
así el estrés por la incapacidad de llevarlos adecuadamente. Tal sería el caso, 
de la coincidencia de responsabilidades en la mujer cuidadora, en la que 
como norma social, además de desempeñar las labores domésticas, crianza y 
educación de los hijos, ha de alternarse con el trabajo fuera del hogar, donde 
la tensión percibida se aumenta, si se carece de la libertad para cuidar.
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d. Rol de cautividad.- Sucede cuando no se acepta las responsabilidades 
del rol.

e. Reestructuración del rol.- Son los comportamientos y estrategias lleva-
das a cabo para ajustar las nuevas expectativas.

3) Mediadores del estrés.- Como mediador de los recursos, el autor del modelo lo 
entiende como la capacidad que se posee en prevenir o amortiguar el desarrollo y 
resultados del estrés. Aunque se han descrito muchos mediadores como: autoestima, 
experiencia, rasgos de la personalidad como la extroversión,  a continuación se ex-
pondrá el afrontamiento y apoyo social, por ser unos de los más influyentes dentro 
del cuidado de enfermos con demencia.

a. Afrontamiento.- Desde la perspectiva del modelo que se estudia, las 
habilidades de coping se refieren a las acciones y comportamientos llevados 
a cabo para evitar el impacto de los problemas. Desde un enfoque sociológi-
co, se enfatiza, no la percepción de lo que sucede alrededor, sino lo que se ha 
aprendido de la pertenencia y referencia de grupos, siendo probable que, en 
la interacción con los demás, se manifiesten habilidades de coping aprendi-
das de éstos. La moderación de los efectos o manejar la situación para redu-
cir el estrés, se enfocan evaluando directamente tales resultados, sin tener en 
cuenta modificaciones en los estresores primarios y secundarios.

b. Apoyo social.- Aunque se conoce poco de qué es lo que mantiene el 
apoyo, se está de acuerdo que un apoyo estable descansa en un cambio recí-
proco, no manteniéndose por tanto, en relaciones que imperen desequili-
brios en la reciprocidad. Debido a que esto no siempre es así, y teniendo en 
cuenta según Pearlin (1999 íbid.) los motivos universales para su continui-
dad como la autoestima, podemos añadir en el cuidado de enfermos, el 
cumplimiento de valores personales como: fraternidad, dignidad hacia una 
persona con demencia, compasión, etc. 

4) Resultado del estrés.- Tales resultados, se enfocan desde varias vertientes. De 
una, se refiere a las manifestaciones orgánicas del estrés, relacionado con varios sis-
temas como: inmunológico, endocrino y cardiovascular. Por otra, en referencia a la 
salud mental, toma en cuenta manifestaciones de ansiedad, dando así origen a dis-
tintas disciplinas desde las que se abordan las consecuencias del estrés. Y por último, 
desde un punto de vista sociológico, se destaca su importancia de la interacción in-
separable con las circunstancias sociales del día a día y el comportamiento indivi-
dual ante tales demandas.

Los enfermos con demencia, se caracterizan por un deterioro cognitivo y funcional 
que incluye: trastornos del estado de ánimo (mayor susceptibilidad, depresión, ansiedad), 
alteraciones psicóticas (delirios, alucinaciones), alteraciones de la conducta (desinhibición, 
agresividad, etc). De aquí, -como ya se ha expuesto- suponga un importante factor de alte-
ración del comportamiento en la persona que le cuida; aunque para Schulz, O’Brien Boo-
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kwala, & Fleissner (1995) la causa del estrés todavía no está clara, donde variables como la 
cantidad y duración del cuidado son los que mejor se relacionan con la salud de la cuidado-
ra.

Entre los resultados del estrés en la población de cuidadores de enfermos con demen-
cia, extensa es la literatura que aporta datos sobre este colectivo. Así en referencia a la depre-
sión, el mejor predictor según el trabajo de Haley, Levine, Brown & Bartoluchi (1987) es la 
percepción que el cuidador realiza del deterioro del enfermo, más que una evaluación obje-
tiva de su declive. En esta línea, una explicación alternativa es que el estrés es causado por la 
valoración de la decadencia del familiar que aman, siendo por tanto el estrés experimentado, 
más psicológico que físico (Schulz et. al. 1995). Siguiendo a estos autores, se ha argumenta-
do incluso, el efecto de contagio de los cuidadores, en el que tienden a adoptar el humor de 
los que le rodean, independientemente de factores como la incapacidad o dependencia del 
enfermo. De esta forma, según Schulz et. al.  (Ibíd.. ) el estado de ánimo o depresión del 
enfermo, podría afectar al cuidador.

5. APORTACIONES DE LAWTON.

Las contribuciones de Lawton y et. al. (1989, 1991, 1992) basadas en la teoría cogni-
tiva del estrés y el afrontamiento, tienen en cuenta la valoración que se hace del cuidado 
como un mediador entre el estresor del ambiente y el resultado psicológico del cuidado (po-
sitivo-negativo).

Tanto la estructura del estrés como las habilidades de coping, consideran que la cuida-
dora despliega toda una serie de comportamientos tendentes a reducir los efectos negativos 
del cuidado. La evaluación que la proveedora de cuidados asigne a la influencia que recibe 
del enfermo, influirá en los resultados de la interacción. En tal  proceso, la valoración del 
cuidado, incluye tres importante elementos a) evaluación cognitiva-afectiva, b) revaluación 
del estresor c) y eficacia en las propias habilidades de afrontamiento.

Dicha valoración del cuidado, fundamental dentro del proceso de estrés, se basa en la 
percepción del estresor, donde el significado atribuido a éste, constituye un mejor predictor 
del impacto, que valoraciones objetivas (Lazarus & Folkman, 1984).

La valoración de los estresores puede ser  positiva, negativa o neutral, moldeando así 
los efectos de los acontecimientos. En este sentido los efectos del cuidado, varían de unos 
cuidadores a otros, incluso cuando están expuestos a estresores similares (Lawton, Moos, 
Kleban, Glicksman, Revine, 1991). Según lo aportado, tales autores recomiendan el empleo 
del concepto de valoración, frente al de carga del cuidador, destacando así, que no todas las 
demandas del cuidado suponen una carga o son estresantes para el cuidador (Montorio et. 
al. 1998). 

Lawton et. al. (1991) basa su modelo de valoración del cuidado y bienestar psicológi-
co, sobre las bases del modelo de estrés de Lazarus (1966) y en el bienestar psicológico de 
Bradburn (1969) y Diener & Emmons (1984) (citados en Lawton, íbid.), describiendo va-
rios constructos descritos previamente en la literatura, como:
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1) Estresor.- Considera la distinción entre fenómenos subjetivos, transaccionales 
y objetivos, en cuanto ocurren fuera de uno. Estos últimos se han descrito según 
varias contribuciones, como el grado de incapacidad en la persona que cuida.

2) Recursos.- Destaca las aportaciones de Pearlin & Schooler (1978 citado en 
Lawton, et. al. Ibíd..) considerando que los recursos son la fuerza dentro de la per-
sona o en el ambiente que configura el afrontamiento ante el estrés.

3) Valoración secundaria.- Considerada dentro del contexto del cuidado, como la 
respuesta cognitiva y afectiva a las demandas del ambiente y al propio comporta-
miento, la valoración debe usarse para describir el proceso en el que este sucede, 
como son la carga y la satisfacción.

4) Satisfacción en el cuidado.- Representa las ganancias percibidas o emociones 
positivas que proceden del cuidado. 

5) Carga Subjetiva.- Es la percepción del estrés, ansiedad, depresión y pérdida de 
libertad atribuida al cuidado. 

Basándose en el trabajo de Zarit, Lawton et. al. (1989) desarrollaron The Caregiving 
Appraisal Scale, un instrumento con 21 ítems diseñado para medir en los cuidadores la va-
loración positiva, negativa y neutra en el contexto del cuidado. Compuesta por tres factores 
incluye: carga subjetiva, percepción del impacto y satisfacción del cuidado.

6. MODELO DE YATES

El presente modelo propuesto por Yates, Tennstedt & Chang (1999) se basa en las 
aportaciones de los dos modelos estudiados previamente, como son el de Pearlin y el de 
Lawton. Según los autores, el primero, supone en el proceso de estrés, evaluar como las rela-
ciones se desarrollan y cambian a través del tiempo, y el segundo, incluye las variables subje-
tivas dentro de la categoría de la valoración.

El modelo contempla los siguientes elementos: estresores del cuidado, valoración del 
cuidado, mediadores y resultados.

1) Estresores.- Los estresores primarios consisten en las siguientes medidas refe-
rentes a las necesidades de cuidado: a) Nivel funcional de incapacidad b) Presencia 
de deterioro cognitivo y c) problemas de comportamiento. 

2) Valoración del cuidado.- Afecta a la relación entre los estresores primarios y los 
resultados, que comprenden dos evaluaciones: por una parte, una evaluación prima-
ria, compuesta por las horas de cuidado informal, representando una valoración 
subjetiva de las necesidades de cuidado, así como de medidas objetivas. Y, por otra, 
una valoración secundaria, que examina la sobrecarga del cuidado. 

3) Mediadores.- Considerados como recursos según las contribuciones de Pearlin 
(Ibíd..) sirven para modificar los efectos del estresor, en los que se incluyen tanto 
personales como sociales, recursos económicos, locus de control, 
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4)  Resultados.- El bienestar psicológico es medido mediante el riesgo a la depre-
sión, en el que según establecen los autores lo incluyen por varias razones: 1) Se ha 
estudiado en gran cantidad de poblaciones de cuidadores 2) Es mayor en mujeres, lo 
que supone un elevado porcentaje en la población de cuidadores 3) La depresión 
permite conocer dificultades psicológicas como las relaciones interpersonales, disfru-
te, actividades de ocio, etc.

Los objetivos del modelo son determinar los efectos de la incapacidad funcional, dete-
rioro cognitivo y problemas de comportamiento sobre el bienestar psicológico de los cuida-
dores.

7. PERSPECTIVAS POSITIVAS DEL CUIDADO

7.1. APORTACIONES DE KRAMER

Según las aportaciones de Kramer (1997a, 1997b, 1993) la investigación a finales del 
pasado siglo ha estado muy centrada en los aspectos negativos del cuidado. Tal campo de 
estudio según la autora, necesita replantear las experiencias y resultados del cuidado, inclu-
yendo tanto aspectos positivos como indicadores de bienestar, donde la ausencia de indica-
dores positivos desvirtúa o sesga la información que se obtiene del cuidado, limitando así 
acercarse a la teoría de la adaptación en el cuidado.

En este sentido, Wells & Kending (1997) señalan que es un enfoque demasiado sim-
plista, el que todos los cuidadores sean exclusivamente víctimas escondidas de la enferme-
dad de sus familiares.

Entre los argumentos por los cuales es importante investigar los aspectos positivos en 
el cuidado, Kramer establece cuatro razones:

1) Es un aspecto del cuidado expresado por un considerable número de cuidado-
res, en el que su dedicación les faculta para mejorar su autoestima, adquirir habili-
dades para acometer desafíos y alcanzar un significado en la vida.

2) La comprensión de los aspectos positivos del cuidado facilita a los profesiona-
les trabajar más eficazmente con familias cuidadoras, lo que contribuye a mejorar la 
evaluación y métodos de intervención que ayuden a predecir resultados positivos. 
Así, un considerable número de clínicos han centrado su preocupación en los pro-
blemas y en la carga del cuidador, reforzando éstos aspectos y desatendiendo a la 
persona, sin comprobar qué comportamientos adecuados manifiesta. La perspectiva 
que se estudia, es consistente con la orientación de la fortaleza personal, que indica 
en cada uno, la capacidad para seguir creciendo (Weick, Rapp, Sullivan & Kisthard 
1989 en Kramer, 1997a)

3) Influencia determinante en la calidad del cuidado.

4) Contribuye de forma importante a realzar las teorías de la adaptación y bienes-
tar psicológico.
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En nuestra opinión, sería conveniente  que las ganancias o beneficios del cuidado, 
entrasen a formar parte de los esquemas cognitivos de los cuidadores, ayudándoles a 
descubrir aquellos resortes o valores, que les permitan superar los inconvenientes en el 
continuo desempeño de sus responsabilidades.

Siguiendo a Kramer, las ganancias son entendidas como la valoración de benefi-
cios, recompensas y satisfacción en el rol del cuidado, permitiendo así llevar una vida 
enriquecida.

Basándose en la teoría de la  resiliencia en el estrés familiar, ajuste y adaptación, 
Kramer (1993) elabora el modelo de determinantes personales y sistémicos del cuida-
dor, que concluyen en una buena y mala adaptación. A continuación se describen tales 
determinantes:

a. Demandas.- Toma en cuenta por una parte, los estresores personales y 
familiares, en los que considera en la persona del cuidador, su edad y dura-
ción del cuidado, y del paciente, la funcionalidad, memoria y problemas de 
comportamiento. Y por otra, la vulnerabilidad, en la que analiza el sistema 
familiar, calidad en las relaciones, historia anterior a la enfermedad de 
Alzheimer y tensiones no resueltas.

b. Recursos personales y familiares.- Entre los recursos familiares, destaca 
las competencias que eliminan o median en el impacto (McCubbin & 
McCubbin en Kramer, Ibíd..). Incluye además estado de salud, nivel de in-
gresos y apoyo social.

c. Valoración del cuidador.- Examina la valoración que la familia que 
hace del estresor.

d. Buena y mala adaptación.- Describe los resultados familiares en el 
afrontamiento de los estresores, considerando la depresión, calidad de vida y 
satisfacción en el cuidado.

7.2. APORTACIONES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA FORTALEZA

Tal perspectiva supone un enfoque desde diferentes visiones en las que contemplar las 
continuas interacciones entre el individuo, la familia y la comunidad. Todas deben ser vistas 
desde sus propias capacidades, competencias, talento, valores, posibilidades y esperanzas, 
accediéndose a ellas, tras haber sufrido cambios drásticos en el equilibrio individual y social. 
Requiere por tanto, desde una perspectiva individual, lo que sabe el individuo, lo que puede 
hacer y como es capaz de obtener los recursos apropiados del contexto (Saleebey, 1996).

Según lo anterior, Mills (1995 en Saleebey, Ibíd..) considera, que ante los desórdenes 
sufridos en la vida, se debe ayudar a reconocer su resiliencia innata, donde el conocimiento 
debe ser orientado hacia un crecimiento individual. Así, conceptos como la resiliencia, sa-
lud, sabiduría, inteligencia y motivaciones positivas, se encuentran dentro de la persona, 
accesibles desde la educación, apoyo y empeño.
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Tales motivaciones y mantenimiento en las creencias positivas desempeña un impor-
tante papel en el desarrollo y regeneración de la salud (Counsins, 1989 en Saleebey, 1996) 
donde tal tipo de creencias,  muy cercanas a control percibido, pueden ayudar a reconstruir 
-teniendo en cuenta las limitaciones personales y alcance del evento- los desordenes perso-
nales y familiares experimentados.

Partiendo de un enfoque ecológico, Saleebey (1996, 1997) señala las narraciones e 
historias personales como recursos de transmisión cultural, en los que –podríamos decir- 
constituyen efectos socializadores que pueden influir ante actitudes, por ejemplo, de lucha o 
huida ante situaciones que supongan un desafío.

Desde la presente perspectiva, los estudios llevados a cabo por Ber-Weger, McGartland 
& Tebb (2001) describen ventajas y oportunidades en la  experiencia del  cuidado (ver cua-
dro n. 2.1).

VENTAJAS Y OPORTUNIDADES TRAS LA EXPERIENCIA DE CUIDAR
1. Descubrir la propia fortaleza

2. Habilidad para afrontar los desafíos

3. Oportunidad para aprender nuevas habilidades y uso formal de recursos

4. Oportunidad de pasar más tiempo con el familiar

5. Sentido de competencia, satisfacción o autoeficacia

6. Crecimiento personal.
Fuente: Ber-Weger, McGartland & Tebb (2001)

Cuadro n. 2.1 Ventajas y oportunidades tras la experiencia de cuidar

Tras un estudio cualitativo con cuidadores de pacientes con enfermedades crónicas, los 
autores antes mencionados recogieron entre otras, las siguientes expresiones:

‣  “Me siento privilegiado con el cambio y siento que ello ha incrementado mi 
crecimiento personal”

‣ “Un buen sentido del humor es algo muy gratificante. Aunque no siempre es 
fácil, una vida fácil produce gente aburrida”

‣ “Me siento una excelente cuidadora y lo estoy llevando muy bien”

‣ “Realicé y llevé a cabo mucho más de lo que podía imaginar”

Según Saleebey (1996, 1997) el mérito de esta perspectiva reside en ayudar a detectar 
y desarrollar la propia fortaleza, empleando recursos para resolver problemas, reconsiderar 
objetivos y llevar a cabo las propias necesidades. Por tanto, cada individuo, familia y comu-
nidad tiene su propia fortaleza, y tal vez, como en el poema de Bécquer, se necesite resucitar 
al genio que todos llevamos dentro y sólo falte tender la mano como a Lázaro.

Capítulo II Orientaciones y modelos tradicionales que han guiado el estudio de cuidadores de enfermos 
con demencia

51



7.3. CONTRIBUCIONES ACTUALES

Según las aportaciones de Fredrickson (2001) una evaluación de sí mismo, o de acon-
tecimientos previos, son procesos que pueden influir en las valoraciones de: experiencias 
subjetivas, expresiones faciales, procesamiento cognitivo y cambios fisiológicos. Por tanto, 
las experiencias de afectos positivos, además de facilitar una aproximación al comporta-
miento y facilitar la ejecución de la acción, permite obtener comportamientos más adaptati-
vos. 

Tal unión entre los afectos positivos y la acción ofrecen una explicación para la com-
pensación positiva, sin la cual, las personas no se verían motivadas para enfrentarse ante los 
acontecimientos. Algunas aportaciones más acerca de emociones positivas sugieren que las 
personas pueden mejorar su bienestar psicológico y probablemente su salud física, desem-
peñando este tipo de emociones frente a las emociones negativas (Fredrickson, 2000a en 
Fredrickson Ibíd..). En este sentido, y referente a las diferencias individuales, parece proba-
ble que algunos sujetos frente a otros comprendan y hagan uso de los beneficios de tales 
emociones, correspondiéndoles a aquellos que mostrasen una resiliencia psicológica. Así en 
un experimento llevado a cabo por Tugade & Fredrickson (2000 en Fredrickson Ibíd..) 
comprobaron que la resiliencia no predecía niveles de ansiedad y; sin embargo, sí emociones 
positivas.

En un estudio publicado en el pasado año, Dulin & Dominy (2008) estudiaron en 
una muestra de cuidadores de enfermos con demencia mediante análisis de regresión, en la 
que mantener actitudes positivas hacia los demás debía ser un importante determinante en 
comportamientos como funcionamiento emocional positivo.

En nuestro país, y también mediante análisis de regresión, López, López-Arrieta y 
Crespo (2005) encontraron en una muestra de cuidadoras informales de mayores depen-
dientes, que la satisfacción se asociaba con haber tenido mejores relaciones afectivas con la 
persona cuidada, con ser cuidador por propia iniciativa, tener tiempo libre, con menos uso 
de emociones de descarga y con no trabajar fuera del hogar.

Ante las dificultades del cuidado, o ante los estresores (según denominación de los an-
teriores modelos expuestos) existen momentos de felicidad y satisfacción, relacionándose 
con un creciente ajuste entre los cuidadores (Folkman & Moskowitz, 2000).

Según los autores anteriormente mencionados, un contexto de cuidado en el que im-
peren afectos positivos, ha sido señalado como beneficioso para los proveedores de cuidado, 
donde experimentar tales emociones puede servir de estímulo para detener los efectos de 
experiencia provenientes de depresión. En este sentido las emociones positivas no son sólo 
indicadoras de felicidad, sino también una forma de establecer las bases para solucionar 
problemas, bienestar futuro y potenciar los recursos internos ante los estresores (Fre-
drickson, 2001).

En un estudio llevado a cabo por Cohen, Colantonio & Vernich (2002), en una 
muestra de cuidadores de enfermos con demencia, comprobaron por una parte, que un 
73% podían identificar al menos un aspecto positivo del cuidado, un 7% podían identificar 
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más de uno, y por otra, que los sentimientos positivos hacia el cuidado estaban asociados 
con una menor depresión, menor carga y mejor valoración de la propia salud.

El autor de la presente tesis, pudo realizar en varias reuniones con mujeres cuidadoras 
de enfermos con demencia (N=18) la misma consulta que Cohen y cols. (Ibíd.) formularon: 
identificar una o más emociones positivas en su rol de cuidadoras. Aunque en cada una de 
las 4 sesiones llevadas a cabo, hubo 3 mujeres que nunca contestaron, las demás expresaron 
más de una emoción, lo que servía para identificar y valorar emociones de las que no eran 
conscientes. Entre los sentimientos que expresaron se encuentran:

‣  “…sí que me da mucha guerra, pero después me echa esa sonrisa y es que…
(se emociona)… no tengo más remedio que devolverle la sonrisa” (cuidaba a su 
suegra, cuyo marido ya había fallecido) 

‣ “… llevo muy mal el que un hermano con el me llevaba muy bien, apenas 
me hable; sin embargo con mi padre con el que me llevaba mal, ahora siento que 
lo quiero más… paradojas de la vida…” 

‣ “…esta noche no me ha dejado dormir, no sé como he venido… pero el 
humor todavía no lo he perdido…” (cuidaba a su marido).

En un estudio cualitativo de cuidadores de enfermos de Alzheimer, llevado a cabo por 
Algado, Basterra & Garrigós (1997 pag. 23), se recogieron las siguientes valoraciones:

‣  “Que estoy pagándole en poca proporción lo que me han dado a mí ellos 
siempre, porque es tu madre la quieres mucho…es que hay que hacerlo”

‣ “Es la madre de mi marido, yo lo quiero mucho a él y por él tengo que ha-
cerlo”

‣ “No es que la tenga aquí porque tengo una obligación de tenerla, sino que es 
mi madre y la quiero”
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CAPÍTULO III ASPECTOS SOCIALES DESTACABLES EN EL DESARROLLO 
EVOLUTIVO DE LA MUJER CUIDADORA.

1. CONSIDERACIONES REFERENTES AL CUIDADO

La tradicional asignación de roles ligada al género femenino por las funciones protec-
toras de la familia y tareas derivadas del cuidado de sus familiares mayores, junto con una 
ausencia de remuneración económica por el cuidado prestado, caracteriza el cuidado infor-
mal en mayores dependientes. Una relación diferenciada por un marcado carácter volunta-
rio, familiar y altruista en algunos casos, y en otros, por las exigencias, presión y necesidad 
familiar, determinando en éstos, un conflicto de roles donde no se aceptan en ocasiones, las 
obligaciones y demandas de los demás.

Además de la influencia cultural que determina el género en las labores de cuidado, 
existen varios factores que propician que finalmente el cuidado sea prestado por las hijas, 
como son: proximidad de la vivienda, grado de dependencia del enfermo, sentido conferido 
a la responsabilidad filial, y a las que habría que incluir; ausencia o incapacidad del cónyuge 
y presencia de hijas solteras.

Considerando las aportaciones vertidas en el Libro Blanco (2004) que cita a Carsten-
sen (1986), Díaz Veiga (1987) y Fernández-Ballesteros et. al (1992) señalan la confusión 
terminológica referente a los recursos que provienen de las relaciones sociales. Con el objeto 
de clarificar tales conceptos, el citado libro explica los siguientes términos:

1) Actividad social.- Señala la referencia a frecuencia de los contactos sociales.

2) Redes sociales.- Considera las características estructurales en las relaciones, 
donde mantener una extensa red social (familia, amigos) no quiere decir que se 
cuente con apoyo suficiente ante necesidades prolongadas.
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3) Apoyo social.- La forma de ayuda que se puede recibir de las redes sociales, 
incluye:

a. Ayuda emocional.- En continua relación con la persona cuidada, su-
pone la expresión de sentimientos, opiniones y afectos.

b. Apoyo informativo y estratégico.- Referente a la ayuda prestada en el 
afrontamiento de situaciones y solución de problemas concretos. Saber que 
se puede contar con alguien es lo que realmente confiere confianza y calidad 
en las relaciones.

c. Apoyo material o instrumental.- Prestación de ayuda y/o servicios ante 
la incapacidad de hacer frente con los propios recursos. Entre los ejemplos 
que incluye, se encuentra prestar dinero para hacer frente a una deuda y 
ofrecer ayuda a personas mayores dependientes, conocido como apoyo in-
formal. En este sentido, el cuidado informal prestado por parientes y ami-
gos, se caracteriza por conferir afectividad en la relación y por adquirir com-
promisos de cierta permanencia y por tratarse de una prestación altruista.

El apoyo informal como tal recurso de ayuda, tomando las contribuciones de Monto-
rio, Díaz & Izal (1995), se interpreta por su adaptación a las distintas necesidades del cui-
dado, lo que supone que conforme aumenta el deterioro del enfermo y por tanto mayores 
demandas, se satisfacen con una mayor contribución de la persona o personas que cuidan, 
favoreciendo así el mantenimiento del mayor dependiente en la comunidad.

No obstante la relación de cuidado, desde un punto de vista social y familiar, nunca 
debe llevarse a cabo mediante medidas impositivas y de coacción, debiéndose respetar las 
dificultades físicas, psicológicas, económicas y libertad individual. Resultados contrarios a 
este respeto transformándose en exigencias, llevará a aumentos de conflictividad, mayor es-
trés, e incluso anulación de vínculos afectivos con la persona cuidada.

Según lo anterior, Dilworth-Anderson, Williams & Gibson (2002) afirman que es ne-
cesario en investigaciones futuras, prestar más atención a las creencias, normas y cuestiones 
culturales del cuidado informal, así como mejorar la metodología y rigor teórico.

De forma esquemática, los elementos diferenciadores entre el cuidado informal y for-
mal, se presentan en el cuadro que a continuación se expone: 

CUIDADO INFORMAL CUIDADO FORMAL

1. Son acciones que se llevan a cabo para asistir 

y mejorar la calidad de vida de la persona que se 

asiste.

1. Existe contraprestación económica en forma 

de salario.

2. Fundamentalmente goza de un carácter fami-

liar.

2. Es desempeñado por un profesional que ha 

recibido preparación cualificada.
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CUIDADO INFORMAL CUIDADO FORMAL

3. Comporta el mantenimiento de relaciones 

afectivas.

3. Se encuentra sujeto mediante una relación 

contractual.

4. Carece de remuneración económica. 4. Suele carecer de implicación emocional ha-

cia la persona atendida.

Cuadro n. 3.1 Diferencias entre cuidado informal y formal

Influido por la ideología feminista, el cuidado informal ha tomado en las últimas dé-
cadas, las siguientes orientaciones (Ewijk, Hens & Lammersen 2003 en García, Mateo y 
Maroto, 2004):

1) En los años 70, se demandaba un mayor reconocimiento político por la consi-
deración del cuidado como un trabajo oprimido.

2) En los 80, el cuidado supuso asumir un significado para su identidad como 
persona.

3) En los 90, adquiere una doble conceptualización: por una parte, se presta 
atención a las relaciones de poder, como un paradigma de la diferencia, y por otra, 
el paradigma universalista, que supone un acercamiento al intentar resolver tensio-
nes entre la ética del cuidado y de la justicia. 

Tal ética ciudadana se convierte en una poderosa arma que reivindica una mayor in-
tervención política, de esta forma los poderes públicos incorporan ahora grupos que ante-
riormente habían estado excluidos.

2. LA RELACIÓN DE CUIDADO

Desde la prehistoria la relación de cuidado con nuestros semejante ha estado presente 
(Lebel et. al 2001 en Vitaliano, 2003), habiéndose constatado en culturas como los Near-
dentales.

El cuidado de personas mayores es contemplado como aquellos comportamientos di-
rigidos a producir un bienestar tanto personal, que incluye las dimensiones físicas y psicoló-
gicas, como social, en el que se hace uso de las relaciones y recursos que favorezcan la cali-
dad e integridad del mayor dependiente.

El origen latino de la palabra cuidar (cogitare) se refiere a pensar, por tanto en el con-
texto del cuidado del mayor, podría indicar los mecanismos cognitivos, que implican, por 
ejemplo,  planificar, observar y verificar, traduciéndose en muchos casos en sentimientos de 
alerta y preocupación.

En el cuidado de personas dependientes, las tareas se han clasificado en actividades 
que ocurren en la vida diaria:
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1) Básicas.- Incluye los aspectos del cuidado personal como: alimentación, higie-
ne, vestirse.

2) Instrumentales.- Imprescindibles para un desarrollo normal, son las que lo re-
lacionan con la cultura y el entorno más cercano, contemplándose por el proveedor 
de cuidados la preparación de tareas -entre otras-:

a. Domésticas.- Cocinar, limpiar, lavar, planchar

b. Desplazamientos.- Uso de transporte público o privado

c. Movilización.- Grúas, andadores, sillas de ruedas

d. Sanitarias.- Visitas al médico, compra de fármacos, etc.

3. CONCEPTO DE CUIDADOR PRINCIPAL

Según los datos que arroja El Libro Blanco de la Atención a las personas en situación 
de dependencia en España (2004), el 84% de los cuidadores principales que cuidan a per-
sonas mayores en España son mujeres y la mitad son hijas, con una edad media de 53 años 
y casadas un 75% de ellas.

Las principales características que determinan el perfil de cuidador principal, son las 
siguientes (Malonebeach & Zaire, 1991), (Dilley & Sandez, 1990):

1) Número de tareas desempeñadas.

2) Asumir implicación y responsabilidad en el cuidado.

3) Dependencia emocional.

4) Percibirse a sí mismos como cuidadores, o los demás les consideran como tal.

5) Dependencia funcional y psicológica del mayor.

6) Vivir con el anciano.

Destacando estas características, y sobre todo la implicación y responsabilidades del 
cuidado, así como la percepción que los cuidadores poseen de este rol, es necesario destacar 
la respuesta que éstos emiten en el imbricado mundo de relaciones sociales en el que se de-
senvuelven, donde la habilidad para manejarse en ellas, será un componente indispensable 
para alcanzar una favorable adaptación. En este sentido Sternber & Kaufman (1998) refi-
riéndose a la población general, destacan las habilidades prácticas para aplicar métodos y 
hacerlos trabajar hacia lo que se lleva a cabo, alcanzándose cuando la inteligencia es aplicada 
al contexto del mundo real.

No obstante antes de la respuesta que emita el cuidador, es necesario tener en cuenta 
el conocimiento y la representación que obtiene de las circunstancias diarias que le rodean. 
Para ello, es importante considerar la comprensión y percepción que posee, tanto de estas 
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circunstancias como de sí mismo, siendo este conocimiento el que le permita actuar sobre el 
ambiente.

Una actuación sobre el ambiente y una adaptación que estará determinada por la re-
construcción diaria que haga del rol del cuidado y por elementos propios de la asistencia a 
enfermos con demencia, como comportamientos del enfermo, cantidad de tareas relaciona-
das con su cuidado, ausencia de ayuda, etc. 

En este sentido Montorio (1988) refiriéndose a la carga, destaca que ésta debe ser en-
tendida como una valoración cognitiva (la cursiva es nuestra) entre los estresores y la adapta-
ción, donde coincidimos con Lazarus y Folkman (citado en Montorio, 1988) en emplear el 
término valoración o apreciación del cuidador, en vez de la tan traída y llevada carga del 
cuidador.

Respecto a los factores que facilitan que los hijos asuman la responsabilidad como cui-
dadores principales se encuentran (Litwin, 1994):

1) Proximidad de la vivienda o vivir en el propio hogar.

2) Grado de dependencia o incapacidad del mayor.

3) Percepción del tiempo que considera durará la incapacidad.

4)  Grado de responsabilidad .

El concepto de cuidador principal, siguiendo a Úbeda, Roca y García (1997, p. 31) lo 
definen como la persona que proporciona la mayor parte de la asistencia y apoyo diario a 
quien padece una enfermedad,  y/o también, la que permite vivir en su entorno de una ma-
nera confortable y segura, a una persona que por razones de edad o incapacidad, no es to-
talmente independiente.

Señalando la idea de vivir en su entorno, éste hay que entenderlo por una parte, como 
el lugar que ha recogido toda una serie de vivencias y afectos, donde los recuerdos suponen 
un fuerte vínculo emocional y psicológico en su historia de vida, y por otra, el carácter so-
cial que ha permitido mantener relaciones con el vecindario. Así el hogar, más que conside-
rarlo como el espacio físico que da cobijo, es el lugar donde la persona mayor ha podido 
generar un clima de convivencia y transmisión de valores, disfrutando así de la seguridad y 
confortabilidad de su morada, que la encuentran en sus objetos y espacios preferidos, e in-
cluso en los tradicionales olores de comida.

El cuidado, por tanto, en el hogar no es sólo la relación directa entre cuidador y en-
fermo, es continuar (siempre que se pueda) y hacer efectiva la transmisión de valores que 
antes se aludía, manteniendo las interacciones sociales mediante el apoyo informal de fami-
liares y vecinos. En estos últimos, es mucho más frecuente la visita y preocupación por los 
enfermos en zonas rurales que urbanas, reforzando y estrechando así los vínculos de cohe-
sión social.
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Según se desprende de los datos del Libro Blanco (Ibíd.) el número de hogares que 
cuidan a sus familiares se ha incrementado en casi un 2% desde los años 1994 a 2004 alcan-
zando un 60,7%.

Si tal crecimiento se sigue produciendo, ya que todo parece indicar que así será, y dada 
la situación económica actual, con altas tasas de desempleo, recesión económica y elevado 
endeudamiento en las familias españolas, sin nombrar la precariedad de nuestro sistema de 
pensiones, los poderes públicos deberían empezar a considerar las marcadas diferencias so-
ciales que se produzcan por el cambio de ciclo económico, y además, tener muy en cuenta 
las políticas asistenciales en las familias que cuidan a sus mayores en el hogar. Más aún, 
cuando entre las reformas de los servicios sanitarios, se tiende a convertir el hogar en entor-
nos donde confluyan el sistema profesional y el informal. Por tanto, el sistema público de 
salud, debe ser sensible a las condiciones familiares que se encuentran presentes en la rela-
ción de cuidado, prestando una mejor evaluación y protección, como programas de ayuda 
psicológica que mejoren y mantengan el bienestar de los cuidadores.

Respecto al cuidado de enfermos en el domicilio, Corney (1995) establece los siguien-
tes apartados:

1) Dignificar y respetar. No hay que olvidar que a pesar del trabajo que supone 
cuidar a un enfermo afectado de demencia, ante todo es una persona que posee sen-
timientos, siendo digna de ser tratada, no ya haciendo uso de un derecho funda-
mental, sino de ser tratada como persona.

2) Evitar enfrentamientos. Discutir y enfrentarse con personas que tienen mer-
madas sus capacidades cognitivas, corrigiendo e insistiendo en determinados com-
portamientos, puede ser bastante cruel.

3) Facilitar la independencia. Ayudando en su justa medida, sin desempeñar el 
cuidador tareas, que el enfermo puede ejecutar.

4) Reducir el estrés. Aunque es complicado, dada las características cognitivas y 
comportamentales que el paciente tiene alteradas, es conveniente intentar anticipar-
se a situaciones que se saben le pueden alterar.

5) Adaptarse. Afrontar la situación mediante la aceptación del paciente, así como 
las reacciones de la cuidadora, intentando encontrar alegría y aspectos positivos en 
el quehacer diario.

Partiendo de una relación digna con el familiar, es conveniente que en tal relación se 
establezcan estrategias comunicativas que refuercen los vínculos en la interacción entre el 
enfermo y su cuidador (ver cuadro n. 3.2).
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ESTRATEGIAS DE COMUNICACIÓN EN PERSONAS CON DEMENCIAESTRATEGIAS DE COMUNICACIÓN EN PERSONAS CON DEMENCIA
1. Entender que los problemas que presenta la 

persona se deben a la enfermedad y no a otras cir-

cunstancias.

2. Captar su atención, mantener contacto ocular y 

llamarle por su nombre.

3. Elegir temas agradables, hablar del aquí y ahora 

(no depender de memoria episódica) y mantener 

el mismo tema durante todo el tiempo posible.

4. Utilizar un trato adecuado y hablar en el mismo 

tono que a cualquier otro adulto

5. Hacer preguntas sencillas limitando las alterna-

tivas de respuesta.

6. Simplificar lo que se quiere decir: frases cortas y 

concisas, evitar descripciones detalladas, reducir el 

uso de pronombres, sintaxis sencilla (sujeto+ver-

bo+objeto) y evitar frases en  voz pasiva.

7. Reducir formas abstractas de comunicación 

(sarcasmo, “indirectas”, doble sentido).

8. Limitar el número de personas que intervienen 

en la conversación.

9. Mantener la calma.

10. No intentar razonar ni aplicar la lógica.

11. Decir a la persona lo que debe hacer y no lo 

que no debe hacer.

12. Eliminar la utilización de la expresión “No 

recuerdas…?”

13. Darle la oportunidad de responder. Si no 

responde, repetir las frases de forma idéntica.

14. Ayudarle a comunicarse a través de la lectura.

15. Utilizar las diversas modalidades sensoriales 

de presentación de la información (táctil, visual, 

auditiva).

16. Escuchar pacientemente y con esfuerzos rea-

les por comprender (escucha activa).

Fuente: Teri, Montorio & Izal (2000)Fuente: Teri, Montorio & Izal (2000)

Cuadro n. 3.2 Estrategias de comunicación en personas con demencia.

4. LA FAMILIA

Los factores que afectan al modelo tradicional de la familia, configuran un nuevo con-
texto para el cuidado y para la mujer cuidadora. La familia típica compuesta por un padre, 
una madre y sus hijos, tiene cada vez menos peso en la sociedad española, habiéndose redu-
cido en un 12% del año 1988 al 2001 debido al envejecimiento de la población, divorcio 
(Miel, 2006) y entre otras se pueden citar la presencia de:

1) Retraso en la edad de los matrimonios, (coincidentes con la edad de crianza)

2) Uniones de hecho.

3) Incorporación de la mujer al mundo laboral, donde en la práctica sigue adop-
tando mayores responsabilidades domésticas y familiares que el hombre 

4) Familias monoparentales, siendo más frecuentes las encabezadas por una mu-
jer que las familias biparentales con tres y cuatro hijos.
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5) Mayor edad y mayor permanencia de los hijos en el hogar familiar, debido en-
tre otras razones, a la carestía de adquisición de primeras residencias y a la práctica 
ausencia y dificultad para adquirir viviendas públicas.

La problemática del cuidado además de ser un problema social, lo es básicamente fa-
miliar en muchos casos. Como afirma Ursula Lehr (1995) la evolución y cambios que afec-
tan a un miembro de la familia, entrañan evolución y cambios para cada uno de los restan-
tes miembros. En este sentido, al asumir la hija el rol de cuidado, y considerando su familia 
nuclear, ¿existiría una verdadera evolución en el resto de componentes, cuya implicación de 
la familia siga paralela a la de la mujer?, o ¿los demás integrantes de la familia consideran 
que es deber de su madre ó cónyuge y que ellos poco pueden hacer? Evidentemente, tanto 
en un caso como otro, dependerá de los valores solidarios aprendidos en la familia y del va-
lor que le confieran a la ayuda familiar en situaciones de cambio.

La reorganización de la vida familiar, como consecuencia de cambios experimentados, 
conllevará además de la asunción del nuevo rol de cuidado de la mujer, el reajuste de repar-
tir tareas que antes se dedicaba, o bien, continuar además con ellas, siendo aquí donde las 
tareas acumuladas y la incapacidad para llevarlas a cabo, desencadenan en estrés.

5. EL GÉNERO

Las diferencias halladas en el estudio de género en cuidadores, indican mayores niveles 
de tensión y estrés en mujeres que en hombres, así en un estudio llevado a cabo por Zarit, 
Todd & Zarit (1986) señalaron en una primera entrevista, mayores niveles de carga en los 
hombres. Dos años más tarde, las mismas mujeres mostraron menores niveles de carga 
respecto a la anterior entrevista, igualando los niveles con el de los hombres. Tal estudio su-
giere, por otra parte, la consecución de niveles de adaptación –en muchos casos- tras el de-
sempeño del rol de cuidador.

Antes de entrar en las relaciones que el género tiene con respecto al cuidado de enfer-
mos dependientes, conviene precisar las connotaciones fisiológicas y sociológicas que tiene 
en comparación con el sexo. Así este, desde una marcada influencia biológica se refiere a la 
distinción física de los organismos que tienen como fin la reproducción. El género, por tan-
to, desde una visión sociológica, es la asignación o identidad causada por el comportamien-
to social manifestado. 

Siendo por tanto un concepto totalmente arraigado en la cultura, su concepción ten-
drá un componente totalmente dinámico, dependiendo de distintas épocas, tradiciones y 
creencias de cada lugar. Así, un adecuado énfasis en las distinciones del género, son necesa-
rias para impedir abusos y diferencias de poder, y cuando se produzcan,  demandar mayores 
oportunidades y derechos.

Con respecto al aumento demográfico de la población, estas diferencias de género, 
está forzando a que la sociedad comience a examinar para las futuras generaciones, la implí-
cita norma tradicional que obliga a la mujer dedicarse al cuidado de personas dependientes. 
En este sentido, alternan las responsabilidades del cuidado con las familiares, en las que co-
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mo decía Pearlin, el cúmulo de roles desempeñados, generan conflictos que afectan direc-
tamente a las relaciones con los miembros de la familia.

Tal sentimiento de lealtad ante ambas familias, generan estados emocionales de desa-
sosiego al pretender satisfacer las mayores demandas familiares, transformándose esta inca-
pacidad, en exigencias personales y probablemente en creencias irracionales, como atribuirse 
ser una mala hija, o mala madre.

Por tanto, siendo la mujer la que menos contraprestaciones y apoyo recibe de la socie-
dad, es la que aporta más bienestar y calidad asistencial en los últimos momentos del ser 
humano, no resultando equitativo, cambiar la importante e inconmensurable función social 
que desempeñan, con una falta, y en muchos casos, de ayuda y compresión.

No obstante, las transformaciones sociales que a un ritmo vertiginoso se están produ-
ciendo, hace que se comience a vislumbrar una continuada reivindicación de la mujer ante 
la sociedad, demandando una mayor igualdad de oportunidad que la hasta ahora recibida.

Es, por tanto, de justicia social, que la responsabilidad no recaiga únicamente o fun-
damentalmente sobre la mujer. Para ello se requiere por parte de la sociedad, y de los pode-
res públicos en particular, que el tan ansiado estado de bienestar suponga un verdadero apo-
yo para aquellas mujeres que dedican una importante parte de su vida al cuidado de familia-
res dependientes. Y  por parte de las familias que han decidido cuidar, asumir una responsa-
bilidad solidaria por todos los integrantes en un equitativo reparto de tareas. 

Según lo anterior, ya que el modelo latino de cuidado se pretende emular por los paí-
ses del Norte de Europa por su entrega y compromiso social, es preferible que el modelo se 
adopte con una verdadera implicación de todos los miembros de la unidad familiar. 

Además de las funciones de rol unidas al género, hay que hacer notar el mayor núme-
ro de mujeres respecto a los hombres, que son cuidadas, y la preferencia de éstas, para ser 
asistidas por sus hijas.

6. EL CUIDADO DE LAS HIJAS

Respecto al modo de actuar o rol desempeñado por las hijas, se encuentra el compor-
tamiento de los padres, una interacción caracterizada por distintas educaciones, distintos 
valores determinados por el momento histórico, historias de vida diferentes y distintas for-
mas de interpretar las necesidades.

No es de extrañar por tanto, que distintos puntos de vista desde los que ver tales rela-
ciones, las hijas adultas perciban que siguen siendo tratadas como niñas. Tal actitud podría 
deberse a que el rol de padres no se abandona, tal vez las responsabilidades educativas ya no 
sean las mismas, pero la ayuda, crianza y mantenimiento de la prole continúa aún presente.

Una interacción padres e hijos marcada en la mayoría de los casos por una relación de 
apego, motivo también en muchos casos de constituir una fuente de conflictos y disputas. 
En un estudio llevado a cabo, por Fingerman (1995, 1996, 1997) puso de manifiesto el de-
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sequilibrio entre las distintas percepciones de apego entre madres e hijas. Así mientras un 
75% de las madres ancianas (N=48) consideraban que su hija se encontraba entre las tres 
principales personas de apego, sólo la mitad de las mujeres incluían a su madre. Asimismo 
respecto a la confianza mostrada entre hijas y madres, la mitad de éstas confiaban en sus 
hijas y un 16% confiarían en su madre.

En otro estudio entre madres ancianas e hijas adultas, se comprobó que la relación se 
caracterizaba por mantener unas relaciones positivas y cálidas. De tal forma, que las madres 
informaron sentir más emociones positivas y menos negativas que sus hijas, y estas por otra 
parte, informaron manifestar más conductas positivas que sus madres (Lefkowitz & Fin-
german, 2003).

Siguiendo a Mattews y Rosner (1988) a continuación se detallan los distintos estilos 
de participación en el apoyo o solidaridad manifestada por los hijos:

1) La rutina en el cuidado se refiere a aquellas actividades o tareas relacionadas, 
que llegan a formar parte de la vida normal de las hijas.

2) Existe un apoyo secundario por el resto de componentes de la familia que acu-
den en ayuda de la cuidadora principal.

3) Los autores denominan circunscritos, a aquellos hijos que bajo una serie de 
reglas establecen cual es su implicación en el cuidado, circunscribiéndose por su de-
cisión personal o habilidad a determinadas tareas, estando dispuesto para otras rela-
cionadas con sus destrezas.

4) Según la conveniencia de quien preste su apoyo, el estilo esporádico se basa en 
la ausencia de  actuaciones predictivas.

5) Contrariamente a lo anterior existen comportamientos predictivos, que se da 
en aquellos hijos que ha dejado claro su no colaboración en los asuntos relacionados 
con el cuidado, conociéndose tal estilo como disociativo.

7. RELACIONES INTERGENERACIONALES

Desde una perspectiva comunitaria y familiar, cada vez se habla más de una solidari-
dad intergeneracional, donde según el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el En-
vejecimiento (Naciones Unidas, 2002 en Newman & Sánchez, 2007), el término solidari-
dad hace referencia a lo siguiente:

1) La solidaridad entre las generaciones es fundamental para la consecución de 
una sociedad para todas las edades.

2) Es fundamental para lograr una cohesión social.

3) Es sobre lo que se basa la beneficencia pública estructurada, como sistemas 
asistenciales no estructurados
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4) Y en relación con la familia y la comunidad, los vínculos entre generaciones 
pueden ser válidos para todos.

Destacando la contribución familiar y más concretamente la de los hijos, el término 
solidaridad normativa entre padres mayores e hijos adultos, se entiende como las expectati-
vas compartidas y obligaciones que se deberían ejecutar. Tales expectativas desde la respon-
sabilidad de los hijos, suponen las creencias de apoyo que éstos podrían prestar a sus padres. 
Y respecto a los mayores, según los valores que transmitieron, intentan dejar claro sus deseos 
de ser cuidados o establecer una relación mediante una ayuda recíproca (Bengtson & Ro-
berto, 1991), (Lee, Netzar & Coward, 1994).

Siguiendo a Hammarströn (2005) la solidaridad intergeneracional tratada por Beng-
tson y Roberts (íbid.) supone  la consideración de dos evaluaciones: 1) el constructo de so-
lidaridad que es visto desde un orden superior mediante varias dimensiones intercorrelacio-
nadas y 2) donde tal constructo, debe complementarse con la familia, que comprende rela-
ciones tanto solidarias como conflictos entre generaciones.

Desde una perspectiva sociológica el conflicto es necesario para generar un desarrollo 
familiar. Dependiendo del estilo de este, bien autoritario o negociador, supondrá el estable-
cimiento de relaciones que dificulten o mejoren tanto los resultados como las relaciones fa-
miliares. Aunque tanto un estilo como otro, han podido entrar a formar parte de los valores 
y estilos educativos de la familia, los hijos pueden responder aceptando, modificando o re-
chazando las normas familiares, configurando así una cultura familiar que comprende pau-
tas de comportamiento que los miembros conocen. Los resultados de tal cultura familiar 
condicionará los resultados ante las negociaciones y acuerdos del cuidado, así como la evo-
lución de éstos durante los largos periodos de la dependencia del mayor. 

Los resultados del cuidado que desembocan en conflictos, son aquellos en los que la 
relación se lleva a cabo de forma coaccionada, o bien si los acuerdos negociados no se respe-
tan, frente a una relación caracterizada por la libertad y la solidaridad con el mayor.

La solidaridad intergeneracional desempeña un importante papel en el bienestar físico 
y emocional de las personas, describiéndolo Durkheim como un macronivel dentro del con-
texto social, el cual supone un fenómeno moral que contribuye a la cohesión e integración 
de la sociedad (Merz, Schuengel & Schulze ,2007)

El constructo solidaridad desarrollado por Bengtson y Roberts (íbid.) fue elaborado 
incluyendo comportamientos y sentimientos que caracterizan las relaciones entre padres e 
hijos dentro del ciclo vital, basándose en la cohesión e integración. Así, la solidaridad inter-
generacional se refiere por una parte a las positivas dimensiones de las relaciones intergene-
racionales y por otra a la ausencia de conflictos. La solidaridad según Bengtson & Schrader 
(1982 en Hammarströn, Ibíd.) toma en cuenta las siguientes dimensiones:

1) Solidaridad afectiva, señala el grado de sentimientos positivos que se encuen-
tran presentes en las relaciones entre padres e hijos, como sentimientos de confian-
za, respeto, calidez, etc.
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2) Solidaridad asociativa, se refiere al grado en el que los hijos están en contacto 
mediante una interacción formal e informal.

3) Solidaridad funcional, incluye tanto la asistencia financiera como de servicios.

4) Grado alcanzado de consenso, o conflictos en las creencias u orientaciones ex-
ternas a la familia.

5) Solidaridad estructural, destaca las oportunidades frente a los obstáculos.

6) Solidaridad normativa, contempla las normas familiares mantenidas por los 
miembros.

Tales relaciones solidarias, es difícil entenderlas sin una implicación personal con las 
generaciones mayores, donde además de ser una cosa de todos, “hay que eliminar los obstá-
culos que impidan a cualquier persona implicarse en las necesarias actuaciones para vivir 
mejor…” (Sánchez y Martínez, 2007 p. 35).

Comunicar historias de vida, emociones y saberes entre jóvenes y mayores, supone 
uno de los mayores aprendizajes y vías de transmisión cultural, que ambas generaciones se 
pueden beneficiar. 

Tal es el motivo que los programas intergeneracionales persiguen, entendiéndose por 
estos, aquellas actividades que favorecen e incrementan la cooperación y el intercambio, 
compartiendo habilidades, conocimientos y experiencias (Ventura-Merkel & Lidoff en 
Newman & Sánchez, 2007).

Siguiendo a Pinazo & Kaplan (2007) a continuación se establecen -entre otros- los 
beneficios de los programas intergeneracionales para mayores y jóvenes (cuadro n. 3.3).

BENEFICIOS PARA LOS MAYORES BENEFICIOS PARA NIÑOS Y JÓVENES
1. Aumento de la vitalidad

2. Mejora de la capacidad para enfrentarse a la en-

fermedad física y mental

3. Aumento de la valía personal

4. Nuevas oportunidades para aprender

5. Apreciar las experiencias de la vida pasada

6. Dedicación de tiempo a la gente joven 

7. Desarrollo de habilidades sociales y nuevas tec-

nologías

1. Incremento de la confianza en uno mismo

2. Facilidad de tener apoyo de los adultos en 

momentos de dificultad

3. Mejora de la percepción de los mayores

4. Adquirir habilidades prácticas

5. Fortalecimiento ante la adversidad

6. Mayor alegría

7. Aprender de las historias de otros

Cuadro n. 3.3 Beneficios de los programas intergeneracionales

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

66



8. LA GENERACIÓN

El concepto generación, según las orientaciones de estudio desde donde se investiguen 
pueden clasificarse en cuatro apartados (Fernández & Homs, 1994):

1) Perspectiva etnológica o genealógica, la generación está limitada al sentido de 
filiación y tiene una función clasificatoria.

2) Demografía o estadística, se identifica generación con cohorte, e incluye a las 
personas nacidas en un mismo intervalo de tiempo.

3) Perspectiva sociológica, designa a individuos que han seguido un proceso de 
socialización parecido, o también a colectivos que ocupan posiciones sociales con-
cretas.

4) Desde la psicología, bajo una perspectiva evolutiva señalan tanto aspectos in-
ternos como externos del desarrollo humano.

El término generación en el contexto de estudio de la mujer cuidadora, se incluyen a 
personas clasificadas por la época del ciclo vital al que pertenecen, compartiendo experien-
cias, ambiciones y retos parecidos. De aquí que al hablar de distintas generaciones de muje-
res cuidadoras, resulte obligatorio hacer referencia a los roles característicos en los que parti-
cipan, así como las responsabilidades propias de cada edad.

Por tanto, en las relaciones de cuidado con el mayor dependiente, la edad de la mujer 
se constituye como un elemento diferenciador caracterizado por una mayor experiencia en 
la vida. Experiencia, donde una mayor edad indica no sólo una  mayor probabilidad de ha-
ber cuidado a algún familiar, sino por el enfrentamiento ante las etapas finales y muerte de 
un familiar, adquiriendo con tales vivencias un conocimiento personal y familiar que influi-
rá en su relación con personas enfermas.

En un trabajo realizado por Brody, Johnsen, Fulcomer & Lang (1986) destacaron las 
diferencias existentes entre mujeres cuidadoras de distintas generaciones, diferenciando con 
hombres desde la forma de entender el cuidado, hasta la forma de implicarse y compartir 
responsabilidades.

Respecto a la mediana edad, Ryff (1995) indica que es en la que se da un mayor bie-
nestar emocional y la que más baja sintomatología depresiva existe en comparación con 
otras cohortes (Gatz & Zaire, 1999). En este sentido, y refiriéndose a las mujeres en esta 
etapa, Ehrlich (1991) señala unos momentos de cambio, madurez y posibilidades de creci-
miento, tal vez por todo ello se considere, que la vida comienza a partir de los 40 años.

Las características psicológicas que tienden a tipificar a las personas de mediana edad, 
se detallan a continuación (Fingerman, 1997 en Fingerman, Nussbaum & Birditt, 2004):

1) Citando a Erikson (1963) es un período por el cual las relaciones y responsabi-
lidades con los demás sea el aspecto más destacable.
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2) Recogiendo las aportaciones de Labouvie-Vief et.al (1995) señala que es un 
momento en el que  los beneficios obtenidos por sí mismos se incrementan en 
complejidad.

3) Incluyendo las aportaciones de Neugarten (1968), es el momento del ciclo 
vital en el que las personas empiezan a ser más conscientes con el tiempo que les 
queda.

Entre mujeres de edad avanzada, que pueden estar jubiladas si han tenido la oportuni-
dad de trabajar, y si no ha sido así, donde no existe por tanto una línea divisoria que mar-
que un antes y un después en el trabajo del hogar, se caracterizan por un mayor afianza-
miento en las relaciones sociales y disfrutar de la presencia y/o cuidado de los nietos.

Y respecto al rol de cuidadora, se pueden dar situaciones de ayudar a sus padres, mari-
do o incluso a ambos. Estas mujeres a pesar de la incapacidad, enfermedad y dolores mani-
festados por causa de la avanzada edad, es de valorar la entrega y el coraje que desempeñan 
en el rol, no equiparándose al apoyo que probablemente reciban cuando necesiten ser cui-
dadas.
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CAPÍTULO IV LA INTELIGENCIA EN EL CONTEXTO SOCIAL Y DIARIO

Estando de acuerdo con Sternberg, (1984) el concepto de inteligencia no puede care-
cer de valor, representando un producto social y cultural donde las teorías e investigaciones 
desde las que se abordan, podrán sustituir la importancia de la inteligencia en los contextos 
diarios, o al menos, las tendrán más en cuenta.

Un aprendizaje obtenido a través de la cultura y de las experiencias de la vida, es lo 
que Baltes (1987) denomina pragmática cognitiva, que comprende desde habilidades verba-
les, prácticas y sociales, hasta competencias emocionales, permitiendo así alcanzar el estado 
más ideal, la sabiduría. La cual para Li y Kaunzmann (2004) consiste en integrar elementos 
temporales del pasado, presente y futuro, además de la búsqueda de un significado en la 
vida, que incluye acontecimientos acerca de los planes, dirección y revisión de la vida. 

Así, los cambios experimentados a través de los distintos períodos de la vida, junto con 
las adversidades que pueda generar el contexto social, requiere hacer uso de la inteligencia, 
donde ésta no reside exclusivamente en el individuo, sino en las respuestas que da a las exi-
gencias de su entorno  en cualquier momento (Sternberg, Ibíd.).

No obstante, a falta de una verdadera teoría que integre el funcionamiento inteligente 
en el día a día, una creciente crítica está emergiendo, y como resultado, varias teorías surgen 
para paliar esta ausencia, como son la inteligencia exitosa de Sternberg y la Inteligencia 
Emocional propuesta por Goleman, llegando a ser más realista que las teorías tradicionales, 
por tener en cuenta los aspectos cognitivos dentro de un amplio contexto de la personalidad 
y funcionamiento emocional (Demetrius & Papadopoulos, 2004). Perspectiva de Goleman, 
la cual, tampoco está exenta de críticas por su ausencia de rigor científico, quien reciente-
mente ha incluido un nuevo término, como es la Inteligencia Ecológica. No obstante, ¿no 
se estará sobreutilizando el término inteligencia para declaraciones de buenas intenciones?, 
si es así, entonces mejor llamarlo comportamiento ecológico.
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1. INTELIGENCIA

Dentro de la amplia perspectiva que el estudio de la inteligencia puede abarcar, este 
análisis se centrará en aquellas aportaciones que tienen como resultado la adaptación a los 
problemas que suscita la vida diaria. Sin perder la tradición literaria con otros modelos, se 
analizará desde la perspectiva del ciclo vital, en la que el individuo actúa de manera inteli-
gente en respuesta al medio (Sternberg, 1989).

1.1. ANTECEDENTES CLÁSICOS DEL TÉRMINO INTELIGENCIA

La palabra inteligencia proviene del latín intelligentĭa en el que “Inter” indica dentro y 
“leger” se refiere a la acción de discriminar. Tal término se introdujo por Cicerón al traducir 
la palabra griega “diánoia” en la que según Jaeger (1957) se refiere al mero pensamiento, a la 
mera inteligencia.  

No obstante en la literatura clásica también se ha empleado el término frónesis 

(φρόνησις) para referirse a la inteligencia. Aunque Sócrates ya lo empleaba, sería Platón 
en la República quien le atribuiría un marcado concepto de “saber”, en el que lo único que 
interesa es adquirir este tipo de conocimiento para encauzar la voluntad, y sobre todo, para 
saber elegir entre los bienes verdaderos y falsos.

Más tarde y en el sentido anterior, Aristóteles establecería dos tipos de virtudes: las 
éticas, en la que son hábitos para decidir lo mejor y las dianoéticas, que se refieren al cono-
cimiento de lo mejor.

Volviendo al concepto de frónesis, que; aunque entendemos es un término muy an-
clado en la cultura griega, lo traemos a colación por haberse traducido en la mayoría de los 
textos por inteligencia, y fundamentalmente, por la semejanza existente con las hoy llama-
das habilidades cognitivas e inteligencia práctica, destacando en esta última Sternberg 
(2006) la experticia y la capacidad para adaptarse a los entornos diarios.

En la literatura aristotélica, el concepto frónesis  es interpretado como sabiduría prác-
tica, donde en su obra Ética a Nicómaco, se refiere como la cualidad de la mente preocupa-
da por las cosas justas y nobles que son buenas para el hombre (Purshouse, 2006). 

También la sabiduría práctica se puede entender como “the ability to see the universal 
in the particular” (Shiner, 1979 p.381) entendiendo por universal, el conocimiento que se 
posee y que nos permite hacer predicciones a situaciones concretas, gracias a la práctica ob-
tenida (Schuchman, 1979).

El propósito del concepto frónesis según Gadamer (citado en Schuchman, 1979)  es 
múltiple: guiar la acción hacia tareas particulares, capacidad para pensar bien por el bien de 
una buena vida (Ética a Nicómaco), la excelencia de la práctica, el conocimiento existencial, 
y fundamentalmente antes que nada, es autoconocimento. Un conocimiento, que propicia 
la elección para saber discernir entre lo bueno y malo del comportamiento en distintas si-
tuaciones de la vida, entendidas no como algo ya predeterminado, sino como algo bueno a 
lo que se pertenece y permite una creativa potencialidad.
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La frónesis en la ética de Epicuro, se refiere a un decisivo papel para alcanzar la felici-
dad, representando la virtud más alta y en la que radican todas las demás. En otra corriente 
de pensamiento de la misma época, en la Stoa Antigua, la felicidad del sabio se podría al-
canzar gracias al uso de la inteligencia, voluntad y práctica continuada (Capelle, 1981).

1.2. VARIEDAD DE DEFINICIONES

Las definiciones de la inteligencia se han caracterizado por una amplia variedad de 
conceptos y tradiciones, desde la propuesta por Boeing en 1923, como aquello que miden 
los test, hasta el autogobierno mental (Sternberg, 1988).

Respecto a las aportaciones realizadas a principios del siglo pasado, conocida es la in-
vestigación de la conducta inteligente llevada a cabo por expertos del Journal of Educational 
Psychology (Intelligence and Its Measurement 1921 citado en Sternberg, 1989). En este 
estudio, entre otras definiciones se destacan aquellas que hacen referencia a: la capacidad 
para aprender a adaptarse al entorno, a la vida en situaciones nuevas y  aprender de la expe-
riencia. 

Años más tarde  Sternberg, Kreton y Berstein (1981) pasaron una lista a personas pro-
fanas en la materia, donde tenían que describir conductas como “inteligentes”, “académi-
camente inteligentes” y “cotidianamente inteligentes” siendo evaluada por especialistas en el 
campo de la inteligencia.

Los factores obtenidos para la valoración de la inteligencia, mediante análisis factorial,  
fueron los siguientes: a) Inteligencia Verbal, en la que se manifestaba un buen vocabulario, 
elevada comprensión lectora y hablar con facilidad sobre varios temas. b) Solución de Pro-
blemas, destacándose la capacidad de aplicar conocimiento a los problemas, tomar buenas 
decisiones y plantear problemas de un modo óptimo y c) Inteligencia Práctica, en la que se 
mostraban conductas tales como: valorar bien las situaciones, cómo conseguir los objetivos 
y ser consciente del mundo que le rodea, etc.

Todo ello indica, que se trata de un constructo cuya complejidad conceptual no es 
admitida por todos; prueba de esto, son las dos docenas de distintas definiciones que exper-
tos en la materia vertieron sobre el término inteligencia (Sternberg, 1989). 

Tal variedad de definiciones, se podría decir, que se trata de un término vivo, donde 
según Neisser (1996) no es fácil en investigación científica alcanzar definiciones totalmente 
aceptadas; aunque se puede llegar a ellas. 

Lejos de remarcar peyorativamente las diferencias habidas, señalar las importantes de-
finiciones señaladas por distintos autores, así: Pinter (1921 citado en Sternberg, 1989) des-
taca la capacidad de adaptación a situaciones nuevas en la vida; Resnik y Glaser (1976) la 
habilidad para resolver problemas y adquirir nuevas conductas, y también, la habilidad para 
adquirir sistemas conceptuales y resolver nuevos tipos de tareas (Sternberg, 1982).

De una concepción más reciente, -adoptada por una mayoría de científicos- se acepta 
la inteligencia como una capacidad mental muy general, que entre otras cosas, implica la 
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capacidad para razonar, planificar, resolver problemas, pensar en abstracto, comprender 
ideas complejas, aprender rápidamente y aprender de la experiencia (Gottfredson, 1997).

1.3. MODELOS FACTORIALES DE LA INTELIGENCIA

Gran parte de los modelos que han estudiado la inteligencia, se han acercado utilizan-
do teorías factoriales como método para determinar distintos elementos intelectuales, cuyo 
principal objetivo es establecer cuáles son las habilidades subyacentes y cómo se relacionan.

Existe un consenso muy generalizado a la hora de aceptar las diferencias individuales 
que miden los test, motivo por el cual la tradición psicométrica, ha sido la que más investi-
gación ha generado. A continuación se menciona la contribución de algunos autores:

1) Galton (1822-1911). Estando interesado en establecer diferencias mediante 
estimulaciones auditivas y visuales, evaluó la capacidad discriminante de los sujetos 
con el fin de probar su hipótesis, en la que una mayor inteligencia supondría una 
mayor capacidad discriminante. El trabajo de Galton, supuso el establecimiento de 
las bases para la evolución de los test sensoriales y perceptivos, aportando así un 
gran apoyo a la investigación de la inteligencia (Brody, 2000). 

2) James McKeen Cattel (1860-1944) se interesó en medir los tiempos de reac-
ción de la memoria y la habilidad discriminativa en magnitudes de peso y tamaño, 
denominando a este tipo de tareas, test mental.

3) Binet (1857-1915). Puso de manifiesto la rapidez de aprendizaje, señalando la 
relación directa entre rendimiento académico e inteligencia, así como su apuesta 
firme asegurando que la inteligencia era medible (Genovard y Castelló, 1990). Por 
ello, fue el impulsor de los primeros test que miden el cociente intelectual (CI); 
aunque se centró en el estudio de los procesos cognitivos complejos, consideró la 
influencia que el ambiente ejerce sobre la inteligencia.

4) Charles Spearman (1863-1945) fue quien puso en práctica el modelo factorial, 
comprobando entre varios test que la matriz de correlaciones presentaban una es-
tructura global de correlación positiva, señalando así un factor general. Analizando, 
por tanto, las correlaciones existentes entre los test de Galton y Cattell y pruebas 
sensoriales provenientes de una muestra de sujetos escolares, Spearman comprobó 
que la varianzas de las puntuaciones indicaban por una parte, un factor específico 
para cada prueba (s), y por otra, un factor general compartido con todas las puntua-
ciones cognitivas (g). Este factor, no se basa en el sumatorio de los resultados me-
dios de los test, sino en el de las correlaciones de estos.

El que el factor (g) sea recogido estadísticamente, no supone que pueda ser un 
concepto psicológico que pueda explicarse fácilmente, como suscribiría Spearman 
(1923) denominándolo como energía mental.

Del factor general, se desconoce aún tanto su significado real como la causa que lo 
provoca, asignándole distintas explicaciones: ser una abstracción matemática como lo des-
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cribiría Spearman, (Íbid.), eficacia en el procesamiento cognitivo, un indicativo de la velo-
cidad mental, o la medición de la memoria de trabajo (Neisser et. al. 1996).

2. INTELIGENCIA APLICADA O INTELIGENCIAS MÚLTIPLES

Esta clasificación en distintos dominios de la inteligencia, se podría decir que surge 
como respuesta de lo poco que se dice en cuanto a los elementos que componen la inteli-
gencia, por tanto, gracias a la perspectiva de una  naturaleza múltiple, permite establecer 
categorías de capacidades o habilidades específicas (Roberts, Zeidner & Matthews, 2001).

2.1. INTELIGENCIA FLUIDA Y CRISTALIZADA

Las aportaciones desde el procesamiento de la información, adoptan que la inteligen-
cia surge de los mecanismos implicados en tal procesamiento, como: codificación, represen-
tación, atención, optimización y memoria (sensorial, operativa y a largo plazo).

Aunque Cattell comenzó su teoría a principios de los años 40 del pasado siglo, no se-
ría hasta 1963 cuando empezó a desarrollar una teoría más sólida, describiendo ambas habi-
lidades como sigue: 

1) Inteligencia Fluida (gf ).- Señala en este tipo su origen biológico y genético, 
destacando habilidades cognitivas que facilitan el proceso de la información, como: 
realizar inferencias, formular relaciones abstractas y creación de nuevos conceptos, 
como su solución e invención (Cattel, 1971).

2) Inteligencia Cristalizada (gc).- Se refiere a la ejecución cognitiva en las que las 
destrezas de razonamiento llegan a cristalizarse como resultado de un aprendizaje 
previo, siendo no sólo una función de la inteligencia fluida, sino también de los fac-
tores de la personalidad culturalmente determinada (Cattell, 1963), es por tanto, la 
información y conocimiento que se posee (Cattell, 1971).

Desde una perspectiva evolutiva, las diferencias individuales entre ambas habilidades, 
se reflejan fundamentalmente en interés y en oportunidades culturales. Referente a los adul-
tos, estas diferencias (entre (gf ) y (gc)) quedan reflejadas por la edad, aumentándose la dife-
rencia entre ambas, por la experiencia y el deterioro de la inteligencia fluida (Cattell, 1963).

2.2. INTELIGENCIAS MÚLTIPLES

En esta línea, la teoría de las inteligencias múltiples propuesta por Gardner (1992, 
1995, 2000, 2001, 2002) parte de un análisis factorial subjetivo, más que guiada por crite-
rios estadísticos, así, cualquier habilidad o destreza, se puede calificar como una inteligencia 
si cumple los siguientes criterios:

1) Reconocer a sujetos que habiendo sufrido lesiones cerebrales, no repercuten en 
el rendimiento de otras capacidades intelectuales.
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2) Considerar individuos que manifiesten una eficacia extraordinaria en domi-
nios específicos, y que al mismo tiempo, suponga una verdadera base operativa que 
facilite el desarrollo, así como ampliar posibilidades dentro de ese dominio.

3) Contemplar la  historia del desarrollo diferencial, donde se incluye los estados 
de novato hasta el dominio de tareas desempeñada por expertos.

4) Incluir la historia evolutiva, donde un incremento de la inteligencia se puede 
asociar a una mejor adaptación al ambiente.

5) Contrastar experimentalmente el rendimiento en diversas tareas.

6) Gozar de apoyo en la investigación psicométrica mostrando variabilidad indi-
vidual.

7) Procesar cualquier información simbólica y transformarla adecuadamente, an-
tes de emitir una respuesta concreta.

Gardner, define la inteligencia más próxima al concepto de habilidad que al de apti-
tud, entendiéndola como la capacidad para resolver problemas o elaborar productos válidos 
dentro de una cultura. Por productos, entiende cualquier manifestación que esté relaciona-
da con algún saber, tales como el arte, elaboración de teorías científicas, manejo de situacio-
nes dentro de una organización, etc. Así, dependiendo de las demandas ambientales y obje-
tivos personales, se llevarán a cabo unas habilidades más que otras. Las características prin-
cipales de las inteligencias que distingue, son las siguientes:

1) Inteligencia Lingüística.- Habiendo sido ya adoptada en las primeras teorías 
psicológicas, incluye la lectura, escritura y comprensión, destacando facultades co-
mo: significado y usos del lenguaje, conjunto de reglas (fonéticas, sintácticas, etc.). 

2) Inteligencia Lógico-Matemática.- Considerada tradicionalmente como la úni-
ca inteligencia, consiste en la solución de problemas matemáticos y requiere el uso 
de la lógica inferencial y proposicional.

3) Inteligencia Espacial.- Es la capacidad para obtener una representación mental 
del medio en tres dimensiones, desempeñándose en la orientación, imaginación, 
predicción de trayectorias, etc.

4) Inteligencia Musical.- Consiste en el desempeño de varias aptitudes, tales co-
mo: reconocer, retener y reproducir una melodía, así como la habilidad de obtener 
una representación mental y sus relaciones, sin un estímulo vocal o instrumental. Se 
pueden llegar a constatar sujetos diagnosticados de autismo, que manifiestan ex-
traordinarias habilidades musicales.

5) Inteligencia Cinestésico-Corporal.- Capacidad para utilizar el propio cuerpo 
para realizar actividades o resolver problemas. La adquisición y desarrollo de destre-
zas corporales ha sido un elemento clave en la  manipulación de objetos y fabrica-
ción de herramientas en la carrera evolutiva del hombre.
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6) Inteligencia naturalista.- Es la capacidad humana para el reconocimiento de 
plantas, animales y elementos relacionados con la naturaleza, permitiendo relacionar 
y clasificar distintas especies.

7) Inteligencia Interpersonal.- Habilidad requerida especialmente en determina-
dos roles, de tal forma que se comprendan y detecten en los demás, estados de áni-
mo y expectativas. Permite por una parte, actuar en consonancia en las interacciones 
con los demás, y por otra, en sujetos experimentados, hacer uso del conocimiento 
tácito, interpretando adecuadamente las intenciones y deseos de los demás.

8) Inteligencia Intrapersonal.- Es la habilidad en uno mismo de reconocer, com-
prender y manejar sentimientos, emociones, fortalezas y debilidades, que son utili-
zadas para guiar el comportamiento y desempeñar una importante función ante 
acontecimientos vitales y procesos de adaptación.

9) Inteligencia Existencial.- Capacidad personal para reconocer y comprender 
planteamientos existencialistas, como la muerte, búsqueda de un significado vital, 
etc. Esta inteligencia agruparía tanto la inteligencia interpersonal, como intraperso-
nal.

3. INTELIGENCIA PRÁCTICA Y EXITOSA

Antes de comentar ambos conceptos, se comenzará por describir la teoría triárquica 
propuesta por Sternberg (Sternberg, 1986, 1990a, 1991, 1997).

3.1. TEORÍA TRIÁRQUICA

Esta teoría se enmarca dentro de las teorías del procesamiento de la información, que 
son aquellas que consideran a la inteligencia como una  función de los componentes cogni-
tivos que participan en el proceso. 

La teoría triárquica de la inteligencia señala la relación entre el individuo y su medio 
interno, externo y la experiencia acaecida entre la medición de ambos, destacando así la im-
portancia del entorno y de la experiencia. La teoría goza de validez de constructo y de una 
creciente validez predictiva (Sternberg, 2006).

La teoría se compone por tres subteorías o dimensiones: componencial, experiencial y 
contextual:

3.1.1. SUBTEORÍA COMPONENCIAL O ANALÍTICA

En esta dimensión, considera la relación de la inteligencia con el medio interno del 
individuo, siendo a través de la que se lleva a cabo la respuesta inteligente y está compuesta 
por tres procesos mentales con funciones muy determinadas.
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3.1.1.1. METACOMPONENTES

Son procesos de orden superior cuya función consiste en regular, planificar y controlar 
el modo de actuar ante cada tarea, son por tanto procesos ejecutivos que establecen planes 
sobre lo que hay que hacer, lo que se ha hecho y evaluar las tareas realizadas. 

Los metacomponentes se usan para (Sternberg, 2003): reconocer la existencia de un 
problema, definir su naturaleza, localizar recursos y establecer estrategias para solucionarlos, 
representación mental, verificar las distintas alternativas mientras se está trabajando en ellas 
y evaluar las respuestas emitidas.

Consideración especial en estos procesos son el reconocimiento y definición del pro-
blema, donde para su reconocimiento, difícilmente se pueden tomar decisiones y establecer 
pautas para su solución, si no se reconoce su existencia. Para su definición, es importante la 
percepción que de él se hace, qué elementos se consideran importantes, qué soluciones son 
viables y cuáles se encuentran al alcance del individuo. 

Localizar los recursos supone llevar a cabo la habilidad de “saber dónde mirar”, tanto 
en las propias capacidades metacognitivas, como en la composición de qué conjunto de va-
riables del entorno son las más adecuadas para obtener una solución satisfactoria.

Las estrategias en la solución de problemas dependerá, entre otros, de la experiencia 
que se posea de los éxitos o fracasos en los esfuerzos llevados a cabo para su solución, de las 
características del problema a resolver y de los objetivos que se persigan en su solución.

La representación del problema entraña por una parte, comprobar el estado de desa-
rrollo o evolución del problema y la  importancia conferida en las repercusiones, y por otra, 
esclarecer el grado de dificultad u oportunidad que pueda suponer.

La verificación de los resultados del problema mientras se está trabajando, supone to-
mar  decisiones de los inputs que se reciben del entorno y poder corregir o no las acciones 
encaminadas en su solución. Así, la evaluación de tales resultados supone comprobar el gra-
do de solución alcanzado según las metas propuestas, pudiendo corregir algunos de los pa-
sos del proceso.

3.1.1.2. COMPONENTES DE EJECUCIÓN

Procesos de orden inferior que llevan a cabo los procesos de planificación y toma de 
decisiones de los metacomponentes, entre los que cabe mencionar: a) codificación b) infe-
rencia de como dos estímulos se relacionan c) aplicación de lo que se ha inferido d) compa-
ración de estímulos e) y justificación a una respuesta dada; aunque no fuese la ideal.

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

76



3.1.1.3. COMPONENTES DE ADQUISICIÓN DE CONOCIMIENTO

Procesos inferiores que comprenden el aprendizaje de nuevos conocimientos, que son 
usados para aprender como resolver problemas o simplificar el conocimiento declarativo. Se 
establecen procesos de codificación, combinación y comparación selectiva. 

1) La codificación selectiva, supone decidir qué información es relevante en el 
contexto que se está aprendiendo, tratando de discriminar entre la información im-
portante de la que no es.

2) La combinación selectiva en la solución de problemas, consiste en alternar la 
información codificada con los recursos intuitivos que se poseen.

3) La comparación selectiva implica captar la información que se posee, aplicán-
dola a nuevos problemas.

Los componentes no deben ser tratados aisladamente, debiendo ser considerados co-
mo un todo en continua interacción, mostrando su utilidad en dominios específicos y con-
textos relativamente nuevos. 

3.1.2. SUBTEORÍA EXPERIENCIAL O CREATIVA 

La inteligencia se puede conocer por una parte, tanto por el comportamiento que el 
individuo manifiesta ante situaciones nuevas, como por su capacidad disponible ante estas 
situaciones, y por otra, por la rapidez con la que alcanza el nivel de persona experta y el em-
pleo de procesos de codificación automática.

Tales procesos de codificación automática, junto con la seguridad percibida para en-
frentarse a la situación, se hallan estrechamente relacionados, de tal forma, que si se posee la 
habilidad para procesar automáticamente los estímulos del ambiente, se dispondrán de más 
recursos para abordar situaciones novedosas. Por el contrario, la ausencia de procesamiento 
automático, supondrá manejar un mayor uso de información y prestar mayor atención en 
controlar cada uno de los procesos implicados en la tarea.

Respecto a las situaciones nuevas por cambios experimentados, hay que tener en cuen-
ta el modo en el que las respuestas emitidas a lo largo del ciclo vital, han sido lo suficiente-
mente creativas o ingeniosas, que han facilitado tanto un grado de autonomía personal co-
mo la obtención de metas propuestas.

Un aspecto importante a señalar ante contextos novedosos, y que en algunas situacio-
nes puede favorecer un afrontamiento eficaz, es la intuición, la cual se genera gracias a indi-
cadores personales en ausencia de indicadores contextuales. Según la subteoría experiencial, 
la intuición consiste en las analizadas: codificación, combinación y comparación selectiva.

Aunque los componentes de la inteligencia, son empleados ante situaciones con dis-
tintos niveles de experiencia, las situaciones totalmente nuevas, proporcionan medidas poco 
fiables para evaluar la inteligencia. 
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3.1.3. SUBTEORÍA CONTEXTUAL O PRÁCTICA

Enmarca la inteligencia dentro del ámbito sociocultural, señalando las ventajas prácti-
cas de aplicar la inteligencia para conseguir el ajuste adecuado en el entorno en el que se 
desenvuelve, gracias al esfuerzo empleado para adaptarse al medio, o dar forma a éste para 
satisfacer las propias necesidades.

3.1.3.1. ADAPTACIÓN

Como ya se ha indicado de la inteligencia, la adaptación no es un concepto ajeno a la 
influencia cultural, ni tampoco a las oportunidades que brinda el medio. Por ello, se habla 
de la habilidad para saber aprovechar y obtener ventajas cuando las oportunidades son favo-
recedoras y desempeñar un mayor número de estrategias cuando aquellas son escasas, siem-
pre teniendo en cuenta, los objetivos y metas personales que se persigan.

3.1.3.2. TRANSFORMACIÓN

La transformación al medio puede llevarse a cabo a través de dos vías: por una parte la 
adaptación se consigue transformando el medio, moldeándolo según las propias necesida-
des, y, por otra, cuando el resultado de la adaptación, no ha sido satisfactoria.

3.1.3.3. SELECCIÓN

La selección de ambientes se emprende, cuando se estima que el éxito en la transfor-
mación y adaptación, no han sido los adecuados.

La interpretación de la realidad, con las directrices culturalmente determinadas a lo 
largo del ciclo vital, supone continuas alternativas para decidir o no, entre selección, adap-
tación y transformación, sobre todo cuando las circunstancias no son favorables. Así, una 
actuación sobre el contexto, con resultados culturales catalogados como exitosos y prácticos, 
se halla influenciado por el desempeño de un comportamiento inteligente. 

3.2. INTELIGENCIA PRÁCTICA

La aplicación práctica de la inteligencia en el día a día, se basa en la habilidad para de-
sempeñar adecuadamente aquello que se debe saber al vivir en sociedad, empleando proce-
sos cognitivos de codificación, selección e interpretación de estímulos, tanto ambientales 
como internos.

Gracias a esta habilidad, se puede estudiar la vida de las personas en ambientes concre-
tos, donde se puede conocer si con el empleo de estas destrezas se alcanzan resultados satis-
factorios. Así la aplicación inteligente en procesos de toma de decisiones, supondrá haber 
hecho uso de lo que se considera más adecuado para un bien personal y social.

Así por tanto, se trata de descubrir las posibilidades personales para intentar lograr 
aquello que se quiere alcanzar, gracias a los recursos aprendidos y disponibles que la suerte 
diaria demanda. Tal posibilidad representada por ese “poder llegar”, “poder terminar”, es lo 
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que hace que se tengan que poner en juego las habilidades creativas que Sternberg apunta, 
manteniéndose por la calidad de la experiencia y las sensaciones que se percibe realizándo-
las, como apunta Csikszentmihalyi (1998).

La inteligencia práctica en situaciones específicas será, por tanto, la combinación de 
habilidades y motivación que origine una conducta adaptativa (Willis, 1987). O bien el de-
sempeño de actividades que impliquen habilidad más experiencia, donde la inteligencia 
práctica, en ausencia de patologías y hasta edades no muy avanzadas, aumenta a lo largo del 
ciclo vital (Denney, 1989)

Gran parte del trabajo de Sternberg sobre la Inteligencia Práctica, ha tenido muy en 
cuenta el concepto de conocimiento tácito, considerándolo como aquello que se necesita 
saber en aras a alcanzar un desempeño eficaz, dentro de un ambiente al que no ha llegado a 
aprender y del que se carecen de instrucciones concretas (Sternberg et. al. 2000, Sternberg, 
2003, Cianciolo et. al. 2006)

3.2.1. CONOCIMIENTO TÁCITO

Un modelo que ha tenido en cuenta el aprendizaje de habilidades cognitivas y que ha 
influido de manera significativa en este tipo de conocimiento ha sido el ACT (Adaptative 
Carácter of Thought) propuesto por Anderson (1983). Este modelo contempla dos tipos de 
memoria: una declarativa, que almacena información sobre hechos y acontecimientos y otra 
procedimental que contiene información sobre el procedimiento para llevar a cabo las ac-
ciones. El aprendizaje se produce, por tanto, convirtiendo el conocimiento declarativo (sa-
ber qué) en procedimental (saber cómo).

Para Nonaka & Takeuchi (1994, 1995) el conocimiento explícito se correspondería 
con el conocimiento declarativo y el tácito con el procedimental. Estos autores, continuan-
do con la idea de la conversión del pensamiento, contemplan varios aspectos: uno interno, 
en cuanto la conversión del conocimiento explícito al tácito, otro mediante la socialización, 
que convierte el conocimiento tácito al explícito y una combinación de ambos.

El conocimiento tácito, se considera dependiente de contextos específicos, es episódico 
y se adquiere a través de la experiencia (D´Eredita & Barreto, 2006). Constituye por tanto 
un proceso mental que se genera a través del conocimiento que se posee de uno mismo, 
como por la representación que se obtiene del entorno y de los procesos de interacción con 
los demás, donde su origen se situaría en lo social.

Para Lubit (2001) la habilidad para capturar y transferir el conocimiento tácito, es la 
clave para un desarrollo sostenible y adquirir ventajas competitivas, siendo esenciales para 
un adecuado desenvolvimiento en un contexto social. De esta forma, las personas adquieren 
conocimiento tácito, cuando observan o participan en una situación y saben ver como sus 
acciones y la de los demás, pueden afectar a los resultados. Como se ha dicho, la experiencia 
en cuanto facilitadora de procesos de gestión del conocimiento, se mejora al trabajar con 
personas expertas.
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Estas personas, sirviendo de guías o modelos para sujetos noveles, poseen una mayor 
pericia en dominios específicos, alcanzando mayores conocimientos y tenerlos mejor orga-
nizados, en comparación con sujetos noveles, que poseen características básicas y mayor in-
capacidad para discriminar. Así ante una misma situación, donde el conocimiento se cons-
truye de forma distinta, la respuesta provocada por las diferencias de asimilación son dife-
rentes (Pozo, 1989).

Por tanto los expertos en dominios concretos, interpretan más adecuadamente la in-
formación proveniente del entorno y manejan mejor sus problemas, lo cual puede ayudar a 
dirigir la información hacia donde consideran que es más importante y establecer distintas 
opciones de respuesta. 

De estudios provenientes del conocimiento tácito (C.T), Sternberg (2003) considera 
varios aspectos:

1) El C.T que aumenta con la experiencia, se encuentra plasmado en la Inteli-
gencia Práctica. 

2) Los test de C.T como manejar tareas en uno mismo y los demás, correlacionan 
significativamente.

3) Las puntuaciones de varios test de C.T (en académicos y ejecutivos) poseen 
buenas correlaciones.

4) Los test de C.T deben generar un factor general a través de tales test.

5) Las puntuaciones en test de C.T no correlacionan con puntuaciones de test de 
inteligencia convencional. Por tanto, el factor general del conocimiento tácito no es 
el mismo del factor general de test de capacidades académicas.

6) Las puntuaciones de test de C.T predicen realización de tareas tan bien o me-
jores que los tradicionales test de inteligencia, existiendo una ausencia de correla-
ción entre inteligencia práctica y las medidas convencionales.

7) Puntuaciones en test de C.T para ejecutivos, resultó ser el mejor predictor en 
tareas simuladas, según estudio realizado por el Center of Creative Leadership.

3.3. INTELIGENCIA EXITOSA

3.3.1. DEFINICIÓN

La definición más reciente, que perfectamente podría enfocarse desde la perspecti-
va del ciclo vital, es aquella en la que se trata de conseguir aquello que uno busca en la 
vida. Aunque puede resultar difícil saber lo que se busca en la vida, para Aristóteles sería 
la búsqueda de un ideal hacia el que uno aspira, la búsqueda por tanto de la felicidad 
que da sentido a la vida. Sin embargo para Epicuro, el verdadero hallazgo, estaría más 
relacionado con un saber, “saber cómo vivir”.
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Aunque el término éxito se halla muy unido a la cultura americana y europea, va a 
depender por tanto del contexto sociocultural que se estudie; no obstante se verá muy 
influido también, por las aspiraciones en determinados momentos de la vida, las creen-
cias, necesidades y la importancia conferida. 

Por tanto el éxito, siguiendo a Sternberg (1997, 2003) (Sternberg & Grigorenko, 
2006) necesita ser definido en términos de objetivos individuales, donde la capacidad 
para alcanzarlo, dependerá del aprovechamiento que se obtenga en el esfuerzo empleado 
y de la corrección o compensación de  las propias debilidades. 

Tal aportación, se halla muy relacionada con las teorías que enfatizan  las compe-
tencias motivacionales, como son el resultado obtenido tras un éxito profesional, buena 
salud física y satisfacción en la vida. Entre éstas aportaciones, el modelo propuesto por 
Baltes (1997, Baltes & Baltes, 1990) de selección, optimización y compensación 
(SOC), se centra en el desarrollo exitoso, en el que las ganancias se maximizan y las pér-
didas se minimizan. Modelo que destaca además, el crecimiento de la persona a través 
de la selección y consecución de objetivos, compensándolas con las pérdidas de aquellos 
que posean un significado relevante. 

Finalmente, la inteligencia exitosa es la capacidad para alcanzar lo que uno busca 
en la vida dentro de un contexto cultural, mediante la adaptación, modelación y selec-
ción de ambientes, relacionando las inteligencias analíticas, creativas y prácticas. 
(Sternberg & Grigorenko, 2006).

3.3.2. NATURALEZA

Bajo este epígrafe, Sternberg (1997, 2003) (Sternberg & Kaufman, 1998) toma en 
cuenta cuatro elementos ya descritos en la definición anterior y que vienen ampliar su 
contenido.

1) La inteligencia exitosa dentro del propio contexto sociocultural, es definida 
como la capacidad para alcanzar el éxito en la vida. No obstante el constructo inte-
ligencia, requiere de un propósito más amplio, contar con aquello que supone con-
seguir el éxito en el día a día. Como ya ha quedado descrito, tanto éxito, como inte-
ligencia exitosa, son conceptos muy dependientes de la cultura, suponiendo por tan-
to una verdadera construcción social, donde incluso el vocablo inteligencia no existe 
en algunas culturas.

2) La capacidad para el éxito, requiere obtener el máximo aprovechamiento del 
esfuerzo y corregir o compensar las pérdidas. Desde una perspectiva de la Psicología 
Positiva (Peterson & Seligman, 2004) destacan las ventajas obtenidas del esfuerzo 
dirigido a la consecución de metas, sin considerar las pérdidas.

3) El equilibrio en las propias habilidades son necesarias para adaptarse, moldear 
y seleccionar ambientes. Aunque tradicionalmente se ha enfatizado la adaptación al 
medio, como una definición totalmente aceptada para el término inteligencia, en 
pocas ocasiones se ha hecho referencia a la capacidad y esfuerzo individual en modi-
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ficar y moldear el entorno como a uno le convenga y como obtener mayor provecho 
en potenciar su propio desarrollo. Señalando una vez más, el importante papel que 
el contexto supone en el logro de objetivos y desarrollo personal, considerar como 
las oportunidades están determinadas en muchos de los casos por el nivel económi-
co, educación y alfabetización, etc.

4) A través del equilibrio de tres aspectos de la inteligencia, se puede alcanzar el 
éxito mediante:

a. Habilidades analíticas (Analytical Skills)3 .- Son procesos aplicados para 
analizar, evaluar, juzgar, comparar y contrastar las opciones que uno dispone 
en la vida. Ello supone, que para la naturaleza de los problemas se identifi-
quen y se empleen estrategias en su solución.

b. Habilidades creativas (Creative Skills).- En primer lugar, supone la 
destreza para generar distintas alternativas en la solución de problemas. La 
creatividad en un sentido amplio, representa la distinción de diferencias in-
dividuales que incluye además de las oportunidades del contexto, la motiva-
ción, personalidad y estilos de pensamiento. De éste último, la habilidad no 
consiste únicamente en el análisis de las propias ideas, sino tener en cuenta 
la de los demás, de tal forma que se generen ideas que permitan persuadir a 
los otros de los propios valores. Se trataría dentro del mundo de las ideas, 
comprarlas baratas para venderlas caras (Sternberg & Lubart, 1996)

5) Habilidades prácticas (Practical Skills).- Son aquellas que se aplican para hacer 
frente a los problemas diarios y que se encuentran relacionados con distintos ámbi-
tos de la vida como el trabajo, la economía personal, educación de los hijos, relación 
con los padres, etc. En este tipo de habilidad, Sternberg (Ibíd.) vuelve a destacar la 
aplicabilidad de la inteligencia en el uso del aprendizaje por la experiencia obtenida, 
en el esfuerzo por la adaptación y en moldear y seleccionar ambientes.

En un estudio llevado a cabo en Rusia por Grigorenko y Sternberg (citado en 
Sternberg, 2003) se emplearon pruebas analíticas, creativas y prácticas para predecir sa-
lud mental y física en sujetos adultos. El mejor predictor resultó ser la inteligencia prác-
tica, seguido de la analítica y la inteligencia creativa, representando estos elementos, 
unos importantes predictores para alcanzar el éxito, más que una teoría que engloba ha-
bilidades. Estas destrezas analíticas, junto con las memorísticas, comprenden la tradi-
cional concepción de inteligencia, debiéndose ampliar a otro tipo de habilidades como 
las creativas y prácticas, donde en estas últimas, se encontraría la inteligencia social, des-
de la perspectiva de la inteligencia exitosa.

Tanto las aportaciones de Gardner, como las de Sternberg, conocidas como la 
aproximación de sistemas (Sternberg, 1994), señalan la importancia de la interacción 
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entre la cognición y el contexto, entendida como un sistema, en la que la inteligencia, 
-consideran- depende más de la cultura y el aprendizaje, que de un factor general.

4. INTELIGENCIA SOCIAL

El campo en el que la Inteligencia Social (I.S) encuentra su aplicación, es en el de las 
habilidades individuales en interacción con los demás y la cultura, consiguiendo así planifi-
car y establecer pautas de acción dirigidas tanto a la solución de problemas, como a la con-
secución de retos. 

Centrándonos en contextos concretos como es la cultura organizacional y en dominios 
específicos como es la delegación de tareas, se observa –entre otros procesos- el uso del co-
nocimiento tácito, en cuanto relacionado con un saber. Así, en estos ámbitos es necesario, 
saber a quién delegar entre las personas que conforman un equipo, saber qué tareas delegar, 
saber cuándo es más apropiado y saber cómo hacerlo. Este último conocimiento se podría 
decir que engloba todos los anteriores, y además, el conocimiento en las propias habilida-
des.

En relación al trabajo en equipo, en el que se persiguen objetivos mediante programas 
de actuación concretos, se ponen en juego toda una serie de habilidades y participación en 
toma de decisiones, que teniendo en cuenta la importancia y lugar que ocupan los demás 
dentro del grupo, tienden a unificar esfuerzos  para alcanzar metas conjuntas.

Nuevamente en estos procesos, hay que destacar el uso de destrezas como resultado de 
una experiencia y su relación frente a individuos noveles. De aquí, que actualmente en la 
cultura organizacional se utilice la figura de Mentor como maestro que guía a los más inex-
pertos, cuyos antecedentes se remontan a la cultura clásica y se observan en obras como la 
Odisea.

La necesidad de dar una respuesta científica al uso de respuestas inteligentes dentro de 
un entorno social, fue considerada por Thorndike (1920), quien aunando los distintos tipos 
de inteligencia como parte de una más general, describió la I.S como la capacidad para 
comprender a hombres y mujeres, chicos y chicas y actuar sabiamente en las relaciones hu-
manas, así como, la habilidad para dirigir personas. Finalmente, la considera como aquellos 
estados internos, motivos y comportamientos que se dirigen óptimamente en base a una 
información disponible, dirigiendo tal percepción tanto a uno mismo como a los demás.

Ya en épocas más recientes, Marlowe (1986) tras un análisis factorial, considera que la 
I.S está formada por cinco factores: a) actitud prosocial b) destrezas sociales c) destrezas em-
páticas d) emocionalidad y e) ansiedad social.

Otras aproximaciones, como la de Cantor & Harlow (1994), califican la I.S como el 
conocimiento que el individuo posee del mundo social que le rodea; el esfuerzo que em-
plean para resolver problemas diarios y trabajar hacia la consecución de unos objetivos.

Lógicamente la I.S, no puede entenderse fuera de un contexto social, que es de donde 
percibimos la mayor información y donde la conducta se lleva a cabo, por ello, la aplicación 

Capítulo IV La Inteligencia en el contexto social y diario

83



de la inteligencia al día a día es lo que da forma a las inteligencias que se han descrito. Para 
Sternberg (2003) y sus colaboradores la I.S, es estudiada dentro de la teoría de la Inteligen-
cia Exitosa, como una parte de la Inteligencia Práctica.

Inteligencia Práctica, que puede observarse en tareas de negociación, donde buscando 
un final que convenga a todos, el comportamiento se adapta empleando destrezas como 
elegir los momentos más idóneos para llevar a cabo una determinada acción, evitar discu-
siones, evaluar posiciones de fuerza, valorar las consecuencias de los posibles resultados, no 
coaccionar y no ceder ante chantajes, por ejemplo.
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CAPITULO V ASPECTOS TEÓRICOS QUE COMPONEN EL MODELO 
DE INTELIGENCIA EMOCIONAL EN CUIDADORAS DE ENFERMOS 
CON DEMENCIA

1. INTELIGENCIA EMOCIONAL

Mucho se ha escrito desde que Goleman (1995) popularizara el término creado por 
Salovey & Mayer (1990), respondiendo tal ebullición literaria, a la necesidad que los lecto-
res tenían de conocer conceptos que permitieran detectar habilidades emocionales tanto en 
uno como en los demás, facilitándoles así, un conocimiento para un desarrollo eficaz tanto 
a nivel personal como profesional.

1.1. DISTINTOS PUNTOS DE VISTA QUE HAN ESTUDIADO LA 
INTELIGENCIA EMOCIONAL

Los modelos que a continuación se exponen abordan el estudio de la Inteligencia 
Emocional, (I.E) destacando distintos aspectos que han sido aceptados por la comunidad 
científica (Fernández-Berrocal & Extremera 2006).

1) Modelo socioemocional de la inteligencia de Bar-On (1997a).- Evalúa su mo-
delo mediante el término coeficiente emocional (E.Q Emocional Quoting), cuya 
contribución mejora la comprensión y potencial de éxito en varios aspectos de la 
vida, para ello, señala componentes de funcionamiento social y emocional que pro-
mueven el bienestar psicológico. Su modelo mixto (o de personalidad) incluye una 
selección de habilidades personales, sociales y emocionales, proponiendo para una 
exitosa I.E y bienestar psicológico 15 componentes de capacidad: 1) Autoconciencia 
Emocional, como la capacidad para reconocer y comprender los propios sentimien-
tos, 2) Asertividad, en cuanto expresar sentimientos, creencias y defender los pro-
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pios derechos, 3) Amor propio, respetarse y aceptarse a sí mismo, 4) Autoactualiza-
ción, posibilidad para realizar las propias capacidades, 5) Independencia, capacidad 
para autodirigir y autocontrolar los pensamientos y acciones, 6) Empatía, ser cons-
ciente y apreciar los sentimientos de los demás, 7) Relaciones Interpersonales, man-
tener y establecer relaciones satisfactorias, 8) Responsabilidad Social, demostrarse 
como miembro constructivo de un grupo, 9) Solución de Problemas, identificar y 
definir problemas, así como generar respuestas efectivas, 10) Evaluación Realista, 
evaluar entre la experiencia percibida y lo que objetivamente existe, 11) Flexibilidad, 
ajustar los propios comportamientos, pensamientos y emociones, 12) Tolerancia al 
Estrés, resistir ante situaciones estresantes, 13) Control de los impulsos, capacidad 
para resistir y retrasar reacciones impulsivas, 14) Felicidad, sentirse satisfecho con la 
vida y disfrutar tanto de uno, como de los demás, 15) Optimismo, capacidad para 
buscar el lado positivo de la vida y mantener actitudes positivas.

2) Modelo de la ejecución (Goleman, 1998a).- Modelo bien aceptado en contex-
tos laborales y empresariales, basado en las competencias emocionales del ser huma-
no. Desde este modelo, se examina la potencialidad para alcanzar elevados niveles de 
I.E, que permiten desarrollar y desempeñar aptitudes dentro de un contexto organi-
zativo. Las competencias emocionales se consideran capacidades aprendidas que se 
basan en una inteligencia emocional y se obtiene como resultado de una transfor-
mación en el trabajo. Tal modelo de competencias se concretan en los siguientes 4 
aspectos (Goleman, Boyatzis, McKee, 2002): 

a. Autoconciencia.- Incluye autoconciencia individual, autoevaluación y 
autoconfianza.

b. Autorregulación.- Considera autocontrol emocional, consecución de 
logro, iniciativas, adaptación y optimismo.

c. Conciencia Social.- Destaca la empatía y la conciencia organizacional

d. Relaciones Ejecutivas.- Toma en cuenta el liderazgo, dirección de con-
flictos, potenciar el desarrollo en los demás y colaboración en equipo.

3) Modelo de habilidades emocionales de Salovey & Mayer (1990). Modelo que 
integra procesos cognitivos y emocionales, que por su importancia, rigor científico y 
por servir de guía en el presente trabajo de investigación, se trata de forma más am-
plia en el siguiente apartado.

1.2. MODELO DE HABILIDADES DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

La inteligencia general alberga amplios grupos de capacidades mentales, de las que 
gran parte de las estudiadas están relacionadas con el procesamiento de la información ver-
bal, espacial y de relaciones lógicas (Carol, 1993). Siguiendo a Mayer, Caruso & Salovey 
(2000) la I.E, se puede concebir como un miembro de las inteligencias potenciales que in-
cluye: Inteligencia Social (Sternberg & Smith, 1985; Thorndike, 1920), Inteligencia Prácti-
ca (Sternberg, 1986, 1990a, 1991, 1997), habilidades de percepción no verbales (Buck, 
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1984; Rosenthal, et. al. 1979), creatividad emocional (Averill & Nunley, 1992) e Inteligen-
cia Personal (Gardner, 1993); aunque este último no usara el término I.E, sus conceptos de 
inteligencia interpersonal e intrapersonal proporcionan los fundamentos para el modelo de 
la I.E. Así, según Schutte (1998), la inteligencia intrapersonal sería conocer las propias 
emociones, mientras que la interpersonal, consistiría en la habilidad para comprender las 
intenciones y emociones de los otros.

La emoción se puede describir como una respuesta desorganizada, que en su mayor 
parte manifiesta una reacción emocional intensa como resultado de una ausencia de ajuste 
afectivo (Schaffer et. al. 1940 citado en Salovey & Mayer, 1990). En este modelo como 
afirman Mayer y sus colaboradores (2009), se refiere al estado de los sentimientos, teniendo 
en cuenta tanto respuestas fisiológicas como cognitivas y transmitiendo información acerca 
de las relaciones emocionales, como sería el caso de la felicidad. 

1.3. DEFINICIONES DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

La I.E se puede definir como un conjunto de habilidades, que permiten al ser humano 
desempeñar una serie de destrezas en percibir, valorar y expresar emociones, acceder y/o ge-
nerar sentimientos que faciliten el pensamiento y comprender y regular emociones promo-
viendo un crecimiento emocional e intelectual (Mayer & Salovey, 1997).

Respecto a la expresión emocional, y sobre todo referente a sucesos adversos, Silver & 
Worthman (1980) estiman que la expresión supone una absorción interna del impacto, y 
puede además, prevenir consecuencias negativas (Watson & Pennebaker, 1989).

Entre los beneficios que reporta la expresión de las emociones, se ha constatado que 
existe un mayor acuerdo en considerar sus beneficios  frente a una inhibición emocional, 
donde las mujeres creen en mayor medida en sus beneficios que los hombres (Martinez-
Sánchez, Zech y Páez, 2004).

Otra definición de I.E, señala la habilidad para dirigir sentimientos y emociones en 
uno y en los demás, utilizando la información para guiar pensamientos y acciones, así co-
mo, ayudar en la solución de problemas y toma de decisiones (Salovey, Hsee & Mayer, 
2001). Basadas en varias definiciones Van Rooy & Viswesvaran (2004) la adopta como un 
conjunto de habilidades que permiten a la persona generar, reconocer, expresar, comprender 
y evaluar sus propias emociones y la de los demás, en orden a guiar pensamientos y acciones 
que exitosamente se enfrentan ante las demandas y presiones ambientales.

Las emociones surgidas como consecuencia del enfrentamiento a las demandas am-
bientales y problemas del día a día, han sido tratadas dentro de la psicología de las emocio-
nes como verdaderas interferencias en los procesos cognitivos. Las concepciones de la I.E 
como se ha dicho antes, vienen a incluirlas como fenómenos necesarios, donde la informa-
ción percibida se puede utilizar para canalizarla hacia un desarrollo propio y de los demás.

Estas competencias emocionales deben residir en las habilidades aprendidas, adquiri-
das dentro de contextos específicos más que capacidades generales, donde definiciones de la 
I.E, fallan en distinguir entre habilidades aprendidas y básicas. El concepto de inteligencia –
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en el modelo que se analiza- se usa para referirse a aptitudes básicas, definidas en términos 
psicométricos como un factor latente dentro de un modelo de capacidad y competencia, 
donde una definición más aproximada hacia la capacidad para transformar alguna actividad 
física y mental, debe ser considerada tanto por el contexto, como por el aprendizaje 
(Matthews, Emo, Roberts & Zeidner, 2006).

La I.E, por tanto, fue propuesta como un marco de trabajo que permitiera identificar 
habilidades específicas, necesarias para comprender y experimentar emociones más adapta-
tivas (Mayer & Salovey 1993, Salovey & Mayer, 1990). 

En relación con la Inteligencia Social, la I.E presenta un campo más amplio, inclu-
yendo tanto un razonamiento acerca de emociones en las relaciones sociales, como razona-
miento emocional en uno mismo, necesario para un crecimiento personal (Mayer, et. al. 
2000).

Las destrezas individuales pueden ser agrupadas en tres dominios: a) Evaluación y ex-
presión de la emoción (en uno y en los demás) b) Adaptativa regulación de las emociones 
(en uno y en los demás) y c) Utilización de la emoción para planificar, crear y motivar la 
acción, utilizando las emociones basadas en el conocimiento (Salovey, et. al. 2001).

1.4. ÁREAS DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

El modelo de las cuatro áreas propuesto por Mayer & Salovey (1997) enfatiza el con-
cepto que esas habilidades no se conciben fuera del contexto social en el que operan, descri-
biéndose a continuación desde el nivel más bajo de destrezas hasta el más alto.

1) Percepción y evaluación de la emoción en uno y en los demás. En este nivel 
además de incluirse las expresiones de las emociones, examina el aspecto implícito 
de la conciencia individual de éstas y la habilidad para dirigir y diferenciarlas.

2) Utilización de la emoción para facilitar el pensamiento y la acción. Compren-
de la asimilación de las experiencias emocionales básicas, dirigiéndolas según los ob-
jetivos que se persigan, hacia una atención selectiva,  autodirección y automotiva-
ción.

3) Comprensión y razonamiento emocional. Cada una de nuestras emociones, 
felicidad, angustia y miedo, por ejemplo, operan de acuerdo a nuestras propias re-
glas. La I.E supone la habilidad para ver cómo operan y saber cómo interaccionan 
para obtener una interpretación adecuada.

4) Dirección y regulación de las emociones. El mayor nivel de destreza, se alcanza 
sabiendo cómo tranquilizarse después de angustiarse, o aliviar la ansiedad en otra 
persona. 

La regulación emocional es considerada como un conjunto de habilidades anticipadas, 
las cuales son necesarias para contribuir a una adecuada evaluación, donde una efectiva re-
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gulación (tanto en uno como en los demás) es necesaria para motivar y planificar aquello 
que se espera conseguir. 

La propia estructura de la I.E sugiere que debe haber diferencias individuales en la ca-
pacidad para ejercer control afectivo, así estrategias de autorregulación emocional son suge-
ridas desde investigaciones de comportamiento prosocial (Salovey et. al. 2001).

1.5. CONOCIMIENTO TÁCITO EN LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Las anteriores áreas descritas 3 y 4, indican el aprovechamiento de un conocimiento 
que es de vital importancia para saber cómo manejar las emociones. Como ya se indicó, las 
habilidades descritas por Anderson (1986) señalan que una gran mayoría se adquieren con 
la experiencia, siendo por tanto un conocimiento procedimental. Así, por ejemplo, si se tie-
ne en cuenta un contexto determinado y al que se está muy habituado, un individuo puede 
saber cómo reaccionar emocionalmente ante determinados tipos de personas, sin ser muy 
consciente de ello.

La I.E comprende, por tanto, el conocimiento tácito en el manejo de las emociones y 
la destreza para utilizar la información en la propia vida (Salovey & Pizarro, 2003), donde 
una intuitiva conciencia de los tipos de tareas cognitivas facilitadas por los estados emocio-
nales, debe caracterizar emocionalmente la inteligencia individual (Salovey, et. al. 2001).

1.6. EVALUACIÓN DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

1.6.1. CARACTERÍSTICAS DE AUTOINFORMES Y MEDIDAS DE 
HABILIDAD

Entre las clasificaciones de las mediciones de la I.E, hay que distinguir entre evalua-
ciones derivadas de autoinformes de comportamientos manifestados en el día a día y medi-
ciones objetivas controladas experimentalmente (Roberts, et. al. 2001).

Estas últimas medidas de habilidad se refieren a la solución de tareas emocionales que 
son contrastadas mediante criterios objetivos (Mayer, DiPaolo & Salovey, 1990). Tales ta-
reas, entre otras, consisten por ejemplo en identificar posibles emociones de tristeza, miedo, 
enfado, felicidad y excitación, a través de una exposición de fotografías, dibujos, arte y pai-
sajes abstractos.

En cuanto a la validez predictiva, el MEISS (Multifactor Emotional Intelligence Scale) 
(Mayer, et. al. 2000) se relaciona con medidas de ajuste y adaptación; aunque con correla-
ciones más modestas que con medidas de autoinforme (Matthews, et. al. 2006). 

Los elementos que componen los autoinformes en I.E, se representan por la inclusión 
de preguntas o ítems relacionados con la percepción que el sujeto posee de sus destrezas 
emocionales. Así, su validez predictiva se ha relacionado con criterios de ajuste personal, 
tales como: bienestar, satisfacción vital, ausencia de trastornos psicológicos, etc. En este sen-
tido, el SSRI (Schutte, Malouff, Haggerty, Cooper, & Golden, 1998) predice apoyo social, 
depresión, estrés y satisfacción vital (Matthews, Roberts & Zeidner, 2004). Estos autores, 
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citando a Mabe & West (1982), encontraron correlaciones significativas en medidas de au-
toinforme en percepción de la propia inteligencia y test de inteligencia objetiva.

Las medidas de autoinforme en dominios específicos de la I.E, han sido diseñadas para 
evaluar percepciones acerca de las habilidades individuales (Salovey, Woolery & Mayer, 
2001). Desde esta aproximación, hay que destacar la influencia de medidas como la Bar-On 
Emotional Quoting Inventory (EQ-i) de Bar-On (1997) que incluyen factores como: aser-
tividad, responsabilidad social, optimismo, etc. o la Emotional Competente Inventory 
(ECI) (Boyatzis, Goleman & Rhee, 2000) que incorpora entre otros: orientación al cliente, 
trabajo en equipo, liderazgo, etc. 

Respecto a identificaciones terminológicas, Ciarrochi & Mayer (2006) citando a Pe-
trides & Furman (2001)  analizan el “rasgo de la inteligencia emocional”, donde el vocablo 
rasgo, incluye en su definición habilidades como la inteligencia y autoeficacia emocional 
para características de la personalidad.

Desde las tempranas aportaciones de Mayer & Salovey (1990), se han desarrollado 
diferentes medidas que marcan dos enfoques diferentes en la concepción y medición de la 
I.E: por una parte el modelo de habilidad, que considera la IE como una inteligencia en su 
sentido más tradicional (Mayer & Salovey, 1997), incluyendo en esta orientación las formu-
laciones de Schutte et. al. (1998), y por otra, los modelos mixtos o de personalidad de: Bar-
On (1997), Boyatsis, Goleman & Rhee (2000) y Petrides & Furnham (2003) que tienen en 
cuenta emociones relacionadas con competencias, actitudes y rasgos de la personalidad.

No obstante como ya se ha indicado, el contenido de las medidas de I.E variará en 
función de las orientaciones teóricas e interpretaciones que se hagan de ella (Mayer, Salovey 
& Caruso, 2000). 

Siguiendo a Extremera y Fernández-Berrocal (2004) las ventajas y desventajas de los 
autoinformes en la I.E con respecto a las medidas de habilidad, se detallan en los siguientes 
apartados:

1) Herramienta subjetiva que evalúa la percepción de la I.E, representando una 
buena predicción para niveles de adaptación en distintas contingencias.

2) Menor tiempo en su administración y empleo de menores ítems.

3) Fácil administración.

4) Se parte de la base que los sujetos poseen algún tipo de insight sobre su propia 
IE, pudiéndose encontrar personas que carezcan o no sean conscientes de tal habili-
dad.

5) Presentar problemas de deseabilidad social.

6) Correlaciones con variables de personalidad, representando validez predictiva 
en las relacionadas con la vida cotidiana, variables adaptativas y predictivas de éxito.
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7) No presentar altas correlaciones entre sí.

8) Evaluar comportamientos que se relacionan con capacidades emocionales co-
mo: autoestima, optimismo, alexitimia

9) Problemas de aquiescencia. 

10)  Coste mínimo y fácil entrenamiento.

Teniendo en cuenta que varios de los enumerados, son característicos del sistema de 
medida de las escalas, Jensen (1996) destaca de los  autoinformes los siguientes aspectos:

1) Se eliminan inferencias a la hora de puntuar por la persona que los pasa.

2) Parecen medir aquello para lo que fueron creados (validez aparente).

3) Sirven de utilidad para un gran número de problemas objetivos, utilizándose 
en gran número de poblaciones.

1.6.2. ESCALAS Y AUTOINFORMES

Habiéndose hecho referencia a estas escalas, a continuación se señalan de forma más 
detallada:

1) Trait Meta-Mood Scale (TMMS) (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey & Palfai, 
1995). Según los autores, la escala fue diseñada para evaluar las diferencias relativa-
mente estables en humor y emociones, así como su regulación y discriminación. 
Califican que más importante que su fiabilidad y validez, es la utilidad que presenta 
al operativizar aspectos de Inteligencia Emocional. La escala refleja diferencias indi-
viduales en la habilidad y comprensión de estados afectivos, tanto en uno como en 
los demás, existiendo también diferencias en la habilidad para regular los sentimien-
tos y usarlos adaptativamente para conducir el comportamiento. 

Escala compuesta por 48 ítems medidos mediante una escala tipo Likert de 1 a 
5 (donde 1 es totalmente en desacuerdo a 5 totalmente de acuerdo). De los tres fac-
tores que la componen, el primero (21 ítems y alpha de Crombach .82) se refiere a 
la “atención de los sentimientos”, incluyendo ítems como: No presto mucha atención 
a mis sentimientos, Los sentimientos son una debilidad humana y Uno nunca debería 
guiarse por las emociones. El segundo (15 ítems y alpha .87) “claridad emocional” 
considera, cómo las personas perciben sus emociones, e incorpora preguntas como: 
Normalmente tengo muy claro mis sentimientos, Casi siempre se exactamente como son 
mis sentimientos y Normalmente no tengo mucha energía cuando estoy triste. El tercer 
factor (12 ítems y alpha  .82) “reparación emocional”  se refiere a la creencia para 
regular e interrumpir emociones negativas y prolongar las positivas, añadiendo 
ítems como: Aunque a veces estoy triste, la mayoría soy optimista; No tengo mucha 
energía cuando estoy contento y Aunque a veces soy feliz, la mayoría soy pesimista. La 
correlación significativa entre factores se produjo entre los dos últimos y la consis-
tencia interna global, se encuentra comprendida entre  .73 y  .82.
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En un estudio de revisión de las medidas de autoinforme en I.E, se encontró 
que la TMMS-48 fue la que presentó mejores propiedades psicométricas, donde 
altas puntuaciones se asocian con una mejor recuperación ante situaciones negativas 
(Salovey et. al Ibíd.) mayor satisfacción vital (Fernández-Berrocal, Ramos y Extre-
mera 2001) y mejor calidad en relaciones personales (Salovey et. al. 2002). 

Una adaptación española de esta escala con 24 ítems, fue realizada por Fer-
nández-Berrocal, Extremera y Ramos (2004), mostrando los siguientes coeficientes 
alpha y factores: Atención .90, Claridad .90 y Reparación .86, correlacionando tales 
factores con depresión, rumiación y satisfacción vital. 

En una muestra española de 119 estudiantes de primer curso de enfermería, 
Montes-Berges & Augusto (2007) comprobaron con la anterior escala, -entre otros 
resultados- que el 5% de la varianza de comportamientos de evitación, era explicada 
por los factores de atención y claridad emocional y estos mismos también explicaron 
el 7% de evitación cognitiva, correlacionando significativamente la claridad emo-
cional con comportamientos de evitación (r= .19) y evitación cognitiva (r= .22).

2) Schutte Self Report Inventory (SSRI). Basado en el modelo de la I.E, propues-
to por Salovey y cols. Schutte et. al (1998) elaboraron una escala de 33 ítems me-
diante una valoración tipo Likert, coincidiendo la medida con la escala anterior. El 
único factor de la escala según los autores, representa el modelo de IE de Salovey & 
Mayer (1990), incluyendo ítems referentes a la evaluación y expresión emocional, 
regulación de la emoción y utilización de la emoción. Entre estos se incluyen: Se 
cuando hablar de mis problemas a los demás, Se por qué mis emociones cambian, Se lo 
que sienten los demás cuando los miro, Tengo control sobre mis emociones. Autores co-
mo Ciarrochi, Deane & Anderson (2002) consideran que tal factor incluye subfac-
tores como: percepción emocional, manejo de emociones propias, manejo de emo-
ciones de los demás y utilización de las emociones.

La consistencia interna de la escala presenta un alpha de Cronbach de  .90, 
mostrando además altas correlaciones con cada uno de los factores que componen la 
escala TMMS vista más arriba. Asimismo, puntuaciones de la escala se relaciona con 
otras escalas, -entre otras- señalan: mayor optimismo, menor pesimismo y menor 
depresión. Referente a las diferencias significativas halladas entre grupos, encontra-
ron que las mujeres puntuaban más que los hombres en la muestra estudiada 
(Schutte et. al Ibíd.).

Según los autores la utilidad de la escala, puede servir de ayuda a la investiga-
ción teórica de la I.E y evaluar sujetos que deseen conocerla, como por ejemplo: 
comprender sus propias cualidades que le hagan mejorar hacia la consecución de 
objetivos y problemas relacionados con su I.E, como dificultades para controlar im-
pulsos.

3) Bar-On Emotional Quotient Inventory (EQ-i) (Bar-On, 1997). Escala com-
puesta por 133 ítems y 15 subescalas que engloban 5 conceptos más amplios: 1) 
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Inteligencia Emocional Intrapersonal, incluye destrezas, capacidades y competencias 
en uno mismo, 2) Inteligencia Emocional Interpersonal, habilidades interpersona-
les, 3) Inteligencia Emocional Adaptativa, supone el éxito ante la capacidad para 
afrontar en situaciones adversas y demandas ambientales 4) Inteligencia Emocional 
de Gestión del Estrés, habilidad para manejar y afrontar con eficacia en situaciones 
estresantes, 5) Inteligencia Emocional en Humor, supone la habilidad para disfrutar 
de la vida. El grado de acuerdo se mide mediante una escala tipo Likert, de 1 a 5, 
donde el 1 indica estar de acuerdo y el 5 desacuerdo. La consistencia interna de las 
escalas, se encuentran comprendidas entre  .69 y  .86, permitiendo diferenciar entre 
grupos con distinto éxito profesional.

4) Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TEIQue) (Petrides & Furnham, 
2003). Escala compuesta por 144 ítems y 15 subescalas, basadas en los modelos de 
rasgos de la personalidad o modelos mixtos, valorados mediante respuestas tipo li-
kert que miden el grado de acuerdo o desacuerdo, donde 1 representa estar total-
mente en desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo. Las subescalas y características de 
los ítems, son los siguientes: a) Adaptabilidad (10 ítems y alpha  .78) Normalmente, 
encuentro dificultades para hacer un ajuste en mi estilo de vida, b) Asertividad (9 
ítems, alpha  .83) Cuando estoy en desacuerdo con algo, normalmente encuentro fácil 
decirlo, c) Expresión emocional (10 ítems alpha  .89) Los demás me dicen que rara-
mente hablo como me siento, d) Dirigir emociones en los demás (9 ítems, alpha  .61) 
Normalmente puedo influir en los sentimientos de los demás, e) Percepción emocional 
(10 ítems, alpha  .81) A menudo encuentro dificultad para reconocer que emoción estoy 
sintiendo, f ) Regulación emocional (12 ítems, alpha  .67) Cuando alguien me ofende, 
normalmente puedo mantener la calma, g) Empatía (9 ítems, alpha  .71) Comprendo 
adecuadamente las necesidades y deseos de los demás, h) Felicidad (8 ítems, alpha  .92) 
La vida es bella, i) Baja impulsividad (9 ítems, alpha  .61) Tiendo a dejarme llevar 
por las emociones fácilmente, j) Optimismo (8 ítems, alpha  .86) Generalmente pienso 
que las cosas al final salen bien, k) Habilidades relacionales (9 ítems, alpha .66) Gene-
ralmente no estoy en contacto con mis amigos, l) Autoestima (11 ítems, alpha  .91) 
Creo que tengo una gran fortaleza personal, m) Automotivación (10 ítems, alpha  .67) 
Consigo un gran placer haciendo lo que me gusta, n) Competencia Social (11 ítems, 
alpha  .80) Puedo relacionarme eficazmente con la gente, ñ) Tolerancia al estrés (10 
ítems, alpha  .78) Normalmente puedo tratar con problemas que a otros les altera.

La versión reducida de esta escala con 30 ítems TEIQue-SF (Petrides, Pérez & 
Furnham, 2003) correlaciona con: trastornos de la personalidad, estilos de afronta-
miento y satisfacción vital.

1.7. CRÍTICAS A LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Entre las críticas vertidas, muchas de ellas comprensibles dada la escasa antigüedad del 
término, se encuentran: la naturaleza empírica del constructo, sistemas de medición me-
diante papel y lápiz, y parecido con otras inteligencias que resaltan la aplicabilidad de la in-
teligencia en el medio, la inteligencia práctica, social y exitosa (Extremera et. al. 2004). Y 
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sin olvidar, las opiniones vertidas entre quienes la consideran como un conjunto de varia-
bles emocionales y de personalidad; aunque esto último dependerá del marco teórico que se 
utilice, como ya se  ha indicado.

2. ADAPTACIÓN

Dentro del proceso evolutivo, el desarrollo humano se encuentra no exento de conti-
nuos desafíos, donde la vivencia y el modo de afrontarlos pueden generar consecuencias po-
sitivas o negativas, o bien, la posibilidad de percibir oportunidades frente a riesgos, facili-
tando así la posibilidad individual de aprender dentro de un contexto en continua trans-
formación.

Este aprendizaje supondrá un importante factor que facilite la adquisición de conoci-
mientos y experiencias para obtener una adaptación eficaz al entorno. Según distintas orien-
taciones se consigue asociando estímulos, los cuales pueden llegar a ser de gran utilidad an-
ticipando acontecimientos, repitiendo conductas socialmente reforzadas y evitando aquellas 
que se penalizan, y además, mediante la experiencia adquirida y observación de los demás.

Así, el proceso madurativo que surge ante los cambios experimentados, ofrece la posi-
bilidad de comprender tanto a nosotros mismos, a los demás, como a las circunstancias que 
nos rodean, todo ello, en una interacción con el medio que permite desenvolvernos y cono-
cer el lugar que ocupamos. 

2.1. LA ADAPTACIÓN A LOS CAMBIOS DESDE UNA PERSPECTIVA 
COGNITIVA

Ante los cambios experimentados, el sistema cognitivo emplea una serie de mecanis-
mos tendentes a conseguir el equilibrio deseado, donde el procesamiento cognitivo contri-
buye a la adaptación a través de dos procesos, mediante el tratamiento de la información y a 
través de recursos compensatorios (Gutiérrez, 2002):

1) Tratamiento de la información en el que por una parte trata de priorizar la 
información relevante que proviene del exterior, valorando lo que es importante y 
confiriéndole un valor afectivo, y por otra, recuperando la información almacenada 
que resulta relevante ante las demandas del entorno, proceso por el cual facilita la 
percepción de las propias necesidades, metas y recursos disponibles.

2) Movilización de recursos compensatorios, tanto cognitivos como conductua-
les, en los que se satisface y modifica las demandas ambientales con el fin de alcan-
zar un estado de equilibrio.

Siguiendo a Taylor y Brown (1988) sujetos con una elevada adaptación cognitiva ante 
eventos adversos, poseen características como maestría, optimismo y autoestima.
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2.2. ADAPTACIÓN Y EMOCIÓN 

Señalando las aportaciones de Lazarus (1991) califica de especial importancia los as-
pectos biológicos, sociales y personales (tanto cognitivos como conductuales) dentro del 
proceso emocional. Tal proceso, considerado como un elemento vital para la adaptación, 
debe gozar de características variables y flexibles que permitan poder desempeñar compor-
tamientos inteligentes que faciliten respuestas adaptativas.

Respecto al aspecto social que aludía Lazarus, indica que históricamente las emociones 
positivas han sido ignoradas, recibiendo las emociones negativas no sólo un  mayor refuerzo 
cultural, sino haber servido de guía y reivindicación para poblaciones insatisfechas.

Señalando las interesantes aportaciones de Avia y Vázquez (2004) cita a Wundt apun-
tando que en el lenguaje común, existen más cantidad y variaciones de nombres que hacen 
referencia a emociones desagradables, que a las agradables. La respuesta que Averill (citado 
en Avia Ibíd..) ofrece a esta observación, es que el propio concepto de emoción, conlleva en 
sí mismo un matiz más negativo que las emociones positivas, donde tal matiz hace referen-
cia a cualidades de la emoción como: ser irracionales, intensas y de instauración brusca y 
generalmente asociadas con emociones negativas.

Según lo anterior, la tradición literaria y filosófica, sin mostrarse ausente de las expre-
siones humanas, ha recogido no pocos sentimientos de soledad, miedo y desamor,  e incluso 
la tristeza más profunda, como sería la angustia existencial. 

Nuevamente para Lazarus, estas emociones tienen un poderoso impacto mucho mayor 
sobre la adaptación y el bienestar subjetivo, que las emociones positivas.

2.3. LA ADAPTACIÓN DESDE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Un aspecto de especial importancia para adquirir una adaptación eficaz al entorno, es 
el dominio de la vida afectiva, donde el afecto desempeña una importante función en dirigir 
los pensamientos y las acciones, representando además un verdadero estimulante hacia la 
adaptación (Reig, 2000).

En este sentido las aportaciones de Salovey y Mayer (1990) sobre la Inteligencia Emo-
cional, vienen a reforzar ese dominio afectivo en el día a día, a través de llevar a cabo las si-
guientes categorías que componen esta inteligencia:

1) Evaluar la emoción en uno y en los demás, así como expresar las propias emo-
ciones.

2) Regular la emoción tanto en uno como en otros.

3) Utilizar la emoción en la solución de problemas.

La inteligencia emocional es por tanto el uso inteligente de las emociones (Weisinger, 
1998), donde como se ha visto, su regulación promueve el crecimiento personal, emocional 
e intelectual (Mayer & Salovey 1997) (Mayer et. al. 2000).
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Desde la literatura popular se ha indicado que un alto nivel de competencia en I.E, es 
un aspecto vital para alcanzar mayores oportunidades y éxito en demandas de negociación. 
Aunque, aportaciones con un contenido menos triunfalista y más acorde con una perspecti-
va cognitiva y emocional, señalan que la habilidad para utilizar la información proveniente 
de las emociones puede ser adaptativa, de tal forma que la relación entre emoción y cogni-
ción, no deben ser antagónicas (Salovey et. al 1995).

Entre los hallazgos obtenidos en el campo de la I.E, se pueden citar –entre otros-: que 
detectar el estado de ánimo en los demás se relaciona con más éxitos a nivel social y laboral 
(Rosenthal, 1977), que las personas que se perciben a sí mismas habilidosas en comprender 
y regular las emociones propias y de los demás, utilizan estilos de afrontamiento más adap-
tativos (afrontamiento activo, reinterpretación positiva, búsqueda de apoyo social y emo-
cional), y una alta I.E, se relaciona con alta autoestima, satisfacción vital y mayor nivel de 
felicidad (Gohm & Clore, 2002).

2.4. LA ADAPTACIÓN DESDE EL MODELO DE LA COMPETENCIA 
DE LAWTON

Helson (1964) referente al nivel de adaptación señala, que entre la estimulación exter-
na y la sensibilidad cognitiva y sensorial del sujeto, se encuentra el estado de equilibrio, así, 
la conciencia de la estimulación, como ocurre con la habituación, disminuye cuando el suje-
to se adapta a los niveles de estimulación ambiental. La hipótesis de la U invertida propues-
ta por este autor, estima que el bienestar óptimo se encuentra en el rango medio de la esti-
mulación exterior. 

Influenciado por Helson, (íbid.) el modelo elaborado por Lawton (1975, 1977) expli-
ca el comportamiento desde la interacción persona-ambiente, donde define la competencia 
como el límite teóricamente superior a la capacidad del individuo, en áreas como la conduc-
ta motora, salud biológica, cognición y excluyendo las necesidades como componente mo-
tivacional.

En esta interacción la demanda ambiental se encuentra caracterizada tanto por los 
elementos reales del contexto, como por los percibidos, de tal forma que un adecuado nivel 
de competencia, se encontrará alrededor del punto medio de presión ambiental. Esta pre-
sión es considerada, como el grado de exigencia del ambiente sobre el individuo, donde el 
efecto positivo o negativo de la interacción, se mide en términos de resultado adaptativo o 
no, determinando así el grado de competencia individual. 

Un alto nivel de competencia por tanto, se relaciona con una independencia del indi-
viduo a los estímulos del contexto, y un bajo nivel, indica una mayor vulnerabilidad, cono-
ciéndose como la hipótesis de la docilidad. Por el contrario la hipótesis de la proactividad, 
sugiere que conforme mayor es la competencia, mayores son las posibilidades que ofrece el 
ambiente.
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2.5. LA ACCIÓN DEL SUJETO EN EL PROCESO DE ADAPTACIÓN 
SEGÚN PIAGET.

Las perturbaciones acaecidas en un sistema tienden a modificarse, alcanzando el equi-
librio gracias a una adecuada acción del sujeto (Piaget, 1981). Equilibrio que a lo largo de la 
evolución, pierde su estabilidad provocada por la dificultad que supone la satisfacción de 
necesidades, siendo entonces cuando la acción del sujeto entra a formar parte agudizando su 
ingenio.

La adaptación, por tanto, consiste en el equilibrio que surge de la  interacción de la 
acción del sujeto y el entorno. Así, durante las primeras etapas del individuo, se presenta de 
una forma rígida y en una sola dirección, para más adelante configurar nuevas estructuras 
que dependen de continuos equilibrios, dando así lugar a operaciones reversibles propias de 
cada estadio y a nuevas estructuras cognoscitivas.

Finalmente la adaptación será el equilibrio entre la asimilación, en cuanto adecuar el 
mundo al sujeto, y la acomodación, entendida como la adecuación de la persona al mundo.

2.6. LA ADAPTACIÓN POSITIVA

Bajo este enunciado, la adaptación no sólo supone un simple equilibrio que retorna a 
los estados previos del acontecimiento, sino un verdadero surgimiento que utiliza toda una 
serie de recursos tendentes a alcanzar los más elevados niveles de funcionamiento (Linley, 
2003).

Bajo este enfoque, Valent (1998,1999 citado en Linley íbid.) considera el impacto de 
un trauma, bajo tres aspectos: 

1) Como proceso, donde se contempla la naturaleza del trauma.

2) Amparado en un contexto, donde el suceso se desenvuelve.

3) Y afección, señalando los efectos que el trauma ejerce sobre el desarrollo indi-
vidual. 

Una adaptación adecuada que indica que algo ha sido vencido tras el desequilibrio 
experimentado, para lo cual, siguiendo a Tedeschi, Park, & Calhoum (1998) se ha llevado a 
cabo una reevaluación de los propios valores, nuevo sistema de prioridades y relaciones in-
terpersonales.

Así, para un desarrollo personal y continuado frente a la adversidad, que tenga como 
resultado una adaptación adecuada, es necesario hacer uso de la sabiduría. Para Baltes & 
Staudinger (2000), ésta se refiere a una persona experta en aquellos aspectos más fundamen-
tales y prácticos de la vida, con elevados niveles de habilidades y poseedoras de un conoci-
miento de la condición humana, los cuales le permitan, comprender como las personas 
pueden dirigir y mejorar sus vidas y qué valores adoptar como más importantes.
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2.7. LA ADAPTACIÓN COMO RESULTADO DEL CUIDADO

Siguiendo las aportaciones de Gaugler, Davey, Pearlin & Zarit,(2000) en los estudios 
relacionados con el cuidado y con el fin de comprender por qué cuidar resulta un problema 
para unos y no para otros, es necesario identificar las diferencias adaptativas entre cuidado-
res.

Entre las consecuencias importantes que estos autores señalan, incluyen: malestar y 
comportamientos socialmente inapropiados, salud mental negativa y problemas de compor-
tamiento asociados con el estrés, como sentirse atrapados en las responsabilidades del cui-
dado.

Entre las variables que han influido en la adaptación de cuidadores, se han incluido a 
lo largo de la literatura, las siguientes (Gaugler, Pearlin & Zarit, 2003):

1) Características del cuidador y de la persona receptora de cuidados. Se conside-
ran relaciones entre ambos, estado civil, género, edad e incluso pertenecer a una de-
terminada etnia. Según esto último, se ha comprobado que; aunque entre personas 
de color habían pocas diferencias en la adaptación en el cuidado de enfermos con 
demencia, los cuidadores de color negro, mostraron menos carga y menos deseos de 
institucionalizar a sus familiares (Hinrichsen & Ramírez, 1992)

2) Demandas del cuidado. Donde se incluyen problemas de comportamiento del 
enfermo, AVD, grado de dependencia y desórdenes cognitivos.

3) Variables que reducen el estrés. Apoyo social prestado por familiares y amigos.

Respecto a la adaptación a través del paso del tiempo, Aneshensel, Pearlin, Mullan & 
Zarit (1995) comprobaron como los mayores niveles de sobrecarga y rol cautivo se asocia-
ban durante el primer año con problemas de comportamiento del enfermo y dependencia a 
las AVD, perdurando a los tres años, sólo la asociación de la sobrecarga con problemas de 
comportamiento y el rol cautivo.

Cuidar, por tanto, durante largos períodos de tiempo, no siempre es sinónimo de des-
gaste y mala adaptación, existiendo estudios en que los cuidadores resultan más capaces para 
adaptarse a las demandas del cuidado y continua asistencia a sus familiares (Gaugler et. al. 
Íbid.)

En cuidadores de enfermos con demencia, se ha comprobado que la emoción orienta-
da al cuidado (Dröes, 1998) posee efectos positivos en la adaptación emocional, en aquellos 
enfermos con demencia media y moderada  (Finnema, et. al. 2005).

3. BIENESTAR SUBJETIVO

El concepto de Bienestar Subjetivo (B.S) varía desde la percepción de ausencia de pro-
blemas, hasta el sentimiento de felicidad, influenciándose por los resultados de nuestras ac-
ciones y por las condiciones del entorno. 
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Tales resultados forman parte de los aspectos básicos de la vida, como el manteni-
miento de la especie y de la acción del hombre en comunidad, como la justicia o la solidari-
dad, contribuyendo todos ellos a formar parte de las normas morales de cualquier época.  

La distinción que a continuación se realiza entre las tradiciones eudemonistas y hedo-
nistas, no debe entenderse dentro de unos ámbitos perfectamente limitados, ya que el ma-
yor representante de los primeros, Aristóteles, no rechazaba los bienes materiales, y como se 
verá, tampoco Epicuro ensalza por encima de todo los placeres físicos. Por tanto, tal distin-
ción tiene su interés como una aproximación histórica y por encontrar referencias en las 
modernas teorías del B.S.

3.1. TRADICIÓN DE LA EUDAIMONIA

La formación del alma es el camino natural del hombre hacia la armonía con la natu-
raleza (hoy diríamos adaptación a nuestro entorno) que tiene como fin alcanzar la  felicidad. 
Esta armonía para Sócrates, se alcanza por medio del dominio completo de uno mismo, 
frente a las amenazas del destino y la naturaleza (Jaeger, 1957). Concepto de autodominio 
que también los cínicos adoptarían como medio para alcanzar la felicidad “incluso en cir-
cunstancias sumamente adversas” (Long, 2000 pag. 47).

En la cultura griega se encontraba muy entrelazado el concepto de eudemonía con la 
idea de hacer el bien, así en el Gorgias de Platón se refiere a ella como una profunda sabidu-
ría, en la que  el bienestar descansa en el bien obrar (Jaeger, Ibíd.).

Para Aristóteles la felicidad se basa en la actividad propia del hombre, conforme a la 
razón, o más exactamente conforme a la virtud, alcanzándose mediante un determinado 
aprendizaje y un continuado esfuerzo, sin que deba existir dependencia alguna con factores 
externos o causales (Capelle, 1981). En la Moral a Nicómaco, Aristóteles afirma que el me-
dio más seguro para que el hombre alcance la felicidad, es descubrir en la vida cuál es su 
propia obra y encontrando el bien en ella misma, de esta forma disfruta de una vida acepta-
ble sin depender de necesidades.

Los actuales teóricos de esta tradición, sostienen que no todos los deseos y ambiciones 
producen bienestar al conseguirse, situación que probablemente se pueda deber al “circuito 
de búsqueda” ubicado en el hipotálamo, que produce placer cuando es activado ante com-
portamientos de expectativas, seguimientos y aspiraciones, cesando cuando el objetivo se ha 
visto cumplido. Tal vez por esto, la felicidad no está en llegar a Ítaca, sino en el viaje.

Esta perspectiva eudaimónica se encuentra relacionada con conceptos actuales como, 
la autorrealización de Maslow, crecimiento personal, esfuerzo realizado, propósito en la vi-
da, etc. etiquetándose -entre otros nombres- como bienestar personal (Ryff & Keyes, 1995).

3.2. TRADICIÓN HEDONISTA

Esta perspectiva se podría decir que tiene sus orígenes en Aristipo de Cirene (435 a 
355 A.C), cuya filosofía se basada ampliamente en supuestos sofísticos; aunque con ciertas 
influencias socráticas. Amparándose en concepciones muy subjetivas, señala que el verdade-
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ro fin del comportamiento, es conocer los sentimientos de placer y dolor como un verdade-
ro saber real, donde el placer (el corporal como superior al alma) debe constituir el objetivo 
natural del ser humano.

Para la escuela cirenaica la eudaimonía será la suma de los placeres individuales, donde 
los placeres pasados y futuros vienen a ser el resultado de nuestro pensamiento y de la per-
cepción que de ellos se obtienen, mas que estímulos plenamente sentidos. 

Resultando la felicidad como el mayor placer alcanzado, es conveniente equilibrarlo 
con las desgracias que puedan suceder, cuyo comportamiento debe contribuir a un “arte de 
ponderación, para no cambiar grandes desgracias por mínimos placeres” (Capelle, 1981 
pag. 318).

Bajo nuestro punto de vista, tal balance entre acciones y consecuencias sólo puede lle-
varse a cabo desde la inteligencia, la cual según la doctrina de Aristipo, constituye el segun-
do factor en importancia para conseguir la felicidad.

Para Epicuro (340 a 270 A.C) es imposible ser feliz sin ser también sabio, donde la 
base para la felicidad es el placer, buscando todo aquello que lo produce y evitando lo que 
produce dolor.  Movido también como Aristipo por una idea que podríamos llamar existen-
cialista, en cuanto que sólo se vive una vez y todo termina con la muerte, es necesario alcan-
zar toda la felicidad que sea posible, donde el alma experimenta placer sólo a través del pla-
cer corporal, tanto en el momento presente, como el recuerdo o la esperanza.

No serán finalmente los banquetes y el placer físico las causas de una vida placentera, 
sino la adecuada decisión entre lo que se quiere y se evita, donde aprendiendo de la expe-
riencia, hay que actuar cuidadosamente para anticiparse al placer o al dolor que de ello se 
seguirá. La inteligencia de tal moderación presenta un papel decisivo en la felicidad, alcan-
zándola gracias a los dones físicos y espirituales que la naturaleza concede. Lo importante en 
la doctrina de Epicuro, es aquello que hace depender al hombre de sí mismo. (Capelle, 
1981)

Dentro de esta tradición filosófica, Ryan y Deci (2001) observan que en la medición 
del B.S hay que considerar los refuerzos y castigos que se obtienen de las actividades socia-
les. Sin embargo, para Diener (1984) la evaluación del B.S (concepción clásica de la felici-
dad) tiene su origen en dos líneas de investigación: una que se centra en la evaluación de la 
afectividad positiva y negativa, y otra, en la evaluación tanto global como cognitiva de la 
vida.

3.3. MODELOS TEÓRICOS QUE INFLUYEN EN EL BIENESTAR SUBJETIVO

Uno de los principales problemas con que la investigación se enfrenta, es determinar 
cuáles son las variables que realmente están o no influyendo en el estudio, y en el caso de las 
variables que componen el B.S, la cuestión tampoco es nada fácil. Entre las  distintas apor-
taciones teóricas existentes,  a continuación se mencionan las teorías de abajo-arriba y arri-
ba-abajo, acercamiento a la meta, implicación personal y motivación intrínseca.
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3.3.1. APORTACIONES DE ABAJO-ARRIBA Y ARRIBA-ABAJO

Wilson (1967) dentro de la dimensión abajo-arriba (botton-up) propuso que la felici-
dad es causada por la rápida satisfacción de las necesidades y que la continua insatisfacción 
produce infelicidad, siendo un modelo muy influenciado por las teorías humanistas. No 
obstante, recientes aportaciones (Sheldon & Elliot, 1999) advierten que las necesidades no 
se consideran tan universales, estando muy influidas por las interpretaciones que de ellas se 
haga.

Bajo una perspectiva inversa, en el planteamiento arriba-abajo (top-down) la satisfac-
ción va a depender tanto de las aspiraciones personales como del nivel de adaptación alcan-
zado, así como de las comparaciones con los demás y la experiencia pasada (Wilson, Ibíd.).

Respecto a estas comparaciones Michalos (1985) propuso su teoría de las discrepancias 
múltiples, señalando el resultado que se obtiene de la percepción de la vida, al compararla 
con la que se debería tener. Para ello, establece cinco clasificaciones: 1) lo que uno quiere, 2) 
lo que se tuvo antes, 3) lo que se espera tener, 4) lo que se piensa que los demás tienen y 5) 
lo que uno cree que se merece. 

En situaciones sociales, la teoría de la comparación hacia abajo (Wills, 1981) propone 
la tendencia de las personas a equipararse con individuos que consideran están peor que 
ellos, obteniendo así una mejor valoración personal. Tal comparación es recomendada por 
Rojas Marcos (2004) como estrategia que ayuda a superar las adversidades, donde expresio-
nes como: “podía haber sido peor” o “por lo menos no soy el único”, ante accidentes inespe-
rados, sirven de ayudan para soportar la angustia.

Varias son las aportaciones que han relacionado la consecución de metas con el bienes-
tar o malestar, así Bandura (1986), señala que la depresión se relaciona con la fijación de 
metas inalcanzables; Wilson (íbid.) que la felicidad se alcanza por el establecimiento de de 
aspiraciones modestas (Wilson Ibíd..); y Csikszentmihalyi (1990), que el B.S es más impor-
tante cuando se está inmerso en procesos de consecución que cuando el objetivo se alcanza.

3.3.2. MODELO DE ACERCAMIENTO A LA META

La felicidad en relación a la consecución de metas, se alcanza mediante la continua 
satisfacción de proyectos marcados en la vida, estableciéndose en un marco temporal corto, 
medio y largo. Las personas más satisfechas serán por tanto, aquellas que se han marcado 
unas metas fácilmente alcanzables en un corto o medio plazo, beneficiándose así de percibir 
un refuerzo más inmediato (Palys & Little, 1983). 

Las metas junto con los valores personales, son los verdaderos resortes o guías en la 
vida, donde el bienestar individual variará tanto de uno como de otro, (Oishi, 2000) man-
teniéndose en aquellas dedicaciones que se le preste una verdadera importancia. 

Otro aspecto destacable en la consecución de metas, es la predisposición optimista 
(Scheier & Carver, 1985) en el que tanto pensamientos, como una actitud positiva hacia el 
futuro, facilitarán los esfuerzos hacia los objetivos propuestos. Tal predisposición supondrá 
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la consecución, antes en los optimistas que en los pesimistas, de tal forma que un compor-
tamiento optimista se encuentra relacionado con la percepción de control y el B.S (Diener, 
Suh, Lucas, & Smith, 1999).

3.3.3. APORTACIONES QUE DESTACAN LA IMPLICACIÓN PERSONAL

Señalando las aportaciones de Csikszentmihalyi (1975, 1988, 1996, 1998) se conside-
ra que el sentimiento de bienestar se alcanza ante la labor bien hecha, donde se conjugan los 
desafíos de la tarea y de las habilidades personales. Así la felicidad se alcanza, cuando el es-
fuerzo físico y psíquico en tareas voluntarias han alcanzado su límite, habiendo conseguido 
algo difícil que merecía la pena. 

En este sentido muchas de las experiencias que se han realizado con esfuerzo, pueden 
no haberse disfrutado en el momento que se hicieron, pero cuando se piensan en ellas, se 
recuerdan con verdadero placer, deseando volver a repetir tales sensaciones. Así, descubrir 
cómo disfrutar en los acontecimientos del día a día, es la mejor forma de adquirir control 
personal.

Este autor dedica un especial interés a lo que él denomina flujo de conciencia, enten-
diéndose como aquel estado de implicación en una tarea en el que difícilmente se puede 
igualar en interés e importancia con otras tareas, alcanzado así un verdadero estado óptimo 
que es desempeñado tanto en gente corriente, como en artistas, poetas y científicos.

El estado de flujo de una determinada experiencia, recordando el principio de Pre-
mack, se encuentra muy asociado al sentimiento que nos genera, así un sentimiento negati-
vo asociado con una actividad, reduce la probabilidad de desempeñarla. Si por el contrario, 
la experiencia es positiva, percibiendo la habilidad en su desempeño, es muy probable que la 
acción se vuelva a repetir, facilitando así una mayor atención y aprendizaje. En este sentido, 
la perseverancia se mantiene más fácilmente si se encuentra asociada a un sentimiento agra-
dable. 

En un principio Csikszentmihalyi identificó cuatro componentes para la teoría de flu-
jo, como: control, atención, curiosidad e interés, viéndose ampliada más tarde, entre otros, 
a una retroalimentación, objetivos, concentración, experiencia y equilibrio en las habilida-
des personales.

Para el desarrollo de estas habilidades, en la teoría de flujo convergen, por una parte, el 
desafío de la tarea, y por otra, el despliegue de habilidades para resolverla. De esta forma, 
Csikszentmihalyi & Csikszentmihalyi (1998) establecen un modelo de canales para la expe-
riencia que se posee, en la que se relacionan distintos grados de desafío con un mayor o me-
nor grado de habilidad. Así, un desafío moderado en relación a una baja habilidad, genera-
rán experiencias de preocupación; una experiencia de control, se conseguiría ante un desafío 
moderado y una alta habilidad; y finalmente, la experiencia óptima o de flujo, se alcanzaría 
ante altos desafíos y elevadas habilidades.

Respecto a la experiencia de control no es la que hace disfrutar a las personas, sino el 
sentimiento de ejercerlo ante situaciones difíciles. Así, se experimenta control si realmente 
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se está dispuesto a abandonar la protección que se experimenta en las situaciones rutinarias, 
y si además se es capaz de influir en los resultados, sólo entonces, se podrá conocer si se tie-
ne o no tal control.

De esta forma en tareas repetitivas, si no se aumenta el nivel de dificultad ni el de ha-
bilidad, se estaría ante un proceso de habituación generando experiencias de aburrimiento. 
Así las experiencias de flujo requieren de un adecuado equilibrio óptimo, entre los desafíos y 
las habilidades, donde las experiencias de ansiedad podrían responder a la percepción de 
desafíos elevados y escasas habilidades personales.

3.3.4. MOTIVACIÓN INTRÍNSECA

La  Teoría de la Autodeterminación (TAD) propuesta por Deci & Ryan (1985) analiza 
el grado en el que la conducta se ejecuta mediante una decisión de voluntad firme y libre-
mente adoptada. Asume por tanto, una tendencia innata en las personas que les lleva hacia 
el crecimiento psicológico mediante un continuo esfuerzo por dominar las circunstancias 
más adversas, integrando así, los aprendizajes y experiencias que son coherentes con su vo-
luntad. 

La evaluación cognitiva que se realiza de los acontecimientos, es considerada por los 
autores como una subteoría dentro de la TAD, enfocándose hacia las necesidades de auto-
nomía y competencia. En relación a ésta, la teoría recoge el sentimiento que el individuo 
manifiesta respecto a ciertos dominios de su vida, de tal forma que cuando perciben que se 
ha elegido libremente, y además perciben cierto control sobre los dominios, aumentan su 
motivación intrínseca.

Según varios autores, la motivación intrínseca además de realizarse por placer e interés 
que suscita, se debe al valor conferido de las causas que lo producen (deCharms, 1968) 
emergiendo en ausencia de recompensas, por causas internas y de forma espontánea (Deci 
& Ryan Ibíd.).

El valor a las causas percibidas (Perceived Locus of Causality) se encuentra muy rela-
cionado con el locus de control individual, donde para Deci & Ryan (íbid.) califican que la 
percepción de control tanto del entorno como interno, favorece la voluntad de desempeñar 
la acción, por el motivo que los sujetos perciben que “deben de hacerla”. 

Esta motivación intrínseca se haya muy relacionada con la creatividad, entendiendo 
por creatividad, no sólo un producto novedoso, útil y valioso ante un problema (Amabile, 
1982) sino también, y más acorde con la línea que se sigue, como una respuesta acertada 
ante situaciones de cambio, comprobando distintas posibilidades que garanticen un resulta-
do útil y satisfactorio.

Una persona alcanza su motivación intrínseca, cuando busca el placer, el interés y sa-
tisfacer su curiosidad (Amabile 1993,1997), permitiéndole así aprender, para llevar a cabo 
esfuerzos en el cumplimiento de metas, donde una elevada motivación puede compensar 
una deficiencia en habilidades (Amabile, 1993).
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3.4. CONCEPTO DE BIENESTAR SUBJETIVO

El B.S según Argyle (1993) supone la principal aportación de la psicología al estudio 
de la calidad de vida, donde propugna frente a los economistas del desarrollo (que miden 
calidad de vida en países en vías de desarrollo) que no es bueno hacer a las personas más 
ricas, si no van acompañadas también de felicidad.

Siguiendo a Diener & Diener (1995) las aportaciones teóricas del B.S se pueden en-
globar en tres clasificaciones: a) La primera supone que el bienestar responde a la valoración 
que el propio individuo hace de su vida en términos positivos, correspondiendo en definiti-
va a los sentimientos de satisfacción vital. En este sentido, Veenhoven (1984) señala la eva-
luación que se realiza entre aspiraciones y logros,  emociones y estado de ánimo, calificando 
el B.S como el grado, o más bien,  hasta qué punto la persona está a gusto con su vida. En 
esta misma línea Diener (2000) considera que el aspecto central del B.S es la evaluación que 
la persona realiza de su vida. b) La segunda establece una mayor preponderancia de los afec-
tos positivos frente a los negativos y c) la tercera analiza la felicidad acorde con los plantea-
mientos clásicos, como la virtud. 

3.5. COMPONENTES DEL BIENESTAR SUBJETIVO.

La mayoría de autores coinciden con Diener, et. al. (1999) en que los componentes 
del BS son: afecto positivo, afecto negativo y satisfacción con la vida, en dominios de satis-
facción con el trabajo, la familia, ocio, salud, ingresos, uno mismo y los demás. 

Además de los anteriores Ryff (1989) y  Ryff & Keyes (1995) los amplían añadiendo 
la adaptación, aceptación y crecimiento personal.

3.5.1. AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO

Existen autores que opinan que el término afecto no se encuentra realmente definido; 
sin embargo la línea que aquí se sigue, coincide con la adoptada por aquellos investigadores 
que la consideran como una emoción (Diener et. al. 1995) (Cacioppo et. al. 1999). Los es-
tados de humor junto con las emociones, etiquetadas como afecto, suponen las evaluaciones 
personales que se realizan de los acontecimientos que suceden en la vida de las personas 
(Diener et. al. 1999), donde los afectos positivos y negativos son el aspecto principal de la 
experiencia afectiva (Watson & Tellegen 1985). Siguiendo a estos autores se podría indicar, 
que el afecto positivo sería reconocer el placer de vivir, o comprometerse de forma placente-
ra con su entorno, y siguiendo a Diener (Ibid.), englobaría emociones como: alegría, eufo-
ria, satisfacción, orgullo, cariño, felicidad y éxtasis, mientras que el afecto negativo serían la: 
culpa, vergüenza, tristeza, ansiedad, preocupación, enfado, estrés, depresión y envidia.

Los estímulos considerados de recompensa tales como los placeres diarios, participa-
ción social, apoyo social (frecuencia, disponibilidad) y acontecimientos vitales positivos, se 
hayan relacionados con aquellas personas que  poseen una saludable vida afectiva, o afectos 
positivos. Mientras los estímulos desagradables, como preocupaciones, ansiedad, deterioro 
de la salud y acontecimientos vitales negativos lo estaría con una vida carente de afecto, o 
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con afectos negativos. (Harding, 1982), (Stallings et. al. 1997) (Zautra & Reich, 1983). 
Este tipo de afecto, podría corresponderse con un tipo de atribución interna (corresponden-
cia entre aspiraciones y logros, autoestima, etc) mientras que el afecto positivo, lo estaría 
con una atribución externa (satisfacción familiar, amigos, apoyo social, etc.) (Lawton, 1983) 
(Bryan & Veroff, 1984).

El afecto negativo en comparación con el positivo, se encuentra menos afectado por 
los factores de la situación y más influido por las características de la personalidad (Diener 
& Emmons, 1984). En este sentido las competencias individuales centradas en la extraver-
sión, se asocian con el afecto positivo y el neuroticismo con el afecto negativo (Costa &  
McRae, 1980) (McRae, & Costa, 1991). 

Siguiendo a Brian & Veroff (1982) el componente cognitivo en cuanto percepción y 
manejo que se realiza de los acontecimientos negativos, se relaciona con la competencia per-
sonal, en este sentido estos autores, proponen un mecanismo similar para las destrezas ante 
experiencias positivas, lo que supondría una importante aportación a la teoría del bienestar.

Respecto a los estudios que analizan el afecto y la edad, Mroczek y Kolarz (1998) 
comprobaron que el afecto positivo aumenta con la edad; sin embargo otros autores consta-
tan una tendencia hacia la baja de este tipo de afectos. Las razones se podrían corresponder 
con una menor frecuencia e intensidad de los estados afectivos conforme los años pasan. Sin 
embargo las emociones que permanecen más estables a lo largo del tiempo, se corresponden 
con el afecto negativo y satisfacción vital (Diener & Lucas, 2000). 

En estudios de sondeos de opinión realizados en grandes muestras representativas, se 
ha podido constatar que existe una mayor frecuencia en aquellos sujetos de mayor edad que 
informan sentirse muy felices (Inglehart, 1990)

3.5.2. SATISFACCIÓN

El B.S entre los factores que lo componen, incluye la satisfacción con la vida, sin olvi-
dar la satisfacción que generan las propias posesiones y deseos materiales satisfechos. El gra-
do de satisfacción atendiendo a Wilson (1967), dependerá de la realización personal, aspira-
ciones personales y nivel de adaptación, viéndose influenciada por valores personales, com-
paraciones con los demás y experiencias pasadas. 

De la valoración subjetiva que Diener et. al. (1999) establecen como aspectos inte-
grantes de la satisfacción vital, señalan los deseos de cambiar la vida, evaluar como los de-
más valoran nuestra vida, satisfacción con la vida actual, con el pasado y con el futuro. Esta 
dimensión temporal ya es señalada por Bryan y Veroff (1984) como un recurso que sirve 
para medir el cumplimiento de los objetivos y planes deseados, entre los que hay que señala 
los que se están llevando a cabo y  los pendientes de alcanzar. 

La satisfacción en la vida suele mantenerse estable a lo largo de esta, dependiendo en 
buena medida según las teorías de consecución de las metas, de la consecución de éstas,  y 
careciendo de satisfacción cuando se fracasan en los proyectos. En este sentido, Palys y Little 
(1983) examinan que una continua satisfacción de proyectos en la vida a corto, medio y 
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largo plazo, produce la felicidad mediante la asunción de metas alcanzables y gratificaciones 
inmediatas. 

En un estudio llevado a cabo con estudiantes universitarios, se pudo constatar que 
conforme se posee mayor satisfacción, se siente que se han alcanzado más objetivos en la 
vida y se esperan lograr aún más, y además, que las relaciones con familiares y amigos, cons-
tituyen recursos que generan una mayor satisfacción (Castro y Sánchez López, 2000).

En otro estudio llevado a cabo por Pomeranz, Saxon & Oishi (1998) comprobaron 
que aquellas personas que poseían un mayor número de metas que las que normalmente se 
corresponden, se asociaba con una mayor satisfacción vital, pero ésta, no estaba ausente de 
ciertos síntomas de ansiedad. 

Aunque es difícil anular sensaciones de estrés o ansiedad en situaciones que requieren 
ciertos desafíos o dificultades, lo cierto es que tales sensaciones cuando se encuentran bajo 
control, impulsan actuaciones eficaces.

3.6. LA ADAPTACIÓN COMO COMPONENTE DEL BIENESTAR SUBJETIVO 

La adaptación es un concepto importante para la investigación psicológica, pudiendo 
explicar su influencia sobre la felicidad, (Diener et al. 2006) y ser un componente central de 
las teorías del B.S (Helson, 1947). 

Como componente central, la adaptación en situaciones de cambio puede alcanzarse 
cuando se aprenda a vivir con los cambios experimentados, empleando para ello un mayor 
esfuerzo tendente a una reestructuración cognitiva que asuma las consecuencias, para las 
cuales, se vuelven a ajustar nuevas metas y expectativas tendentes a conseguir el equilibrio. 
En este sentido, Jahoda (1958)  establece que una adecuada adaptación a la realidad, se basa 
en una correcta percepción del ambiente.

Una adecuada adaptación y percepción del ambiente, en la que se manifiesten com-
portamientos flexibles ante circunstancias cambiantes, se desempeñarán mejor desde una 
base positiva que neutral (Diener & Diener (1995). Así, tanto ilusiones positivas, como 
humor positivo, se encuentran relacionadas con una adaptación adecuada y resultados favo-
rables  (Taylor & Armor, 1996) (Lyubomirsky, King, & Diener, 2005).

 Desde las contribuciones de Brickman & Campbell (1971) y Lucas (2003) las perso-
nas están destinadas a alcanzar estables niveles de bienestar, llegando a adaptarse hasta cir-
cunstancias extremas de la vida, tanto positivas como negativas. Tal es el caso de supervi-
vientes de tragedias naturales y guerras, que llegan a reorganizar su vida y dedicarse a activi-
dades lúdicas (Avia yVázquez, 2004).

Según lo anterior, es necesario llevar a cabo la habilidad de ser feliz en la vida como el 
aspecto fundamental para la adaptación, junto con una salud mental positiva. (Jahoda, 
1958, Diener, 1984, Taylor & Brown, 1988).
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3.7. BIENESTAR SUBJETIVO EN CUIDADORES

Aunque se han descrito diferencias entre cuidadores y no cuidadores en estrés, depre-
sión, salud, autoeficacia y bienestar subjetivo, estas diferencias son medias o bajas (Cohen, 
1992). Entre las explicaciones que se han vertido, Schultz, Newsom, Mittelmark, Burton & 
Hirsch (1997) argumentan, que existen un considerable número de cuidadores que presen-
tan bajos niveles de carga y afectos no hostiles hacia el cuidado, experimentando gratifica-
ción y satisfacción (Lawton et. al. 1991). 

En un reciente estudio llevado a cabo en cuidadores de enfermos con demencia por 
Dulin & Dominy (2008), encontraron que el afecto positivo correlacionaba con la Escala 
de Actitud de Ayuda (Nickell, 1998) levemente con evitación e inversamente con senti-
mientos de culpa, y que el afecto negativo, se asociaba de forma más marcada con evitación 
y sentimientos de culpa.

Diferencias significativas en el bienestar de los cuidadores, se han encontrado en aque-
llos que lo consideran como una actuación positiva y con sentido (Noonan & Tennstedt, 
1997), y también un mayor bienestar, se asocia con estilos de afrontamiento centrados en el 
problema (Haley, Levine, Brown & Bartoluchi, 1987).

En otra muestra de cuidadores de enfermos con demencia, Lévesque, Cossette & Lau-
rin (1995) encontraron que sentimientos positivos acerca del rol de cuidador,  se asociaba 
negativamente con la frecuencia de comportamientos alterados del enfermo y positivamente 
con una regulación afectiva del cuidador. Por otra parte, el afecto positivo de los cuidadores 
también se asoció con esta regulación afectiva y con la satisfacción por el apoyo formal reci-
bido. Sin embargo, sentimientos negativos acerca del rol de cuidador, covariaron con moles-
tia y frecuencia de comportamientos alterados del enfermo.

Nuevamente respecto al rol del cuidador, un significado positivo se asoció con menor 
depresión y estrés, en comparación con aquellos cuidadores que no asignaban tal significado 
al rol (Farran et. al. 1997). 

Aunque antes se ha hecho referencia al apoyo formal, tanto la ayuda recibida como 
percibida, influyen en el bienestar (Gottlieb, 1985) además, se ha constatado que recibir 
ayuda de los demás lo facilita (Friss & Kelly, 1995), como también comportamientos diri-
gidos a contactar y mantener redes de apoyo (Rapp, Shumaker, Schmidt, Naughton & An-
derson, 1998).  

En otro estudio llevado a cabo en cuidadores de enfermos con demencia, se halló que 
la cualidad y frecuencia en la satisfacción en la participación social del cuidador, correlacio-
naba negativamente con las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria; y positi-
vamente con la escala de satisfacción en el cuidado, existiendo una alta correlación entre 
ésta y el afrontamiento centrado en el problema (Kramer, 1997b).

En una muestra de familiares de enfermos con demencia se encontró que la satisfac-
ción predecía una mayor edad del cuidador y elevados niveles de apoyo emocional (Har-
wood, Barker, Ownby, Bravo, Agüero & Duara, 2000)
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Como se ha visto, el afecto positivo no sólo se relaciona con el afrontamiento centrado 
en el problema, sino que además puede servir durante el cuidado para atenuar los efectos de 
la depresión y una débil salud física (Folkman & Moskowitz, 2000). Así, las emociones po-
sitivas, además de ser un indicador de la felicidad, mejoran el bienestar facilitando la solu-
ción de problemas (Fredrickson, 2001) (Fredrickson & Levinson, 1998).

Siguiendo a Montorio e Izal (1992), los criterios subjetivos de bienestar que conside-
ran, son la felicidad, satisfacción con la vida y estado de ánimo.

4. VALORES

4.1. INTRODUCCIÓN HISTÓRICA

Para Hoebel (1973) los valores son creencias profundas que determinan si las cosas o 
actos humanos son buenos, y, por tanto, aspirarse, o malos, y rechazarse; aunque para de-
terminar qué valores aceptar y cuáles no, es necesario disponer de “un saber” que facilite 
elegir las mejores opciones que guíen hacia alcanzar el bien.

Jaeger (1957), citando el Menón de Platón, señala que ninguno de los bienes tan 
anhelados por el hombre como la salud, riqueza y poder, suponen en sí un verdadero bien 
para el ser humano, si no van acompañados por el conocimiento y la razón. El saber, como 
esencia de la virtud (en el que para Sócrates se adquiría con la práctica y no podía enseñarse, 
como refleja en el Protágoras), supone la verdadera frónesis (ver cap. IV) que nos facilita 
elegir entre cuales son los bienes verdaderos y cuales los falsos. Este saber elegir, como ver-
dadero saber, es lo único que interesa alcanzar en la vida, como declararía Platón en la Re-
pública.

Mediante este saber, se podría adquirir lo que en la cultura griega se conocía como 
areté; la cual, como conocimiento de la virtud y fin para todos los actos, representaba una 
verdadera meta en la  vida, que no surgía por casualidad, sino como resultado de una acción 
dirigida hacia un arte.

El término areté dentro de la cultura griega, adquiere distintas connotaciones confor-
me la sociedad va evolucionando, alcanzando unos conceptos mucho más elevados que los 
que hoy día se aprecian. Se trae aquí tal relación, por las continuas referencias que Jaeger 
(Ibíd..) se refiere a la areté como valor y por coincidir con muchas de las características que 
hoy se describen de los valores.

El pensamiento de Sócrates nos revela como algo nuevo el descubrimiento del mundo 
interior, describiendo la areté como un verdadero valor espiritual. Este valor constituye en sí  
un medio para defenderse a sí mismo, e insiste el filósofo, en el cumplimiento de una filoso-
fía que, finalmente, viene en ayuda del hombre, donde la verdadera areté supone la salud 
del alma.

De la excelencia humana que Homero ensalzaría en la nobleza, a una areté ciudadana 
o virtud cívica, tanto Jenófanes como Platón, consideraban la areté como: valor (valentía), 
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prudencia, justicia y sabiduría, debiéndose mantener como una necesaria fuerza educadora 
para la ciudad.

La esencia de la areté socrática según Jaeger (Ibíd.), es ese saber sobre las ideas y cono-
cimiento de los valores superiores sobre lo bueno y lo justo, teniendo la fuerza suficiente 
para encauzar la voluntad.

4.2. CONCEPTO DE VALOR.

Uno de los principales problemas que se enfrenta el investigador a la hora de estudiar 
los valores, es la variabilidad de definiciones que existen al respecto, estando muy influen-
ciadas por la disciplina de la que se parta. En nuestro caso partimos de marco psicológico, 
incluyendo algunas aportaciones provenientes de la filosofía y sociología.

Las contribuciones teóricas de Allport, Vernon y Kluckhohn –entre otros- influyeron a 
Rokeach a formular y operativizar sus aportaciones a la psicología de los valores. Estos auto-
res junto con Levy & Guttman, Maslow y Rokeach, también entre otros, aportaron sus de-
finiciones para que Schwartz & Bilsky (1987) definieran el valor como: el concepto o cre-
encia que posee un individuo sobre un objetivo (terminal e instrumental) transituacional, 
que expresa intereses (individuales, colectivos, o bien ambos) que conciernen a un dominio 
o área motivacional y que es evaluado en un rango de importancia (muy importante, sin 
importancia) como principio rector de su vida. Las conclusiones que se extraen de tal defi-
nición son las siguientes: a) concepto o creencia b) estados deseables finales o comporta-
mientos deseables c) transciende a situaciones específicas d) sirve de guía, selección y evalúa 
comportamientos y eventos e) y, por último, se encuentran ordenados por su importancia 
relativa.

Debido a que estas características son el resultado de tradiciones teóricas, según algu-
nos de los autores mencionados, nosotros la adoptaremos para la exposición del tema, e in-
cluir algunas aportaciones más recientes.

4.3. CONCEPTO DE CREENCIA

Siguiendo a Rokeach (1960, 1973), el sistema de creencias del sujeto lo estructura –
podríamos decir- mediante un sistema central, el cual se encuentra formado por un núcleo 
de creencias resistentes al cambio y otras más variables y específicas. Éstas se encontrarían en 
un sistema más periférico y compondrían un sistema de creencias funcionalmente interco-
nectado.

Continuando con esta estructura, los valores son esquemas, estructuras bien organiza-
das de cogniciones sobre alguna entidad social, tales como personas, grupos o eventos (Mi-
chener, Delameter & Myers, 2004), constituyendo una representación cognitiva que se uti-
liza como referencia en la relación con los demás (Garzón y Garcés, 1989).

Tras las aportaciones de Rokeach, los valores adquirieron un lugar preeminente dentro 
de la Psicología Social, destacando tanto la creencia personal, como las influencias morales 
del contexto en el que se desenvuelven. Los valores, por tanto, en continua relación con 
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otras estructuras cognitivas, se situan en el nivel que permite establecer representaciones 
simbólicas de aquello que se logra aspirar.

Aspiraciones de necesidades finales, que más que guiados por un componente motiva-
cional, son las interpretaciones de las circunstancias que rodean al individuo las que llevan a 
la acción, más que a la emoción (Williams, 1979). En este sentido se ha puesto de manifies-
to, la relación existente entre la mayor o menor importancia conferida a los valores y la per-
cepción y toma de decisiones (Ravlin & Meglino 1987). Aunque Lyndon & Zanna (1990) 
consideran que la motivación se halla relacionada con los valores y con el compromiso ad-
quirido ante situaciones adversas.

Aspectos motivacionales como el autoconcepto positivo, se han señalado como influ-
yentes en la adquisición y mantenimiento en las prioridades conferidas a los valores, sobre 
todo, al percibir como propias las demandas sociales de acciones inherentes a un determi-
nado rol (Rokeach, 1979). 

Continuando con las aportaciones de Rokeach, (1973) los valores poseen  una impor-
tante valoración afectiva que no procede de decisiones razonadas, lo que hace que sirvan de 
guía ante comportamientos orientados hacia un fin.

Comportamientos de guía en los que, ante la creencia y manifestación de valores con-
frontados, existe la tendencia de modificar la prioridad de éstos, con el fin de mantener la 
coherencia con la conducta desempeñada y alcanzar un autoconcepto positivo (Ball-Ro-
keach, Rokeach & Grube, 1984); en este mismo sentido Festinger, desde su enfoque cogni-
tivo-emocional, ya se refería a esto, como la forma de restablecer el equilibrio en las propias 
creencias.

4.4. ESTADOS DESEABLES  FINALES  O COMPORTAMIENTOS 
DESEABLES

El valor, como ya se indicó en el apartado anterior, es una creencia duradera en rela-
ción a algo deseable, que hace preferible una conducta determinada o un estado final de 
existencia (Rokeach, 1973).

Captando la idea que los antiguos griegos tenían en cuanto fin de todos los actos, su-
giere por sí misma un anhelo con un marcado carácter de obligatoriedad, o mejor dicho, 
una imposición moral y ética que se encuentra presente a través de las distintas culturas de 
la evolución humana. 

Tal norma moral u obligatoriedad percibida, hará que el valor goce de una menor o 
mayor prioridad, siendo en ésta, cuando realmente adquiere el verdadero estatus de valor, 
cuando es realmente importante para el sujeto y emplea todos los mecanismos cognitivos, 
emocionales y conductuales para aproximarse.

Un estado final cuya preferencia comporta elegir un modo de vivir la vida, como valor 
supremo, pudiéndose mantener estable a través de las distintas etapas del ciclo vital.
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Hablar de las creencias que una persona puede tener respecto a los valores, supone 
hacer referencia a los valores instrumentales y valores terminales. Una vez más, tomando las 
aportaciones de Rokeach (1973, 1982) los describe como sigue:

1) Valores instrumentales. Considerados como un modo deseable de conducta. 
El valor entendido como la elección de un comportamiento deseable, hace referen-
cia a la manera de ser, y constituye, aquellas conductas necesarias para llevar a cabo 
el cumplimiento de las metas propuestas. Este tipo de valores desencadenan un 
componente motivacional al percibirse modos idealizados de comportamiento. Los 
valores instrumentales se pueden subdividir en: morales, refiriéndose expresamente a 
los modos de conducta (amor, responsabilidad) y en valores de competencia, en 
cuanto generan valoraciones de valía personal.

2) Valores terminales. Son aquellos que se perciben como una meta u objetivo 
deseable para la vida, suponiendo un modo ideal de existencia humana que utiliza 
los valores instrumentales para cumplir sus fines. Dado el énfasis motivacional que 
Rokeach asigna a su teoría, señala que los valores finalistas son motivadores, ya que 
suponen para el sujeto representaciones que van más allá de la solución inmediata. 
Estos valores se dividen en personales y sociales.

Tanto unos valores como otros, se podría decir que llevan anexos comportamientos de 
lucha, reivindicación, o de liberación, persiguiendo el fin supremo de alcanzar una vida 
digna, tanto para uno, como para los demás, liberando al individuo del sufrimiento y alcan-
zando una existencia de bienestar, entendiendo así que es bueno para el hombre.

4.5. TRANSCIENDEN A SITUACIONES ESPECÍFICAS

La representación simbólica que se extrae de la realidad y el afán del ser humano de 
transformarla, lleva a que transcienda tanto a un nivel intra o interpersonal o bien a ambos. 
Así, Schwartz & Bilsky (1990), destacando el carácter positivo de los valores, consideran 
que toda persona que ponga en práctica comportamientos para alcanzar una meta, debe 
preguntarse, ¿a quien beneficiará?, identificando con la respuesta si el interés se orienta ha-
cia uno mismo (interés individualista),  los demás (interés colectivista) o se busca el benefi-
cio para ambos (interés mixto).

En cuanto al interés individualista podemos subrayar las aportaciones de Moradillo 
(1993), quien califica el valor como una realidad moral del hombre, necesitado de un códi-
go de valores para conseguir su realización, donde toda preferencia se elige en orden a alcan-
zar el desarrollo personal. Tal preferencia se debe elegir en aras a la plena realización, y si no 
contribuye a ello, supondrá un contravalor. El valor, por tanto, se considera valioso en cuan-
to contribuye al crecimiento personal.

Respecto a los valores prosociales se ha estudiado mucho su relación con el interés per-
sonal que persiguen.  De esta forma, Schwartz & Bilsky (1987) estiman que la afiliación y 
pertenencia grupal, deben ser transformados en valores pro-sociales, contribuyendo así a la 
construcción de un sistema moral que se expresa mediante valores como: benevolencia, 
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amabilidad, amor o altruismo. Para Batson, Griffit, Barrientos, Brand & Sprengelmeyer 
(1989) los valores se llevan a cabo por motivos egoístas (hedonismo y reducción de la exci-
tación) y altruistas (empatía).

En cuanto interés colectivista, con el mismo carácter de obligatoriedad que antes se 
hablaba, los seres humanos estamos comprometidos a reconocernos como tales y a vivir los 
valores humanistas frente a los individualistas.

El hombre por tanto orienta su libertad a favor de la comunidad, decidiendo qué valo-
res desempeñar y teniendo en cuenta las necesidades e intereses de ésta, donde el valor den-
tro de la sociedad carecería de valor, si no se vive frente a los demás y para los demás (Mo-
radillo, íbid.). 

4.6. SIRVE DE GUÍA Y EVALÚA COMPORTAMIENTOS

Schwartz (2004) contempla los valores y la acción que guía el comportamiento hacia 
un objetivo, a través de cuatro procesos: a) deben ser activados, b) son motivadores, c) se 
eligen unas acciones sobre otras, d) e influyen en la planificación de la acción cuando están 
activados.

Los valores, en tanto creencia personal, actúan como norma para guiar la conducta 
(Taylor, 1989), y tal norma o principio normativo, regula el comportamiento ante distintas 
situaciones y momentos (Coll, 1985).

Situaciones que dependiendo de la importancia asignada al valor, pueden suponer se-
guirse, incluso a pesar de los obstáculos y circunstancias cambiantes de la vida. Los valores, 
por tanto, permiten servir de medida para evaluar comportamientos acordes o no con unas 
normas morales, permitiendo establecer comparaciones individuales, en grupos, sociedades 
y a través del tiempo.

4.7. ORDENADOS POR SU IMPORTANCIA.

Los valores, en cuanto bien, recogen las preferencias individuales y grupales, eligiéndo-
se los valores superiores frente a los inferiores. Tal preferencia, en virtud de la importancia 
asignada, sirve de sustento para interpretar la realidad y afrontar el día a día.

Referente a la prioridad de los valores y según su valoración jerárquica que se posea, 
servirá de guía para dirigir la atención. Dado que el número de valores que se posee es limi-
tado, ello no impide que se puedan producir innumerables combinaciones entre ellos. Así, 
comparando un valor respecto a otro, se establece una prioridad como resultado de un pro-
ceso mental, dirigiendo comparaciones pareadas en el momento, más que una evaluación de 
importancia en términos absolutos (Rokeach & Ball-Rokeach, 1989).

Continuando con las aportaciones de Rokeach referente a la importancia de los valo-
res, indica que las personas, con independencia de su procedencia cultural, poseen los mis-
mos valores, donde la diferencia estará en la importancia que cada cultura les asigne. Valores 
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de igualdad y libertad pueden indicar la ideología de individuos o grupos, en base a la im-
portancia dada (Garzón y Garcés, 1989).

5. CONTROL PERCIBIDO

Los sentimientos de control desde un enfoque de la sociabilidad, constituyen una de la 
mayores capacidades de la inteligencia humana, consistiendo en un repertorio de habilida-
des sociales y cognitivas, que facilitan la autorregulación del comportamiento, y además, 
que la persona perciba y actúe controlando la situación (Declerck, Boonea & Brabandera, 
2006).

Entre las primeras aportaciones al constructo de control, Rotter (1954), desde su 
perspectiva de la teoría de aprendizaje social,  considera que el potencial para que una per-
sona realice una conducta en una situación dada, es función: por una parte, de la expectati-
va que esta conducta conducirá a unas consecuencias, y por otra, del valor conferido a estas 
consecuencias. Tal perspectiva, se basa en los factores directos y anticipatorios de la acción 
del sujeto, conocidos como modelos de expectativa-valor (Atkinson, 1957) (Vroom, 1964) 
(Fishbein, 1963, 1967) que consideran la acción, como medida que responde a un propósi-
to funcional.

Entre los paradigmas que recogen las aportaciones del estudio de control, se pueden 
citar los cuatro siguientes (Thompson & Collins, 1995) (Shapiro, Schwartz & Astin, 1996):

1) Como se ha indicado, basado en la teoría del aprendizaje social, Rotter (1966) 
basa sus estudios en las creencias que el sujeto posee respecto a la situación, donde 
los resultados se corresponden de forma dependendiente o independencia con las 
actuaciones del individuo, sirviendo así para ubicar el control dentro o fuera de éste.

2) Influidos por la teoría de la Indefensión aprendida de Seligman, se destaca la 
importancia de los resultados como consecuencia de la conducta, asignando un im-
portante papel al control objetivo y percibido.

3) Basándose en el concepto de autoeficacia, Bandura (1977) dentro de su teoría 
Cognitivo-Social, resalta la percepción que el individuo posee para realizar una de-
terminada acción, llamándole percepción de control.

4) La percepción de control dentro del modelo de Folkman, (1984) se considera 
como la interpretación que se realiza de un contexto dado (evaluación primaria) en 
el que se ponen en juego los recursos disponibles (evaluación secundaria).

Siguiendo a Skinner (1996) el control se refiere, por una parte, a la acción intenciona-
da del sujeto, que produce tanto resultados deseados como un desarrollo favorable, y por 
otra, a la prevención o evitación de consecuencias emocionales no deseadas.

Según esta autora, con la acción del sujeto se produce un control final, donde los re-
sultados deseables se obtienen como consecuencia de la percepción y esfuerzo realizado. 
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Tales resultados han sido explicados por  los cambios en el entorno y a las demandas 
del individuo, siendo consecuencia de la representación que se tiene para modificar o regu-
lar las propias emociones y comportamientos (Rothbaum, 1982, Baltes & Baltes, 1990 ci-
tados en Skinner íbid.). En este sentido los efectos emocionales y conductuales cuando se 
percibe que el control puede ser posible, la actuación del sujeto se orienta hacia acciones 
como mantener el optimismo e interés, resolver problemas y persistir hacia los fines pro-
puestos. Contrariamente, cuando la percepción es incontrolable, se produce temor, pesi-
mismo, evitación y justificar la inactividad o pasividad.

Entre las posibilidades de ejercer control, Averill (1973) distinguió entre:

1) Control conductual. En condiciones de amenaza, es entendida  como la posi-
bilidad de llevar a cabo acciones que modifiquen las situaciones objetivas del entor-
no.

2) Control cognitivo. Reintepretar la evaluación que se obtiene de la amenaza, 
con el fin de hacerla más manejable.

3) Control de decisiones. Implica la posibilidad de elegir entre distintas alternati-
vas.

5.1. DEFINICIONES QUE DESTACAN EL CARÁCTER SUBJETIVO 
DEL CONTROL

Señalando al sujeto como elemento principal de la acción, lo que resulta destacable es 
la interpretación que obtiene de la realidad, sus creencias entre su acción y entre los medios 
y resultados, pudiendo coincidir o no con la realidad objetiva.

Rotter (íbid.) en referencia a las creencias de control externo, lo sitúa en la interpreta-
ción que se encuentra en circunstancias impredecibles, o en personas con poder; sin embar-
go, respecto al control interno, se refiere a la percepción de que las circunstancias, son con-
tingentes a las características permanentes del comportamiento. 

Una importante distinción dentro del control subjetivo, es conocer si se refiere al pa-
sado, presente o futuro. Así, las interpretaciones referentes al pasado, hacen alusión a un 
control retrospectivo, siendo usado para interpretar las causas y las consecuencias mediante 
explicaciones y atribuciones. En referencia al presente, se señala los procesos mentales y re-
presentaciones que entran en juego para atribuir la acción y los resultados. Y respecto al fu-
turo, se orienta hacia la prevención, control anticipatorio y expectativas de control, en el 
que Bandura se ha referido a comportamientos de autoeficacia en dominios específicos 
(Skinner, íbid.). 

La autoeficacia, en cuanto creencia de control sobre el contexto, es considerada como 
una consecuencia de la conducta manifiesta, que es conocida también, como competencia 
personal percibida. Esta competencia se caracteriza, por la atribución que se confiere a las 
propias potencialidades y por la creencia de control sobre los estímulos ambientales (Fer-
nández Castro et. al. 1998).
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Así, ante tales estímulos se ha señalado, que el control supone la creencia en las pro-
pias capacidades para influir ante la adversidad de las circunstancias (Thompson, 1981).

5.2. UNIFICACIÓN DE CONCEPTOS

Siguiendo a Skinner, (íbid.) en el proceso de madurez a lo largo del ciclo vital, se ma-
nifiestan diferencias individuales respecto al control percibido, el cual, se ha relacionado 
con: persistencia, autoestima, optimismo, motivación, etc. Tal control se ha caracterizado 
por la asignación de distintas denominaciones y enfoques, como: sentido de control, locus 
de control, control predictivo, etc. todos ellos muy relacionados con la eficacia, indefensión 
y competencia. 

Tal variedad de términos en el que un mismo constructo se define de distintas formas 
y un mismo concepto o definición, designa diferentes constructos, supone un cierto “desor-
den” a la hora de unificar y estudiar el término, así, con el fin de establecer una cierta es-
tructura y clasificación, la citada autora establece los siguientes criterios:

1) Agentes, medios y fines de control.- El agente es el causante de la acción que 
se lleva a cabo, y para ello, utilizará unos medios para ejercer control e intentar ob-
tener unos resultados.

2) Control restrospectivo y control prospectivo.- El primero se refiere a la creen-
cia de causas ocurridas en el pasado y el segundo a la percepción de que determina-
dos acontecimientos venideros, se pueden afrontar mediante las propias capacida-
des. 

3) Control específico y general.- El específico indica las opiniones que se poseen 
acerca del control en determinados ambientes, tales como: el trabajo, colegio, salud 
y relaciones con los demás. El control general, subraya las creencias de control en 
aspectos generales de la vida.

5.3. DEFINICIONES DE CONTROL PERCIBIDO

Siguiendo a Avia y Vázquez (1998), el interés por ejercer control, constituye una de las 
principales necesidades que se ve apoyada por la psicología científica, donde el afán por co-
nocer y predecir lo que pueda suceder, orienta hacia la necesidad de ejercer control sobre el 
entorno.

Una necesidad, que según la importancia que se confiera a la situación, puede orientar 
la conducta hacia un afrontamiento de evitación o lucha. Así, en ésta, como sugiere Skinner 
(íbid.), se dirigen acciones hacia la búsqueda de información, de oportunidades, e incluso 
disfrutar durante el proceso para conseguir consecuencias deseables.

La importancia a tales consecuencias, como antes se aludía, puede ser valorada de 
forma moderada o grave, siendo de estas formas cuando el control percibido resulta más 
eficaz, frente a circunstancias que supongan pequeños contratiempos (Helgeson, 1992),
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Tal hallazgo coincide con las aportaciones de Seligman (1986), que señala que ante 
percepciones de control, en las que se estima que se puede hacer algo, movilizan al indivi-
duo a emprender acciones hacia su consecución. Y para Lazarus (1983) la eficacia del afron-
tamiento, dependerá de la percepción controlable de la situación.

Así, el resultado obtenido tras valorar la importancia entre ejercer una acción sobre el 
medio y los resultados esperados, es lo que conlleva a tomar una decisión. En este sentido, 
Rodin (1990) considera el control percibido como las expectativas que se poseen para parti-
cipar en la toma de decisiones, con el fin de poder obtener tanto unas consecuencias desea-
bles, como un sentido de competencia personal.

Finalmente, el control percibido constituye uno de los predictores más potentes para 
ejercer control, (Averill, íbid.) suponiendo tal representación, la capacidad para alterar las 
circunstancias  del entorno (Burger, 1989).

5.4. CONTROL PERCIBIDO EN CUIDADORES

Según la teoría expuesta, los sujetos que creen tener la posibilidad de modificar su en-
torno obtienen resultados más positivos. Así se ha argumentado, que tal posibilidad reduce 
los efectos negativos en situaciones de estrés (Glass & Singer, 1972), estrés diario (Langer & 
Rodin, 1976) y en el ámbito laboral (Kobasa, 1985).

En el cuidado de personas, Pearlin, Mullan, Semple & Skaff (1990), se refieren, entre 
otros aspectos, a la experiencia adquirida como un mediador dentro de los procesos de es-
trés, considerándolo como la capacidad para prevenir o disminuir sus efectos. Tal preven-
ción y experiencia que los cuidadores muestran en el cuidado, junto con sentimientos de 
seguridad, confianza y competencia personal, ocasionan juicios personales sobre un control 
eficaz en el entorno del cuidado de mayores dependientes.

Un cuidado de personas mayores, en el que la mayoría de los cuidadores necesitan ser 
cuidados por razones de su avanzada edad, deterioro de la salud y reducción de la capacidad 
funcional, factores que deben influir en sus experiencias de control (Langer, 1983)

Entre los estudios que se han llevado a cabo con cuidadores de enfermos con demen-
cia, se ha comprobado como una ausencia de control percibido, se asocia con estrés y depre-
sión (Morris, Morris & Britton, 1989). En esta línea, Wallhagen (1993) halló que existía 
una relación directa con depresión e indirecta con síntomas subjetivos de estrés. Otras in-
vestigaciones encontraron como una percepción incontrolable, en cuidadores de enfermos 
con Alzheimer, predecía una depresión posterior (Pagel, Becker & Coppel, 1985)

Respecto a la edad del cuidador, en un estudio realizado en nuestro país con esposas e 
hijas de enfermos con demencia, se encontró que la menor edad de las cuidadoras se corre-
lacionaba de forma próxima a la significación estadística, con el autocontrol (Artaso, Goñi, 
Biurrun, 2001-2002). 
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Según las aportaciones de Rodin, Timko & Harris (1985), estudios de control perci-
bido en personas mayores fracasan en apoyar evidencias, aportando resultados que se man-
tienen, disminuyen o aumentan con la edad.

En la investigación ya citada de Pagel (Íbid),  realizada en cónyuges que cuidaban a 
enfermos con Alzheimer, se evaluaron dentro del control percibido y como emociones mo-
lestas, el comportamiento impredecible del enfermo y las consecuencias de la enfermedad 
en la vida del cuidador, resultando relacionadas con la depresión y no con ansiedad.

Respecto a los estudios que han aportado resultados entre bienestar y control, se en-
cuentran aquellos que consideran a éste como un importante predictor de bienestar físico y 
mental (Friori, Brown, Cortina & Antonucci, 2006), (Brown & Jackson, 2004). Así en pa-
labras de Skinner, (1996) la percepción de control tiene un poderoso impacto sobre el bie-
nestar físico y psicológico, cuya explicación se podría deber al deseo innato de mostrar cier-
ta eficacia en el entorno, en el que gracias a la experiencia adquirida, se buscan consecuen-
cias deseables y se previenen las no deseadas.

El control percibido se ha relacionado directamente con satisfacción vital (Wallhagen, 
1993) y se encuentra fuertemente influenciado en las habilidades de los cuidadores de en-
fermos con demencia para manejar el estrés y la carga (Wallhagen & Kagan, 1993), (Harris, 
1993). Este último autor, en un estudio de cuidadores masculinos cuyos cónyuges padecían 
Alzheimer, halló la habilidad para tomar decisiones, como un resultado de control sobre el 
rol de cuidado.

6. RESILIENCIA

El término resiliencia, proviene del latín (resil re) e indica elasticidad, volver a la posi-
ción original, rebotar, etc.. Vocablo utilizado además en física, para referirse a la capacidad 
que tienen los cuerpos para capturar la forma original después de haber sido sometidos a 
presión.

Respecto a los antecedentes históricos, un acercamiento al comportamiento que hoy 
llamamos resiliente, que ofrecía una práctica moral para conducirse hacia la felicidad y libe-
rarse de la angustia, podría ser la corriente filosófica Cínica  (450 a.C) que tuvo su origen 
en la muy comentada decadencia de la polis del período helenístico. Este período facilitó 
que cada individuo tendiera a asegurarse su propia felicidad, en un mundo expuesto a los 
caprichos de la diosa Fortuna (Tyché), causante de lo accidental y toda clase de reveses. La 
lucha ante tales designios del destino, considerados como estímulos para el esfuerzo moral, 
suponía tomar como referencia a modelos humanos para alcanzar la felicidad, como la im-
perturbabilidad y fortaleza de un Sócrates, estableciendo así, pautas de comportamiento 
como el autodominio, autosuficiencia y confianza en su propio esfuerzo. Finalmente, se po-
dría decir que el afrontamiento ante los reveses de la vida de los cínicos, cambió a partir de 
Bión Borístenes (335-245 a.C) aceptando a partir de ahora lo que la diosa les enviara, como 
directora de una comedia humana a quien hay que obedecer y quien reparte a cada uno su 
papel en la vida (Branch & Goulet, 2000) (García & Imaz, 1986).
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El estudio de la resiliencia surgió centrado en el concepto de enfermedad, cambiando 
de orientación hacia la promoción del bienestar (Richardson, 2002). Dentro de la literatura 
psicológica se destacó la importancia y reconocimiento hacia los factores protectores, como 
elementos que sirven de apoyo recíproco entre el ambiente y la persona, destacando la mo-
tivación y esfuerzo de ésta.

En este sentido, numerosos investigadores señalan que reforzar las anomalías y caren-
cias personales, puede inhibir al sujeto a tomar decisiones y potenciar la inseguridad perso-
nal por falta de autonomía.

Aunque aún no existe un fundamento teórico explícito, hay que valorar el apoyo em-
pírico aportado que destaca las características personales ante acontecimientos adversos en la 
vida (Richardson, 2002). Todo ello, entendiéndose desde un origen multicausal en los que 
hay que considerar factores: cognitivos (inteligencia, habilidades sociales), sociales (perte-
nencia grupal, apoyo social y familiar), (Rutter, 2006) culturales (en cuanto al conocimien-
to de normas y tradiciones con el fin de ser aceptado), genéticos, biológicos (Hamer, 2002),  
y psicobiológicos, donde los mecanismos neuronales presentes en la motivación, miedo y 
adaptación social, se hallan asociados con la resiliencia en situaciones de estrés extremo 
(Charney, 2004).

6.1. CONCEPTO DE RESILIENCIA

Los modelos que han guiado las investigaciones en resiliencia siguiendo a Luthar 
(1999) se pueden agrupar en tres: El primero, el modelo de estructura triádica, donde con-
sidera factores protectores al propio individuo, la comunidad y a la familia. El segundo, el 
modelo ecológico-transaccional desarrollado por Cicchetti y Lynch, enfatiza el importante 
papel del contexto en la adaptación individual. Y una tercera perspectiva desarrollada por 
Schneider-Rosen y también por Cicchetti, es la estructura-organizacional, que señala el pa-
pel continuado en el esfuerzo, desarrollo y adquisición de competencias a través del tiempo

Este desarrollo y esfuerzo se pudo comprobar en un estudio longitudinal realizado por 
Werner & Smith (1982) durante treinta y dos años, quienes pusieron de manifiesto, en una 
muestra de sujetos representados por una extrema pobreza, que, a pesar de las circunstancias 
de riesgo psicológico y social a la que estaban expuestos, se comprobó que la mayoría conse-
guía sobreponerse a tales circunstancias, adaptándose positivamente sin padecer los riesgos 
previstos.

Se puede decir por tanto que para que la conducta sea resiliente, debe emerger desde 
situaciones contradictorias para el individuo, donde sea necesario establecer una serie de 
comportamientos tendentes a vencer la adversidad, siendo en este esfuerzo, donde radica tal 
actitud.

La resiliencia, por tanto, denota que una persona ha hecho frente, ha podido vencer, o 
ha resistido ante severos problemas (Glantz & Sloboda, 1999) referidos siempre a ámbitos 
de actuación o dominios concretos. 
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Las conductas resilientes responden anticipándose y sobreponiendose ante la adversi-
dad, manteniendo la calma por una parte y promoviendo el crecimiento personal por otra 
(Grotberg, 1995) en una situación en la que el desarrollo personal se ve amenazado (Masten 
& Coatsworth, 1998). No obstante, hay que tener en cuenta que los individuos son resi-
lientes a algunas situaciones de riesgo, pero no a otras, y en este mismo sentido, lo son 
respecto a algunos resultados, pero no a todos (Rutter, 2007).

Las definiciones que señalan la resiliencia como una capacidad individual, destacan: 
capacidad para continuar o mantener la existencia ante situaciones inesperadas (Longstaff, 
2005), capacidad para recobrar o ajustarse fácilmente ante la adversidad (Brown & Kulig, 
1997), capacidad para encontrar recursos y fuerzas desconocidas para un afrontamiento efi-
caz (Ganor & Ben-Lavy 2003) y la capacidad para recobrar y mantener un comportamiento 
adaptativo (Garmezy, 1991).

Según lo anterior, la resiliencia debe ser tenida en cuenta como un elemento en conti-
nua interacción, que depende de factores personales, sociales y familiares, donde gracias a su 
carácter multidimensional, varía según el contexto, origen cultural, ciclo vital, género, etc.

6.2. RECURSOS PERSONALES EN LA RESILIENCIA

La resiliencia es un factor que protege al individuo ante desórdenes psicóticos, cuyos 
individuos desempeñan habilidades en la solución de problemas, poseen autoestima y man-
tienen relaciones interpersonales satisfactorias (Rutter, 1987). 

Considerada como un factor que media en el proceso interactivo que se produce entre 
el individuo y el ambiente, a continuación se describen los recursos personales que se han 
relacionado con la resiliencia.

1) Motivaciones intrínsecas.- Corresponden al valor de las creencias individuales 
que sirven para guiar los esfuerzos.

2) Propósito en la vida. Tener una causa por la que vivir o luchar, es lo que moti-
va a mantener un comportamiento que impulsa a seguir hacia adelante. 

Como se ha sugerido, las decisiones conscientes para adoptar una causa como propia, 
suponen una implicación personal responsable que confiere un cierto valor de control sobre 
lo que se está haciendo, frente a adoptar predisposiciones de vulnerabilidad o indefensión, 
cuya defensa en muchos casos, indican adoptar una actitud en continua justificación ante 
demandas sociales que requieren un mayor esfuerzo. 

Según las decisiones conscientes anteriores, se han descrito investigaciones en prisione-
ros de guerra, donde la característica principal de la resiliencia, era ayudar a los otros como 
un verdadero propósito en la vida (Segal, 1986)

3) Locus de control.- Se halla muy relacionado con las aspiraciones personales y 
el establecimiento de planes, en el que para Luthar (1991), el locus de control in-
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terno es creencia de control en la propia vida y para Rotter (1954), la percepción de 
ser capaz de influir en el ambiente y en el futuro.

La creencia de control, por tanto, en las circunstancias que acaecen en la propia vida, 
se considera un factor protector ante desórdenes de estrés postraumático (Hoge et. al. 
2007). Así se han realizado estudios que  han aportado interesantes datos en condiciones 
estresantes de la guerra, como experiencias de soldados (King, et.al. 1999), niños relatando 
acontecimientos bélicos (Kuterovac-Jagodic, 2003) y en mujeres antes y después del parto 
(Soet et. al. 2003).

Tal creencia debe influir en la persona a realizar continuos intentos para la consecu-
ción de planes personales, donde, ante circunstancias adversas, supondría un comporta-
miento perseverante.

4) Perseverancia.- Frente a la vulnerabilidad, la perseverancia indica, por una par-
te, tomar una firme decisión y, por otra, ser consecuente con ésta, en cuanto a man-
tener pensamientos y comportamientos constantes en el tiempo, a pesar de los obs-
táculos que puedan aparecer. Se podría definir por tanto,  como la capacidad para 
continuar a pesar de la adversidad (Wagnild & Young, 1993). Bandura (1989) des-
taca el estilo cognitivo en individuos resilientes, como un continuo procesamiento 
perseverante ante la capacidad de planificar y llevar a cabo acciones.

5) Inteligencia. La inteligencia es uno de los mayores factores protectores (Gar-
mezy & Masten, 1991) que ayudan a amortiguar o reducir el estrés (Masten & 
Coatsworth, 1998). Las habilidades cognitivas a la hora de planificar y de afrontar 
situaciones, han sido relacionadas con la resiliencia en situaciones de alto riesgo 
(Anthony 1987), (Garmezy, 1985). También se han hallado relaciones con habili-
dades conductuales en solución de problemas y habilidades comunicativas (Gar-
mezy & Masten, 1986).

La capacidad para pensar junto con la habilidad para prever las consecuencias en cir-
cunstancias de cambio, es uno de los principales recursos inteligentemente utilizados para 
paliar o anticipar resultados futuros.  

Tusaie & Dyer (2004) destacan que el potencial de la resiliencia, en la interacción per-
sona-ambiente, tiene que ver con características intrapersonales como optimismo e inteli-
gencia, incluyendo en ésta la inteligencia emocional, creatividad y el humor. Respecto a las 
habilidades sociales, se ha comprobado que son las que más influyen en un resultado resi-
liente, (Luthar, 1991) constituyendo el mejor protector contra una mala adaptación (Wer-
ner & Smith, 2001).

6) Empatía.- Relacionado con la inteligencia social, la regulación emocional (co-
mo ya se ha enunciado) supone el manejo tanto de las propias emociones como la 
de los demás; así, como el conocimiento emocional en éstos. La empatía sería por 
tanto, una comunicación emocional establecida entre individuos que comparten 
intereses comunes,  facilitando así las relaciones sociales. Empatizar es comprender 
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la experiencia, intenciones y puntos de vista de los demás, sin dejar de ser uno mis-
mo.

Muchos estudios han destacado en personas resilientes comportamientos prosociales y 
empatía en circunstancias estresantes (Friborg et. al. 2003, 2005).

Considerada como una característica de la personalidad que modera los efectos del 
estrés y promueve la conducta adaptativa, otros autores, han destacado los siguientes ele-
mentos: Ecuanimidad, en cuanto al equilibrio ante perspectivas de la vida, sentido de pro-
pósito en la vida, aceptación de la propia vida y autoconfianza (Wagnild & Young, 1993) 
(Wagnild,2003); otros consideran: tenacidad, competencia, tolerancia a los afectos negati-
vos y aceptación positiva al cambio (Connor & Davidson, 2003).

Entre algunos de los recursos personales asociados con la resiliencia, se señalan: la ha-
bilidad a la hora de planificar acciones (Rutter, 1985,1987), habilidades cognitivas o inteli-
gencia (Garmezy et. al. 1984) (Cerner, 1989) y tolerancia ante los afectos negativos (Lyons, 
1991). 

6.3. FACTORES PROTECTORES

Como se ha sugerido, la exposición a eventos estresantes está asociada a comporta-
mientos disruptivos; sin embargo, aunque tal relación se encuentra muy documentada, es 
conveniente empezar a considerar otras variables que pueden moderar o proteger tales com-
portamientos, como, por ejemplo, estudiar sujetos que estando expuestos a las mismas cir-
cunstancias, su conducta se ve afectada de manera diferente.

El término factores protectores señala nuevamente los dos elementos presentes que se 
han venido desarrollando alrededor de la realidad que vive el sujeto. Por una parte, el papel 
que representa el individuo, y por otra, el que representa el ambiente. Ambos reflejan carac-
terísticas que atenúan los efectos de riesgo, o fortalecen los efectos de la mejoría, siendo este 
último concepto el más aceptado (Kaplan, 1999). En esta misma línea de investigación, 
Bronfenbrenner & Crouter (1983) proponen el uso de modelos ecológico sociales o, perso-
na-ambiente en el estudio de situaciones de riesgo y factores protectores.

Los elementos de la resiliencia, se conocen como mecanismos o factores de protección, 
donde se aúnan destacando la estrecha relación que mantienen con situaciones estresantes, 
constituyendo así, el componente principal de la resiliencia. 

Los factores protectores son cualidades personales o del contexto, que mejor predicen 
resultados en condiciones de riesgo (Masten & Reed, 2005).

Siguiendo la clasificación tradicional (Masten & Garmezy, 1985) (Cerner, 1995) po-
demos destacar tres niveles: 

1) Relaciones familiares, en las que se incluyen: apoyo y soporte recíproco, cohe-
sión, calidez familiar y relaciones estables y positivas. Destacando la función que 
desempeña el sistema familiar, se han considerado los siguientes factores como una 
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verdadera protección individual, así se contemplan: mantener relaciones positivas 
con los miembros que la componen (cohesión), generar oportunidades para el cre-
cimiento (independencia), orientación cultural y un adecuado estatus social y eco-
nómico. 

Tales características resultaron ser unos significativos predictores en niños diagnostica-
dos de cáncer (Varni et. al. 1996). Tal aprendizaje, obtenido de la familia, debe suponer de-
sarrollar respuestas adaptativas que favorezcan el establecimiento de comportamientos salu-
dables y una menor probabilidad de emitir conductas disruptivas.

2) Apoyo comunitario, en el que se establecen sistemas de soporte, vinculación 
grupal, apoyo social, apoyo cultural, tradición religiosa y eficacia colectiva y educa-
cional, donde para Sampson et. al. (1997), refiriéndose al vecindario, junto con un 
sistema de cohesión social, suponen, desde una perspectiva menos estructurada, un 
sistema informal de control social.

3) Recursos personales, entre los que se pueden mencionar,  habilidades en solu-
ción de problemas, optimismo y altos niveles de inteligencia (Geanellos, 2005) 
(Rutter, 1993). 

Dentro de este último nivel, destacar la importante relación positiva con bienestar 
(Christopher, 2000), satisfacción (Heilemann et. al. 2003) y desempeño de habilidades 
(Aroian & Norris, 2003), resaltando saber manejarse ante: uno mismo y los demás (Van 
Rooy & Viswesvaran, 2004), situaciones tensas, contextos familiares y obtención de ayuda 
(Friborg, 2003). 

 Los factores protectores, por tanto, pueden constituir una verdadera ayuda, que facili-
te el uso de respuestas resilientes ante acontecimientos que suponen un verdadero desafío.

Siguiendo a Rutter (1987,1983, 2007) se pueden señalar  las siguientes consideracio-
nes: 

1) Posibilidad de reducir el riesgo personal adaptándose a las circunstancias. La 
protección al riesgo, deriva de la exposición a la situación, más que evitarla.

2) El mecanismo de protección se produce, mediante el aprendizaje de cómo di-
suadir o manejar los efectos adversos.

3) Las estrategias de afrontamiento cognitivo, permiten interpretar la situación 
más aceptable, adquiriendo control en sus vidas y sintiendo que se está contribu-
yendo a algo positivo.

4) Explorar oportunidades individuales que mejoran la autoestima modificando 
el contexto.

En esta dirección apuntada, Aldwin (1994) describe que los factores protectores ante 
los desafíos, permiten una inoculación de los efectos que son originados por las habilidades 
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de afrontamiento, experiencia, cambio de perspectivas, percepción de control situacional y 
ajustando los valores y preferencias.

Señalando una vez más las contribuciones de Rutter, (1990) los factores de vulnerabi-
lidad junto con los factores protectores, se sitúan en los extremos de un continuo. Así, en el 
extremo positivo o factor protector, se distingue por una ausencia de vulnerabilidad, despla-
zándose a lo largo del ciclo vital, desde el riesgo hacia la adaptación, más que desde ésta al 
riesgo, resultando así, de un continuado esfuerzo tendente a alcanzar situaciones aceptables.

La decisión de exponerse, o mejor dicho, de no evitar las circunstancias adversas, su-
pone por sí ya un factor protector, más que un padecimiento a la vulnerabilidad, asociándo-
se aquél, con un incremento de experiencia ante tales circunstancias y un crecimiento per-
sonal. Es, por tanto, la contribución individual dentro de los factores lo que determina la 
resiliencia, (Hoge et. al. 2007) donde el proceso de elección consciente (Richardson et. al. 
1990) o las decisiones individuales, ejercen una importante influencia para su desarrollo 
(Luthar, 1999).

6.4. ADAPTACIÓN Y RESILIENCIA

El proceso de adaptación exitosa ante la adversidad, trauma, tragedia o amenazas, es, 
como define la American Psychological Association (A.P.A, 2009), la resiliencia. Un proceso 
que implica tomar continuas decisiones y correcciones, tanto en acciones dirigidas al entor-
no, como a los procesos de regulación interna, que tras adecuadas elecciones, favorece la 
actuación en comportamientos futuros. La adaptación -en muchos casos- se resuelve, eli-
giendo aquellos comportamientos que en el pasado tuvieron un resultado satisfactorio, o  
ante situaciones nuevas, aquellos que haciendo uso del conocimiento tácito, se está más 
convencido que obtendrán el mismo resultado. 

En ambas situaciones, supone el establecimiento de reglas que ayuden a evaluar y valo-
rar los resultados obtenidos.

Como se ha sugerido antes, la adaptación como proceso se refiere a la puesta en prác-
tica dentro del ciclo vital, del empleo tanto de recursos ambientales como personales. En 
este sentido, los pasos que la A.P.A. (íbid.) establece para alcanzar la resiliencia, son los si-
guientes:

1) Establecer conexiones, manteniendo buenas relaciones familiares, de amistad o 
de personas importantes para el individuo, potenciando colaboraciones con grupos 
de apoyo, organizaciones, etc.

2) Evitar percepciones insuperables, referentes a problemas y situaciones de crisis. 
Intentar mirar más allá del propio presente, considerando que el futuro será un tan-
to mejor.

3) Aceptar los cambios como parte de la vida, donde la aceptación de circunstan-
cias que no se pueden cambiar, puede servir de ayuda para afrontar otras situaciones 
que sí puedan modificarse. En este sentido, Rojas Marcos (2004) refiriéndose a una 

Capítulo V Aspectos teóricos que componen el modelo de Inteligencia Emocional en cuidadoras de 
enfermos con demencia

123



adaptación saludable a los cambios, subraya la aceptación de los acontecimientos 
inalterables de la vida y la aceptación de nuestras capacidades y limitaciones como 
forma de aumentar la autoestima. La aceptación orgullosa e ingenua de nuestras 
cualidades, es lo que Avia y Vázquez (2004) destacan, frente a una percepción tortu-
rada de nuestras imperfecciones, que se haya asociada en muchas ocasiones a senti-
mientos de pena y envidia.

4) Dirigirse hacia objetivos realistas en lugar de inalcanzables

5) Tomar decisiones activas ante situaciones adversas

6) Búsqueda de oportunidades para descubrirse a sí mismo. La experiencia que se 
posee sobre tragedias y dificultades en la vida, proveen de mejores relaciones, mayor 
conocimiento en las propias fuerzas, desarrollo espiritual y mejor valoración de la 
vida. Para Rojas Marcos (Ibíd.), un conocimiento personal ayuda a aprender de las 
experiencias del pasado y adquirir una razonable visión de las propias posibilidades, 
mejorando así la capacidad adaptativa.

7) Adquirir una valoración positiva de uno mismo, desarrollando confianza en las 
propias capacidades para resolver problemas.

8) Mantener una perspectiva diferente sobre las cosas, permitiendo así que acon-
tecimientos dolorosos se perciban desde puntos de vista más amplios.

9) Mantener expectativas esperanzadoras. Una visión optimista, es un importante 
modulador de la percepción y de las explicaciones que se dan a las cosas. Esta forma 
de actuar ante circunstancias negativas, se suelen percibir como un inconveniente 
pasajero, asignando como culpable a las circunstancias o a la mala suerte, donde el 
impacto sólo afecta a determinadas áreas de la vida, (Rojas Marcos, Ibíd.) e incluso, 
podríamos añadir, a etapas del ciclo vital. Para Avia y Vázquez (2004) en su libro 
Optimismo Inteligente, señalan que el optimismo es una creencia positiva y estable, 
que no guarda mucha relación con las circunstancias objetivas.

10)  Llevar a cabo el autocuidado, dedicando atención a los propios sentimientos y 
necesidades.

Desde la resiliencia, varios han sido los criterios utilizados para describir una buena 
adaptación, así, se han descrito como: un comportamiento positivo, presencia de logros 
académicos y sociales, felicidad o vida satisfactoria y ausencia de enfermedad mental o com-
portamientos no deseables (Masten & Reed, 2005).

Norris et. al. (2008) recogen una variedad de definiciones del término resiliencia en 
los últimos años, señalando que la mayoría de autores a lo largo de la evolución del concep-
to, enfatizan la resiliencia como la capacidad para una adaptación exitosa. Definen resilien-
cia, como un proceso que aúna un conjunto de capacidades adaptativas, en las que después 
de un cambio, se orientan hacia una trayectoria positiva de funcionamiento y adaptación.
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La literatura existente recoge definiciones como: una adaptación positiva en respuesta 
a circunstancias adversas (Waller, 2001), uso de habilidades y conocimientos que permiten 
una recuperación completa (Coles, 2004), buena adaptación ante circunstancias de cansan-
cio (Butler, 2007), exitosa adaptación ante desafíos (Masten et. al. 1990) y como capacidad 
para la adaptación y funcionamiento positivo o competencia (Egeland, 1993). Previamente, 
Luthar (1993) argumentaba que discusiones sobre resiliencia, deberían ser enfocadas en 
términos específicos de adaptación exitosa.

No es de extrañar, que la mayoría de autores recojan la resiliencia como adaptación, ya 
que conceptos que lo definen como: recobrar al estado anterior a un impacto, sugieren di-
rectamente, procesos de transformación hacia llegar a resultados equilibrados para el indivi-
duo. Para ello, se ponen en marcha una serie de destrezas que junto con el esfuerzo frente a 
los contratiempos, permite emplear comportamientos de lucha.

El convencimiento de que algo ha sido vencido y la aceptación de que en la vida se ha 
producido un cambio, es lo que indica una verdadera adaptación positiva (Linley, 2003). El 
interés científico por esta adaptación, supone un renacimiento desde los estudios con niños 
en los años setenta y ochenta, para ahora, desde la psicología positiva (Seligman et. al. 
2005), establecer teorías y aplicaciones que desencadenen en beneficio de la sociedad (Mas-
ten & Reed, 2005) y en el desarrollo individual.

Siguiendo a Masten (1994) históricamente la adaptación psicológica ha sido estudiada 
mediante dos componentes. Uno, a través de comportamientos externos, donde una débil 
adaptación se ha denominado desajuste social, y otro, donde comportamientos de compe-
tencia y ajuste se han venido a llamar buena adaptación.

Finalmente, el proceso que produce resultados adaptativos es la resiliencia y lo que 
indica que el resultado ha ocurrido, es el bienestar (Norris et. al. Ibíd.. ) (Grant et. al. 
2007).

7. COMPORTAMIENTOS DEL ENFERMO

Aunque ya han sido analizados en el capítulo I, aquí brevemente se describirán algunas 
aportaciones e investigaciones realizadas.

La mayoría de los estudios que han analizado estos síntomas, lo han hecho en relación 
a las consecuencias que los cuidadores informan. Entre estos, se han descrito influencias so-
bre salud física y mental (Ory, Yee, Tennstedt, & Schulz, 2000),  estrés y carga (Alspaugh, 
Stephens, Townsend, Zarit & Greene, 1999), menor calidad de vida y depresión (Kramer, 
1993).

En una investigación llevada a cabo en mujeres cuidadoras de enfermos con demencia, 
se comprobó la relación existente entre las manifestaciones conductuales del enfermo y la 
evitación, considerándose únicamente ésta, como un importante mediador entre la depre-
sión y comportamientos del enfermo (Huang, 2004).

Capítulo V Aspectos teóricos que componen el modelo de Inteligencia Emocional en cuidadoras de 
enfermos con demencia

125



En otro estudio realizado en cuidadores de enfermos con demencia, los autores Hoo-
ker, Bowman, Coelho, Lim, Kaye, Guariglia & Li (2002), encontraron que el Caregivers 
Experiences Questionnaire de Zarit. et. al (1998), se relacionaba positivamente con los 
comportamientos del enfermo. Este cuestionario de experiencias del cuidador, se componía 
de factores como: el rol de cautividad, competencia, carga, preocupación, fortaleza y control 
emocional. Además, también se halló una asociación positiva entre los comportamientos de 
receptor de cuidados y percepción de estrés.

8. EVITACIÓN-ABANDONO

Para Lazarus y Folkman, (1986) el afrontamiento se puede entender como aquellos 
esfuerzos cognitivos y conductuales, que se llevan a cabo para manejar las demandas inter-
nas y externas. 

Tal esfuerzo, debe entenderse como una actitud continuada tendente a cumplir los 
retos propuestos, frente a un comportamiento inmóvil caracterizado por una conducta de 
escape y falta de acción ante las demandas del ambiente.

Además de la adaptación como función del afrontamiento, Laux & Weber (1991), 
señalan: a) la solución de problemas, como la forma más adaptativa para un afrontamiento 
efectivo (Folkman et. al. 1986), b) regular las emociones, c) proteger la autoestima, d) y 
manejar las interacciones sociales. 

La evaluación que se hace del contexto, siguiendo a los autores antes mencionados, 
genera una valoración que influye en la respuesta que se emite, de tal forma que cuanto más 
inmediata se analiza la urgencia de los hechos, más intenso es el valor percibido.

Muy relacionado con las estrategias de afrontamiento, son las competencias personales 
y los juicios de control. Así, se establecen dos clasificaciones dependiendo de la percepción 
de control que se obtiene del entorno. En un extremo se podrían situar las habilidades de 
afrontamiento activo, que serían los esfuerzos tanto cognitivos como conductuales orienta-
dos a controlar y vencer los obstáculos que se presentan. Y en el otro extremo se situaría la 
conducta de evitación, donde probablemente ocasionado por una percepción de ausencia de 
control, los esfuerzos se dirigen a huir de la situación, evitando cualquier relación con situa-
ciones que se consideran aversivas. En este sentido Seligman (1981) señala, que se puede 
establecer un aprendizaje que asocie la falta de control con situaciones de estrés, producién-
dose así, lo que él denominó Indefensión Aprendida. Tal indefensión genera comporta-
mientos pasivos a la hora de afrontar determinadas situaciones, que probablemente se pu-
dieran superar mediante un afrontamiento activo.

A continuación se exponen las distinciones entre afrontamiento instrumental y palia-
tivo (Lazarus & Folkman, íbid.), implícitamente incluidos en el modelo de Pearlin (1990):

1) Instrumentales o centradas en el problema. Supone el empleo de comporta-
mientos dirigidos a la solución de problemas, para ello, se llevan acciones de bús-
queda activa de información, toma de decisiones  y empleo de recursos.
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2) Paliativo o centrado en la emoción. Conductas orientadas a reducir la intensi-
dad de la respuesta emocional mediante la:  regulación afectiva, negación, distan-
ciamiento, evitación, etc. 

Otra clasificación establecida es aquella que hace referencia a un afrontamiento activo, 
que se lleva a cabo mediante conductas de aproximación y esfuerzos cognitivos. Por otra 
parte el afrontamiento pasivo, (Perrez y Reicherts, 1992) es cuando el sujeto permanece en 
situaciones prolongadas de duda o espera y se omiten acciones.

El proceso de afrontamiento ante acontecimientos adversos, debe entenderse como un 
continuo que va desde un extremo en el que se desarrollan acciones tendentes hacia la lu-
cha, y en otro, hacia la evitación y el escape, llegando éstos a suponer en determinadas cir-
cunstancias una victoria para el sujeto.

 Lo que indicaría que un comportamiento de este tipo se pudiera calificar de adaptati-
vo,  sería como indican Lazarus y Folkman, (1986) un sentimiento renovado de valía per-
sonal y mayor satisfacción, hallándose relacionados con el bienestar (Taylor, Kemeny, Reed, 
Bower & Gruenewald, 2000)

Las manifestaciones de conductas de evitación, catalogadas de desadaptativas, suponen 
invalidar decisiones que hagan enfrentarse a situaciones problemáticas, liberándose del esta-
do emocional desagradable que produce el enfrentamiento a situaciones de estrés. En este 
sentido, se ha argumentado que la función del comportamiento evitativo es reducir el im-
pacto de estas emociones.

Las experiencias de evitación suponen emplear esfuerzos tendentes a suprimir o evitar 
la percepción negativa de los eventos, mediante recuerdos, pensamientos y emociones. 
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996).

Destacando esta conducta de evitación, numerosas han sido las clasificaciones que re-
cogiendo lo aportado por la literatura, se han establecido para delimitar su contenido, pro-
poniendo Besabé, Paez y Valdoseda, M. (1993) las siguientes:

1) Evitación cognitiva. Consiste en evitar todo tipo de pensamientos que hagan 
referencia a los hechos o circunstancias que no se puedan afrontar.

2) Evitación afectiva. Supone no expresar emociones, llegando a reprimir  senti-
mientos.

3) Evitación instrumental. Indica aquellos comportamientos relacionados con el 
problema y de los que se obtienen beneficios percibidos inmediatos por su abando-
no.

8.1. ESTUDIOS REALIZADOS EN CUIDADORES

Entre las investigaciones realizadas entre cuidadores de enfermos con demencia, Haley 
et. al. (1996) encontró que altos niveles de evitación se relacionaba con un incremento de 
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depresión y baja satisfacción vital. Otras investigaciones hallaron una correlación negativa 
entre esta variable y la evitación/escape (Wright, Lund, Caserta & Pratt, 1991). 

La evitación/escape siguiendo a Repetti, (1989) surgen temporalmente en los cuidado-
res como respuesta ante las persistentes demandas que supone el rol que desempeñan, per-
mitiéndoles así, recuperarse de elevados niveles de tensión y humor negativo.

Respecto al humor, en un estudio realizado en nuestro país, Muela, Torres y Peláez 
(2002) en cuidadores de enfermos con Alzheimer, hallaron que el optimismo no se relacio-
naba con la evitación. 

En un estudio realizado con madres e hijas que cuidaban a su familiar con demencia, 
no se encontraron diferencias entre éstas y estrategias de afrontamiento de huida/escape, 
como tampoco se hallaron con respecto a la edad (Artaso, Goñi & Biurrum 2001-2002).

Otra investigación llevada a cabo con mujeres cuidadoras de enfermos con demencia, 
realizado en Taiwan, se comprobó que la evitación se correlacionaba negativamente con la 
edad y positivamente con problemas de comportamiento mostrados por el enfermo 
(Huang, 2004).

En otro estudio realizado en nuestro país en mujeres cuidadoras, (Abengózar y Serra, 
1999) la variable “aislamiento del problema”, calificada por una búsqueda de ayuda para 
verse descargada y retirada del cuidado a través de actividades de entretenimiento, se rela-
cionó directamente con una menor edad. Así las mujeres con menos de 46 años utilizaban 
más esta estrategia que las mayores. 

Finalmente una adaptación negativa, se halla asociada con estrategias de evitación y 
escape (Wright, 1986)

9. CREENCIAS IRRACIONALES O ACTITUDES DISFUNCIONALES

Bertrand Russell en su obra La conquista de la Felicidad (1930), señala los conceptos y 
creencias en la infancia que son generados de forma inconsciente y en la que ante una falta 
de constrastación, pueden llegar a convertirse en exigencias de tipo irracional.  

Tales creencias constituyen los esquemas que sirven de base para asimilar y acomodar 
las experiencias de la vida (Piaget, 1981), donde si el sujeto percibe que no se corresponden 
con la realidad que vive, da lugar a fenómenos de interrupción, obstaculizando así una per-
cepción adecuada del medio (Mandare, 1988).

Influenciado por Epícteto (siglo IV A.C) que argumentaba que los hombres no se alte-
ran por la causa de las cosas, sino por las interpretaciones de éstas, Ellis, desde la Terapia 
Racional Emotiva (TREC) parte de la base que la evaluación cognitiva que se realiza del 
medio, influye tanto en las emociones como en la conducta (Ellis & Grieger, 1984). En este 
sentido, las alteraciones emocionales y conductuales, están causadas por las interpretaciones 
que el individuo realiza de sí mismo, de los demás y del mundo.
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Tal forma de pensar o esquemas de pensamiento que se utilizan para interpretar lo que 
sucede, según las contribuciones de Beck (1976) y Beck & Rush (1995), corresponden a las 
actitudes, en cuanto creencias que predisponen a realizar una acción. Tal perspectiva se ve 
apoyada por el concepto de actitud de Rosenber & Hovland (1960), como una predisposi-
ción a responder de forma afectiva, emocional y cognitiva. 

Tales esquemas de pensamiento en sujetos con alteraciones emocionales, según la 
perspectiva de Beck, pueden generar errores cognitivos, entendiéndose por éstos, aquellas 
creencias que se mantienen de forma sistemática e involuntaria a pesar de evidencias contra-
rias. Y  según Ellis, (1962, 2003) las ideas irracionales ocasionan emociones exageradas que 
obstaculizan la actuación del individuo.

Una estructura de pensamiento así mantenida, correspondería a la generación de ideas 
o actitudes disfuncionales como: evaluación desadaptativa de la realidad y los demás, evita-
ción, temor (Beck, 1995), perfeccionismo, necesidad de amor y aprobación (Weissman & 
Beck 1978), exigencias rígidas y conductas destructivas para el individuo y la sociedad (Ellis 
& Bernad, 1990).

9.1. CAUSAS DE LAS CREENCIAS IRRACIONALES

Desde el modelo ABC de Ellis, los acontecimientos (A) no causan directamente las 
consecuencias emocionales y conductuales (C), correspondiéndole a las creencias (B) la fun-
ción de filtrar los acontecimientos, que son las que debido a la interpretación causan las 
consecuencias. Si estas creencias son el resultado de un análisis lógico de la realidad, se con-
sideran racionales, si por el contrario obstaculizan e interfieren en una actuación eficaz, son 
irracionales, generando así efectos emocionales y conductuales no deseables.

Estos efectos emocionales, se representan por expresarse y/o percibirse de forma exage-
rada y desproporcionada en relación a la gravedad de los acontecimiento, mostrando actitu-
des y exigencias absolutistas o rígidas. Tales exigencias representan la base de los pensamien-
tos irracionales, manifestándose en relación a uno mismo, los demás y la vida en general. 
De esta forma de evaluar lo que sucede, se derivan tres conclusiones llamadas nucleares se-
gún el modelo de Ellis:

1) Tremendismo. Percepción muy negativa que se realiza de un acontecimiento, 
posicionándose el sujeto en polos muy extremos.

2) Baja tolerancia a la frustración. Corresponde a una valoración que es calificada 
de catastrófica e insoportable, donde el sujeto manifiesta que no puede ser feliz si se 
presentan determinadas circunstancias.

3) Condenación. Se valora la condición humana de forma pesimista, donde se 
establece un estilo cognitivo que juzga qué es justo y qué no es.

4) Las creencias o actitudes disfuncionales inconsistentes con un razonamiento 
lógico, constituyen según la Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC) el ele-
mento principal para desencadenar un trastorno psicológico, tales como: sentimien-
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tos de culpa, ansiedad o depresión. Estos trastornos además de las creencias  irracio-
nales, se relacionan con una negativa concepción de sí mismo y con no aceptar la 
realidad (Beck, 1976).

La percepción de encontrarse mal como consecuencia, por ejemplo, del agotamiento 
que producen este tipo de ideas o actitudes disfuncionales, puede suponer que sean evalua-
das como nuevos acontecimientos, percibiendo el sujeto elevados niveles de malestar y sien-
do entonces, cuando se demanda situaciones perfectas para no sufrir. Esta tendencia perfec-
cionista se orientada hacia la eficacia y competencia personal, encontrándose en el origen y 
mantenimiento de alteraciones psicológicas (Shafran, Cooper y Fairburn, 2002), (Weissman 
& Beck 1978) y hallándose asociaciones negativas con apoyo social y positivas con estrés 
(Priel & Shahar, 2000).

La demanda de situaciones y exigencias de comportamientos, se manifiestan mediante 
expresiones “debería de” o “tendría que”,  indicando órdenes imperativas mostradas de for-
ma dogmática; aunque hay que indicar que no siempre estos vocablos se presentan de forma 
patológica, considerando que pueden indicar una valoración neutra o aceptada cultural-
mente. No obstante, cuando responden a aseveraciones concluyentes, no sólo impiden u 
obstaculizan la realización de metas, sino que se acompañan de una importante carga emo-
cional.

Tales errores en comparación con un procesamiento de la información adecuado, 
constituye lo que Beck (1983) denominó como distorsiones cognitivas, las cuales, tienen el 
efecto de cambiar un acontecimiento inocuo en negativo, o uno positivo en negativo,  en-
contrándose entre las más frecuentes las siguientes:

1) Inferencia arbitraria.- Se refiere a extraer conclusiones que no corresponden 
con la evidencia objetiva de la situación, manteniéndose actitudes contrarias a la 
evidencia.

2) Abstracción selectiva.- Indica extraer sesgadamente la información del contex-
to acorde con una actitud disfuncional, ignorando la información que lo contradice.

3) Magnificación y minimización.- Atender exageradamente o infravalorar la im-
portancia de una experiencia.

4) Generalización excesiva.- Se refiere al proceso de establecer conclusiones o re-
glas generales a partir de escasa información o  hechos aislados.

5) Personalización.- Consiste en atribuirse a sí mismo hechos externos que obje-
tivamente no corresponden.

6) Pensamiento absolutista dicotómico. Evalúa las circunstancias y cualidades 
personales mediante valoraciones extremas y negativas.

La TREC tanto desde una aportación como de otra se podría decir que resalta el auto-
cuidado, transformando el sufrimiento en emociones más adaptativas (Ellis, 2003) donde se 
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persigue que el sujeto aprenda a ayudarse a sí mismo cambiando sus errores de pensamiento 
y actitudes disfuncionales (Weissman & Beck,  1978).

9.2. INVESTIGACIONES REALIZADAS

Entre las críticas que suscitan el estudio con actitudes disfuncionales, destacan aquellas 
que hacen referencia a la población objetivo de estudio, siendo muy numerosas las realiza-
das con estudiantes universitarios y pocas con sujetos no universitarios y poblaciones clíni-
cas.

Siguiendo a Davies, (2006, 2008) dos importantes elementos del modelo de Ellis son 
las creencias irracionales y la autoaceptación incondicional. Ésta última, en una investiga-
ción realizada con estudiantes universitarios, se halló que una baja puntuación se relacionó 
con ideas irracionales y altas puntuaciones con pensamiento racional

Estudios realizados buscando evidencias entre ideas irracionales y expresiones de an-
gustia, Martin y Dahlen (2004) encontraron también en una muestra de universitarios, que 
una baja tolerancia a la frustración y el tremendismo, se asociaba con expresiones agresivas 
de angustia y pensamientos hostiles.

En un estudio de pacientes que acudían a consulta médica, se halló que aquellos en 
que se manifestaban creencias racionales, ofrecían una disminución de su presión arterial 
sistólica, frente aquellos con ideas irracionales que registraban un incremento de la presión 
arterial diastólica, e incremento de ansiedad (Harris, Davies & Dryden, 2006).

Mediante la escala de actitudes acerca de la realidad (Jackson & Jeffers, 1989) basada 
en el constructivismo social, consistente en la creencia que el individuo puede alterar y 
cambiar sus circunstancias mediante el control de su comportamiento (Jackkson & Jeffers, 
íbid.), Watson & Culhane (2005) se comprobó, en una muestra de estudiantes, que esta 
escala correlacionaba negativamente con: creencias irracionales, baja tolerancia a la frustra-
ción, tremendismo y tendencia irracional a juzgarlo todo.

Entre los escasos trabajos que han estudiado las creencias irracionales/actitudes disfun-
cionales, en cuidadores informales de enfermos con demencia, se puede citar el de 
McNaughton, Patterson, Smith & Grant (1995). Estos autores mostraron –entre otros-  
que una salud pobre y mayor depresión, se relacionaba con la Escala de Creencias Irraciona-
les de Alden & Safran (1978) y especialmente con un factor de esta escala; dificultades para 
aceptar la realidad. Contrariamente a estos hallazgos, una menor presencia de creencias irra-
cionales, resultó un significativo predictor hacia cambios positivos en la percepción de sa-
lud.

En otro estudio realizado con cuidadores (pacientes con lesión cerebral), Stebbins & 
Pakenham (2001) señalaron la asociación positiva entre creencias irracionales y malestar 
psicológico.
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10. MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

Desde la teoría del aprendizaje social, los acontecimientos han suscitado su interés 
como causantes o antecedentes potenciales de las respuestas que genera el individuo, supo-
niendo un importante campo de estudio y valor predictivo, por sus relaciones y manifesta-
ciones observables. De esta forma, se establecen continuas conexiones directas entre la im-
portancia o impacto de los eventos y comportamientos no adaptativos, entre los que se en-
cuentran desordenes cognitivos y emocionales como la depresión.

Dentro del proceso vital, como sugería Erikson, se pueden alcanzar nuevas etapas de 
desarrollo personal que indican la superación de la anterior, existiendo con seguridad, suce-
sos que alteran los hábitos adquiridos. Así, acontecimientos como desastres naturales, muer-
te, o estados prolongados de estrés y ansiedad, que supongan para el sujeto estados de vul-
nerabilidad o indefensión, se manifiestan en trastornos somáticos y del comportamiento, y 
en muchos casos, desencadenando un estilo cognitivo caracterizado por ideas irracionales 
que permanecían encubiertas.

De esta forma acontecimientos sufridos, no sólo se asocian al malestar que provocan, 
sino que además, pueden llegar a temerse por las creencias de incapacidad que suponen ha-
cerles frente.

Una incapacidad, que puede estar motivada por comportamientos de temor o desespe-
ranza, o pensamientos y conductas de evitación. De esta forma, el DSM-IV-TR (2004) re-
coge estas creencias y conductas ante sucesos traumáticos y percibidos de gravedad, bajo el 
nombre de Trastorno de Estrés Postraumático.

En un reciente estudio llevado a cabo por Portal, de la Fuente, Aleixandre & Lozano 
(2008-2009) en sujetos mayores de 65 años, pusieron de manifiesto que aquellas personas 
que recientemente habían sufrido una muerte, obtenían puntuaciones mayores en la Escala 
de Ansiedad ante la Muerte (Templer, 1970, adaptación española de Ramos,1982) que 
aquellos que no habían padecido ninguna pérdida, asociándose esta mayor ansiedad con la 
evitación de pensamientos y conversaciones relacionadas con la muerte.

Como se ha dicho, los sucesos constituyen un importante campo de estudio por poder 
llegar a ser una variable significativa en la predicción de desordenes emocionales; aunque 
hay que destacar que la interpretación que se hacen de los hechos, junto con el desempeño 
de comportamientos adaptativos, modifican el curso del desarrollo evolutivo de la persona.

En un estudio evolutivo con sujetos que padecían una infancia difícil proveniente de 
familias pobres y con problemas psiquiátricos, se halló 42 años más tarde, que cerca de un 
70% de los sujetos, tenían un nivel de bienestar y de salud tan bueno como el de cualquier 
persona (Cederblad, 1986).

Los sucesos vitales, por tanto, son aquellos que se reconocen importantes en la in-
fluencia del ciclo evolutivo, de tal forma que cuando suponen un fuerte impacto y se inter-
pretan como desagradables, puede constituir una amenaza a la estabilidad y ajuste indivi-
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dual. Según Carrobles, (1996) la principal característica de tales eventos radica en el cambio 
que produce en la vida del sujeto. 

Desde las contribuciones de la teoría cognitiva, los sucesos vitales según las aportacio-
nes de Beck et. al. (1979) y Ellis, (2003) generan nuevos esquemas de pensamiento que in-
fluyen en el procesamiento cognitivo y en las respuestas emitidas. Dado el aprendizaje aso-
ciativo que se pueden establecer entre estos comportamientos y los sucesos vitales, en mu-
chos casos, como se ha sugerido, no es tanto la gravedad del acontecimiento, sino la evalua-
ción y creencia desadaptativa que ha generado.

10.1. APROXIMACIONES TEÓRICAS AL ESTUDIO DE LOS 
ACONTECIMIENTOS VITALES

Los acontecimientos vitales, a lo largo de la literatura se han estudiado por la relación 
existente con las alteraciones emocionales y conductuales, encontrándose entre las más fre-
cuentes, la depresión y procesos de estrés. Así, se han definido como aquellos eventos que 
suponen un tipo de cambio en el ajuste habitual del individuo (Sandín & Chorot, 1996). 
En este sentido, también se ha señalado como aquellas experiencias psicosociales que requie-
ren del individuo una adaptación por la nueva situación generada (Perris, 1982).

Desde una perspectiva evolutiva, la investigación realizada en los sucesos acaecidos en 
la vida ha estado influenciada por los siguientes paradigmas.

1) Organicista. Partiendo de una concepción del organismo humano como una 
totalidad organizada, considera el desarrollo individual como unos cambios discon-
tinuos, en los que los estados venideros no se pueden predecir a partir de estados 
previos. Entre los autores más destacados de esta perspectiva, Levinson (1974) des-
taca los siguientes aspectos:

a. El desarrollo desde una perspectiva total y organizada, considera los 
elementos relacionados con el mundo social y cultural del individuo, en el 
que destaca los cambios generacionales. Este mundo incluye el desempeño 
de roles y su participación dentro del él, mediante aspectos expresados o su-
primidos del yo.

b. Los acontecimientos de la vida, no son contemplados como causas, 
sino más bien, como elementos pertenecientes a una estructura organizada.

c. El desarrollo es visto como un cambio en las estructuras de la vida.

d. Resalta mediante especial importancia, la discontinuidad de los perio-
dos.

2) Mecanicista. El origen de los cambios se encuentra más en los elementos que 
constituyen el ambiente, que los producidos por el propio organismo, estableciendo 
relaciones entre antecedentes y consecuentes, así los eventos entran a formar parte 
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de las consecuencias de la conducta. Dentro de este paradigma se contempla la teo-
ría del aprendizaje social, que señala los siguientes aspectos:

a. Los acontecimientos producidos en la vida, constituyen elementos que 
se acumulan, resultando así consecuencias predecibles en las que intervi-
niendo en las causas que lo originan, se pueden llegar a obtener efectos de-
seados.

b. Se muestra interés en comportamientos específicos que puedan obser-
varse, así ante los sucesos, no existen respuestas universales, más bien carac-
terísticas individuales que marcan diferencias dentro del proceso evolutivo.

3) Dialéctica. En esta concepción, el desarrollo evolutivo es contemplado me-
diante la interacción del organismo y los elementos que forman el ambiente. Los 
eventos vitales siguiendo a Reese & Smyer (1983) se deben al importante papel que 
desempeñan: la comunidad y la familia, procesos de madurez biológica y psicológi-
ca,  ambientes físico y cultural, y aspectos genéticos. Entre los acontecimientos que 
describe Baltes & Brim (1979), se encuentran los correspondientes al curso normal 
que ocurren en la vida del individuo (nacimiento de hijos, fallecimientos, etc) y los 
que dependen de condiciones culturales y políticas (ciclos económicos, conflictos 
bélicos, etc.).

10.2. ADAPTACIÓN ANTE LOS ACONTECIMIENTOS

Brickman & Campbell (1971) formularon su controvertida teoría Hedonic Treadmill 
que podríamos traducirla como la rueda de molino placentera. Según los autores, los acon-
tecimientos que se vivan, tanto buenos como malos, afectan a la felicidad, donde las perso-
nas vuelven a adquirir su estabilidad o nivel de base que tenían antes del acontecimiento. 
Hasta aquí, puede resultar lógico, y hasta cierto punto esperanzador, sobre todo si se tratan 
de sucesos desagradables, pero más esperanzador sería, si en vez de volver a la línea base, los 
acontecimientos positivos se vivieran en un continuo bienestar.

Sin embargo, tratándose de tiempo, serían tres meses lo que tardarían las personas en 
adaptarse a todo tipo de sucesos (Suh, Diener & Fujita, 1996). La evolución, por tanto, ha 
debido de influir de alguna forma, para que el sistema emocional se mantenga estable, con-
siderándose patológico una elevada frecuencia de estados emocionales extremos.

En el sentido antes apuntado, Brickman & Campbell (Ibíd..) consideran que la adap-
tación es completa e inevitable, donde nada puede tener efectos permanentes sobre la felici-
dad, considerando un estado desesperante, para aquellas personas que pretendan alcanzar tal 
permanencia.

Basada en las aportaciones de Helson (1947) en su modelo de habituación automáti-
ca, el sistema psicológico reacciona desde los niveles de adaptación, ante estímulos nuevos, 
no así ante los ya conocidos en intensidad y duración.
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Una felicidad entendida desde la orientación anterior, se vería afectada por aconteci-
mientos externos que fuesen desconocidos, sin dar opción por otra parte, a la libertad indi-
vidual de búsqueda o aspiración de acontecimientos deseables.

La naturaleza de la adaptación, según el modelo de Brickman & Campbell (Ibíd..), 
condena al hombre a una placentera rueda de molino, sin lograr nunca una permanente 
felicidad.

Señalando las aportaciones de Diener, Lucas & Scollon (2006), la teoría de la rueda de 
molino, surge como respuesta de estudios realizados que comparan personas en los que, a 
pesar de padecer graves problemas, son felices, frente a los que no los son y además no tiene 
problemas,  y sujetos con escasos recursos que muestran niveles de felicidad.

En este sentido, estudios realizados con ganadores de lotería, se confirmó que no eran 
más felices que otros grupo de personas y que personas con paraplejía no eran menos felices, 
que otras que podían andar (Brickman, Coates & Janoff-Bulman, 1978)

En otros estudios de pacientes graves como: cáncer, fibrosis quística y  diabetes, los 
sujetos confirmaron que su vida era tan buena como antes de la enfermedad, incluso a veces 
mejor (Taylor, 1991). En este sentido, sujetos que tras una semana después de haber sufrido 
un traumatismo medular, informaron de fuertes emociones negativas; sin embargo dos me-
ses más tarde, su nueva emoción más fuerte era la felicidad (Silver, 1982). En esta línea, 
Argyle (1992) descubrió que los sujetos que sufrieron un accidente de paraplejía, tras un 
periodo de adaptación, mostraban índices de BS igual a un grupo control. Hallazgos con-
trarios se han hallado en sujetos afectados de traumatismo medular, encontrándose que son 
menos felices que la población general (Dijkers, 1997, 2005; Hammell, 2004 citados en 
Diener et al.2006)

Teniendo en cuenta las revisiones que Diener (Ibíd..) anota sobre la teoría de la rueda 
de molino, se pueden citar las siguientes:

1) Valores de referencia no neutrales.- La teoría sugiere que las personas retornan 
a niveles de referencia neutrales tras experimentar importantes impactos emociona-
les. En su lugar Diener & Diener (1996 citado en Diener Ibíd..) considera que la 
mayoría de la gente son felices la mayoría de las veces.

2) Valores de referencia personales.- Frente a considerar que una mayoría retor-
nan a una línea base que poseían antes del acontecimiento emocional, Diener & 
Lucas (1999 citado en Diener Ibíd..) señalan que las diferencias individuales se de-
ben en parte a que son innatas e influencias de la personalidad.

3) Múltiples valores de referencia.- Las personas deben tener múltiples referencias 
para sustentar su felicidad, desde diferentes elementos que consideran componen su 
bienestar, hasta su satisfacción vital.

4) La felicidad puede cambiar.- Probablemente el aspecto más controvertido de la 
teoría, sea que las personas realizan cambios en sus niveles felicidad. En este sentido 
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Diener se pregunta, que si el modelo es correcto, y por tanto la adaptación es inevi-
table, y no se cambia ante los acontecimientos en la vida, debería esto entonces 
permitir cambios duraderos de felicidad.

5) Diferencias individuales en la adaptación.- Diener argumenta que una contri-
bución implícita de la teoría, es que la adaptación ocurre de manera parecida para 
todos los individuos. En este sentido responde, haber encontrado diferencias en el 
tiempo y duración de la adaptación ante los mismos eventos.

10.3. ESTUDIOS REALIZADOS EN CUIDADORES

Las investigaciones que han incluido el impacto de los acontecimientos vitales en la 
vida de los cuidadores han sido escasos, donde se requieren más estudios que pongan de 
manifiesto como influyen los acontecimientos vitales en la satisfacción y depresión de los 
cuidadores (Owen et. al. 2002). En un estudio llevado a cabo por estos autores, en cuidado-
res de enfermos con demencia, hallaron que la ocurrencia y evaluación de acontecimientos 
vitales estresantes, parecían tener un impacto diferente entre no cuidadores y cuidadores, 
donde éstos, muestran un mayor riesgo para experimentar una mayor incidencia de aconte-
cimientos negativos.

En un estudio en el que se investigaba los factores que afectaban a la depresión en cui-
dadores de enfermos mayores, los eventos vitales no diferían entre cuidadores deprimidos y 
no deprimidos (Matsuu, Washio, Arai & Ide, 2000).

En otra investigación con cuidadores de enfermos con Alzheimer, se comprobó que la 
sobrecarga del cuidador se encontraba explicada por: haber sido víctima de hechos delicti-
vos, discusiones con la familia, discriminación por la edad, problemas con la asistencia sani-
taria o seguridad social, cambios en la salud del cuidador, y asociado con una menor carga, 
traslado a una residencia (Russo & Vitaliano, 1995).

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

136



SECCIÓN SEGUNDA  INVESTIGACIÓN

137





CAPÍTULO VI MÉTODO

1. PROCEDIMIENTO

La presente investigación, se lleva a cabo mediante la metodología “ex post facto” que 
permite validar hipótesis una vez que el fenómeno se ha producido (Bisquerra, 1989) (Ma-
teo, 2004). Este método es elegido, al no controlar la variable de tener un padre o madre 
diagnosticados con demencia, por tal motivo, el comportamiento es analizado una vez que 
el suceso ha ocurrido.

Las pruebas estadísticas que se realizaron para la obtención de resultados, fueron anali-
zadas mediante el software SPSS (16.0). Para las variables cuantitativas en el cálculo de la 
media, se utilizaron las pruebas t para una muestra y para el análisis correlacional el de Pear-
son. Respecto a las comparaciones en las que se utilizaban variables cuantitativas y ordina-
les, se emplearon los contrastes no paramétricos de Kruskal-Wallis, Prueba U de  Mann-
Whitney y correlación de Spearman.

La validación del modelo que se propone, se realizó mediante el análisis de ecuaciones 
estructurales, utilizando los programas informáticos Lisrel, EQS y AMOS.

2. PARTICIPANTES

La muestra del estudio (N= 242) estaba compuesta por dos grupos: uno al que perte-
necían mujeres cuidadoras y otro formado por mujeres que entre sus roles, no se incluían el 
del cuidado de enfermos.  

Respecto a la normalidad de la población para cada uno de los instrumentos indicados 
en los datos descriptivos del anexo (tabla 169), se puede comprobar en la muestra obtenida, 
que las Escalas de Inteligencia Emocional, Bienestar Subjetivo, Creencias Irracionales y Evi-
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tación/Abandono (EA.1) indican semejanzas con la curva normal, según los valores de asi-
metría y curtosis reflejados. Sin embargo las escalas que no indican tal semejanza fueron las 
escalas de: Valores y Malestar en Acontecimientos Vitales.

2.1. GRUPO DE MUJERES NO CUIDADORAS

El método de selección optado, fue mediante el procedimiento bola de nieve (Morgan 
& Scanell, 1997). Esta técnica permite obtener la participación de sujetos a través del esta-
blecimiento de redes interconectadas, transmitiéndose de unos a otros los criterios requeri-
dos para formar parte de la muestra. 

Las redes se extendieron abarcando distintas zonas geográficas de la ciudad de Córdo-
ba reclutando 118 sujetos, para los cuales, se incluyeron grupos de mujeres en desempleo, 
amas de casa y distintas profesiones, sin establecer límites para la edad.

2.2. GRUPO DE MUJERES CUIDADORAS

El criterio de reclutamiento para este grupo, fue incluir mujeres que voluntariamente 
quisieron colaborar en la presente investigación, quedando limitado en los siguientes aspec-
tos: que el enfermo no estuviese institucionalizado, que cuidase a su familiar (padre o ma-
dre) diagnosticado con demencia, no recibiera ninguna remuneración económica de la fa-
milia, que desempeñase alguna tarea relacionada con el cuidado y se percibiese a sí misma 
como cuidadora (Dillehay & Sandys, 1990) (Malonebeach & Zarit, 1991).

Igual que el anterior grupo, para éste, también se optó por el método de bola de nieve, 
por considerar que resulta muy válido para contactar con grupos de difícil acceso, y además 
tratándose de información privada, por responder en su propio hogar y cuando considera-
ban que era más apropiado hacerlo. Para ello, mediante una búsqueda intensiva de casos, se 
incluyeron 124 cuidadoras procedentes de centros de día y asociaciones de enfermos con 
demencia, en las ciudades de Córdoba, Granada y Jaén.

Respecto a las semejanzas con la curva normal, según los datos de asimetría y curtosis, 
se pueden observar (tabla n. 168 del anexo) que todas las escalas muestran valores próximos 
a cero, salvo la escala de malestar en acontecimientos vitales.

3. INSTRUMENTOS

A continuación se muestra una tabla resumen (n. 6.1) de las escalas elaboradas y variables 
indicadoras que resultaron relevantes en el estudio y más adelante se expone una breve des-
cripción de cada una de ellas.
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ESCALAS ALFA INTERPRETACIÓN

ESCALA DE INTELIGENCIA EMO-
CIONAL (EIE) 0,92 A mayor puntuación mayor habilidad

ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 
(B.S)

Escala de Afecto Positivo y Nega-
tivo

     Escala de Satisfacción

 0,89

0,78

0,82

A mayor puntuación mayor bienestar

CUESTIONARIO DE VALORES (CV) 0,84 A mayor puntuación mayor importancia 
dada a los valores

ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO 
EN EL ROL DE CUIDADORAS DE 
ENFERMOS CON DEMENCIA 
(CPRCED)

0,88 A mayor puntuación mayor control per-
cibido

ESCALA DE RESILIENCIA EN CUI-
DADORAS DE ENFERMOS DE-
MENCIA (ERCED)

0,76 A mayor puntuación mayor resiliencia

ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍN-
TOMAS CONDUCTUALES Y PSICO-
LÓGICOS EN ENFERMOS CON 
DEMENCIA (PSCPED)

0,89 A mayor puntuación mayor  frecuencia 
en la percepción de síntomas 

ESCALA DE CREENCIAS IRRACIO-
NALES (ECI) 0,83 A mayor puntuación mayor grado de 

acuerdo en poseer tales creencias

ESCALA DE DÉFICIT COGNITIVO 
EN LA DEMENCIA 0,94 A menor puntuación mayor déficit

ESCALA DE MALESTAR EN ACON-
TECIMIENTOS VITALES (EMAV) 0,84 A mayor puntuación mayor malestar

ESCALA DE PERCEPCIÓN DE AYU-
DA QUE NECESITA EL ENFERMO 
PARA LAS AVD

0,92 A mayor puntuación mayor percepción 
de ayuda que necesita

ESCALA DE CONTRIBUCIÓN PARA 
LAS AVD 0,91 A mayor puntuación mayor contribución

Tabla n 6.1 Escalas utilizadas y valores alfa 
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VARIABLES INDICADORAS ALFA INTERPRETACIÓN

EVITACIÓN/ABANDONO

EA1. EVITACIÓN/ABANDONO 0,53

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo en evitar/
abandonar las variables in-
cluidas.

EA2. LA MEJOR FORMA DE LLEVAR LOS 
PROBLEMAS ES NO TOMARLOS DEMASIA-
DO EN SERIO

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo.

EA3  TENGO FUERTES DESEOS DE QUE 
LAS COSAS CAMBIEN DE COMO SON 
AHORA

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo.

EA4.  CUANDO TENGO UN PROBLEMA DI-
FÍCIL, LO MEJOR QUE HAGO ES DARLO DE 
LADO PARA DIVERTIRME CON OTRAS CO-
SAS

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo.

ACEPTACIÓN

AC1. RESPECTO LA AYUDA QUE RECIBE, 
¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DESEABLE QUE 
VD. PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

AC2. SI DEDICA MÁS DE 4 HORAS AL DÍA A 
SU CUIDADO,  ¿CUÁL SERÍA EL ESTADO 
DESEABLE QUE VD. PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

AC3. RESPECTO EL COMPORTAMIENTO 
DE SU FAMILIAR CON VD.  ¿CUÁL SERÍA EL 
ESTADO DESEABLE QUE VD. PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

AC4. SI VD. CONSIDERA QUE ES LA CUI-
DADORA PRINCIPAL, RESPONDA LO SI-
GUIENTE, SI NO, PASE A LA SIGUIENTE 
PREGUNTA  ¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DE-
SEABLE QUE VD. PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

AC5. SEGÚN EL TIEMPO QUE LLEVA CUI-
DÁNDOLE,  ¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DE-
SEABLE QUE VD. PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

AC6. DE TODAS LAS RESPONSABILIDADES 
QUE VD. LLEVA HACIA ADELANTE,  ¿CUÁL 
SERÍA EL ESTADO DESEABLE QUE VD. 
PREFERIRÍA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

MUERTE COMO ACEPTACIÓN DE ESCAPE
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VARIABLES INDICADORAS ALFA INTERPRETACIÓN

MAC. ACEPTO PLENAMENTE SU MUERTE 
YA QUE ES UNA LIBERACIÓN PARA TODOS

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

LIBERTAD

L1. TENGO PLENA LIBERTAD PARA DECI-
DIR EN CADA MOMENTO SI CUIDARLE O 
NO

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

L2. ¿QUIÉN CONSIDERA QUE LE COARTA 
MÁS SU LIBERTAD PARA HACER LO QUE 
QUIERE?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

ESTRÉS

E1. EN SU RESPONSABILIDAD DIARIA  
¿CUÁL LE PRODUCE MÁS ESTRÉS?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

E2. EN SU RELACIÓN CON LAS PERSONAS 
¿CUÁL LE PRODUCE MÁS ESTRÉS?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

PREOCUPACIÓN

P. EN ESTOS MOMENTOS INDIQUE ¿QUÉ 
ES LO QUE REALMENTE MÁS LE PREOCU-
PA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

APOYO SOCIAL

APOYO SOCIAL RECIBIDO 

AR.1 ¿TIENE CONTRATADO VD. A ALGUNA 
PERSONA PARA QUE LE CUIDE?  

AR.2 ¿ASISTE SU FAMILIAR A ALGUNA 
UNIDAD DE RESPIRO FAMILIAR? 

AR.3 ¿RECIBE SU FAMILIAR AYUDA DOMI-
CILIARIA?

AP.1 FRECUENCIA DE APOYO PERCIBIDO  

AP.2  APOYO PERCIBIDO (AP.2) 

0,50 

0,44

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo
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VARIABLES INDICADORAS ALFA INTERPRETACIÓN

C. SENTIMIENTOS DE CULPABILIDAD

CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA RESOL-
VER MIS PROBLEMAS AUMENTANDO ASÍ 
MI CULPABILIDAD

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

VARIABLES RELACIONADAS CON CREEN-
CIAS IRRACIONALES

CI.1 HAY QUE SER MALA PERSONA PARA 
NO PREOCUPARSE CONSTANTEMENTE 
POR LOS PROBLEMAS DE LOS DEMÁS

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

CI.2 ES IMPOSIBLE SER FELIZ VIENDO EL 
MUNDO COMO ESTÁ

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

VARIABLE RELACIONADA CON ACONTE-
CIMIENTOS VITALES

ACV. ENFERMEDAD O INCAPACIDAD 
GRAVE PROPIA

A mayor puntuación mayor 
grado de malestar

VARIABLES RELACIONADAS CON INTELI-
GENCIA EMOCIONAL

IE.1 TENGO LA HABILIDAD DE MANTE-
NERME ALEGRE SIEMPRE A PESAR DE LOS 
MOMENTOS MÁS DIFÍCILES

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

IE.2 NO SÉ COMO HACER PARA COM-
PRENDER POR QUÉ SIENTO DESPRECIO 
POR MÍ MISMA LA MAYORÍA DE LAS VECES

A menor puntuación mayor 
grado de desacuerdo

VARIABLES RELACIONADAS CON VALORES

V1. DISPONER DE MUCHO TIEMPO LIBRE/
OCIO

A mayor puntuación mayor 
importancia

V2. BUSCAR UN SIGNIFICADO EN LA VIDA A mayor puntuación mayor 
importancia

V3. VIVIR AL DÍA SIN PENSAR EN MAÑANA A mayor puntuación mayor 
importancia

V4. VIVIR COMO UNA QUIERE SIN PENSAR 
EN EL QUÉ DIRÁN

A mayor puntuación mayor 
importancia
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VARIABLES INDICADORAS ALFA INTERPRETACIÓN

INTERÉS EN OBTENER INFORMACIÓN 
RESPECTO A LA ENFERMEDAD

I. ¿MANTIENE VD. INTERÉS EN BUSCAR 
INFORMACIÓN RESPECTO A LA ENFER-
MEDAD DE SU FAMILIAR?

A mayor puntuación mayor 
frecuencia

EXPERIENCIA

E1. ¿HA TENIDO EXPERIENCIA COMO 
CUIDADORA ANTERIORMENTE?

A mayor puntuación mayor 
experiencia

GRADO DE IMPLICACIÓN

IM. ¿CÓMO CONSIDERARÍA SU GRADO DE 
IMPLICACIÓN EN EL CUIDADO?

A mayor puntuación mayor 
grado de implicación

FAMILIA

F.1 ¿CÓMO HA SIDO SU RELACIÓN ANTE-
RIOR CON EL ENFERMO?

A mayor puntuación mejor 
relación

F.2 ¿CUÁLES SON LOS MOTIVOS POR LOS 
QUE SU FAMILIAR NO ESTÁ EN UNA RESI-
DENCIA?

Sistema de elección de res-
puestas forzadas entre varias 
alternativas.

F.3 CUIDAR A MI FAMILIAR HA SUPUESTO 
MEJORAR LA RELACIÓN CON MIS HER-
MANOS

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

F.4 LA RELACIÓN CON MI PAREJA SE HA 
VISTO DEBILITADA AL CUIDAR A MI FA-
MILIAR

A mayor puntuación mayor 
grado de acuerdo

F.5 RELACIÓN CON PADRES Y HERMANOS A mayor puntuación mayor 
malestar

Tabla n 6.2 Resumen de las variables utilizadas

VARIABLES SOCIO-DEMOGRÁFICAS

EDAD

EC. ESTADO CIVIL

NE. NIVEL DE ESTUDIOS
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRÁFICAS

SL.SITUACIÓN LABORAL

Cuadro n 6.1 Variables socio-demográficas

3.1. ESCALAS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

3.1.1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

Instrumento diseñado para  medir habilidades emocionales (en uno y en los demás) en 
cuanto a solucionar problemas que conduzcan a resultados adaptativos. Respecto al alfa de 
Cronbach, alcanzó un valor de  .92.

3.1.2. BIENESTAR SUBJETIVO

Cuestionario realizado para medir el bienestar, mediante una escala de Afecto Positivo 
y Negativo y otra de Satisfacción, cuya fiabilidad total fue de .89.  

La Escala de Afecto Positivo y Negativo mide el grado de acuerdo en  tristeza y felici-
dad en ámbitos como la familia y acontecimientos diarios, cuyo valor alfa es de .78. La Es-
cala de Satisfacción, evalúa el grado de insatisfacción y satisfacción, en ámbitos relacionados 
con la vida actual, relación con los demás, realización personal y pareja. El índice de fiabili-
dad de esta escala fue de .82 y la correlación con la escala de afecto de: (r=.70 p<.001).

3.1.3. CUESTIONARIO DE VALORES

Escala diseñada para medir la importancia respecto de las creencias referentes a la con-
ducta o manera de ser de las mujeres (valores instrumentales) y los objetivos o metas desea-
bles en su vida (valores terminales). El valor alfa fue de .84.

3.1.4. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE 
CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

Escala elaborada para medir consecuencias emocionales y resultados favorables en el 
rol de la cuidadora, así como comportamientos orientados a prevenir situaciones no desea-
bles. El índice alfa fue de .88.

3.1.5. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS 
CON DEMENCIA.

Escala diseñada para medir los recursos personales en cuidadoras informales, como 
fortaleza, perseverancia y autoconfianza. El índice de fiabilidad fue de .76.
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3.1.6. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES 
Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS CON DEMENCIA

Instrumento creado para conocer la percepción que las cuidadoras obtienen del com-
portamiento del enfermo, evaluándose mediante la frecuencia de síntomas conductuales y 
psicológicos durante el tiempo que pasan juntos.  Respecto al índice de fiabilidad, fue de 
.89.

3.1.7. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

Escala construida para medir las creencias o actitudes disfuncionales, caracterizadas 
por errores cognitivos e ideas irracionales rígidas y absolutistas. El índice alfa fue de .83.

3.1.8. ESCALA DE DÉFICIT COGNITIVO EN LA DEMENCIA.

Escala diseñada para medir a través de la cuidadora, el déficit cognitivo en la demencia 
según describe el DSM IV-TR (2004). El índice alfa del único factor que arrojó, fue de .94.

3.1.9. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

Escala realizada para medir el grado de malestar, evaluándose a través de los eventos y 
circunstancias ocurridos en la vida. El índice alfa corresponde a un valor de .84.

3.1.10. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE LA AYUDA QUE NECESITA 
EL ENFERMO PARA LAS AVD

Escala desarrollada para medir las necesidades en las actividades de la vida diaria del 
enfermo, evaluadas por la cuidadora. El índice de fiabilidad fue de .92.

3.1.11. ESCALA DE CONTRIBUCIÓN EN LAS AVD

Escala creada para evaluar la percepción de la cuidadora en su contribución en cada 
una de las actividades de la vida diaria del enfermo. El índice alfa fue de .91.

4. VALIDEZ DE LAS ESCALAS

La validez de las escalas constituye uno de los elementos más importantes, escurridizos 
(Martinez-Arias te. al. 2006) y con frecuencia peor entendido (Yela, 1990).

Con el fin de clarificar y centrar las orientaciones sobre la validez que en esta tesis se 
sigue, hemos optado por elegir las directrices propuestas por Cronbach (1988) y Messick 
(1990, 1995) que indican como única validez la de constructo. Así, según estos autores, en-
globaría a todas las demás: validez factorial, criterial, contenido, diferencial, etc.

A continuación se describe qué es validez según los Standards for Educational and 
Psychological Test (AERA, APA y NCME, 1999 secc. 1ª citado en Martínez-Arias íbid.):
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1)  Grado en el que la evidencia y la teoría soportan la interpretación de las pun-
tuaciones de los test.

2)  Propósito por el cual el test ha sido creado.

Son por tanto los usos concretos los que deben ser interpretados y no el test mismo.

Messick (1990), partiendo del concepto unificador de la validez, desarrolló una matriz 
mediante la justificación del test, en cuanto bases evidenciales y consecuenciales; y función 
o resultado, señalando una vez más la interpretación y uso de las pruebas.

Siguiendo estas orientaciones, las escalas presentadas parecen mostrar su validez en 
base a los siguientes supuestos:

1) Propósito por el que fueron creadas. Las escalas se elaboraron con fines de investiga-
ción, donde apoyándonos en los resultados de otras investigaciones y en la tradición 
literaria del constructo, se quería conocer como repercutían en la cuidadora. Asi-
mismo, la justificación de su creación responde a los siguientes motivos:

a. Disponer de escalas que se hubieran validado en muestras de mujeres, que 
fuesen cuidadoras de enfermos con demencia y además que cuidasen a su 
padre o madre. Todo ello, con el fin de poder cumplir el objetivo principal 
de esta investigación, proponer un modelo predictivo en hijas que cuidasen 
a su familiar dependiente.

b. Obtener escalas que pertenecieran a nuestro ámbito cultural.

c. Destacar la importancia de contar para su diseño, de las impresiones, senti-
mientos y experiencias, tanto de grupos de cuidadoras como profesionales 
de la salud.

2) La evidencia y la teoría soportan las puntuaciones del estudio. En el apartado de 
resultados y discusiones de esta tesis, se pueden comprobar la coherencia de los da-
tos obtenidos, con las aportaciones teóricas y hallazgos en otras investigaciones. To-
do esto se ve confirmado, por los análisis de un modelo de ecuaciones estructurales, 
el cual ha servido además para validar las escalas, permitiendo el ajuste entre los 
contenidos teóricos y propiedades de medición (Bagozzi & Philips, 1982).

Según lo anterior, las escalas también han mostrado su utilidad permitiendo gracias a 
su base teórica y propiedades psicométricas, contribuir a poder validar un modelo de apro-
ximación de inteligencia emocional en cuidadoras de enfermos con demencia y diferenciar 
entre  éstas y mujeres no cuidadoras. 

Los cuestionarios utilizados en el modelo, podrían servir de utilidad para conocer as-
pectos relevantes en el comportamiento de las hijas que cuidan, pudiéndose emplear en 
programas de evaluación e intervención.
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4.1. VARIABLES INDICADORAS

Las variables que se incluyen en este apartado, provienen de dos fuentes: por una par-
te, se han considerado aquellos ítems que ya habían sido incluidos según el contenido teóri-
co de las escalas y que no coincidieron con los factores, y por otra, algunas variables que han 
sido expresamente diseñadas para conocer otros aspectos de las proveedoras de cuidado, go-
zando igualmente de todo el rigor teórico como a continuación se expone.

4.1.1. EVITACIÓN/ABANDONO

Variables que indican evitación conductual y cognitiva, que sugieren un escape de la 
situación.  El valor alfa fue de .53.

EA.1 EVITACIÓN/ABANDONO DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Al mínimo inconveniente con un problema, lo abandono 

para resolverlo más tarde.
El día a día lo llevo mejor, teniendo esperanzas de que en 

mi vida ocurra un milagro.
No me importa seguir sufriendo, pero ya no puedo lu-

char más.

Cuadro n 6.2 EA.1 Evitación/Abandono

EA.2 EVITACIÓN/ABANDONO DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

La mejor forma de llevar los problemas es no tomarlos 

demasiado en serio.

Cuadro n 6.3 EA.2 Evitación/Abandono

EA.3 EVITACIÓN/ABANDONO DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Tengo fuertes deseos de que las cosas cambien de cómo 

son ahora

Cuadro n 6.4 EA.3 Evitación/Abandono

EA.4 EVITACIÓN/ABANDONO DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Cuando tengo un problema difícil, lo mejor que hago es 

darlo de lado para divertirme con otras cosas

Cuadro n 6.5 EA.4 Evitación/Abandono
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4.1.2. ACEPTACIÓN

Siguiendo las orientaciones de Luciano y  Hayes (2001) y Luciano y Valdivia (2006) la 
aceptación de los eventos privados, se enfoca desde una actuación responsable de las elec-
ciones personales.

Según Hayes (1987) la aceptación psicológica es uno de los mayores determinantes 
para una salud mental y comportamiento eficaz. Tal aceptación comprende por una parte, 
buena disposición para vivir situaciones en las que se ejerce una firme voluntad para no evi-
tar situaciones desagradables, controlando y tolerando acontecimientos contradictorios, y 
por otra, dirigir la acción hacia el cumplimiento de acciones que son congruentes con los 
propios valores y metas.

Según los autores mencionados, la evitación consiste en un patrón de respuesta en el 
que se evitan la presencia tanto de eventos privados, como pensamientos y emociones, cuya 
función es eludir el malestar y obtener con ello un placer inmediato.

Para conocer qué variables se relacionaban con aquellas cuidadoras que aceptaban la 
situación tal y como era, se estableció una batería de preguntas mediante la elección de res-
puestas forzadas, en referencia a distintas situaciones del rol de cuidadora. 

AC.1 RESPECTO LA AYUDA QUE RECIBE, ¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DESEABLE QUE 
VD. PREFERIRÍA? ELIJA AQUELLA QUE SEA MUY IMPORTANTE PARA VD. 

1. Que los demás miembros de la familia se impliquen más

2. No tener que cuidar 

3. Acepto la situación tal y como es

4. Recibir ayuda para las tareas difíciles

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.6 AC.1 Aceptación respecto la ayuda que recibe

Dado que las horas de media dedicada al cuidado en más de la mitad de los cuidado-
res, está comprendido entre 4 y 5 al día durante toda la semana (Imserso, 1995), se fijó para 
la siguiente pregunta 4 horas de cuidado.
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AC.2 SI DEDICA MÁS DE 4 HORAS AL DÍA A SU CUIDADO ¿CUÁL SERÍA EL 
ESTADO DESEABLE QUE VD. PREFERIRÍA? ELIJA AQUELLA QUE SEA MUY 

IMPORTANTE PARA VD. 
1. Cuidarle menos horas cada día

2. Acepto la situación tal y como es

3. Tener días libres para descansar

4. Tener contratado un cuidador profesional para todo el día

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n. 6.7 AC.2 Aceptación si dedica más de 4 horas

AC.3 RESPECTO AL COMPORTAMIENTO DE SU FAMILIAR CON VD. ¿CUÁL SERÍA 
EL ESTADO DESEABLE QUE PREFERIRÍA? ELIJA AQUELLA QUE SEA MUY IMPOR-

TANTE PARA VD.
1. Que no se portara como se porta 

2. Que entendiera todo lo que hago por él/ella

3. Que no se encontrara en la situación que se encuentra 

4. Acepto la situación tal y como es

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.8 AC.3 Aceptación respecto el comportamiento del familiar

AC.4 SI VD. CONSIDERA QUE ES LA CUIDADORA PRINCIPAL, RESPONDA LO SI-
GUIENTE, SI NO, PASE A LA SIGUIENTE PREGUNTA. ELIJA AQUELLA QUE SEA 

MUY IMPORTANTE PARA VD. 
1. No ser quien le cuide

2. Compartir la responsabilidad entre varios

3. Que nada de esto hubiera ocurrido

4. Acepto la situación tal y como es

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.9. AC.4 Aceptación si considera que es la cuidadora principal
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AC.5 SEGÚN EL TIEMPO QUE LLEVA CUIDÁNDOLE ¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DE-
SEABLE QUE VD. PREFERIRÍA? ELIJA AQUELLA QUE SEA MUY IMPORTANTE PARA 

VD. 
1. Que alguien me reemplazara

2. No cuidar por mucho más tiempo 

3. Acepto la situación tal y como es

4. Que mi familiar se muestre más independiente

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.10 AC.5 Aceptación según el tiempo que lleva cuidando

AC.6 DE TODAS LAS RESPONSABILIDADES QUE VD. LLEVA HACIA ADELANTE, 
¿CUÁL SERÍA EL ESTADO DESEABLE QUE VD. PREFERIRÍA? ELIJA AQUELLA QUE 

SEA MUY IMPORTANTE PARA VD. 
1. Que me reconozcan lo que hago 

2. Acepto la situación tal y como es

3. Recibir más ayuda para cada una de mis responsabilidades

4. No tener que hacer nada de todo lo que hago

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.11 AC.6 Aceptación según responsabilidades que lleva hacia adelante

4.1.3. LA MUERTE COMO ACEPTACIÓN DE ESCAPE

Por aceptación de escape, Wong, Reker & Gesser (1997) la consideran como una al-
ternativa admitida cuando la vida se percibe con dolor y sufrimiento. Para Vernon, (1972 
citado en íbid.) la muerte puede suponer un escape ante aquellas situaciones de sufrimiento 
que se vean pocas posibilidades de alivio.

Queriendo conocer por tanto la percepción de la muerte en la persona que se cuida, se 
elaboró el siguiente ítem:

MAC. MUERTE COMO ACEPTACIÓN DE ES-
CAPE

DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Acepto plenamente su muerte ya que es una liberación 

para todos

Cuadro n 6.12 MAC Muerte como aceptación de escape
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4.1.4. LIBERTAD

Según se analizó mediante la Teoría de la Autodeterminación, (Deci & Ryan, 1985) la 
conducta del sujeto se contemplaba mediante una firme voluntad de decisión libremente 
adoptada, manifestando sentimientos de dominio en su vida y cierto control sobre ellos. 

Numerosas investigaciones han apuntado a tales dominios y  control en la vida de la 
cuidadora como verdaderos influyentes en su adaptación, donde gracias a este proceso se 
puede alcanzar una verdadera calidad de vida, que reside además del sistema de necesidades 
y valores, en la libertad individual (Angermeyer & Kilian, 2000).

Finalmente Lawton et. al. (1991) en su modelo de valoración del cuidado, tiene en 
cuenta la pérdida de libertad atribuida a éste.

Según estas orientaciones, se incluyeron las siguientes variables:

L.1 LIBERTAD PARA DECIDIR DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Tengo plena libertad para decidir en cada momento si 

cuidarle o no

Cuadro n 6.13. L.1 Libertad para decidir

L.2 ¿QUIÉN CONSIDERA QUE LE COARTA MÁS SU LIBERTAD PARA HACER LO 
QUE QUIERE?

1. Mis hijos

2. Mi familiar que cuido

3. Mi marido/pareja

4. Mi familia (padres, hermanos)

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.14 L.2 Quién coarta la libertad

4.1.5. PERCEPCIÓN DE ESTRÉS

Teniendo en cuenta las aportaciones en los modelos analizados de Pearlin, Lawton y 
Yates, se estaba interesado en conocer entre distintas alternativas presentes en la vida y rol de 
la cuidadora, cual consideraba que le producía mayor estrés. 
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E.1 EN SU RESPONSABILIDAD DIARIA, ¿CUÁL LE PRODUCE MAYOR ESTRÉS?
1. El trabajo fuera de casa

2. Cuidar de mi familiar enfermo

3. Mi familia (marido e hijos)

4. Mi familia (padres, hermanos)

5. El trabajo en el hogar

6. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.15 E.1 Estrés responsabilidad diaria

E.2 EN SU RESPONSABILIDAD CON LAS PERSONAS ¿CUÁL LE PRODUCE MAYOR 
ESTRÉS?

1. Las exigencias de mi marido/pareja

2. Las exigencias de mis hijos

3. Las exigencias de mi familiar enfermo

4. Las exigencias de mi familia (padres, hermanos)

5. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.16 E.2 Estrés responsabilidad con las personas

4.1.6. PREOCUPACIÓN

En esta variable se destaca la preocupación como un componente de la ansiedad como 
rasgo, (Sarason, Sarason, Keefe, Hayes & Shearin, 1986), en la que se encuentran presentes 
inferencias negativas, o como una cadena de pensamientos relativamente incontrolables que 
interfieren en la solución de problemas (Borkovec, 1985). Así, se adopta desde la teoría de 
las preocupaciones actuales, (Current concerns theory) examinando la preocupación como 
un pensamiento recurrente que pertenece al ámbito emocional diario, y vinculado a la reali-
zación de metas (Klinger, 1977) y a las que incluiríamos también, valores personales. 

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

154



P. EN ESTOS MOMENTOS INDIQUE ¿QUÉ ES LO QUE REALMENTE MÁS LE PREO-
CUPA?

1. Mi familia (marido, hijos)

2. Mi familia (padres, hermanos)

3. Cuidar a mi familiar

4. Mi trabajo

5. Mi propio bienestar

6. Problemas económicos

7. Ninguna de las anteriores

Cuadro n 6.17 P. Preocupación actual

4.1.7. APOYO SOCIAL

Con esta variable, se estaba interesado en conocer, como afirmaba Saranson, Levine, 
Basham & Sarason (1983) la disponibilidad de las personas cercanas a la cuidadora y en 
quien confiar para solicitar ayuda.

Tomando como punto de partida el concepto que Lin & Enel (1989) hacen del apoyo 
social, en cuanto conjunto de provisiones (expresivas o instrumentales) que son percibidas o 
recibidas por redes sociales, comunidad y personas cercanas o de confianza, se adopta como 
base para configurar las siguientes variables en apoyo recibido y percibido.

4.1.7.1. APOYO RECIBIDO (A.R)

APOYO RECIBIDO (A.R)

AR.1 ¿Tiene contratado Vd. a alguna persona para que le cuide?

     Si ha respondido SI ¿Cuántas horas al día?........
SI NO

AR.2 ¿Asiste su familiar a alguna unidad de respiro familiar? SI NO

Cuadro n 6.18 A.R Apoyo recibido

AR.3 ¿RECIBE SU FAMILIAR AYUDA DOMICILIARIA?
1. No

2. Sí, de la administración

3. Sí, de una empresa privada

Cuadro n 6.19 AR.3 Ayuda domiciliaria
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4.1.7.2. APOYO PERCIBIDO

Variable que resalta la importante relación mediadora en los procesos de estrés de los 
cuidadores (Pearlin et. al. 1990), carga global (Gold, Cohen, Schulmany & Zuchero, 1995) 
y satisfacción (Goode, Haley, Roth & Ford, 1998), entre otros.

Las preguntas que se incluyen, consideran la percepción de ayuda que proviene tanto 
de las redes familiares como sociales. Respecto a la variable frecuencia de apoyo percibido 
(AP1.) su puntuación se puede  encontrar comprendida entre 2 y 8, indicando esta mayor 
puntuación una mayor frecuencia de ayuda percibida. El valor alfa fue de .50.

 

AP1. FRECUENCIA DE APOYO 
PERCIBIDO

NUNCA   ALGUNAS VECES   MUCHAS VECES   SIEMPRE

         1                       2                             3                        4

¿Recibe ayuda de algún familiar o ami-

go?
¿Existe alguien fácilmente para ayudar 

cuando Vd. no está?

Cuadro n 6.20 AP.1 Frecuencia de apoyo percibido

La variable Apoyo Percibido (AP.2) el rango de puntuación está comprendido entre 2 
y 14, indicando la mayor puntuación un mayor grado de acuerdo en la ayuda percibida, 
correspondiendo los valores según se especifican en la tabla 6.21. El valor alfa de esta varia-
ble fue de .44.

AP.2 APOYO PERCIBIDO DESACUERDO       DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

En el cuidado de mi familiar siento como la gran mayo-

ría me apoya
Nadie se ofrece cuando solicito ayuda para su cuidado            7  6  5        4         3  2  1

Cuadro n 6.21 AP.2 Apoyo percibido

4.1.8. FAMILIA

Teniendo en cuenta a lo largo del texto las referencias a la solidaridad intergeneracio-
nal, se destacan su contribución a un bienestar físico y emocional, facilitando la cohesión e 
integración en la sociedad como un fenómeno moral (Merz, Schuengel & Schulz, 2007).  
Esta solidaridad dentro de la familia, siguiendo a Musitu y García (2001), puede haber te-
nido un estilo de socialización de aceptación/implicación caracterizado por afecto y calidez 
por parte de los padres, así como expresiones de satisfacción y aprobación determinada por 
una educación adaptada a las normas familiares. Por otra parte, un estilo de socialización de 
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coerción/imposición, se interpreta por la supresión de comportamientos inadecuados, y por 
el empleo de medidas sancionadoras y represivas.

En este sentido el marco familiar establece estructuras y principios que propician un 
equilibrio, cuyas normas y roles influyen en las decisiones si cuidar o no (Bratcher, 1982). 

Las influencias familiares dentro de la cultura latina, y muy en contraste con la norte-
americana, se han descrito con el nombre familismo (familism) (Gómez, Fassinger, Prosser, 
Cooke, Mekia & Luna, 2001) (Losada, Shurgot, Knight, Márquez, Montorio, Izal & Ruiz, 
2006) describiéndose características por una parte como simpatía y respeto; y por otra, de 
fatalista, en cuanto no se posee control del destino, y además tachada de machismo por su 
vinculación con el género femenino (Marín & Marín, 1991).

Estas perspectivas referentes a la familia, no han sido exclusivas para las variables que a 
continuación se relacionan, sino que se han tenido en cuenta además para otras relacionadas 
con el cuidado y la mujer.

F.1 ¿CÓMO HA SIDO SU RELACIÓN ANTERIOR CON EL ENFERMO?
1. Muy mala

2. Mala

3. Normal

4. Buena

5. Muy buena

Cuadro n 6.22 F.1 Relación anterior con el enfermo

F.2  ¿CUÁLES SON LOS MOTIVOS POR LOS QUE SU FAMILIAR NO ESTÁ EN UNA 
RESIDENCIA?

1. No hay plazas

2. No podemos pagarla

3. Con  la familia está mejor

4. Mi familiar siempre se ha negado

5. No estamos todos de acuerdo

6. Otras

Cuadro n 6.23 F.2 Motivos por los que no está en una residencia

F.3 RELACIÓN CON HERMANOS DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Cuidar a mi familiar ha supuesto mejorar la relación con 

mis hermanos

Cuadro n 6.24 F.3 Relación con los hermanos
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F.4 RELACIÓN CON LA PAREJA DESACUERDO       DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

La relación con mi pareja se ha visto debilitada al cuidar 

a mi familiar

Cuadro n 6.25 F.4 Relación con la pareja

F.5 RELACIÓN CON PADRES Y HERMANOS GRADO DE MALESTAR
0  1  2  3  4  5 

Problemas de convivencia con padres y hermanos

Cuadro n 6.26 F.5 Relación con padres y hermanos

4.1.9. CULPABILIDAD

Dadas las asociaciones que tiene esta variable con otras relacionadas con el cuidado de 
enfermos con demencia, (Dulin & Dominy, 2008) se quería conocer si la ausencia de habi-
lidad para resolver problemas, podría aumentar la percepción de culpabilidad (C).

C. SENTIMIENTOS DE CULPABILIDAD DESACUERDO       DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Carezco de la habilidad para resolver problemas aumen-

tando así mi culpabilidad

Cuadro n 6.27 C. Sentimientos de culpabilidad

4.1.10. VARIABLES RELACIONADAS CON CREENCIAS IRRACIO-
NALES

CI.1 PREOCUPACIÓN PROBLEMAS DE LOS 
DEMÁS

DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Hay que ser mala persona para no preocuparse constan-

temente por los problemas de los demás

Cuadro n 6.28 CI.Preocupación por los problemas de los demás

CI.2 IMPOSIBILIDAD PARA SER FELIZ DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Es imposible ser feliz viendo el mundo como está

Cuadro n 6.29 CI.2 Imposibilidad para ser feliz
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4.1.11. VARIABLES RELACIONADAS CON ACONTECIMIENTOS 
VITALES

ACV. DETERIORO PERSONAL GRADO DE MALESTAR
0  1  2  3  4  5 

Enfermedad o incapacidad grave propia

Cuadro n 6.30 ACV. Deterioro Personal

4.1.12. VARIABLES RELACIONADAS CON INTELIGENCIA EMO-
CIONAL

IE.1 MANTENERSE ALEGRE DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

Tengo la habilidad de mantenerme alegre siempre a pesar 

de los momentos más difíciles

Cuadro n 6.31 IE.1 Mantenerse alegre

IE.2 DESPRECIO ANTE SÍ MISMA DESACUERDO  DE ACUERDO
1  2  3         4        5  6  7  

No sé como hacer para comprender por qué siento des-

precio por mí misma la mayoría de las veces

Cuadro n 6.32 IE.2 Desprecio personal

4.1.13. VARIABLES RELACIONADAS CON VALORES

V.1 TIEMPO LIBRE/OCIO IMPORTANCIA
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

Disponer de mucho tiempo libre/ocio

Cuadro n 6.33 V.1 Tiempo libre-ocio

V.2 SIGNIFICADO EN LA VIDA IMPORTANCIA
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

Buscar un significado en la vida

Cuadro n 6.34 V.2 Significado en la vida
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V.3 VIVIR AL DÍA IMPORTANCIA
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

Vivir al día sin pensar en el mañana

Cuadro n 6.35 V.3 Vivir al día

V.4 VIVIR COMO SE QUIERA IMPORTANCIA
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

Vivir como una quiere sin pensar en el qué dirán

Cuadro n 6.36 V.4 Vivir como se quiera

4.1.14. INTERÉS EN OBTENER INFORMACIÓN RESPECTO A LA 
ENFERMEDAD

Variable que indica la frecuencia del interés mostrado en buscar información concer-
niente a la enfermedad. 

El apoyo teórico ha contribuido a considerarlo como un mediador del efecto que pro-
duce obtener conocimientos sobre la demencia,(Proctor, Martín & Hewinson, 2002) así 
como, un mayor control percibido en aquellos sujetos que mantienen actitudes activas en la 
búsqueda de información (Skinner, 1996).

I. INTERÉS RESPECTO A LA EN-
FERMEDAD

NUNCA   ALGUNAS VECES   MUCHAS VECES   SIEMPRE

        1                       2                             3                      4

¿Mantiene Vd. interés en buscar infor-

mación respecto a la enfermedad de su 

familiar?

Cuadro n 6.37 I. Interés respecto la enfermedad

4.1.15. EXPERIENCIA

En este apartado, se tiene en cuenta la experiencia que los sujetos podían haber tenido 
como cuidadoras, para ello, adoptando las aportaciones de Pearlin, Mullan, Semple & Skaff 
(1990), se quiere conocer su asociación con variables relacionadas con estrés y aspectos del 
cuidado.

EX.1 EXPERIENCIA COMO CUIDADORA
NINGUNA  ALGUNA  MUCHA

        1                 2                3

¿Ha tenido experiencia como cuidadora anteriormente?

Cuadro n 6.38 EX.1 Experiencia como cuidadora
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EX.2 ¿TIEMPO CUIDANDO?
¿Cuanto tiempo lleva cuidando a su familiar?......meses

Cuadro n 6.39 EX.2 Tiempo cuidando

4.1.16. CUIDADOR PRINCIPAL

Como se ha indicado anteriormente, el criterio establecido para considerar al cuidador 
principal fue la establecida por (Dillehay & Sandys, 1990) (Malonebeach & Zarit, 1991). 
Su inclusión responde en conocer si ser o no cuidadora principal, repercutía en las variables 
estudiadas.

C.P SEGÚN VD. ¿QUIÉN CONSIDERA QUE ES EL CUIDADOR PRINCIPAL DE SU 
FAMILIAR?

1. Yo

2. Una hermana-o

3. Personal contratado para cuidarle

4. Mi padre o madre

5. Las tareas se reparten entre todos

Cuadro n 6.40 C.P. Cuidador principal

4.1.17. HOGAR DONDE VIVE EL ENFERMO

Habiéndose descrito como un factor continuado que influye tanto en el enfermo co-
mo en la cuidadora, se quería conocer como influía en esta y su relación con el resto de va-
riables.

H.E ¿EN CASA DE QUIÉN VIVE EL ENFERMO?
1. En su propia casa

2. En mi casa

3. En casa de otro hijo-a

Cuadro n 6.41 H.E Hogar donde vive el enfermo

V.E VIVE CON EL ENFERMO

¿Vive VD. en estos momentos con el enfermo? SI NO

Cuadro n 6.42 V.E Vive con el enfermo
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4.1.18. GRADO DE IMPLICACIÓN

Dado que el cuidado formal suele interpretarse por una ausencia de implicación per-
sonal, se quería saber como repercutía el grado de implicación de las hijas en variables rela-
cionadas con su rol. Además de ser estudiada como una mayor percepción de competencia 
personal desde las teorías de la motivación, Malonebeach & Zarit (1991) la consideran co-
mo una de las características que determinan a los cuidadores principales, y Mattews & 
Rosner, (1988) señalan que los hijos determinan mediante una serie de reglas, cual es su 
implicación en el cuidado.

IM. GRADO DE IMPLICACIÓN
1. Muy bajo

2. Bajo

3. Medio

4. Alto

5. Muy alto

Cuadro n 6.43 IM. Grado de implicación

4.1.19. VARIABLES SOCIO-DEMOGRÁFICAS

E.C ESTADO CIVIL
1. Soltera

2. Casada

3. Vida en pareja

4. Viuda

5. Separada

6. Divorciada

Cuadro n 6.44 E.C Estado civil 

N.E NIVEL DE ESTUDIOS
1. No sabe leer-escribir

2. Primarios

3. Bachiller

4. Universitarios

Cuadro n 6.45 N.E Nivel de estudios
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S.L SITUACIÓN LABORAL
1. En paro

2. Estudiante

3. Trabajo por cuenta ajena

4. Trabajo por cuenta ajena con reducción de jornada

5. Excelencia laboral

6. Autónoma 

7. Ama de casa

8. Jubilada

9. Otros

Cuadro n 6.46 S.L. Situación laboral

Capítulo VI Método

163



Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

164



CAPÍTULO VII PROCESO DE ELABORACIÓN DE ESCALAS

1. CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA CREACIÓN DE ESCALAS

A continuación se indican los procedimientos llevados a cabo para la elaboración de 
las escalas, detallando los aspectos más importantes de este proceso en el estudio de cada 
una. 

1.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.

Siendo conscientes que la calidad de un cuestionario comienza por una extensa revi-
sión bibliográfica, para cada uno de los cuestionarios que se  analizan se procedió a recopilar 
tanto las distintas definiciones vertidas sobre el constructo, como los elementos que las 
componen.

1.2. POBLACIÓN A LA QUE SE DESTINA

Para la construcción de los de ítems, se ha tenido en cuenta los aspectos demográficos 
de la población a la que iban destinados. Así, entre otros aspectos, se ha considerado la 
edad, nivel de estudios de las  personas mayores, roles asociados al género, y poca experien-
cia en contestar cuestionarios. Consideración especial se ha tenido respecto a las cuidadoras, 
donde además de lo indicado y teniendo en cuenta la literatura gerontológica, se ha valora-
do su estado emocional y contribución en el desempeño de distintos roles.

1.3. REVISIÓN DE EXPERTOS

Las definiciones y elementos que componen cada constructo teórico, así como los 
ítems de cada escala, fueron presentados a grupos de expertos procedentes de las universida-
des de Granada y Valencia, quienes informaron sobre la pertinencia o no de los ítems, suge-
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rencias en el contenido a incluir y/o eliminar y claves en la redacción para facilitar su com-
prensión. 

Para las escalas destinadas a las mujeres cuidadoras, se contó con la supervisión y ase-
soramiento de profesionales de la salud, enfermeras y trabajadores sociales que trabajaban 
directamente con este colectivo, considerando aspectos relativos al cuidado, vida diaria y 
expresiones y sentimientos que informaban.

1.4. ESTUDIO PILOTO

Los primeros análisis de los ítems, se llevaron a cabo con dos grupos: uno compuesto 
de 57 mujeres no cuidadoras que contestaron  escalas no relacionadas con el cuidado, y otro 
grupo de 52 cuidadoras que respondieron cuestionarios diseñados específicamente para 
ellas.

 Tales muestras se eligen siguiendo las indicaciones de Osterlind (1989), en el que el 
número óptimo debe estar compuesto entre 50 y 100 sujetos. Los resultados sirvieron para 
excluir ítems que presentaban dificultades y/o bajas puntuaciones.

Respecto al número óptimo de alternativas de respuestas, amplia ha sido la aportación 
teórica que se ha pronunciado en el número adecuado de opciones, sin existir un amplio 
consenso para determinar claramente cuál es la que mejor describe las propiedades psicomé-
tricas.

La medición que se utiliza en la mayoría de las escalas diseñadas, corresponde a una 
valoración tipo Likert de 7 alternativas (Comrey & Montag 1982), (Cicchetti Showalter & 
Tyrer 1985), (Osare, 1989), (Preston & Colman, 2000) y en otras escalas, también avaladas 
por la literatura, alternativas de 4 y 5 opciones de respuesta.

La valoración de estas alternativas de respuesta, se estableció mediante el grado de de-
sacuerdo en puntuaciones de 1 a 3 (totalmente, bastante, algo en desacuerdo) y el grado de 
acuerdo en puntuaciones de 5 a 7 (algo, bastante y totalmente de acuerdo) y finalmente 4,  
donde el sujeto mostraba que no estaba de acuerdo ni en desacuerdo. Tal valoración se elige 
frente a otras, por considerar que enfatiza más la convicción o no del sujeto.

Para la selección de los ítems se examinaron las diferencias entre sujetos, analizando en 
cada pregunta que la desviación típica fuese mayor que 1 y la puntuaciones de la media al-
rededor del punto medio de la escala (Carretero-Dios y Pérez, 2005).

1.5. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO.

Técnica que se usa como instrumento de selección de ítems homogéneos y para cono-
cer las evidencias en la validez del instrumento. Así, supone obtener resultados estadísticos 
que son necesarios evaluar,  estableciéndose un equilibrio interpretativo entre los datos que 
se obtienen  y el contenido teórico del constructo.
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Las evidencias a la validez interna, supone analizar como los ítems que han superado 
los filtros pertinentes junto con los factores que los agrupa, captan el contenido del cons-
tructo que se pretende medir.

Los datos procedentes de la muestra, se analizan mediante las pruebas de Barlett, y de 
adecuación a la muestra KMO. La primera indica, si se pueden admitir la existencia de fac-
tores correlacionados, y por tanto, la probabilidad de extraer factores. La segunda prueba 
muestra su utilidad, para tomar la decisión si continuar o no con el análisis de los factores, 
donde valores próximos a 1 resultarán válidos.

 Tal grado de valoración, viene a facilitar la decisión de proceder o no con el análisis 
factorial, así Henry et. al (2003) establece la siguiente clasificación:

VALOR KMO VALORACIÓN

>.60 Aceptable

>.70 Bueno

>.80 Meritorio

>.90 Excepcional

Cuadro n 7.1 Valoración KMO

El método de extracción factorial utilizado ha sido el de Componentes Principales, 
que consiste en maximizar la varianza explicada. Así, considerando varios factores, el prime-
ro explica la mayor parte de la varianza; el siguiente, independiente del primero, explica la 
mayor parte de la varianza residual, y así sucesivamente con los factores que puedan seguir.

 La bondad de los datos también se comprueba mediante la comunalidad de la varia-
ble, que se entiende como la proporción de la varianza que se explica por los factores comu-
nes (Martínez Arias et. al. 2006). Bajas comunalidades indicarán que gran parte de la va-
rianza pertenece a la propia variable.

Dadas las interrelaciones entre factores cuyo contenido teórico se espera formen un 
constructo psicológico, la rotación que se eligió fue oblicua, comprobándose tanto la varie-
dad oblimin como promax. De tal comprobación, se eligió esta última por resultar en la 
mayoría de los casos más fácil de interpretar y por no suponer oblimin mejor alternativa 
para su elección. 

El análisis de las saturaciones permite evaluar los factores o constructos latentes, así 
como si el valor alcanzado en un ítem permite su inclusión o no, de tal forma que puntua-
ciones que saturen en varios factores sin definirse claramente en uno, suelen eliminarse 
(Martínez Arias Ibíd..). El objetivo, por tanto, no es sólo reagrupar los factores homogé-
neos, sino la de predecir un criterio externo que tenga su relevancia teórica con la definición 
o dimensiones del constructo.
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El valor de las saturaciones que se aplicó, fue el de ser mayor o igual a .40 existiendo 
valores menos restrictivos (.25-.30) que se recomiendan para muestra superiores a 300 suje-
tos (Floyd & Widaman, 1995 en Carretero-Dios & Pérez Ibíd..).

Teniendo en cuenta la relevancia teórica del ítem y estructura del factor, se eliminan 
aquellos que puntúen por debajo de .40 y saturen en más de un factor.

Respecto al número de factores a obtener mediante el análisis factorial exploratorio, es 
difícil obtener hipótesis explícitas sobre su número, siendo uno de los problemas más graves 
en este tipo de soluciones (Martínez-Arias et. al. Ibíd..). Según estas autoras, se pueden ob-
tener mediante pruebas basadas en autovalores (valores superiores a 1), porcentaje de va-
rianza explicada y mediante el gráfico de sedimentación. En las escalas que se analizan a 
continuación, para la extracción de los factores, se tuvieron en cuenta autovalores mayores 
que 1, gráficos de sedimentación, y una vez más, el contenido teórico y factores hipotetiza-
dos. 

1.6. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

La fiabilidad indica estabilidad de la medición y comprende varias características: que 
se muestre sin error, sea precisa y consistente con el concepto que se pretende medir, de tal 
forma que lo que mida, lo mida bien.

El nivel de fiabilidad resulta especialmente importante tanto para procesos de deci-
sión, como para fines de investigación. Así en éstos, no se pueden realizar predicciones váli-
das a partir de puntuaciones con baja fiabilidad, afectando tanto a los estadísticos que se 
obtengan de los resultados de la muestra, como a los valores de correlaciones entre variables 
(Martínez-Arias Ibíd..). Los criterios de valoración que esta autora (1995) establece para 
valorar el alfa de Cronbach son: 

VALOR ALFA VALORACIÓN

.60 - .70 Aceptable

.70 - .80 Moderado

.80 - .90 Bueno

.90 - 1 Excelente

Cuadro n 7.2 Valoración ALPHA

En fines de investigación una fiabilidad adecuada, estaría comprendida alrededor de 
.70 (Nunnally & Bernstein, 1995). 

Para el análisis de la fiabilidad, se recurrió al coeficiente de correlación corregido entre 
el ítem y el total, adoptándose valores iguales o mayores a .20, eliminando aquellos cuya 
fiabilidad aumentara, y teniendo en cuenta además, la saturación con el factor y la impor-
tancia conferida al contenido teórico, no disminuyendo así la validez de constructo (Loe-
vinger 1957 en Carretero-Dios y Pérez Ibíd..). 
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2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

2.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA I.E

Aunque ya quedó reflejada la descripción teórica de la IE, a continuación se detallará 
brevemente tanto sus componentes como definiciones que han servido de base para la ela-
boración de la escala.

Entre las muchas definiciones vertidas de la IE, esta investigación se orientará según 
las contribuciones de Salovey & Mayer (1990), Mayer & Salovey (1993, 1997) así como 
investigaciones que han seguido esta línea, entre otros, Schutte (1998) Salovey, Hsee & 
Mayer (2001) Van Rooy &  Viswesvaran (2004), etc.. 

Una descripción que ofrece Salovey et. al. (2001) de la IE, la considera como la habi-
lidad para dirigir sentimientos y emociones en uno y en los demás, utilizando la informa-
ción para guiar pensamientos y acciones, así como ayudar en la solución de problemas y 
toma de decisiones.

Desde la orientación teórica anterior y basada en la unificación de varias definicio-
nes,Van Rooy (Ibíd..) la define como un conjunto de habilidades que permiten a la persona 
generar, reconocer, expresar, comprender y evaluar sus propias emociones y la de los demás, 
en orden a guiar pensamientos y acciones que exitosamente se enfrentan ante las demandas 
y presiones ambientales.

Los dominios de la IE, en los que se pueden agrupar las habilidades son (Salovey et. al. 
íbid.):

a) Evaluación y expresión de la emoción (en uno y en los demás)

b) Adaptativa regulación de las emociones (en uno y en los demás)

c) Utilizar la emoción basada en el conocimiento, para planificar, crear y mo-
tivar la acción.

El modelo de 4 áreas de Mayer & Salovey (1997) describe la IE en:

a) Percepción y evaluación de la emoción en uno y los demás

b) Utilizar la emoción para facilitar el pensamiento y la emoción.

c) Comprensión y razonamiento emocional

d) Dirección y regulación de las emociones

Dada la amplia literatura que el término ha generado en los últimos veinte años, seña-
lar que la IE comprende además de la destreza, el conocimiento tácito en el manejo de las 
emociones, utilizando tal información en la propia vida (Salovey & Pizarro, 2003).
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2.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS.

Las hipótesis sobre el número de factores que compondrían la estructura de la escala, 
se estableció en 10, y el número de ítems que se generaron fueron 60. Por falta de claridad, 
resultar difícil su interpretación, bajas saturaciones y aquellos cuya correlación ítem-total 
corregida fue prácticamente nula, resultó una escala final con 34 ítems. Este número se con-
sideró válido, al estar comprendido dentro del rango entre 5 y 10 ítems por sujeto (Martí-
nez-Arias, 1995) o 5 como sugiere Stevens (1992).

Las puntuaciones media y desviación típica de la escala, según muestra la tabla n. 1 del 
anexo, muestra valores medios alrededor de la puntuación 4  y desviaciones mayores que 1.

Respecto a la dirección de los ítems, indicar que de los números 13 al 19 (a.i) 22, 28 y 
del 30 al 32 (a.i) el sentido de valoración es inverso al  habitualmente utilizado, correspon-
diendo finalmente el grado de desacuerdo a puntuaciones de 7 a 5 y el grado de acuerdo a 
puntuaciones de 3 a 1.

2.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO.

La prueba de la adecuación de la muestra KMO, arroja un valor de .875 en la que se-
gún la valoración expuesta, indica una “meritoria” decisión para continuar con el análisis 
factorial. 

La prueba de Barlett, ofrece una chi cuadrado de 3.580,80 correspondiente a p-valor 
menor que .001, lo que supone rechazar la hipótesis nula en cuanto que las variables no co-
rrelacionarían en la población a la que pertenece la muestra (Bisquerra, 1989). Estas prue-
bas,   confirman la idoneidad de la matriz para ser sometida al análisis factorial. (Ver tabla 
n. 2 del anexo)

La tabla de comunalidades (n. 3 del anexo) presenta en su conjunto valores altos, refle-
jando sólo 2 ítems valores comprendidos entre .40 y .50.

Respecto a la matriz de configuración, (tabla 4 del anexo) se seleccionaron aquellos 
factores cuyos ítems saturaban por encima de .40, salvo el número 34 que registra un valor 
de .376, saturando además; aunque algo menos, en los factores 5 y 6. Este ítem se decide 
mantenerlo porque su exclusión desestabilizaba no sólo el factor, sino incluso otros de la 
escala. Lo mismo sucede con otras saturaciones que se producen en más de un factor, donde 
sus valores próximos aconsejarían su eliminación, como son los números 30 y 33, no proce-
diéndose a ello por las razones antes expuestas.

Aunque se estableció una hipótesis de 10 factores, se comprobó si existía coherencia 
teórica con autovalores mayores de la unidad, analizando estructuras con 5, 6 y 7 factores. 
Tal resultado no se consideró válido, por dos razones: 1) El número de ítems que incluía no 
los establecía de forma homogénea respecto al contenido teórico expuesto, y 2) Se conside-
raba importante la varianza que se perdía.
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Finalmente, dado el carácter exploratorio del análisis, ítems eliminados, reubicación 
de ítems en base a su homogeneidad, y coherencia teórica, se decide aceptar una estructura 
de 8 factores. 

Como se puede observar en la tabla n. 5 del anexo, el primer factor registra un por-
centaje del 28,24%, que junto con los tres siguientes supone ya un 51,18%, alcanzando una 
varianza total del  65,13%.

Respecto a la matriz de correlaciones (tabla n. 6 del anexo) de los factores, en su forma 
global presentan correlaciones con todos los componentes, salvo el factor 7 que refleja bajas 
correlaciones con el resto, en este sentido se pueden señalar el factor 5 con el 3 y el 4. Por el 
contrario, se observan correlaciones sustanciales en el factor 1 con el 3 y el 5; factor 2 con el 
5 y factor 8 con el 2 por ejemplo.

2.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Factor 1. Utilizar la emoción para facilitar el pensamiento y motivar la acción. (Alfa= 
.90)

El presente factor coincide con el tercer dominio de las habilidades emocionales sus-
critas por Salovey, et. al (2001) y con la segunda de las áreas de la IE propuestas por Mayer 
& Salovey (1997) apoyándose también en la facilitación emocional del pensamiento (Salo-
vey, Mayer & Caruso, 2005). Según tales autores, se trata de asignarle una utilidad o fun-
cionalidad a las emociones con el objetivo que sirvan para planificar, crear y motivar la ac-
ción. 

Factor 2. Dirigir sentimientos y emociones en los demás. (Alfa= .82)

Factor coincidente con la definición de IE propuesta por Salovey et. al (Ibíd..) donde 
la considera como la habilidad para dirigir sentimientos y emociones en uno y en los demás, 
utilizando la información para guiar pensamientos y acciones, así como ayudar en la solu-
ción de problemas y toma de decisiones.

Factor 3. Comprender y generar emociones adaptativas. (Alfa= .75)

La comprensión emocional se entiende, como la habilidad para comprender la rela-
ción entre distintas emociones, percibir sus causas, y la transición entre emociones (Salovey, 
Mayer & Caruso, íbid.). Basadas en varias definiciones de la IE, Van Rooy & Viswesvaran 
(2004) la califican como la generación y comprensión de las emociones que guían pensa-
mientos y acciones. 

Factor 4. Habilidad para expresar emociones. (Alfa= .76)

Factor que se incluye en las definiciones de Inteligencia Emocional propuestas por 
Mayer & Salovey (Ibíd..) (Salovey, Mayer & Caruso íbid.), Van Rooy (Ibíd..) y en las habi-
lidades jerárquicas que dirigen la IE (Salovey & Mayer 1990). 
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Factor 5. Evaluación emocional en los demás. (Alfa= .73)

Factor basado en las áreas y dominios de la IE, destacando la habilidad para dirigir y 
diferenciar entre emociones (Mayer & Salovey Ibíd..), (Salovey et. al 2001), (Van Rooy et. 
al. 2004).

Factor 6. Habilidad emocional para suscitar interés, y dirigirlo hacia la consecución de 
metas. (Alfa= .57)

Factor que parte de la definición de Van Rooy (Ibíd..), en cuando que la emoción es 
dirigida hacia un enfrentamiento exitoso, para el que  se mantiene y dirige el pensamiento 
(Salovey et. al. Ibíd..) hacia la consecución de los propósitos. En este sentido, se describe la 
habilidad para usar las emociones en la solución de problemas y la creatividad (Salovey, Ma-
yer & Caruso, íbid.).

Factor 7. Habilidad emocional dirigida hacia estados agradables.  (Alfa= .86)

Factor 8.- Regulación emocional en los demás. (Alfa= .59)

Factores que recoge la gestión de las emociones en uno mismo y en los demás, (Mayer 
& Salovey, 1997) describiéndose como la habilidad para estar abierto a los sentimientos 
agradables y desagradables (Salovey, Mayer & Caruso, íbid.) y alcanzando niveles de destre-
za sabiendo cómo tranquilizarse después de angustiarse, o aliviar la ansiedad en los demás 
(Mayer & Salovey, íbid.)

2.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

Un análisis de la fiabilidad total (tabla n. 7 del anexo), conlleva interpretar la calidad 
de los ítems seleccionados, correspondiendo las bajas correlaciones con el total de la escala a 
los ítems 28 (.29), el 18 (.33), y entre los más altos el ítem 2 (.679) y el 4 (.655).

Finalmente el coeficiente alfa propuesto por Cronbach (1951) fue de .916 correspon-
diéndole una valoración excelente según la valoración expuesta por Martínez-Arias (1995).  

3. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO

Los componentes del BS según Diener et. al. (1999) son el afecto, positivo y negativo, 
y la satisfacción con la vida. Todo ello en dominios o ámbitos como el trabajo, familia, nivel 
de ingresos, salud, uno mismo y los demás, ampliándolo Ryff (1989) y Ryff & Keyes (1995) 
hacia la adaptación, crecimiento personal y aceptación.

Las aportaciones que se han vertido sobre el BS a lo largo de estos años, se pueden en-
globar en tres (Diener & Diener, 1995): 1) Valoración subjetiva en términos positivos que 
el individuo realiza sobre su vida, en en esta evaluación, Veenhoven (1984) considera: las 
emociones, estado de ánimo, aspiraciones y logros. Finalmente Diener, (2000) valora el BS 
como el grado, o más bien, hasta qué punto la persona está a gusto con su vida. 2) Grado en 
los que los afectos positivos superan a los negativos. 3) La felicidad, considerada desde plan-
teamientos clásicos como la virtud y los valores.
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La escala de BS que a continuación se expone, estará compuesta siguiendo las indica-
ciones anteriores, por dos escalas: en una se pretende medir afecto positivo y negativo, y en 
otra satisfacción. La suma de ambas escalas compondrá la Escala de Bienestar Subjetivo.

3.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO

3.1.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO

Siguiendo a Watson & Tellegen, (1985) los afectos positivos y negativos, suponen el 
principal aspecto de la vida afectiva, donde el  positivo supondría comprometerse de forma 
placentera con el entorno, o simplemente el placer de vivir.

Calificando los afectos como una emoción (Diener & Diener, 1995) (Cacioppo et. al. 
1999) indican la percepción o evaluación que las personas realizan de su vida, donde el afec-
to positivo englobaría emociones como: felicidad, alegría, orgullo, cariño, satisfacción, éxta-
sis y euforia; y el afecto negativo: tristeza, culpa, vergüenza, ansiedad, preocupación, enfado, 
estrés, envidia y depresión.

3.1.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

Para la evaluación de los ítems, se eligió en vez del criterio de cohesión grado de 
acuerdo en cada respuesta, se incorporó el grado de tristeza o felicidad en varios dominios. 
Utilizando la misma evaluación tipo likert que las anteriores escalas, en esta quedó estable-
cida de la siguiente forma:

TRISTEZA FELICIDAD

1. Totalmente triste 5. Algo feliz

2. Bastante triste 6. Bastante feliz

3. Algo triste 7. Totalmente feliz

4. Ni triste, ni feliz4. Ni triste, ni feliz

Cuadro n 7.3 Grado de tristeza-felicidad

Dado el contenido neutro de los ítems, se estaba interesado en que el sujeto eligiese 
entre tristeza y felicidad, y una vez realizado, pronunciarse en su evaluación mayor o menor. 
Frente a esta clasificación se estableció la alternativa 4, donde la pregunta no le reportara ni 
tristeza ni felicidad.

La escala se elabora estableciendo hipótesis para 3 factores y 16 ítems, de los que 10 
resultaron válidos tras aplicar los análisis que más adelante se indican. El número ítems, fi-
nalmente obtenidos, se hallaron comprendidos dentro de los mínimos requeridos por suje-
to, según indican Martínez-Arias (íbid.) y Stevens (íbid.). 
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En la tabla 24 del anexo, se muestran los resultados obtenidos de la media y desvia-
ción típica, comprobándose como la mayoría de los ítems puntúan entre 5 (algo feliz) y 6, 
(bastante feliz) señalando la desviación típica valores por encima de la unidad.

3.1.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

El valor que arroja la prueba de adecuación de la muestra KMO es .768 (ver tabla n. 
25), lo que supone una “buena” decisión (Henry et. al. 2003) para continuar con el análisis 
factorial, por otra parte, el resultado de la chi cuadrado de la prueba de Barlett es de 440.40 
correspondiéndole un p-valor inferior a .001, suponiendo ambas pruebas la confirmación 
para establecer el análisis de los factores. 

En el análisis de las de las comunalidades se muestra que la mayoría de los datos pre-
sentan valores altos, siendo los valores más bajos el ítem 7 (4.72)  el 3 (4.94) y el 8 (4.99).

La matriz de configuración (ver tabla n. 26 del anexo) muestra saturaciones altas, y la 
coincidencia en más de un factor sólo se produce en un ítem. Éste corresponde al ítem 8 
que satura en los factores 2 (.408) y 3 (.344), lo que podría indicar su eliminación. Aunque 
el factor 2 supera el valor mínimo indicado y no se define claramente por un factor, (Martí-
nez-Arias, 2006), se decide mantener por dar prioridad al contenido teórico.

Respecto a la varianza obtenida de los factores, los dos primeros suponen ya un 
50,66%, y la total el 61,08%, contribuyendo este tercer  factor con un autovalor de 1,042 
(ver tabla n. 27 del anexo). 

La matriz de correlaciones de los factores, presenta considerables valores entre los fac-
tores 1 con el 2 y 3, y marcada la correlación entre el factor 2 y 3.

3.1.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES.

Factor 1. Afecto propio en acontecimientos diarios. (Alfa= .72)

El afecto positivo y negativo se enmarcan dentro de dominios concretos, como el tra-
bajo y afectividad en uno mismo (Diener et. al. 1999), contribuyendo el conocimiento de 
los planes deseados que se están llevando a cabo (Bryan & Veroff, 1984).

Factor 2. Afecto en familia parental. (Alfa= .74)

Factor 3. Afecto en familia propia. (Alfa= .57) 

Perteneciente a otro dominio propuesto por Diener et. al. (Ibíd..) como es la familia, 
estos factores recogen por una parte la relación con la  propia familia (cónyuge e hijos) y por 
otra, la relación que se mantiene con la de procedencia, donde la homogeneidad de los 
ítems se unen en torno a la relación que se mantiene con el familiar enfermo. En este senti-
do se destacan las aportaciones de Watson & Tellegen, (1985) que señalan comprometerse 
de forma placentera o no con el entorno, en nuestro caso, su entorno más inmediato es la 
relación y cuidado de un familiar.
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3.1.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

La medición de la consistencia interna calculada mediante el índice  propuesto por 
Cronbach (1951) fue de .78, correspondiendo a un coeficiente moderado según la valora-
ción ofrecida por Martínez-Arias (1995).

3.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3.2.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO TEÓRICO

Según Wilson, (1967) el grado de satisfacción dependerá de la realización personal, 
nivel de adaptación y aspiraciones personales, y además, se verá influenciado por los valores, 
experiencias pasadas, y las comparaciones que establezca. Estas comparaciones según la teo-
ría de las discrepancias múltiples propuesta por Michalos, (1985) incluye la comparación 
con los demás, y la percepción que el sujeto posee de su vida al compararla con la que de-
searía tener.

3.2.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS.

La evaluación que se estableció para esta escala fue similar a la anterior, optando por 
aquellas alternativas en las que el sujeto tuviera que elegir entre el grado de satisfacción o 
insatisfacción. La evaluación tipo Likert se eligió según se indica en el siguiente cuadro (n. 
7.4).

INSATISFACCIÓN SATISFACCIÓN

1. Totalmente insatisfecho 5. Algo satisfecho

2. Bastante insatisfecho 6. Bastante satisfecho

3. Algo insatisfecho 7. Totalmente satisfecho

4. Ni satisfecho ni insatisfecho4. Ni satisfecho ni insatisfecho

Cuadro n 7.4 Grado satisfacción-insatifacción

Para una estructura de 4 factores se elaboraron 20 ítems, lo cuales tras los procesos que 
más adelante se analizan quedaron reducidos a 12, estando comprendidos así, dentro de los 
mínimos exigidos por cada sujeto.

Los valores medios de la escala mostrados en la tabla 36 del anexo, se sitúan la mayoría 
por encima de 5, y sólo 3 ítems, se encuentran comprendidos entre las puntuaciones 4 y 5. 
Respecto a la desviación típica, no todos se muestran por encima de 1, existiendo 4 ítems 
que están entre 0.90 y 1.
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3.2.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO.

La prueba de adecuación de la muestra KMO es de .750, donde según la evaluación 
propuesta por Henry et. al. (2003) supone una “buena” decisión para establecer el análisis 
de los factores.

La prueba de Barlett ofrece una chi-cuadrado de 883,525 y un p-valor inferior a .001, 
indicando nuevamente la idoneidad para continuar con el análisis factorial.

En la tabla de las comunalidades del anexo (tabla n. 38) se puede comprobar como la 
mayoría de los valores son superiores a .60, existiendo sólo dos ítems levemente más bajos 
como son el 7 (.534) y 10 (.544).

La matriz de configuración (tabla n. 39 del anexo) presenta altas saturaciones, exis-
tiendo dos ítems que saturan en más de un factor. Así, el ítem 7 podría ser eliminado dada 
la baja diferencia existente entre los factores  1 (.392) y 2 (.460); sin embargo, se opta por 
mantenerlo dada la relevancia teórica y coherencia que mantiene con los ítems. La satura-
ción que se produce en los factores 3 y 4 del ítem 10, no presenta ningún conflicto, ya que 
según indica Martinez-Arias (2006) el ítem se define claramente por un factor, como es el 3.

La escala se estructura en 4 factores tal y como se había hipotetizado, así en la tabla 40 
que se expone, se observa como el cuarto factor arroja un autovalor mayor que la unidad, 
alcanzado un porcentaje acumulado de varianza de 70.485%.

La matriz de correlaciones que se muestra, (tabla n. 41 del anexo) se puede observar 
como el factor 2 obtiene correlaciones menores que el resto, correspondiendo al factor 1 las 
más marcadas.

3.2.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES.

Factor 1. Satisfacción vida actual. (Alfa= .82)

Diener et al. (1999) incorpora como aspectos que comprenden la satisfacción: la satis-
facción con la vida actual, con el pasado y con el futuro. Michalos (Íbid..) y Wilson (1967) 
como antes se señalaba, consideran inevitable en este tipo de valoraciones, la comparación 
con los demás.

Factor 2. Valoración y relación ante los demás. (Alfa= .77)

Ver como los demás valoran nuestra vida es otro aspecto integrante de la satisfacción 
vital propuesto por Diener et. al. (Íbid.), incluyéndose en el factor, dominios pertenecientes 
a la familia y relación con los demás.

Factor 3. Consecución y realización personal. (Alfa= .65)

Wilson (íbid.) dentro de las aspiraciones personales, señala la evaluación que se realiza 
de las metas que se van alcanzando como un componente principal para la realización per-
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sonal y la satisfacción. En este sentido la satisfacción con los hijos, en muchas mujeres, indi-
ca tanto realización personal como un proyecto vital cumplido.

Factor 4. Satisfacción en la pareja. (Alfa= .73)

Destacando la importancia que la pareja tiene para evaluar la satisfacción en la vida 
actual, como sugiere Diener (íbid.), se toman en cuenta las referencias temporales que indi-
can Bryan & Veroff (1984), como una forma para medir el cumplimiento de expectativas, 
tanto presentes como futuras.

3.2.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD.

El índice de fiabilidad propuesto por Cronbach (1951) fue de .824, presentando un 
buen coeficiente según Martínez-Arias (1995) (ver tabla n. 42)

4. CUESTIONARIO DE VALORES

4.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ESCALA

La definición que se adoptó para esta escala, y que se basa en las aportaciones de Levy 
& Guttman, Maslow y Rockeach, es la ofrecida por Schwartz & Bilsky (1987). Estos auto-
res, la definen como el  concepto o creencia que posee un individuo sobre un objetivo (ter-
minal o instrumental) transituacional, que expresa intereses (individuales, colectivos o bien 
ambos) que conciernen a un dominio o área motivaciones, y que es evaluado en un rango 
de importancia (muy importante o sin importancia) como principio rector de su vida. 

Con esta escala se pretendía conocer las creencias personales en valores terminales e 
instrumentales, tanto de la mujer cuidadora como no cuidadora.

 Según la tradición teórica, los valores actúan como normas para guiar la conducta 
(Taylor, 1989) y regular el comportamiento en distintas situaciones (Coll, 1985). Así para 
Moradillo (1993) tal comportamiento se orienta en favor de la comunidad, teniendo en 
cuenta las necesidades e intereses de ésta.

4.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

La hipótesis para el número de factores que compondrían esta escala se estableció en 
6, y para ello, se consideraron 35 ítems de los que 14 no resultaron válidos. El número final 
quedó fijado en 21, estando así comprendidos dentro de los mínimos exigidos por cada su-
jeto  

El grado de importancia para cada ítem se constituyó mediante una escala de 1 a 10, 
donde el 1 era nada importante y 10 muy importante. Tal escala se utilizó por la facilidad 
para los sujetos de establecer valoraciones mediante una escala conocida, por haberse em-
pleado en escala de valores (Megías, 2000) (Megías y Elzo, 2006) y fundamentalmente por 
el apoyo empírico recibido en estas alternativas de respuesta (Cicchetti et. al. 1985), (Pres-
ton & Colman, 2000).
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Las puntuaciones medias de los ítems se encuentran comprendidos en un rango de 6 a 
10, y una desviación típica hasta 2,634, salvo los números 4 y 16 relacionados con valores 
conservadores-progresistas, cuya media se sitúa por debajo de 6 y una desviación típica su-
perior a 3 (ver tabla n. 52 del anexo)

4.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba KMO de adecuación de la muestra, muestra un valor de  .843, lo que su-
pone una meritoria decisión para realizar el análisis de los factores (ver tabla n. 53 del ane-
xo). La chi-cuadrado de la prueba de esferidad de Barlett, es de 1964,57 con un p-valor in-
ferior a .001. (ver tabla 53 del anexo) Ambas pruebas, indican la validez para continuar con 
análisis factorial.

En la tabla de comunalidades la mayoría de los valores muestran valores altos, corres-
pondiendo el más bajo al ítem 27 (.348).

En la matriz de configuración (tabla n. 55 del anexo) según se puede observar, no exis-
ten ítems que saturen en más de un factor que deban descartarse, salvo el 9 que dada su baja 
diferencia se podría recomendar su eliminación. Sin embargo, no se procede a ello por con-
siderar importante el ítem dentro del factor 3, y por mantener la estructura de la escala. 

La varianza total acumulada para los cinco factores obtenidos, alcanza un 64,70%, 
eligiéndose aquellos cuyo autovalor fuese superior a la unidad.

Las correlaciones (tabla n. 57 del anexo) entre los factores, presenta en su conjunto 
valores leves, correspondiendo los menores a los factores 5 con el 2 y 3, y éste con el 4.

4.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Los factores obtenidos se encuadran dentro de la clasificación que Rokeach (1973) 
establece para los valores:

1) Valores terminales. Se refieren a una meta u objetivo deseable en la vida, que 
pueden llegar a constituir un ideal para la existencia humana, describiéndose a con-
tinuación:

a. Naturaleza personal. Centrado en el ego.

i. Factor 4. Aspiraciones personales. (Alfa= .74). Incluye ítems como 
la libertad y llegar a ser una persona feliz.

b. Naturaleza social. Centrados en las relaciones interpersonales.

i. Factor 1. Comportamiento prosocial. (Alfa= .81). Considera valo-
res como ayuda a la inmigración, a los más necesitados, y preocupar-
se por lo que ocurre en otros lugares del mundo. 
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ii. Factor 3. Valores familiares. (Alfa= .69). El factor señaló la ho-
mogeneidad de los ítems relacionados con la importancia a los hijos, 
una familia unida, incluso ser cuidadora de un familiar.

a)Valores instrumentales.- Haciendo referencia a la forma de ser, supone per-
seguir un modo deseable de conducta dirigida hacia el cumplimiento de metas, 
que puede ser de naturaleza moral y personal, siendo ésta última, la que se toma 
en cuenta para la clasificación de los factores. 

a.Naturaleza personal. Importancia dada a alcanzar estados deseables 
del comportamiento.

i. Factor  2. Objetivos y metas personales. (Alfa= .76). Compren-
den ítems relacionados con la superación personal, éxito en el 
trabajo, y esforzarse en ser una persona mejor, entre otros.

ii. Factor 5. Conservador/progresista. (Alfa= .69). Este factor con-
tiene ítems que indican el grado de importancia en estar a favor 
del divorcio y matrimonios homosexuales.

4.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

La consistencia interna obtenida mediante el análisis de fiabilidad propuesto por 
Cronbach (1951), fue de .84 (tabla n. 58 del anexo) lo que indica un buen coeficiente se-
gún la valoración de Martínez-Arias (1995).

En la tabla 59 del anexo, se muestra la correlación ítem total corregida, donde se 
comprueba que el ítem 27 arroja un valor de -.04. Aunque como se ha argumentado, tal 
pregunta debía de eliminarse, no se procede a ello por la homogeneidad con el factor y por 
mantener la estructura de la escala.

5. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS 
DE ENFERMOS CON DEMENCIA

5.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ESCALA

Entre las definiciones de control percibido que más han guiado el contenido de la es-
cala, se encuentran, por una parte, la ofrecida por Burger (1989) que enfatiza la capacidad 
percibida para alterar acontecimientos, y por otra, la de Rodin (1990), como la expectativa 
en adquirir competencia personal y desear consecuencias favorables.

Además de estas definiciones, la base teórica que se ha tenido en cuenta ha sido la de 
Skinner (1996). Esta autora, en el estudio de control, destaca, la acción intencionada del 
sujeto hacia la consecución de un desarrollo y resultado favorable, así como comportamien-
tos orientados hacia la prevención de consecuencias no deseables. Entre las atribuciones de 
causalidad ante las circunstancias, distingue entre un control que hace referencia al presente, 
pasado y futuro, señalando así acciones guiadas hacia un control anticipatorio y preventivo.
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En situaciones de amenaza, Averill (1973) hace referencia a aquellas acciones llevadas a 
cabo que intenten modificar los eventos objetivos del entorno. 

Condiciones específicas de un entorno como es el de los cuidadores, en el que como 
agentes de la acción de cuidar, establecen comportamientos orientados hacia la consecución 
de unos fines y mantener la estabilidad en el contexto en el que se desenvuelven.

Aplicando la definición de Thompson (1981) al cuidado, supone la creencia en las 
propias capacidades, y podríamos añadir experiencia, con el fin de producir efecto en las 
circunstancias adversas del día a día.

Experiencia, que según Pearlin, Mullan, Semple & Skaff (1990), supone un mediador 
en los procesos de cuidado de personas, previniendo y disminuyendo los efectos de estrés. 

En los estudios llevados a cabo por Pagel et. al. (1985) el control percibido en cuida-
dores de enfermos con demencia, es evaluado en referencia al comportamiento impredecible 
del receptor de cuidados, y  hacia los cambios experimentados como resultado de cuidar, 
incluyendo situaciones como: reducción de contacto social, cambios en relaciones sociales, y 
menor tiempo dedicado al ocio, entre otros.

5.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

La escala se diseña previendo una estructura de 4 factores y 25 ítems, de los que fi-
nalmente resultaron válidos 3 y 20, estando éstos comprendidos dentro de los ítems míni-
mos requeridos por sujeto (Stevens, 1992). 

La medición de este cuestionario quedó establecida de forma inversa a los indicados 
anteriormente, correspondiendo para todos lo ítems (salvo el número 4) a una valoración de 
7 a 1, donde el 7 indica totalmente en desacuerdo y el 1 totalmente de acuerdo.

Los valores medios de los ítems de la escala oscilan alrededor de 3 y varios por debajo 
de este valor, alcanzando desviaciones la mayoría superior a 1,5. (ver tabla n. 70 del anexo).

5.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

El valor de la prueba de adecuación de la muestra indica un valor de .858, suponiendo 
una valoración “meritoria” para continuar con el análisis factorial. 

La prueba de Barlett, (tabla n. 71 del anexo) ofrece una chi cuadrado de 970,86 y un 
p-valor inferior a .001, indicando con la prueba anterior, que la matriz de correlaciones re-
sulta idónea para continuar con el análisis factorial.

La tabla de comunalidades (tabla n. 72 del anexo) refleja en su mayoría valores bajos, 
y sólo 5 valores por encima de .60.

Respecto a la matriz de configuración (tabla n. 73 del anexo) se seleccionaron aquellos 
factores cuyos ítems saturaban por encima de .40, no existiendo ninguno que lo hiciera en 
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más de un factor, salvo el ítem número 11, que se decide mantener por considerar que se 
define claramente en el factor 1.

Como se ha indicado, la escala quedó compuesta por 20 ítems y 3 factores, eligiendo 
hasta aquel factor donde la pendiente comienza a hacerse más plana, y además teniendo en 
cuenta la relevancia teórica de los factores. Como puede observarse, (tabla n. 74 del anexo) 
la varianza total explicada supone prácticamente un 53%.

La matriz de correlaciones (tabla n. 70 del anexo) muestra correlaciones aceptables 
entre el factor 1 con el 2 y 3, salvo la baja correlación entre estos dos últimos factores.

5.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Factor 1. Resultados del cuidado (Alfa=.87)

Resultados percibidos de la acción de cuidar, incluyendo dedicación a actividades pla-
centeras,  relaciones sociales, cambios experimentados y control percibido en el momento 
actual, (Pagel et. al. 1985), así como toma de decisiones (Rodin, 1990) y la inestabilidad 
para reestructurar  la vida de los cuidadores (Pearlin et. al 2001).

Factor 2. Superación-prevención de resultados no deseados (Alfa=.85)

Este factor recoge el control percibido sobre acontecimientos ocurridos y venideros 
(Skinner, Íbid.), (Pagel et. al. 1985) referentes al impacto de cuidar a una persona con de-
mencia, donde los cuidadores informan de miedos y un futuro incierto (Zarit, Orr & Zarit, 
1985), percibiendo como próximos la posibilidad de que ocurra.

Factor 3. Consecuencia emocionales (Alfa=.58)

La homogeneidad de los ítems, se agrupan en torno a los resultados emocionales tras 
la acción de cuidar, incluyendo percepción de control personales y familiares (Pearlin, 1999) 
y comportamientos del enfermo (Pagel et. al.1985).

5.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

La consistencia interna obtenida mediante el coeficiente de fiabilidad fue de .88, con-
siderándose un “buen” índice según la calificación antes expuesta por Martínez-Arias 
(1995).(ver tabla 76 del anexo)

6. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 
DEMENCIA.

6.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ERCED

De forma breve se señalan los aspectos teóricos tenidos en cuenta para la elaboración 
del presente cuestionario. Entre las definiciones que más han guiado su influencia, se desta-
ca aquella propuesta por Wagnid & Young (1993) que define la resiliencia como una carac-
terística de la personalidad que modera los efectos negativos del estrés y promueve la adap-
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tación. Según tales autores, en estudios de personas mayores se ha definido comprendiendo 
cinco elementos, de los cuales para este cuestionario se extrajeron dos, como son la perseve-
rancia y autoconfianza.

La resiliencia supone, como afirman Glantz & Sloboda (1999), que una persona en 
dominios concretos ha hecho frente, ha resistido o ha podido vencer situaciones en condi-
ciones de adversidad. En esta escala la concreción a tales dominios se focaliza en el rol de 
cuidadora, donde como afirma Pearlin, tal sobrecarga en el desempeño de este rol superan 
las propias capacidades.

En este ámbito del cuidado Kramer (1993), elaboró un modelo cuyos determinantes 
sistémicos y personales, derivan en una buena y mala adaptación. Así, destacamos dos de 
sus cuatro aspectos, como son: las demandas de la situación de cuidado (duración del cui-
dado, estresores personales, familiares y del paciente, etc.), recursos y competencias persona-
les.

Entre estos recursos y competencias, varias definiciones señalan la resiliencia como: 
una capacidad para continuar ante situaciones inesperadas (Longstaff, 2005), ajustarse fá-
cilmente a la adversidad (Brown & Kulig, 1997) y afrontamiento eficaz, encontrando recur-
sos y fuerzas desconocidas (Ganor & Ben-Lavy, 2003).

6.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

El cuestionario se diseña para una escala de 5 factores y 26 ítems, de los cuales final-
mente resultaron válidos 3 factores y 12 ítems, estando estos últimos comprendidos dentro 
de los ítems requeridos por cada sujeto.

En la tabla 83 del anexo se puede comprobar como la mayoría de los valores de la des-
viación típica se sitúan alrededor de 1,50, y la media se encuentra comprendida entre las 
puntuaciones 5 y 6, entre algo de acuerdo y bastante de acuerdo con cada ítem.

6.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba realizada para la adecuación de la muestra KMO ofrece un resultado de 
.738, el cual, siguiendo la clasificación expuesta por Henry et. al. (2003), supone una buena 
decisión para continuar con el análisis factorial.

El valor chi cuadrado de la prueba de Barlett, es de 344,71 correspondiendo un p-va-
lor menor de .001, lo que indica junto la anterior prueba, que la matriz de correlaciones 
resulta idónea para realizar el análisis factorial (tabla n. 84 del anexo).

La comunalidades de esta escala (tabla n. 85 del anexo) no todos los valores reflejan 
elevados valores, encontrándose entre los más altos el ítem 12 (.686) y entre los más bajos el 
número 1 (.375).

La matriz de configuración (tabla n. 86 del anexo) indica buenos índices de satura-
ción, correspondiendo el más bajo al ítem 10 (.561). Asimismo, se puede observar la homo-
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geneidad de los ítems en cada factor, en los que no se producen saturaciones altas con otros, 
indicando de esta forma una buena coherencia con las dimensiones.

La varianza total alcanza un 54,70% para los tres factores, correspondiéndole a éste 
último un autovalor de 1,28.

Respecto a la matriz de correlaciones de los factores, se observa que no se han obteni-
do correlaciones altas, encontrándose entre estas los factores 1 y 2; 2 y 3, y una correlación 
marcada en el factor 1 con el 3. (ver tabla n. 88 del anexo)

6.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Factor 1. Fortaleza. (Alfa= .73)

Este factor toma en cuenta las aportaciones de Schneider-Rosen & Cicchetti (1984, 
1991) respecto al papel continuado en el esfuerzo, y en el desarrollo y adquisición de com-
petencias a través del tiempo. También hay que incluir las de Ganor & Ben-Lavy (2003) en 
cuanto descubrimiento de recursos y fuerzas desconocidas para un afrontamiento eficaz, y 
sobre todo, la perspectiva  basada en la fortaleza (Strengths-based) de cuidadores de enfer-
mos crónicos (Berg-Weger et. al 2001). 

Desde estas aproximaciones, la fortaleza en la mujer cuidadora indica por una parte la 
seguridad en sus propias capacidades, y por otra, la predisposición a mantener un compor-
tamiento competente que permite resolver situaciones de cambio.

Factor 2. Perseverancia. (Alfa= .68)

Wagnild & Young (1993) refiriéndose al comportamiento resiliente, definen perseve-
rancia como la capacidad para continuar a pesar de la adversidad y considerada también por 
Kumpfer (1999) como un factor interno en la resiliencia. Bandura (1989), sin mostrarse 
ausente, la califica como un factor importante en las personas resilientes, destacando la de-
terminación en los planes de la vida para la consecución de objetivos.

También se ha considerado la empatía dentro la resiliencia, como una competencia 
social (Kumpfer, Ibíd.), donde en el contexto del cuidado, supone el cumplimiento respon-
sable y estar dispuesto ante las necesidades de los otros (Cerner, 1985, 1986 en Kumpfer, 
Ibíd.).

En este sentido el factor indica, por una parte, ser consecuente con la decisión de cui-
dar, y por otra, mantener pensamientos y comportamientos constantes en el tiempo, facili-
tando así una interacción socialmente compartida a pesar de los obstáculos que puedan apa-
recer.

Factor 3. Autoconfianza. (Alfa= .57)

Creencia en uno mismo y en las propias capacidades (Wagnild & Young, 1993), (Rut-
ter, 1987), (Connor & Davidson, 2003). La autoconfianza de la cuidadora supone la segu-
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ridad que posee en sí misma gracias a la experiencia y resultados del cuidado, lo que le fa-
cultan para acometer con certeza los desafíos del rol que desempeña.

6.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El resultado del análisis de fiabilidad propuesto por Cronbach fue de 0,756, (ver tabla 
n. 89) considerándose moderado según la valoración de Martínez-Arias (1995), antes ex-
puesta. 

7. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y 
PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS CON DEMENCIA

7.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ESCALA

Para el contenido teórico de la escala, se tuvo, además de la extensa literatura que exis-
te sobre tales comportamientos en el enfermo, las aportaciones de Agüera y Martín (2006), 
Peña-Casanova (1999) -entre otros- considerándose además la propuesta por la Internatio-
nal Psychogeriatric Association (2002) (IPA) que describe los síntomas cognitivos y conduc-
tuales de la demencia, como aquellos síntomas de alteración de la percepción, del contenido 
del pensamiento, del estado de ánimo o la conducta, que a menudo presentan los pacientes 
con demencia (Finkel & Burns, 1999).

7.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

La hipótesis sobre el número de factores que compondrían la escala, se estableció en 5 
para un total de 25 ítems. Finalmente, el número de factores resultantes fueron 4 y el nú-
mero de ítems 15, estando éstos comprendidos dentro de los mínimos exigidos por cada 
sujeto. 

Para la escala de valoración se elige la opción tipo Likert de 5 alternativas, hallándose 
avalado por varios estudios Lissitz & Green (1975), Jenkins & Taber (1977), Oaster (1989), 
Preston & Colman (2000). El criterio de evaluación se muestra en el siguiente cuadro, indi-
cando la cuidadora la frecuencia del comportamiento que recibía justo en el tiempo que 
estaba con el enfermo.

FRECUENCIA

0. Nada

1. Un poco

2. Moderadamente

3. Mucho

4. Muchísimo

Cuadro n 7.5 Grado de frecuencia
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En la tabla que muestra los estadísticos de los ítems (tabla n. 97 del anexo) se observa 
como algunos valores medios se encuentran entre 1 y 2, indicando la frecuencia que la mu-
jer recibe tales comportamientos mientras está con el familiar, y respecto a la desviación tí-
pica, la mayoría superan la unidad.

7.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO.

La prueba KMO de adecuación muestral arroja un valor de .841 la que supone una 
meritoria decisión para continuar con el análisis de los factores. Y la de esfericidad de 
Barlett, refleja una chi-cuadrado de 897,226 perteneciéndole un p-valor inferior a .001. 

Ambas pruebas avalan la decisión para realizar el análisis factorial.

La tabla de comunalidades del anexo (tabla n. 99) indica en la mayoría de los elemen-
tos elevados valores, correspondiendo los menores al ítem 4 (.479) y 15 (.441).

La matriz de configuración (tabla n. 100 del anexo) presenta en su mayoría saturacio-
nes altas, así se observan como los ítem 5, 3, 6 y 4 lo hacen en más de un factor, no exis-
tiendo ningún conflicto en su interpretación dada la amplia diferencia entre ellos y defi-
niéndose claramente por los factores 2 y 3 (Martinez-Arias, 2006).

El porcentaje de varianza total acumulada fue 66,81, correspondiendo al cuarto factor 
un autovalor de 1,006. 

La matriz de correlaciones de los factores (tabla n. 102 del anexo) presenta en su con-
junto valores aceptables,  correspondiendo la más baja al factor 2 con el 4, y la más alta al 1 
con el 3.

7.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES.

En la presente escala, como se ha indicado, se estaba interesado en evaluar la percep-
ción que la cuidadora hacía de la frecuencia de los comportamientos del enfermo mientras 
estaba con él. En este sentido, se adopta la definición propuesta por Izal, Montorio, Losada, 
Márquez y Alonso (2000), quienes destacan durante la experiencia de cuidado, las altera-
ciones del comportamiento que se puedan producir bien por defecto o exceso, y que pue-
dan suponer un riesgo o peligro tanto para las personas implicadas en el cuidado, como el 
propio enfermo.

Sin pretender elaborar una exhaustiva lista de comportamientos, se consideraron aque-
llos más frecuentes y que más podrían interferir en su labor de cuidado.

Teniendo en cuenta la proporción de tales síntomas en las demencias (Cummings 
1997 en Agüera y Martín, 2006) y adoptando para la escala la clasificación de la Internatio-
nal Psychogeriatric Association (IPA) (2002) a continuación se especifican los factores:

1) Síntomas conductuales.- Se destacan de los incluidos por la IPA: agresión físi-
ca, inquietud, agitación, vagabundeo y comportamientos culturales inapropiados.
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a. Factor 1. Comportamiento hostil e insistente. (Alfa= .88)

b. Factor 2. Comportamiento agresivo. (Alfa= .81)

c. Factor 3. Agitación psicomotora. (Alfa= .72)

2) Síntomas psicológicos.- Aunque la IPA incluye alucinaciones, delirios, ansie-
dad y humor depresivo, se ha preferido incluir sólo éste último por ser más frecuen-
te y fácil de observar por la cuidadora.

a. Factor 4. Comportamiento depresivo (Alfa= .75)

7.4.1. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El coeficiente alfa de Cronbach (1951) muestra un valor de 0,891 (ver tabla 103 del 
anexo) correspondiendo a una buena valoración, y muy próxima a excelente, según la clasi-
ficación indicada por Martínez-Arias (1995). 

8. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES 

8.1. ANÁLISIS DE CONTENIDO DE LA ESCALA 

Los estudios que han guiado el contenido de la escala, se centran en las aportaciones 
de Beck (1976) Beck & Rush (1995) Beck (1995) Weissman & Beck (1978) y Ellis (1962, 
2003) ya analizados, donde destacan que sentimos tal y como pensamos, predisponiendo así 
a actuar de una determinada forma. 

Estos autores señalan, que una forma de pensar cuya causa principal se encuentre de-
terminada por una percepción irracional, en comparación con elementos externos eviden-
tes, añadimos, desembocan en consecuencias emocionales y conductuales perjudiciales para 
el sujeto.

Como antes se argumentaba, la justificación ante las creencias irracionales viene dada 
por la relación existente entre estas creencias y el mundo, y no por quien las cree, ya que 
como afirma Harman, (1986) esta justificación es necesaria si existen razones para dudar de 
una creencia particular. 

En este sentido, y en base a los resultados que parecen desprenderse  de esta forma de 
pensar, se ha argumentado que las creencias irracionales impiden la posibilidad de realizar 
planes, alcanzar metas, y sentir emociones placenteras. 

Así, las emociones que surgen de tales ideas se presentan con resultados desadaptativos 
para un ajuste personal y social del sujeto, que dependen tanto de su contenido como de la 
intensidad.

Contrariamente las creencias racionales, se destacan por aceptar la situación, poseer 
una valoración moderada de los acontecimientos negativos, presentar una tolerancia a la 
frustración y mostrar una actitud de preferencia ante las cosas, frente a una actitud exigente.
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8.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

La hipótesis sobre el número de factores se estableció en 5, y los ítems que se elabora-
ron fueron 36, de los que tras los análisis realizados resultaron 4 factores y 19 ítems, mos-
trándose éstos válidos según los mínimos exigidos por sujeto. 

Las puntuaciones medias de los ítems presentan valores muy variados, oscilando desde 
puntuaciones altas a puntuaciones bajas, con unas desviaciones típicas por encima de 1,5. 
(ver tabla n. 113 del anexo).

8.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba KMO de adecuación muestral ofrece un valor de .806, considerándose un 
valor “meritorio” según se ha expuesto previamente. Por otra parte, la chi cuadrado de la 
prueba de esferidad de Barlett ofrece un valor de 1.155,51 y un p-valor inferior a .001, re-
comendando ambas pruebas la idoneidad para continuar con el análisis de los factores. (ver 
tabla n. 114 del anexo)

Respecto a la tabla de comunalidades, indica valores medios y bajos, correspondiendo 
los más altos a los ítems, 1 (.657) 2 (.736) 6 (.641) y 17 (.614). (véase tabla n. 115 del ane-
xo)

Como en las anteriores escalas, en la matriz de configuración (tabla n. 116 del anexo) 
se incluyeron aquellos ítems cuya saturación fuese superior a .40, no existiendo discrepan-
cias con saturaciones en otros factores.

Como se ha indicado, la escala finalmente quedó formada con 19 ítems y 4 factores, 
donde el autovalor de éste último fue de 1,40, eligiéndose por la consistencia teórica con los 
factores, y hasta donde la pendiente de la gráfica de sedimentación comenzaba a hacerse 
plana. El porcentaje de varianza acumulada según se observa en la tabla n. 117 del anexo, 
fue del 52,13%. 

La matriz de correlaciones (tabla n. 118 del anexo) muestra valores moderados, co-
rrespondiendo el más bajo para los factores 2 y 4.

8.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Factor 1. Perfeccionismo. (Alfa= .82)

Factor que recoge actitudes disfuncionales relacionadas con creencias de incompeten-
cia e ineficacia, lo que puede revelar demandas de perfección tanto en estos dominios, como 
en creencias irracionales relacionadas con el bienestar y malestar (Weissman & Beck, 1978) 
(Ellis, 1962) (Bas, 1983).
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Factor 2. Sobreimplicación y ausencia de control externo. (Alfa= .61)

 Factor que recoge la sobreimplicación, (Ellis, íbid.) exigencias en asumir problemas 
ajenos, así como la creencia que ciertos acontecimientos están causados por circunstancias o 
fuerzas externas (Bas, íbid.).

Factor 3. Necesidad de afecto y valoración. (Alfa= .68)

Adoptando las aportaciones de Weissman & Beck (íbid.) Ellis (íbid.) y Davis (2006, 
2008) la homogeneidad de los ítems de este factor, corresponde a las demandas exigentes de 
aprobación y afectividad, donde tales creencias conceden una validez e importancia exage-
rada a la opinión y afecto de los demás. De esta forma es probable que se produzca una res-
puesta ansiosa demandando este tipo de necesidades, lo que se vería reforzado si se recibie-
sen resultados positivos.

 Factor 4. Creencias justicieras y de condenación. (Alfa= .60)

Ellis (íbid.) considera este factor como la valoración pesimista y condena del compor-
tamiento de los demás, que junto con las circunstancias de la vida son valoradas de justas o 
injustas. Todo ello podría indicar, un rechazo o evitación de la realidad que se percibe 
(Watson & Culhane, 2005) o en palabras de Beck, (1995) una evaluación desadaptativa de 
la realidad.

8.5. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El coeficiente de fiabilidad propuesto por Cronbach (1951) fue de .82, correspon-
diendo una “buena” valoración según Martínez-Arias (1995). (ver tabla n. 119 del anexo)

9. ESCALA DE DÉFICIT COGNITIVO EN LA DEMENCIA.

El concepto de demencia adoptado es el utilizado por Peña-Casanova (1999), enten-
diéndose como una disminución de la capacidad intelectual. Tal capacidad intelectual afecta 
al menos a una de las esferas de la memoria, personalidad, cognición, lenguaje y aptitudes 
visuoespaciales (Cummings & Benzol, 1983).

9.1. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS.

La elaboración de este cuestionario, se realizó previendo una estructura de 4 factores y 
16 ítems, de los que, finalmente, se extrajeron un factor y al que le correspondieron 9 ítems, 
los cuales superaban el número de ítems mínimo requeridos por sujeto. 

Las alteraciones cognitivas fueron comunicadas por el sujeto que cuidaba al enfermo, 
midiendo la frecuencia del deterioro mediante el cuadro que se muestra a continuación.
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FRECUENCIA

0. Nunca

1. Algunas veces

2. Muchas veces

3. Siempre

Cuadro n 7.6 Grado de frecuencia

Se elige un formato de respuesta de 4 alternativas por su validez, (Sancerini, Meliá y 
González-Romá 1990), consistencia interna, estabilidad temporal (Chang, 1994) y por su 
recomendación (entre 4 y 9 alternativas) (García-Cueto, Muñiz y Lozano, 2002).

Las puntuaciones medias (tabla n. 129 del anexo) de los ítems se encuentran la mayo-
ría de ellas por debajo de 1, y las restantes, entre este valor y 1,45 como valor medio más 
alto. Esto indica, que la frecuencia más elegida en los déficit de recuerdo, comprensión, 
orientación o reconocimiento, fueron nunca y algunas veces. Respecto a la desviación típica, 
son 4 los ítems que se encuentran por encima de 1.

9.2. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba de adecuación de la muestra ofrece un valor de .933, donde, según la valo-
ración anteriormente expuesta, supone una “excepcional” decisión para realiza el análisis 
factorial.

La prueba de esferidad de Barlett ofrece una chi-cuadrado de 829,192 y un p-valor 
inferior a .001. Tales pruebas indican la idoneidad de la matriz para proceder con el análisis 
de los factores (ver tabla n. 130 del anexo)

La tabla de comunalidades (131 del anexo) presenta en su conjunto valores altos, co-
rrespondiendo los más bajos a tres ítems cuyo rango se encuentra entre .50 y .60.

El análisis factorial realizado mediante el método de componentes principales, arroja 
sólo un factor y que parece corresponderse con el déficit cognitivo de enfermos con demen-
cia. En la tabla n. 132 del anexo se observan los valores de la matriz de componentes

Finalmente, tras el análisis de los datos, el porcentaje de varianza total explicada fue 
68,319, correspondiéndole un autovalor de 6.149.(Ver tabla n. 133 del anexo).

9.3. ESTUDIO TEÓRICO DEL FACTOR.

La inclusión teórica del factor se realizó teniendo en cuenta el criterio establecido por 
el DSM-IV-TR que a continuación se transcribe:
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ESTUDIO TEÓRICO DEL FACTOR SEGÚN EL DSM-IV-TR
a) ALTERACIÓN DE LA MEMORIA
Ítem 1. ¿Recuerda las cosas que justo acaba de realizar?
Ítem 2. ¿Recuerda con fiabilidad acontecimientos importantes del pasado?
b) ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES
1. Afasia
Ítem 3. ¿Pronuncia palabras claras elaborando conversaciones con sentido?
Ítem 4. ¿Comprende fácilmente los mensajes que se utilizan a diario en su ambiente natural?   
2. Apraxia
Ítem 7. ¿Es capaz de mantener la ejecución ordenada de tareas que requieren un orden?
3. Agnosia
Ítem 8. ¿Reconoce objetos que habitualmente ha estado utilizando?
Ítem 9. ¿Reconoce las caras de personas o familiares cercanos?
c) Deficits de capacidades ejecutivas
Ítem 5. ¿Es consciente del año, día y hora?
Ítem 6. ¿Se orienta fácilmente en lugares conocidos habitualmente?

Cuadro n 7.7 Estudio teórico del factor según DSM-IV-TR

9.4. ANÁLISIS DE FIABILIDAD.

El análisis de fiabilidad propuesto por Cronbach (1951) es de 0.939 indicando un ex-
celente índice según la clasificación expuesta (Martínez-Arias, 1995). (véase tabla n. 134 del 
anexo)

10. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

10.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ESCALA

Destacando una vez más las aportaciones de Diener, (2005) califica como afecto nega-
tivo el humor y las emociones desagradables, representando así una respuesta negativa que 
las personas experimentan en reacción a eventos, y circunstancias que ocurren en su vida. 
Entre las reacciones a estas respuestas, considera la ansiedad, preocupación, frustración, cul-
pa, estrés, envidia, indefensión, etc. señalándose, como importantes indicadores de malestar. 
En este sentido Ryff et. al. (2006) indican que el malestar (y bienestar) constituye un domi-
nio de funcionamiento mental, en el que la valoración atribuida a las causas y consecuen-
cias, son elementos muy importantes a tener en cuenta. En esta línea, eventos ocurridos a lo 
largo de la historia personal de un individuo, como traumas infantiles o accidentes de tráfi-
co, por ejemplo, pueden afectar a la felicidad (Lyubomirsky, 2001), o a la satisfacción vital, 
como pérdida de empleo o serios problemas con los hijos (Headey & Wearing, 1989).

En relación con los acontecimientos vitales, Caballo & Simón (2000) consideran que 
más que el significado a tales acontecimientos, es la amenaza o lo desagradable de la situa-
ción que se ha generado.

En relación con el tiempo, Leval (1995) se refiere al malestar como lo desagradable en 
el momento presente. 
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10.2. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

La escala se constituye para una hipótesis de 5 factores y 25 ítems, de los que, final-
mente, resultaron adecuados 4 y 16, considerándose éstos dentro del rango de ítems exigi-
dos por cada sujeto. 

La evaluación se llevó a cabo mediante la escala que se expone a continuación (ver 
cuadro n. 7.8) en la que se eligen 6 alternatives por los favorable resultados que ofrece (Mas-
ter, 1974), (Jenkins & Taber, 1977), (Oaster, 1989).

MALESTAR

0. No ha ocurrido en mi vida

1. Nada de malestar

2. Casi nada de malestar

3. Bastante malestar

4. Mucho malestar

5. Muchísimo malestar 

Cuadro n 7.8 Grado de malestar

Las puntuaciones obtenidas indican la mayoría de ellas, unos valores medios inferiores 
a la unidad, lo que indica que tales eventos no han ocurrido en su vida o indican nada de 
malestar; por otra parte, la desviación típica muestra todos los valores superiores a 1. (véase 
tabla n. 136 del anexo)

10.3. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

El valor obtenido mediante la prueba KMO es de .785 suponiendo una “buena” deci-
sión para efectuar el análisis factorial. (Ver tabla n. 137 del anexo)

Por otra parte, la prueba de esfericidad, ofrece una chi-cuadrado de 1095,861 y un p-
valor inferior a .001. Ambas pruebas indican, por tanto, la idoneidad para continuar con el 
análisis.

La tabla de comunidades en su conjunto, presenta valores moderados, correspondien-
do a 4 ítems los comprendidos entre .40 y .50. (tabla n. 138 del anexo).

La matriz de configuración ofrece saturaciones considerablemente altas, no existiendo 
ítems que presenten conflictos saturando en más de un factor. (tabla n. 139 del anexo).

Aunque en la presente escala se había hipotetizado una estructura de 5 factores, se de-
ciden elegir aquellos con un autovalor superior a 1,2 comprendiendo así a una escala con 4 
factores y una varianza total explicada de 56,944%. Tal decisión se lleva a cabo, además de 
la información vertida en la gráfica de sedimentación, porque una estructura con 5 factores 
desconfiguraba los restantes. (tabla n. 140 del anexo).
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La matriz de correlaciones presenta correlaciones sustanciales, donde la menor se da 
entre los factores 4 y 3, (.128) y la más marcada entre el 1 y 2 (.405). (ver tabla n. 141 del 
anexo)

10.4. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Además de la concepción teórica señalada, en  la construcción de la escala se tuvieron 
en cuenta las aportaciones que tanto la CIE-10 como el DSM IV establecen de los trastor-
nos adaptativos. Tales trastornos los califica como un malestar subjetivo que afecta a la acti-
vidad social del individuo y se caracterizan por la presencia de emociones y comportamien-
tos ante acontecimientos como: enfermedad, pérdida de empleo, problemas familiares, di-
vorcio, problemas económicos, problemas laborales, etc.

Los principales elementos de los sucesos vitales, radican en el cambio que produce en 
la vida (Carrobles, 1996) y en el ajuste habitual del sujeto (Sandín & Chorot, 1982). Para 
tal ajuste en el día a día, se consideraron los dominios familiares y laborales, como unos de 
los mayores determinantes en el afecto, y además, se incluyeron sucesos relacionados con la 
salud, economía, malos tratos, etc.

1) Familia

a. Factor 1. Malos tratos y alteración en la relación de pareja. (Alfa= .84)

b. Factor 2. Problemas de convivencia familiar y económicos. (Alfa= .63)

c. Factor 4. Sucesos de enfermedad y muerte. (Alfa= .60)

2) Trabajo

a. Factor 3. Errores personales y deterioro laboral. (Alfa= .57)

10.4.1. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El coeficiente alfa propuesto por Cronbach fue de .836 indicando un “buen” índice 
según la valoración ya indicada. (ver tabla n. 142 del anexo)

11.  ESCALAS DE LAS AVD

Las escalas que se analizan en este apartado son dos: una, la  percepción de ayuda que 
la cuidadora considera que el familiar necesita, y otra, la frecuencia de ayuda que contribuye 
para estas actividades. 

11.1. ANÁLISIS DEL CONTENIDO DE LA ESCALA

Dado los distintos grados evolutivos de la dependencia en las demencias, el modo más 
adecuado para medirla es mediante las limitaciones en las actividades de la vida diaria 
(AVD) (Montorio et. al. 2000).
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Estos autores, citando a Baltes & Werner-Wahl (1990), señalan que son conductas 
observables en el contexto de cuidado. Esta conducta observable de la dependencia, o más 
bien la percepción de las necesidades del enfermo en las AVD, así como la contribución de 
la cuidadora ante tales necesidades, es lo que se pretendía medir.

Considerado como estresor primario por distintos autores, Pearlin, Mullan, Semple & 
Skaff (1990) Aneshensel & Pearlin (1993), Pearlin (1999) se refieren a estas ocupaciones 
como demandas y actividades  en la vida diaria, para tareas como: comer, lavarse, vestirse, 
etc. Otros autores se refieren a estas actividades como forma de medir el nivel de incapaci-
dad del enfermo (Lawton et. al. 1991), (Yates et. al 1999).

11.2. ESTUDIO TEÓRICO DE LOS FACTORES

Para el estudio teórico de los factores de ambas escalas, se adoptó el consenso realizado 
en el establecimiento de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) relacionadas con el 
autocuidado. Autores, entre otros, como Katz et.al (1963) Lawton & Brody (1969) Schoe-
ning y cols (1965) incluyen entre tales actividades primarias: comer, bañarse, vestirse, con-
trol de esfínteres, y cuidados de higiene.

11.2.1. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE LA AYUDA QUE NECESITA 
PARA LAS AVD

11.2.1.1. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

Este cuestionario compuesto por 5 ítem, no sufrió ninguna reducción respecto al nú-
mero previsto inicialmente, habiéndose hipotetizado una estructura de un solo factor. Dada 
la muestra utilizada, el número de ítems por sujeto supera los requeridos por cada sujeto. 

La escala utilizada estaba compuesta por 4 alternativas, midiendo la percepción de 
ayuda que según la cuidadora su familiar necesitaba  (ver tabla n. 152 del anexo)

Como ya se ha indicado, se elige la escala de 4 alternativas por su recomendación y 
apoyo empírico recibido (Chang, 1994), (Sancerini, Meliá y González-Romá, 1990), (Gar-
cía-Cueto, Muñiz y Lozano 2002).

En la tabla n. 153 del anexo, se observa como las puntuaciones medias se encuentran 
comprendidas entre las puntuaciones 2 y 3 indicado una poca y bastante ayuda la que el 
familiar necesitaba. Las desviaciones típicas que se encuentran por encima de la unidad, co-
rresponden a las actividades de comer y orina/heces.

11.2.1.2. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba de adecuación de la muestra KMO alcanza un valor de .893, representando 
una “meritoria” decisión para realizar el análisis de los factores.
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La chi-cuadrado de la prueba de Bartlett ofrece un valor de 477,084, representado un 
p-valor inferior a .001. Esta prueba junto con la anterior, indican la viabilidad para proceder 
con el análisis factorial.(tabla n. 154 del anexo)

La tabla de comunalidades (155 del anexo) muestra altos valores en todos los ítems, 
sucediendo lo mismo en el único factor de la matriz de componentes. Tal factor supone un 
autovalor de 3,887 y una varianza total explicada de 77,735%. (Ver tablas 156 y 157 del 
anexo).

11.2.1.3. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El índice alfa de Cronbach (1951) es de .92, representando un “excelente” coeficiente 
(Martínez-Arias, 1995). 

11.2.2. ESCALA DE AYUDA QUE CONTRIBUYE EN LAS AVD

11.2.2.1. EVALUACIÓN DE LOS ÍTEMS

Al igual que el anterior cuestionario, el número de ítems permaneció invariable en 
todos los procesos, y el número de factores que se hipotetizó fue también de uno.

La escala de valoración que se eligió fue tipo Likert con 5 alternativas, en la que se 
medía la frecuencia en la que la cuidadora contribuía para cada una de las AVD (ver tabla n. 
160 del anexo). Los estudios de fiabilidad para escalas con 5 alternativas se encuentran apo-
yados por diversos estudios (Lissitz & Green, 1975), (Jenkins & Taber, 1977), (Oaster, 
1989), (Preston & Colman, 2000).

Los valores medios para cada uno de los ítems, se muestran en la tabla 161 del anexo, 
donde se puede comprobar que existen ítems próximos a 3 (bastantes veces) como son ba-
ñarse y cuidados de higiene, con desviaciones típicas superiores a la unidad.

11.2.2.2. ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

La prueba KMO de adecuación de la muestra según se observa (tabla n. 162) arroja 
un valor de .846, y la prueba de esfericidad de Bartlett ofrece una chi-cuadrado de 449,072 
con un p-valor inferior a .001. Ambas pruebas indican la idoneidad para realizar el análisis 
factorial.

Las tabla de comunalidad junto con la matriz del factor, reflejan altos valores, supo-
niendo un autovalor de 3,728 y una varianza total explicada de 74,561%. (tablas 163 y 164 
del anexo)

11.2.2.3. ANÁLISIS DE FIABILIDAD

El análisis de fiabilidad propuesto por Cronbach es de .91 representando un “excelen-
te” coeficiente (Martínez-Arias, 1995). (tabla n. 166). 
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CAPÍTULO VIII RESULTADOS DEL ESTUDIO

1. MUESTRAS DE CUIDADORAS Y NO CUIDADORAS

1.1. ANÁLISIS CORRELACIONAL

El análisis de las correlaciones para los dos grupos de mujeres, se muestra en la tabla n. 
8.1, donde se pueden observar las relaciones con las variables que se han estudiado para esta 
población. Así, las puntuaciones de Inteligencia emocional correlacionan positivamente con 
Bienestar Subjetivo, de tal forma que la variación conjunta entre ambas relaciones, indica 
que los sujetos que obtienen altas puntuaciones en Inteligencia emocional, también las ob-
tienen en Bienestar Subjetivo. Sin embargo, se consigue una relación negativa entre la varia-
ble Inteligencia emocional y las variables Evitación/Abandono (EA.1), Escala de Malestar en 
Acontecimientos Vitales, Escala de Creencias Irracionales y la edad de las mujeres. Tal rela-
ción negativa indica la dirección entre las variables, donde las bajas puntuaciones en Inteli-
gencia Emocional, se asocian con las altas puntuaciones de las variables mencionadas. Así, 
esta mayor puntuación indica mayor grado de acuerdo en evitar situaciones, Creencias Irra-
cionales, mayor edad y mayor malestar en acontecimientos vitales. No obstante, hay que 
indicar que la relación en esta última variable es muy leve.

La asociación entre el Bienestar Subjetivo y estas últimas variables indican también 
una relación negativa, donde las mujeres con bajas puntuaciones en bienestar, tienden a 
puntuar alto en Evitación/Abandono (EA.1), cuestionario de Malestar en acontecimientos 
vitales, Escala de Creencias Irracionales y mayor edad; aunque en esta última, también la 
correlación es muy leve. De nuevo, con una covariación leve, pero positiva, se encuentra el 
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cuestionario de Valores, indicando que una mayor importancia dada, correlacionan con al-
tas puntuaciones de Bienestar Subjetivo.

Finalmente señalar, la relación directa entre la Escala de Creencias Irracionales y Evita-
ción/Abandono, donde en esta última, se comprueba que una mayor puntuación se asocia 
con mayor edad.

CORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTALCORRELACIONES ESCALAS DE LA MUESTRA TOTAL
BIENES-

TAR SUB-

JETIVO

EVITAC/

ABAND.

C.MALESTAR 

AC.VITALES

E. CREEN-

CIAS IRRA-

CIONALES

C. VALO-

RES EDAD
INTELIGENCIA 
EMOCIONAL

.438*** -.250*** -.155* -.295*** -.299**

BIENESTAR SUBJE-
TIVO

-.359*** -.247** -.219** .195* -.160*

EVITAC/ABAND. .463*** .282***

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

*  Correlación significativa a nivel .05

** Correlación significativa a nivel .01

*** Correlación significativa a nivel .001

Tabla n 8.1 Correlaciones escalas muestra total

1.2. ANÁLISIS DIFERENCIAL

Respecto a los datos descriptivos en los grupos estudiados (ver gráfico 8.1) se puede 
apreciar como en la muestra de mujeres cuidadoras, el porcentaje de mujeres en desempleo 
y amas de casa, es mayor que en el grupo de comparación. Contrariamente en el grupo de 
mujeres que se compara, el mayor porcentaje más relevante, se observa en aquellas que pres-
tan sus servicios por cuenta ajena. 

Gráfico n. 8.1 Porcentaje de mujeres en situación laboral 
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Respecto al grupo de mujeres no cuidadoras, se puede comprobar el mayor porcentaje 
de universitarias y menor con estudios primarios (ver gráfico 8.2) 

Gráfico n. 8.2 Porcentaje de mujeres con nivel de estudios

Respecto al estado civil, (gráfico 8.3) las mujeres cuidadoras presentan un porcentaje 
mayor de mujeres casadas, y respecto al estado de viudez, separación o divorcio, no se apre-
cian porcentajes relevantes en ambos grupos.

Gráfico n. 8.3 Estado civil (porcentaje)
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Respecto a las diferencias estadísticamente significativas halladas mediante la Prueba T, 
se puede observar como existen diferencias en la edad de las mujeres, siendo mayor en el 
grupo de cuidadoras.(tabla n. 8.2 y gráfico n.8.4 ).

VARIABLES GRUPOSGRUPOSGRUPOSGRUPOS Prueba TPrueba TPrueba T
Cuidadoras Cuidadoras ComparaciónComparación t gl Sig.

Media D.T. Media D.T
EDAD* 52,12 7,26 44,97 13,23 5,17 179 0,000
INTELIGENCIA EMOCIONAL 147,24 25,73 157,85 27 -2,92 210 0,004
Utilizar la emoción para facilitar el 

pensamiento y motivar la acción.
33,40 8,94 36,42 8,45 -2,63 230 0,009

Dirigir sentimientos y emociones 

en los demás
25,32 6,40 26,25 6,35 -1,11 236 0,266

Comprender y generar emociones 

adaptativas
22,55 5,56 24,43 5,64 -2,51 223 0,013

Habilidad para expresar emocio-

nes 13,56 4,49 14,49 4,46 -1,60 236 0,109

Evaluación emocional en los de-

más
10,06 2,43 10,19 2,28 -0,41 237 0,679

Habilidad emocional para suscitar 

interés y dirigirlo hacia la conse-

cución de metas

14,01 3,09 14,65 3,20 -1,56 237 0,118

Habilidad emocional dirigida ha-

cia estados agradables 10,88 4,29 12,73 4,51 -3,34 237 0,001

Regulación emocional en los de-

más 17,63 3,94 17,70 4,26 -0,12 235 0,899

BIENESTAR SUBJETIVO 114,84 16,19 122,05 12,52 -2,91 158 0,004
Escala de Afecto Positivo y Nega-

tivo*
51,19 8,54 53,31 6,21 -1,85 160 0,065

Afecto propio en acontecimientos 

diarios*
18,32 3,75 21,54 3,22 -6,76 213 0,000

Afecto en familia parental 20,91 4,70 20,44 3,61 0,79 191 0,426
Afecto en familia propia 11,81 2,01 11,66 2,11 0,53 192 0,597
Escala de Satisfacción* 63,31 9,24 67,81 7,34 -3,70 178 0,000
Satisfacción vida actual 17,16 4,92 20,49 4,07 -5,60 234 0,000
Valoración y relación ante los de-

más
17,36 2,61 17,75 2,45 -1,19 236 0,235

Consecución y realización perso-

nal
17,96 2,55 17,72 2,40 0,67 196 0,501

Satisfacción en la pareja
10,59 2,49 10,81 2,49 -0,64 210 0,519

CUESTIONARIO DE VALO-

RES
172,89 18,90 166,46 23,40 2,15 198 0,033
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VARIABLES GRUPOSGRUPOSGRUPOSGRUPOS Prueba TPrueba TPrueba T
Cuidadoras Cuidadoras ComparaciónComparación t gl Sig.

Media D.T. Media D.T
Comportamiento prosocial* 38,54 6,37 36,76 9,22 1,68 196 0,094
Objetivos y metas personales 59,57 6,98 58,02 8,39 1,53 231 0,126
Valores familiares* 36,73 3,50 33,76 7,37 3,57 127 0,000
Aspiraciones personales 26,51 4,37 27,11 4,13 -1,08 239 0,280
Conservador/progresista

11,55 5,50 9,83 5,57 237 232 0,019

EVITACIÓN/ABANDONO* 9,06 3,85 7,46 3,02 3,49 220 0,001
ESCALA DE CREENCIAS     

IRRACIONALES
72,53 14,11 66,77 15,10 2,96 223 0,003

Perfeccionismo 23,80 8,32 21,52 8,58 2,06 233 0,040
Sobreimplicación y ausencia de 

control externo
18,72 4,46 17,34 4,72 2,30 233 0,022

Necesidad de afecto y valoración 15,52 3,47 14,58 3,71 2,02 237 0,044
Creencias justicieras y de conde-

nación 13,98 3,77 13,07 4,26 1,73 236 0,084

CUESTIONARIO DE MALES-

TAR EN ACONTECIMIEN-

TOS VITALES*

22,66 14,90 16,77 10,09 3,44 206 0,001

Malos tratos y alteración en la 

relación de pareja*
5,05 8,25 3,22 6,02 1,91 216 0,057

Problemas de convivencia familia-

res y económicos*
4,22 3,75 2,80 2,97 3,20 225 0,002

Errores personales y deterioro la-

boral
4,03 3,35 4,40 3,43 0,84 233 0,399

Sucesos  de enfermedad y muerte
9,47 4 7,27 3,68 4,36 230 0,000

* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales* Prueba Levene <.05. No asumiéndose varianzas iguales

Tabla n 8.2 Diferencia de medias cuidadoras y no cuidadoras
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Gráfico n. 8.4 Diferencia de medias población total

Igualmente, en esta misma tabla, se observan las variables que se midieron en la pobla-
ción total (N=242), donde referente a la Escala de Inteligencia Emocional se comprueba 
que el grupo de comparación obtiene puntuaciones más altas que el grupo de cuidadoras. 
Todo parece indicar, mediante las diferencias halladas en los factores, que las mujeres del 
grupo de comparación utilizan más la emoción para facilitar el pensamiento y motivar la 
acción, comprenden y generan emociones adaptativas, y poseen habilidad emocional para 
dirigirla hacia estados más agradables. No obstante, hay que indicar, que las cuidadoras con 
mayor puntuación no difieren del grupo de mujeres no cuidadoras. En este sentido se esta-
bleció una puntuación superior para compararlas, correspondiendo a la suma de la media de 
las mujeres cuidadoras, más la desviación típica, resultando una puntuación de 173. Así, 
puntuaciones iguales o superiores a este valor no ofrecieron diferencia alguna. 

Referente a la Escala de Bienestar Subjetivo, también se encontraron mayores puntua-
ciones de bienestar en el grupo de comparación. Entre las escalas del estudio que componen 
el Bienestar Subjetivo, se observa como la de Afecto Positivo y Negativo no difiere en ambas 
muestras, tan sólo difieren en el factor que hace referencia al propio afecto en acontecimien-
tos diarios, reflejando un menor afecto positivo en el grupo de cuidadoras. La Escala de Sa-
tisfacción capta igualmente esta variación, observándose diferencias en el factor de satisfac-
ción con la vida actual. Comparando las mujeres cuidadoras de mayor puntuación con el 
grupo de comparación, se observó que a partir de una puntuación de 131 en la escala de 
bienestar (valor de la media más desviación típica de las cuidadoras) no se encontraron dife-
rencias.

El Cuestionario de Valores, al igual que las escalas anteriores, vuelve a mostrar diferen-
cias significativas entre ambos grupos de mujeres, pero esta vez, se comprueba una mayor 
importancia conferida a los valores  en las mujeres cuidadoras. Entre los factores que seña-
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lan diferencias, se observa en éstas mujeres, una mayor importancia dada a los valores fami-
liares y a los valores relacionados con un estilo conservador/progresista. No obstante, no se 
hallaron diferencias entre las mayores puntuaciones de las no cuidadoras y cuidadoras a par-
tir de una puntuación de 190 (media más desviación típica).

La variable Evitación/Abandono (EA.1), arroja también resultados significativos, 
comprobándose una mayor puntuación en las mujeres cuidadoras respecto al grupo de 
comparación. Respecto a las mujeres cuidadoras, se comprobó que las que menos evitaban, 
a partir de una puntuación igual o inferior de 5,21 (media de las cuidadoras menos la des-
viación típica) no diferían del grupo de comparación.

En referencia a la  Escala de Creencias Irracionales, una vez más se observa una mayor 
puntuación en el grupo de mujeres cuidadoras con el grupo que se compara. Así, aquellas 
puntúan más en factores como: perfeccionismo, sobreimplicación y ausencia de control ex-
terno, necesidad de afecto y valoración. Sin embargo, las mujeres cuidadoras con menor 
puntuación, a partir de valores inferiores o iguales a 58,42 (media de las cuidadoras menos 
la desviación típica), no mostraron diferencias significativas.

En la misma dirección que la anterior, la Escala de Malestar en Acontecimientos Vita-
les, muestra una mayor puntuación en las mujeres cuidadoras. Así, este grupo informó ma-
yor malestar que las mujeres del grupo comparación, en problemas de convivencia familia-
res y económicos, en sucesos relacionados con la enfermedad y la muerte, y muy cercano a 
la significación estadística, en malos tratos y alteración en la relación de pareja (.07). Sin 
embargo, las mujeres cuidadoras con menor malestar, a partir de una puntuación inferior o 
igual a 7,76 (media de las mujeres cuidadoras menos su desviación típica), no difería del 
grupo de comparación.

2. MUESTRA DE CUIDADORAS

2.1. DATOS DESCRIPTIVOS

Entre los datos más destacables del enfermo, señalar que un 83% de los enfermos no 
asisten a unidades de respiro familiar (gráfico 8.5), que prácticamente un 42% del total vi-
ven en el hogar de su propiedad, y que aproximadamente un 62% de las cuidadoras viven 
con el enfermo (gráficos 8.6 y 8.7).

Gráfico n. 8.5 Asistencia a unidad de respiro familiar 
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Gráfico n. 8.6 Hogar donde vive el enfermo

 Gráfico n. 8.7 Vive con el enfermo

Respecto a la percepción que las cuidadoras tenían de ser cuidadoras principales (grá-
fico 8.8), un 66,9% informaron que eran ellas y un 16,9% consideraban que el trabajo se 
repartía entre varios. Referente a los valores medios del tiempo dedicado al cuidado, (gráfico 
8.8) las horas indica un valor de 14,04 de media, ya que no pocas mujeres contestaron que 
dedicaban 24 horas al cuidado de su familiar (gráfico 8.9).

Gráfico n. 8.8 Percepción cuidador principal

En su propia casa
42%

En casa de la cuidadora
50%

En casa de un hijo-a
8%

Hogar donde vive el enfermo

SI
62%

NO
38%

Vive con el enfermo

Yo
67%

Hermana-o
6%

Profesional contratado
3%

Padre o madre
7%

Las tareas se reparten
17%

Percepción cuidadora principal

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

202



Gráfico n. 8.9 Tiempo medio dedicado al cuidado

Respecto a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) que la cuidadora contribuía, los 
datos (gráfico 8.10) muestran las veces que desempeñaba las tareas indicadas. Así, los datos 
más relevantes indican el mayor porcentaje de mujeres que siempre se dedicaban a dichas 
actividades.

Gráfico n. 8.10 Contribución a las AVD
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2.2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

La relación positiva en esta variable (ver tabla n. 170 del anexo) se observó con la Es-
calas de Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia (ERCED) (r=.25 p<.01), la 
Escala de Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia 
(CPRCED) (r=.29 p<.001), Cuestionario de Valores (C.V) (r=.21 p<.05), y marcada con 
Bienestar Subjetivo (B.S) (r=.50 p<.001), cuya  dirección indica que las altas puntuaciones 
en estas variables tienden a puntuar con las mayores puntuaciones en Inteligencia emocio-
nal (I.E). Por otra parte, los bajos valores en esta escala, correlacionan con las altas puntua-
ciones de la Escala de Creencias Irracionales (ECI) (r=-.23 p<.05) y Evitación/Abandono 
(EA.1) (r=-.24 p<.01).

Además de la relación señalada con Bienestar Subjetivo, se ha comprobado que las 
cuidadoras con mayores puntuaciones en Inteligencia emocional, informaron poseer la ha-
bilidad de mantenerse siempre alegres a pesar de los momentos difíciles (IE.1) (r=.60 
p<.001), mantienen interés en buscar información respecto a la enfermedad de su familiar 
(I) (r=.22 p<.05), y le dan cierta importancia a valores como disponer de mucho tiempo 
libre/ocio (V.1) (r=.26 p< .01), y vivir como una quiere sin pensar en el que dirán (V.4) 
(r=.26 p< .01).  

Respecto a las variables sociodemográficas, no se hallaron relaciones con la edad ni 

con el estado civil. Sin embargo el nivel de estudios (N.E) (Kruskal-Wallis χ2 = 11,59 gl=4 
p<.01) se comprobó que las mujeres que habían cursado bachiller, puntuaban más en la es-
cala, que las que habían obtenido estudios primarios (U Mann-Whitney=549,5 z=-3,05 
p<.001), y no se encontraron entre éstos y universitarios. Igualmente, también se comprobó 

en la situación laboral (S.L) (Kruskal-Wallis χ2 = 11,36 gl=4 p<.05), que las mujeres que 
trabajan por cuenta ajena, puntuaban más que las amas de casa (U Mann-Whitney=121,5 
z=-2,73 p< .001). Y respecto si la cuidadora era o no era la cuidadora principal, (C.P) se 
observó que no existía relación alguna, como tampoco vivir o no con el enfermo (V.E) ni en 
el hogar donde éste vivía (H.E). No obstante, estas dos últimas variables tampoco se se rela-
cionaron con el resto de variables incluidas en el estudio.

2.2.1. APOYO SOCIAL

Respecto a la frecuencia de apoyo percibido (AP.1), (Kruskal-Wallis χ2 = 10,45 gl=2 
p<.01) se comprobó que aquellas mujeres que lo recibían siempre, puntuaban menos que las 
que la recibían muchas veces (U Mann-Whitney=98,00 z=-2,40 p<.05). Sin embargo, en las 
variables de apoyo recibido (AR) no se encontró relación alguna, como tampoco se hallaron 
con el resto de variables.

2.2.2. FAMILIA

Aquellas mujeres que obtuvieron mayor puntuación en la escala, consideraron que 
cuidar a su familiar no debilitaba su relación de pareja (F.4) (r=-.22 p<.05)
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2.3. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO

Valores bajos en Bienestar Subjetivo, correlacionaron (Ver tabla n. 170 del anexo) con 
altas puntuaciones en las escalas de: Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en 
Enfermos con Demencia (PSCPED) (r=-.29 p<.001), Creencias Irracionales (ECI) (r=-.32 
p<.001), Malestar en Acontecimientos Vitales (MAV), y Abandono/Evitación (EA.1) 
(r=-.36 p<.001). Por otra parte, el mayor bienestar que informaron las cuidadoras, se asoció 
con el Cuestionario de Valores (r=.20 p<.05), Escala de Resiliencia en Cuidadoras de En-
fermos con Demencia (r=-.24 p<.01), y una elevada correlación con las puntuaciones de la 
Escala de Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia (r=.60 
p<.001).

Como se ha indicado, una mayor evitación (EA.1) correlaciona con menor bienestar, 
así, se comprobó que este menor bienestar de la escala, se relacionaba con una mayor impo-
sibilidad para ser feliz viendo el mundo como está (CI.2) (r=-.27 p<.01); y ante problemas 
difíciles, se estaba más de acuerdo en darle de lado para divertirse con otras cosas (EA.4) 
(r=-.22 p<.05) y tener fuertes deseos para que las cosas cambiasen (EA.3) (r=-.26 p<.01). 

2.3.1. ACEPTACIÓN

Mediante un análisis de preguntas con respuestas forzadas, se halló que aquellas muje-

res que se consideraban cuidadoras principales (AC.4) (Kruskal-Wallis χ2 =13,23 gl=4 
p<.01) y al ser preguntadas, cuál sería su estado deseable, se halló, como las que eligieron 
“que nada de esto hubiera ocurrido” puntuaban menos en la escala de bienestar que aquellas 
que aceptaban la situación tal y como era, (U Mann-Whitney=181,5 z=-2,11 p<.05); este 
menor bienestar también se comprobó entre aquellas que deseaban compartir la responsabi-
lidad entre varios, frente a las que eligieron “acepto la situación tal y como es” que tenían 
mayor bienestar (U Mann-Whitney=56,5 z=-3,53 p<.01).

Preguntando también cual sería el estado deseable dado el tiempo que llevaban cui-

dando, (AC.5) (Kruskal-Wallis χ2 =16,01 gl=4 p<.01) se observó como aquellas cuidadoras 
que preferían que alguien las reemplazara, obtuvieron una menor puntuación en la Escala 
de Bienestar Subjetivo, que aquellas que aceptaban la situación tal y como era (U Mann-
Whitney=283,5 z=-3,65 p<.01).

2.3.2. PERCEPCIÓN DE ESTRÉS

Respondiendo por lo que les producía mayor estrés en su relación con las personas, 

(E.2) (Kruskal-Wallis χ2 = 11,81 gl=4 p<.05) se confirmó que lo que les producía menor 
bienestar, no eran las exigencias del familiar que cuidaban, sino las exigencias de sus hijos 
(U Mann-Whitney=134 z=-2,52 p< .05) y las exigencias de la familia parental (U Mann-
Whitney=72 z=-2,34 p<.05), en comparación con aquellas mujeres que eligieron la opción 
de “ninguna de las anteriores” que alcanzaban mayor bienestar.
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2.3.3. FAMILIA

Los resultados aportaron como una mayor puntuación en la Escala de Bienestar Subje-
tivo, covariaba con unas positivas relaciones familiares, como: haber tenido una muy buena 
relación con el enfermo (F.1) (r=0,28 p<.01), cuidar había mejorado la relación con los 
hermanos (F.3), (r=.30 p<.01) y con aquellas que no estaban de acuerdo, que por cuidar a 
su familiar, la relación de pareja se había debilitado (F.4) (r=-0,38 p<.001), y ausencia o me-
nor malestar en problemas con padres y hermanos (F.5) (r=-.25 p<.01). 

Respecto a la relación anterior con el enfermo (F.1), (Kruskal-Wallis χ2 = 9,80 gl=3 
p<.05) un mayor bienestar diferenció en aquellas que habían tenido una relación muy bue-
na (U Mann-Whitney=404,50 z=-2,87 p<.01) que puntuaron más, frente a las que puntua-
ron menos que su relación había sido buena o normal (U Mann-Whitney=422 z=-2,02 
p<.05).

2.3.4. APOYO SOCIAL

Respecto a la percepción de apoyo percibido (AP.2) se comprueba que conforme au-
menta éste, aumentan las de la escala de bienestar (r=.42 p<.001).

También se encontró que una mayor puntuación en la escala de bienestar, se asociaba 
con un desacuerdo de las cuidadoras en carecer de habilidad para resolver problemas, au-
mentando con ello su culpabilidad (C) (r=-.30 p<.01)

Finalmente altas puntuaciones en la escala, tendían a asociarse con una mayor impor-
tancia en la búsqueda de significado en la vida (V.2) (r=.31 p<.01).

2.3.1. EDAD

Con respecto a la edad de las mujeres, se pudo observar que una mayor edad tendía a 
asociarse con menor puntuación en bienestar (B.S) (r=-.21 p<.05).

2.4. CUESTIONARIO DE VALORES

Una elevada importancia a los valores incluidos en la escala, correlacionó con altas 
puntuaciones de la Escala de Resiliencia (ERCED) (r=.21 p<.05) (ver tabla n. 170 del ane-
xo). Asimismo, esta mayor importancia a los valores (C.V) también se asoció con vivir co-
mo una quiere sin pensar en el qué dirán (V.4) (r=.33 p<.001) y con un mayor grado de 
acuerdo en tener plena libertad para decidir si cuidarle o no (L.1) (r=.23 p<.05).

2.4.1. EDAD

Las puntuaciones del Cuestionario de Valores, se asoció negativamente con la edad de 
las cuidadoras (r=-.27 p<.01), indicando que una menor edad, correlacionaba con una ma-
yor importancia conferida a los valores de la escala.
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2.5. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS 
DE ENFERMOS CON DEMENCIA

Las correlaciones halladas entre esta escala y las restantes (tabla n. 170 del anexo) han 
sido ya incluidas en las variables analizadas más arriba, o se verán en los siguientes aparta-
dos, por lo que aquí se expondrán los resultados con otras variables.

2.5.1. APOYO SOCIAL

Un mayor control percibido (CPRCED) se asoció con una mayor frecuencia en la 
percepción de apoyo (AP1) (r=.21 p<.05) y con una mayor percepción apoyo percibido 
(AP2) (r=.27 p<.01).

2.5.2. ACEPTACIÓN

Esta percepción de apoyo quedó patente al preguntar cuál sería su estado deseable 

respecto a la ayuda que recibían (AC.1) (Kruskal-Wallis χ2 = 14,36 gl=4 p<.01), así, se pudo 
comprobar que aquellas mujeres que aceptaban la situación tal y como era, obtenían mayor 
puntuación en la escala de control, que aquellas que demandaban que los demás miembros 
se implicasen más (U Mann-Whitney=364,5 z=-2,30 p<.05) y las que demandaban recibir 
ayuda para las tareas difíciles (U Mann-Whitney=352,5 z=-3,31 p<.01).

Respecto al estado deseable que las mujeres preferían si dedicaban más de 4 horas a su 

cuidado (AC.2), (Kruskal-Wallis χ2 = 19,07 gl=4 p<.001), los resultados se mostraron en la 
misma dirección que los anteriores, comprobándose que las que aceptaban la situación tal y 
como era, obtenían mayores puntuaciones en la escala de control que aquellas mujeres que 
querían tener más días libres para descansar (U Mann-Whitney=269 z=-3,26 p<.001) y que 
aquellas que preferían tener contratado un cuidador profesional por todo el día (U Mann-
Whitney=214 z=-3,11 p<.001).

Según los años que llevaran cuidando (AC.5) (Kruskal-Wallis χ2 = 32,50 gl=4 
p<.001),  las menores puntuaciones en la escala fueron para aquellas mujeres que preferían 
como estado más deseable, que alguien les reemplazase, existiendo diferencias significativas 
con aquellas mujeres que aceptaban la situación tal y como era, que puntuaban más (U 
Mann-Whitney=265 z=-4,71 p<.001).

Aquellas mujeres que se percibían a sí mismas como cuidadoras principales, (AC.4) 

(Kruskal-Wallis χ2 = 10,04 gl=4 p<.05), su estado deseable era compartir la responsabilidad 
entre varios (U Mann-Whitney=80 z=-3,09 p<.001) y que nada de lo que sucedió, hubiese 
ocurrido (U Mann-Whitney=201,5 z=-2,34 p<.05) obteniendo menores puntuaciones en la 
escala de control, frente a las que puntuaban más, que eran aquellas que aceptaban la situa-
ción.

De todas las responsabilidades que la cuidadora llevaba adelante, (AC.6) (Kruskal-Wa-

llis χ2 = 13,03 gl=4 p<.001) su estado deseable era que le reconociesen lo que hacía (U 

Capítulo VIII Resultados del estudio

207



Mann-Whitney=214 z=-2,38 p<.05) y, nuevamente, recibir más ayuda para cada una de sus 
responsabilidades (U Mann-Whitney=400 z=-3,21 p<.001), fueron las variables que eligie-
ron las mujeres que menos puntuaron en la escala de control, frente a las que aceptaban la 
situación tal y como era, que obtenían un mayor control percibido.

2.5.3. PERCEPCIÓN DE ESTRÉS

En esta variable, lo que les producía más estrés en relación con las personas más cerca-

nas de su entorno, (E.2) (Kruskal-Wallis χ2 = 22,71 gl=4 p<.001), y además puntuaron bajo 
en la escala de control percibido, fueron para aquellas que eligieron las exigencias de su fa-
milia parental (U Mann-Whitney=368 z=-3,89 p<.001) como más estresantes, seguido de 
las exigencias del familiar que cuidaban (U Mann-Whitney=74 z=-3,38 p<.001), en compa-
ración con aquel grupo que no eligió ninguna de las incluidas.

Respecto a las responsabilidades diarias lo que más les estresaba, (E.1) (Kruskal-Wallis 

χ2 = 20,61 gl=5 p<.001)  al igual que los resultados anteriores, fueron la familia parental (U 
Mann-Whitney=24,50 z=-2,16 p<.05); seguidos, del cuidado de su familiar (U Mann-
Whitney=276,5 z=-3,34 p<.001).

2.5.1. LIBERTAD

En referencia a la elección de quien consideraban que les causaba la pérdida de liber-

tad para hacer lo que quisieran, (L.2) (Kruskal-Wallis χ2 = 28,94 gl=4 p<.001) las mujeres 
que puntuaron menos en la escala de control, (CPRCED) fueron aquellas que eligieron, 
como opción, a su familiar que cuidaban (U Mann-Whitney=453 z=-4,13 p<.001) frente a 
aquellas que no optaron por ninguna de las incluidas. 

En este sentido, se encontró una asociación positiva entre la escala de control y tener 
plena libertad para decidir si cuidarle o no (L.1) (r=.20 p<.05).

2.5.1. PREOCUPACIÓN

Respecto a lo que más les preocupaba, justo en esos momentos, (P.) (Kruskal-Wallis χ2 

= 15,80 gl=6 p<.05) la menor puntuación en la escala, fueron para aquellas que lo que más 
les preocupaba era su propio bienestar, (U Mann-Whitney=6 z=-2,61 p<.05) les siguieron 
las que consideraron cuidar a su familiar (U Mann-Whitney=115 z=-3,73 p<.001) y final-
mente su familia (marido e hijos) (U Mann-Whitney=84,5 z=-2,14 p< 0.05).  

2.5.2. EXPERIENCIA

Las mayores puntuaciones se asociaron con alguna y mucha experiencia como cuida-
dora anteriormente a este rol (EX.1) (r=.21 p<.05).
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2.5.3. EDAD

En referencia a la edad, se observó que las mayores puntuaciones de la escala de con-
trol, (CPRCED) correlacionó con una menor edad de las cuidadoras (r=-.26 p<.01).

2.5.4. GRADO DE IMPLICACIÓN

En esta variable, (IM.) (Kruskal-Wallis χ2 = 13,08 gl=4 p<.01) se observó que mujeres 
cuyo grado de implicación era medio, puntuaban más en la escala de control que aquellas 
cuyo grado de implicación era muy alto (U Mann-Whitney=217 z=-1,91  p<.05), hallándo-
se la misma dirección respecto a la tendencia de las puntuaciones (r=-.32 p<.01), de tal 
forma, que mientras aumenta el grado de implicación, bajan las puntuaciones de la escala. 
Así, se pudo comprobar que el grado de implicación, se relacionaba con ser cuidadora prin-
cipal a partir de un grado medio, alto y muy alto (r=-.33 p<.001); frente, a las que no se 
percibían como cuidadoras principales, cuya implicación parecía ser muy baja o baja.

Respecto a las mujeres que se percibían como cuidadoras principales, frente a las que 
no se percibían, no se hallaron diferencias con las otras variables de este estudio.

2.5.5. FAMILIA

Aquellas mujeres que obtuvieron una mayor puntuación en la escala, indicaron que 
cuidar a su familiar no había deteriorado su relación de pareja (F.4) (r=-.21 p<.05).

2.5.6. LA MUERTE COMO ACEPTACIÓN DE ESCAPE

Finalmente se halló que las menores puntuaciones de la escala, correlacionaron con un 
mayor acuerdo en aceptar la muerte del enfermo, ya que suponía una liberación para todos 
(MAC.) (r=-.25 p<.01).

2.6. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS 
CON DEMENCIA

Como se ha indicado anteriormente, las relaciones con el resto de escalas han sido ya 
expuestas, o se verán en los siguientes apartados (ver tabla n. 170 del anexo).

En referencia a las correlaciones con otras variables indicadoras, se observó como las 
altas puntuaciones de esta escala, se asocian con un mayor grado de acuerdo en poseer la 
habilidad para mantenerse alegre, a pesar de los momentos difíciles (IE.1) (r=.30 p<.01); y 
con un menor grado de acuerdo ante problemas difíciles, darles de lado para divertirse con 
otras cosas (EA.4) (r=-.23 p< .05).

Respecto a aquellas mujeres que se consideraban cuidadoras principales (AC.4) 

(Kruskal-Wallis χ2 = 5,80 gl=2 p<.05), las que menos puntuaron en la escala de resiliencia, 
(ERCED) elegían como estado deseable, compartir la responsabilidad entre varios, frente a 
aquellas que aceptaban la situación tal y como era, que puntuaron más (Mann-Whit-
ney=123,5 z=-219 p<.05).
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Según el tiempo que llevaban cuidando, (AC.5) (Kruskal-Wallis χ2 = 16,93 gl=4 
p<.01) puntuaron menos en la escala, aquellas que deseaban que alguien las reemplazara (U 
Mann-Whitney=462 z=-2,65 p<.05), frente a las que optaron por elegir aceptar la situación 
tal y como era.

2.6.1. APOYO SOCIAL

Una mayor resiliencia correlacionó con una mayor percepción de apoyo (AP.2) (r=.30 
p<.001).

2.6.2. LIBERTAD

Las altas puntuaciones en resiliencia, correlacionaron también con un mayor grado de 
acuerdo tener plena libertad para decidir si cuidarle o no (L.1) (r=.28 p<.01).

2.7. FAMILIA

Un mayor desacuerdo en considerar que cuidar a su familiar debilitaba la relación de 
pareja (F.4) (r=-.27 p<.01), se asociaba con altas puntuaciones; y éstas, con una relación con 
el enfermo, buena o muy buena (F.1) (r=.22 p<.05), y con menos malestar en problemas de 
convivencia con padres y hermanos (F.5) (r=-.22 p<.05).

2.8. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y 
PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS CON DEMENCIA

La mayor puntuación en esta escala, tiene un significado distinto a las anteriores, así 
indica, que la cuidadora mientras está con el enfermo recibe una mayor frecuencia de com-
portamientos alterados. Esta puntuación tendía a asociarse; aunque levemente, con altas 
puntuaciones de la variable Evitación/Abandono, (EA.1) (r=.19 p<.05) y con la Escala de 
Déficit Cognitivo (r=.29 p<.01). Sin embargo una relación indirecta, correlacionó entre 
estas altas puntuaciones de la escala de percepción de síntomas, y bajos valores de las escalas 
de resiliencia (ERCED) (r=-.21 p<.05) y control percibido (CPRCED) (r=-.36 p<.001) 
(Ver tabla n. 170 del anexo).

La relación anterior con evitación, se ve corroborada con la existente entre la percep-
ción de altos síntomas conductuales y psicológicos, con fuertes deseos de que las cosas cam-
biasen (EA.3) (r=0,38 p<.001), y con menores años cuidando (EX.2) (r=-.20 p<.05).

2.8.1. ACEPTACIÓN

Si el tiempo que dedicaban al cuidado superaba las 4 horas diarias, (AC.2) (Kruskal-

Wallis χ2 = 8,70 gl=3 p<.05) las mayores puntuaciones eran para aquellas, cuyo estado pre-
ferido era tener días libres para descansar (U Mann-Whitney=395 z=-2,53  p<.05) y tener 
contratado un cuidador profesional por todo el día (U Mann-Whitney=329,5 z=-2,31  
p<.05); en comparación con las cuidadoras que aceptaban la situación tal y como era, que 
puntuaron menos.
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Respecto a la ayuda que recibían, (AC.1) (Kruskal-Wallis χ2 = 13,09 gl=4 p<.01) el 
estado deseable que preferían las cuidadoras que obtenían mayor puntuación en la escala, 
era que los demás miembros de la familia se implicasen más (U Mann-Whitney=371 z=-
-3,08  p<.01) y recibir ayuda para las tareas difíciles (U Mann-Whitney=472 z=-3,15  
p<.01); frente a las mujeres que menor puntuaban, que eran aquellas que aceptaban la si-
tuación tal y como era.

De todas las responsabilidades que las cuidadoras llevaban hacia adelante, (AC.6) 

(Kruskal-Wallis χ2 = 8,18 gl=3 p<.05) aquellas que obtuvieron mayores puntuaciones en la 
escala, su estado deseable fue que le reconocieran lo hacía (U Mann-Whitney=298 z=-2,08  
p<.05) y recibir más ayuda para cada una de sus responsabilidades (U Mann-Whit-
ney=627,5 z=-2,12 p<.05); frente a las que puntuaron menos, aquellas que aceptaban la si-
tuación tal y como era.

Para aquellas cuidadoras que se percibían a sí mismas como cuidadoras principales, 

(AC.4) (Kruskal-Wallis χ2 =6,72 gl=2 p<.05) y que obtenían mayor puntuación en esta es-
cala, su estado deseable era que nada de lo ocurrido hubiera sucedido, frente a las que acep-
taban la situación tal y como era, que puntuaban menos (U Mann-Whitney=246 z=-2,57  
p<.01).

2.8.2. PERCEPCIÓN DE ESTRÉS

En referencia a la relación que mantenían con las personas más cercanas, (E.2) 

(Kruskal-Wallis χ2 = 28,42 gl=4 p<.001) aquellas cuidadoras que obtuvieron mayor puntua-
ción en la escala, el mayor estrés que informaron, se lo producían las exigencias de su fami-
liar enfermo (U Mann-Whitney=350 z=-4,96 p<.01), siguiéndole las exigencias familiares 
de: la pareja (U Mann-Whitney=92,5 z=-2,38  p<.05), los hijos (U Mann-Whitney=184 
z=-2,64  p<.01) y familia parental, (U Mann-Whitney=133 z=-2,48  p<.05) frente a aquellas 
mujeres que no consideraron ninguna de las incluidas, que puntuaron menos.

2.8.3. FAMILIA

Una mayor frecuencia de comportamientos conductuales y psicológicos, se asoció con 
un mayor malestar en los problemas de convivencia con padres y hermanos (F5) (r=0,24 
p<.01). Respecto a la relación anterior que habían mantenido con el enfermo (F1), también 
se comprobó que conforme mejor había sido la relación, menor era la frecuencia de la per-
cepción de los síntomas conductuales y psicológicos (r=-0,23 p<.01). En esta misma línea 

los datos reflejaron (Kruskal-Wallis χ2 = 7,57 gl=3 p<.05) que los sujetos que consideraron 
su relación normal, percibían mayores síntomas que los que consideraron su relación muy 
buena (U Mann-Whitney=493 z=-2,17  p<.05).
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2.9. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

Una elevada puntuación en esta variable, tendía a asociarse con puntuaciones bajas de 
la escala control percibido (r=-.57 p<.001) (ver tabla n. 170 del anexo).

También esta mayor puntuación en Evitación/Abandono (EA.1), se asoció positiva-
mente con la imposibilidad de ser feliz viendo el mundo como estaba (CI.2) (r=0,26 
p<.01), creer que hay que ser mala persona para no preocuparse por los problemas de los 
demás (CI.1) (r=.26 p<.05), y con grado de implicación (IM.), de tal forma que conforme 
aumenta ésta (media, alta y muy alta) tiende a aumentar la evitación (r=.20 p<.05).

Una mayor Evitación-Abandono (EA.1), correlacionó positivamente con mayor 
acuerdo en que la mejor forma de llevar los problemas, era no tomarlos demasiado en serio 
(EA.2) (r=.27 p<.01), con fuertes deseos de que las cosas cambiasen (EA.3) (r=.28 p<.01), y 
ante problemas difíciles, lo mejor era darlo de lado para divertirse con otras cosas (EA.4) 
(.34 p<.001).

2.9.1. ACEPTACIÓN

Respecto a la ayuda que recibían, (AC.1) (Kruskal-Wallis χ2 = 8,23 gl=3 p<.05) los 
resultados también arrojaron una mayor evitación en aquellas cuidadoras cuyo estado de-
seable era recibir más ayuda para tareas difíciles (U Mann-Whitney=525 z=-2,03 p<.05); 
frente a aquellas que aceptaban la situación, que puntuaron menos.

Según el tiempo que llevaba cuidando, (AC.5) (Kruskal-Wallis χ2 = 18,31 gl=4 
p<.001) las cuidadoras que más puntuaron en evitación, su estado deseable era que alguien 
les reemplazara (U Mann-Whitney=487 z=-3,02  p<.01); frente a las que aceptaban la situa-
ción tal y como era.

2.9.2. PERCEPCIÓN DE ESTRÉS

Respecto a qué les producía mayor estrés en sus responsabilidades diarias, (E.1) 

(Kruskal-Wallis χ2 = 11,49 gl=4 p<.05) las cuidadoras que más puntuaron en evitación, in-
formaron cuidar a su familiar (U Mann-Whitney=193 z=-2,57  p<.01); frente a las que eli-
gieron trabajar fuera de casa, que puntuaron menos.

2.9.3. APOYO

Un mayor comportamiento de Evitación/Abandono (EA.1) se asoció con un menor 
grado de acuerdo en el apoyo percibido (AP.2) (r=-.25 p<.05).

También una mayor puntuación en evitación, covarió con no saber como hacer para 
comprender por qué la mayoría de las veces, sentían desprecio por sí mismas (I.E.2) (r=.38 
p<.001) y con un mayor grado de malestar por enfermedad o incapacidad grave propia 
(ACV.) (r=.27 p<.01).
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Finalmente, se observó una mayor evitación con la frecuencia con las que contribuía 
en las AVD (r=.21 p<.05) y con una ninguna experiencia anterior como cuidadora (EX.1) 
(r=-.21 p<.05).

2.9.4. EDAD

En esta variable, los datos indicaron que conforme aumenta la edad, aumentan la pun-
tuaciones de evitación/abandono (EA.1) (r=.22 p<.05).

2.10. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

La tendencia entre esta variable y la escala de control (CPRCED) fue negativa, de tal 
forma que conforme aumentan las puntuaciones de la Escala de Creencias Irracionales, 
(ECI) disminuyen las de la Escala de Control Percibido (r=-.45 p<.001) (Ver tabla n. 170 
del anexo).

Esta escala de creencias, covarió con otras variables, en el que los sujetos opinaron, que 
había que ser mala persona para no preocuparse constantemente por los problemas de los 
demás (CI.1) (r=.35 p<.001), y con no saber cómo hacer para comprender por qué sentían 
desprecio por sí mismas la mayoría de las veces (I.E.2) (r=.20 p<.05).

2.10.1. ACEPTACIÓN

Las puntuaciones altas de la escala de creencias, mostraron diferencias significativas 

con aquellas cuidadoras, (Kruskal-Wallis χ2 = 14,32 gl=4 p<.01) que eligieron como estado 
deseable del comportamiento de su familiar (AC.3), que entendieran todo lo que hacían 
por él/ella; frente a una menor puntuación en la escala, de las que aceptaban la situación tal 
y como era (U Mann-Whitney=50,5 z=-2,70  p<.01).

Las mayores puntuaciones de la escala de creencias, fueron para aquellas mujeres que 
al ser preguntadas por cual era su estado deseable, dadas las responsabilidades que llevaban 

hacia adelante (AC.6) (Kruskal-Wallis χ2 = 9,21 gl=4 p<.05), fue solicitar que reconociesen 
lo que hacían, frente a las que aceptaron la situación, que puntuaron menos (U Mann-
Whitney=225 z=-2,86  p<.01).

2.11. NIVEL DE ESTUDIOS

La escala de creencias, diferenció entre aquellas mujeres que habían cursado determi-

nados estudios, (N.E) (Kruskal-Wallis χ2 = 14,25 gl=3 p<.01), así, una mayor puntuación 
en la escala, la obtuvieron aquellas mujeres que tenían estudios primarios, existiendo dife-
rencias con las que habían estudiado bachiller (U Mann-Whitney=249,5 z=-3,39  p<.01), y 
una diferencia mayor, con quienes cursaron estudios universitarios (U Mann-Whitney=667 
z=-2,68  p<.01), que puntuaron menos.

Finalmente se observó una relación positiva entre esta escala, y el malestar por incapa-
cidad o enfermedad grave propia (ACV.) (r=.23 p<.05).
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2.12. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

Las altas puntuaciones de esta variable indicando un mayor malestar, se asoció leve-
mente con menores puntuaciones de la escala de control percibido (r=-19 p<.05) y con al-
tas, de la Escala de Creencias Irracionales (r=.19 p<.05).

Un mayor grado de malestar, se relacionó también un mayor malestar en enfermedad 
o incapacidad grave propia, (ACV.) (r= 0,30 p<.01).

2.12.1. APOYO SOCIAL

Respecto al apoyo percibido (AP.2), se comprobó como un menor acuerdo en recibir 
apoyo (r=-.30 p<.001), así como una menor frecuencia (AP.1) (r=-.22 p<.05), se asociaron 
con mayor malestar. Respecto a las variables de apoyo social, no se hallaron relaciones.

Un mayor malestar también se asoció con el estado civil, (E.C) de tal forma las muje-
res que vivían en pareja, viudas, separadas y divorciadas, tendía a relacionarse con altas pun-
tuaciones de la escala (r=0,29 p<.001).

2.12.2. FAMILIA

Aquellas mujeres con altas puntuaciones en la escala de malestar, se comprobó que 
conforme aumentaba ésta, crecía el malestar en la convivencia con padres y hermanos (F.5) 
(r=.63 p<.01).
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CAPÍTULO IX MODELO DE ECUACIONES ESTRUCTURALES

1. APROXIMACIÓN AL ESTUDIO DE LAS ECUACIONES ESTRUCTURALES

La metodología de las ecuaciones estructurales, también llamadas análisis de estructu-
ras de covarianza, surge de las aportaciones de tres disciplinas bien distintas, como son la 
psicometría, econometría y biometría. Desde la primera, se incluyen conceptos como el 
error de medida y variables latentes, desde la econometría se destacan las relaciones e in-
fluencias direccionales entre variables, y de la biometría el desarrollo y representación de 
diagramas de esquemas teóricos (Bollen, 1989).

1.1. ECUACIONES ESTRUCTURALES

Es un método estadístico de tipo confirmatorio que se produce a partir de una teoría, 
en el que se explican relaciones hipotéticamente causales sobre las variables latentes y la con-
sistencia de tales relaciones (Gómez, 1996). Engloban por una parte análisis de regresión, 
en cuanto supuestos menos restrictivos que incorporan los errores de medida tanto en las 
variables explicativas como explicadas, y por otra el análisis factorial, que estudia los efectos 
directos e indirectos entre factores (Bollen, Ibíd..). 

Según lo anterior, y siguiendo a Hair, Anderson, Tatham & Black (1999) las técnicas 
que se desarrollan, se distinguen por:

1) Estimar relaciones de dependencia múltiple y cruzada.

2) Representar conceptos no observados directamente.

3) Incluir el error de medida en la estimación.
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La confirmación de un modelo, se lleva a cabo comprobando si la matriz de covarian-
zas de las variables observables, se ajustan o no a la estructura impuesta según un modelo 
teórico.

De aquí, que una de las principales ventajas de tal metodología, es la incorporación o 
estudio conjunto de las variables observadas y latentes. Esto permite siguiendo a Bagozzi & 
Philips, (1982) comprender las propiedades de las escalas de medida de las variables depen-
dientes y los conceptos teóricos que se quieren estudiar.

Los modelos de ecuaciones estructurales siguiendo a Batista y Coenders (2000), per-
miten:

1) Estudiar fenómenos en su globalidad. De esta forma facilita un acercamiento 
para conocer las múltiples causas y aspectos entre relaciones, frente al establecimien-
to de medidas tradicionales que ofrecen una visión más reducida.

2) Condensar las relaciones existentes entre las variables en un reducido número 
de factores. En este sentido el investigador organiza sus hipótesis en cuanto qué va-
riables latentes se relacionan con las variables observadas, y cómo se reflejan en la 
estructura del modelo (Martínez-Arias, Hernández & Hernández 2006).

3) Especificar el modelo, estableciendo modificaciones según los ajustes de los 
datos.

4) Eliminar el error de medida en las relaciones existentes entre variables. 

Como se ha sugerido, se trata de una técnica que engloba la regresión múltiple y el 
análisis factorial de un conjunto de variables, cuyas relaciones de dependencia, las compara 
con una estructura de relaciones introducidas por el investigador.

1.2. CONSIDERACIONES REFERENTES AL ESTUDIO DE LA CAUSALIDAD

El método experimental considerado como el más adecuado para verificar hipótesis 
causales, se caracteriza por el control que el investigador posee sobre las variables del estu-
dio, partiendo de una distribución aleatoria de los sujetos y manipulación de la variable in-
dependiente. Así, una relación causal supondrá que la variación que se produzca en una va-
riable, producirá su efecto directo en otra.

La relación causal por tanto, se podrá establecer cuando entre dos variables existen 
relaciones suficientes, antecedentes temporales entre la causa y el efecto, falta de alternativas 
en las variables causales y una teoría que establezca las relaciones (Hair et.al Ibíd..)

En las investigaciones sociales, dadas las limitaciones con las que se parten para un 
control experimental, resulta prácticamente imposible establecer relaciones causales desde 
una estricta perspectiva de la causalidad. Por tal razón, Batista y Cuadras (1983) señalan, 
que ciencias como la Psicología, Biología y Economía recurran a métodos estadísticos de 
control no experimental.
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No obstante, la imposibilidad a la que antes se aludía, ¿supone no poder investigar 
relaciones causales por métodos no experimentales?. La respuesta que Alvira y Peña (1978) 
ofrecen es que no, de tal forma que desde la investigación no experimental, se controlará en 
menor medida las distintas explicaciones alternativas, dependiendo más del modelo teórico 
que se sustente. Si éste es correcto, tanto la covariación del modelo como la de los datos de 
la población, han de ser iguales, por tanto la causalidad manifiesta en tales modelos, se en-
tiende como control estadístico (Lévy, Manera, Martín, Mateos & Rubio 1999).

Para Batista y Coenders (2000) cuando se trabaja con datos no experimentales, el mo-
delo de ecuaciones estructurales supone una de las herramientas más potentes para estudiar 
relaciones causales, siempre que las relaciones sean de tipo lineal. No obstante, según estos 
autores, tales modelos nunca prueban la causalidad, ayudan sin embargo a establecer hipó-
tesis causales relevantes.

En los modelos de ecuaciones estructurales, las relaciones halladas determinan la fuer-
za de los efectos. Como sugiere Batista y Coenders (2000 íbid.) nunca se podrá demostrar la 
corrección del modelo, más bien se revelará incapaz de demostrar que es incorrecto.

1.3. ETAPAS PARA LA CONSTRUCCIÓN DE MODELOS DE 
ECUACIONES ESTRUCTURALES

Tales modelos se diferencias por intentar minimizar la diferencia entre la covarianza 
impuesta en el diseño del modelo y la covarianza de la muestra (Bollen, 1989). Para ello, 
además de la base teórica que debe fundamentar todo modelo, existen una serie de supues-
tos estadísticos dentro de la metodología de este tipo de modelos que se deben cumplir, 
como son (Batista y Coenders, Ibíd..):

1) Asumir la existencia de relaciones lineales entre los factores, de tal forma que 
las variables latentes se relacionen mediante ecuaciones de regresión y linealmente.

2) Suponer la independencia entre los términos de perturbación y los factores, y 
entre éstos y errores de medida, así como entre los términos de perturbación y erro-
res de medida.

3) Asumir que la forma de distribución en las variables exógenas, errores de me-
dida y términos de perturbación es normal y multivariante.

Para la descripción de las fases de: especificación, identificación, estimación y evalua-
ción, se abordará desde las aportaciones de Martínez Arias et. al (Ibíd..) Batista y Coenders 
(2000 íbid.) y Barrio y Luque (2000).

1.3.1. ESPECIFICACIÓN

Consiste en la elaboración de un modelo que surge a raíz de una base teórica, sirvien-
do de guía para orientar las variables más idóneas y relaciones más probables. De esta forma, 
el investigador mediante un conjunto de hipótesis, intenta prever la dirección y relaciones 
de la muestra obtenida.
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En esta etapa de elaboración, es necesario establecer lo siguiente (Martínez-Arias et. al 
2006 íbid.):

ESPECIFICACIÓN
1. Número de factores latentes.

2. Relación entre variables observadas y factores comunes.

3. Covariación entre factores comunes.

4. Relación entre los factores únicos y las variables observadas.

5. Varianzas y covarianzas entre los factores únicos.

Cuadro n 9.1 Fase de especificación

La forma en la que se lleva a cabo la especificación, consiste en la conveniencia de uti-
lizar juntamente los tres formatos que a continuación se describen:

1) Grupo de hipótesis.

2) Grupo de ecuaciones estructurales.

3) Diagrama de paso o Path diagram. Para su representación gráfica, se pueden 
seguir los siguientes pasos:

a. Las variables observables se representan por rectángulos

b. Las variables latentes se representan por círculos u óvalos.

c. La relación entre variables se representa por una flecha, cuyo sentido es 
desde la variable causa hacia la variable efecto. En las variables latentes, par-
ten de éstas hacia las variables observadas.

d. Las covarianzas se representan mediante enlaces curvos en ambas di-
recciones.

e. La ausencia de enlaces entre variables indica que no existe relación.

1.3.2. IDENTIFICACIÓN

Consiste en comprobar si a partir de los datos obtenidos de la muestra y variables del 
modelo, existe suficiente información en la matriz de covarianzas. 

La condición necesaria es que los grados de libertad sean mayor que cero. Los grados 
de libertad son una función del tamaño de la muestra, del número de variables medidas y 
del número de parámetros a estimar. Representan, por tanto, la diferencia entre el número 
de varianzas y covarianzas que se pueden obtener a partir de la muestra.
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Los modelos se pueden clasificar según el valor que se obtenga de los grados de liber-
tad (gl):

1) Nunca identificados (gl<0).- En estos casos, no es posible la estimación, to-
mando los parámetros valores infinitos.

2) Posiblemente identificados (gl=0).- Son modelos que no ofrecen ningún inte-
rés, ya que su resultado es un ajuste perfecto, ofreciendo una única solución para 
estimar. Se denominan modelos saturados.

3) Modelos sobreidentificados (gl>0).- Son aquellos que poseen menos paráme-
tros para su estimación que grados de libertad, varianzas y covarianzas en la matriz.

1.3.3. ESTIMACIÓN

Una vez establecida la identificación, se procede a la estimación de los parámetros. 
Ésta consiste en un proceso iterativo, que alcanza su fin cuando los elementos de la matriz 
residual no se pueden minimizar más. La matriz residual recoge las diferencias entre la ma-
triz de covarianza procedente de la población y la matriz observada.

Según el procedimiento de estimación que se emplee, determinará las distintas fun-
ciones de ajuste del modelo, así entre los distintos procedimientos se encuentran: mínimos 
cuadrados no ponderados (ULS, unweighted least squares), mínimos cuadrados generaliza-
dos (GLS, generalized least squares) y máxima verosimilitud (ML, maximum likelihood). 
Estos métodos se emplean en el caso de que las variables sean normales multivariantes, o se 
acerquen a esta condición. En el caso de alejamientos fuertes de esta normalidad multiva-
riante se plantean otros tipos de estimación, como los métodos de distribución libre (AGLS; 
arbitrary generalized least squares) o correcciones robustas de máxima verosimilitud (Bollen, 
1995). En nuestro caso, los datos de curtosis multivariante, indicadora de alejamientos de la 
normalidad multivariante, ofrecen un valor del coeficiente de Mardia estandarizado de 
0.40, lo que nos ofrece todo tipo de confianza en el uso de los métodos de máxima verosi-
militud. 

Este último procedimiento parte del supuesto por el cual las variables siguen una dis-
tribución normal multivariante, constituyendo un método potente para no verse afectado 
por oscilaciones en la distribución normal multivariante, ofreciendo además una prueba de 
contraste sobre el ajuste global del modelo (Bisquerra, 1989)

Las funciones de ajuste mediante procesos iterativos, se llevan a cabo mediante pro-
gramas informáticos (Lisrel, EQS, AMOS, etc.) de tal forma que cuando los valores no se 
aproximan tras sucesivas iteraciones, se puede decir que el modelo no converge. Por el con-
trario, si se modifica el valor máximo de las interacciones, y el modelo converge, se puede 
decir que los parámetros del modelo propuesto se ajustan a la matriz de covarianza mues-
tral, o difieren según Martínez-Arias (Ibíd..) en menos de una cierta cantidad muy pequeña.
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1.3.4. EVALUACIÓN DEL AJUSTE.

La evaluación del ajuste del modelo consiste en especificar el grado de exactitud en el 
que el modelo global compuesto por el modelo de medida y estructural, predicen satisfacto-
riamente la matriz de covarianzas observadas. El modelo de medida para Bollen (1989), 
describe la relación entre las variables latentes y variables observables, informando de éstas, 
la fiabilidad y validez como medidas de las variables latentes. Este modelo es similar en for-
ma al análisis factorial, y evalúa la fiabilidad de cada constructo para la estimación de las 
relaciones causales (Hair et. al Ibíd..). El objetivo del modelo estructural consiste en la con-
firmación de que las relaciones causales del modelo propuesto, son consistentes con los da-
tos provenientes de la muestra (Bollen Ibíd..). Relaciona, por tanto, la dependencia entre las 
variables latentes, y es similar en forma a la regresión múltiple.

1.3.4.1. PRUEBA Χ2

La menor discrepancia entre lo que se ha observado y lo que se ha predicho, represen-
tado por valores reducidos, supone un mejor ajuste. Contrariamente a los niveles de signifi-
cación habituales, el modelo es significativo si es superior a .05, indicando que no existen 
diferencias entre la covarianza de ambas matrices (observada y reproducida). En muestras 
grandes, tal índice presenta peores ajustes, siendo el tamaño ideal muestras entre 100 y 200 
sujetos (Lévy, 2003).

1.3.4.2. Í N D I C E  D E  A J U S T E  C O M PA R AT I V O  C F I  
( C O M PA R AT I V E  F I T  I N D E X )

Mide la mejora en la no centralidad de un modelo, recomendándose este índice frente 

a la χ2 en muestras superiores a 100 unidades (Lévy Ibíd..). Los valores superiores a 0.90 se 
consideran aceptables y superiores a 0.95 indican buen ajuste (Martínez-Arias, Ibíd..).

1.3.4.3. Í N D I C E  D E  A J U S T E  I N C R E M E N TA L  I F I  
( I N C R E M E N TA L  F I T  I N D E X )

Permite comparar el ajuste de modelos que analizan distintos datos o incluyen distin-
tas variables. El índice se encuentra comprendido entre 0 y 1, aceptándose las valoraciones 
dadas para el CFI.

1.3.4.4. MCDONALD FIT INDEX MFI 

Índice basado en la estimación de parámetros de no centralidad de la distribución χ2 
cuyos valores superiores a 0.90 se consideran aceptables (McDonald & Mok (1995).
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1.3.4.5. ÍNDICE DE BONDAD DE AJUSTE GFI (GOODNESS 
OF FIT INDEX)

Supone la capacidad del modelo para resumir las relaciones halladas entre todas las 
variables. Es una medida de la variabilidad conjunta del modelo. Valores superiores a 0.90 
indican un ajuste aceptable (Lévy Ibíd..)

1.3.4.6. SRMR (STANDARIDIZED ROOT MEAN RESIDUALS)

Es un promedio de los valores residuales ajustado. Su valor ha de ser inferior a 0.05, 
siendo el investigador, dada la parquedad del modelo, quien lo interprete bajo un criterio de 
mayor flexibilidad (Batista y Coender Ibíd..)

1.3.4.7. ÍNDICE DE RAIZ CUADRADA MEDIA DEL ERROR DE 
APROXIMACIÓN RMSEA (ROOT MEAN SQUARE 
ERROR OF APPROXIMATION)

Indica el error de aproximación medio por grado de libertad. Según Browne & Cu-
deck (1993 citados en Martínez-Arias Ibíd.. ) un buen ajuste estaría comprendido para va-
lores menor o igual que 0.05, y entre este y 0.08 indicarían un ajuste aceptable.

2. RESULTADOS DEL MODELO DE INTELIGENCIA EMOCIONAL EN 
CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2.1. MODELO ESTRUCTURAL

Según se ha indicado, la parte estructural del modelo detalla las relaciones existentes 
entre las variables latentes. Como se puede comprobar, la Inteligencia Emocional produce 
un efecto negativo sobre la adaptación no adecuada y positivo sobre la adaptación adecuada. 
(ver figura 9.1). 

Figura n. 9.1 Modelo estructural
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2.2. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA

Entre los antecedentes teóricos que relacionan la actuación del sujeto con los resulta-
dos que ello produce, se podrían remontar hasta la antigüedad clásica, donde el concepto 
que Aristóteles confiere al término inteligencia, es la capacidad de pensar bien por el bien de 
una buena vida, o también dentro de esta cultura, se entendía como el comportamiento 
correcto que guía la acción.

Destacando esta acción, Piaget (1981) señala que dadas las perturbaciones en un sis-
tema, la adaptación se alcanza tras una adecuada acción del sujeto. Una adaptación que para 
Sternberg (1997, 2003) supone una capacidad y esfuerzo personal en modificar y moldear 
el entorno como a uno le convenga, suponiendo la inteligencia práctica el desempeño de 
habilidades que originen una conducta adaptativa (Willis, 1987). Tal conducta o buena 
adaptación, para Masten (1994) significa un ejercicio de competencia y ajuste social, mien-
tras que una débil adaptación implica desajuste social. 

 Sin olvidar la continua interacción del sujeto y el ambiente, Lawton dentro de su 
modelo ecológico (1975, 1977) señala que el resultado adaptativo o no de tal interacción, se 
halla determinado por la competencia del sujeto. Así, esta se logra gracias a la pragmática 
cognitiva (Baltes 1987) mediante el empleo de habilidades prácticas, sociales, verbales, y 
competencias emocionales, alcanzando el estado más ideal del ser humano, la sabiduría 
(como los clásicos ya suscribieron).

La orientación teórica que se ha seguido para la Inteligencia Emocional (IE), ha sido la 
propuesta por los autores Salovey & Mayer (1990), Mayer & Salovey (1993, 1997) Schutte 
(1998) Salovey, Hsee & Mayer (2001) Van Rooy & Viswesvaran (2004), etc. La IE se con-
cibe por tanto, como miembro de las inteligencias potenciales, en la que para Mayer et. al. 
(2000) hay que incluir la habilidad de percepción no verbal (Buck 1984,) (Rosenthal et. al 
1979), creatividad emocional (Averill & Nunley, 1992), Inteligencia Social (Sternber & 
Smith, 1985), Inteligencia Personal (Gardner, 1993) e Inteligencia Práctica (Sternberg 
1986, 1990a, 1991, 1997).

El proceso emocional, considerado como un elemento vital para la adaptación, debe 
gozar de características variables y flexibles, que permitan desempeñar comportamientos 
inteligentes que faciliten respuestas adaptativas (Lazarus, 1991).

El dominio de la vida afectiva, es por tanto, un aspecto de especial importancia para 
adquirir una adaptación eficaz al entorno, donde el afecto desempeña una destacable fun-
ción en dirigir pensamientos y acciones (Reig, 2000). Así, la habilidad para utilizar la in-
formación proveniente de las emociones, puede ser adaptativa, de tal forma que la relación 
entre emoción y cognición, no deben ser antagónicas (Salovey et. al. 1995).

Basadas en las habilidades aprendidas en el contexto diario, el concepto de inteligencia 
dentro del marco de la IE, se refiere a las aptitudes básicas definidas en términos psicomé-
tricos, como un factor latente dentro de un modelo de habilidad y competencia (Mathews 
et. al. 2006)
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Salovey & Mayer (1990) consideran que la IE supone el seguimiento de tres catego-
rías:

1) Habilidad para evaluar la expresión en los demás y habilidad para evaluar y 
expresar las propias emociones. Según éstas, Fredickson (2001) señala que pueden 
influir en la valoración de expresiones faciales, procesamiento cognitivo, cambios 
fisiológicos, etc. donde los afectos positivos facilitan la ejecución de acciones y com-
portamientos adaptativos. En este sentido, sería utilizar la emoción para planificar, 
crear y motivar la acción basada en el conocimiento que se posee (Salovey, Hsee & 
Mayer 2001).

2) Utilizar la emoción para la solución de problemas.

3) Regular la emoción en uno y en los demás, donde los mayores niveles de des-
treza, se alcanza sabiendo cómo tranquilizarse después de angustiarse, o aliviar la 
ansiedad en los demás (Mayer & Salovey, 1997). Siguiendo a Gohm & Clore 
(2002), las personas que se perciben a sí mismas con habilidad para comprender y 
regular las emociones propias y de los demás, utilizan estilos de afrontamiento más 
adaptativos, donde una alta IE se relaciona con satisfacción vital, felicidad y alta au-
toestima.

Entendiendo así la IE, será por tanto, el uso inteligente de las emociones (Weisinger, 
1998), resultando adaptativa la habilidad desempeñada en utilizar la información prove-
niente de las emociones (Salovey, 1990).

Entre las distintas definiciones que la literatura ha aportado referente a la IE, destaca-
mos aquella que se ha obtenido unificando varias de ellas, considerando la que mejor se 
ajusta al contexto diario de la mujer cuidadora, así Van Rooy & Viswesvaran (2004) la defi-
ne como un conjunto de habilidades que permiten a la persona generar, reconocer, expresar, 
comprender y evaluar sus propias emociones y la de los demás, en orden a guiar pensamien-
tos y acciones que exitosamente se enfrentan ante las demandas y presiones ambientales.

Orientaciones desde otros puntos de vista como ya se ha apuntado más arriba, son las 
aportaciones de Gardner (1992, 1995, 2000, 2001, 2002) quien considera necesario incluir 
la historia evolutiva de los sujetos, de tal forma que un incremento de la inteligencia, se aso-
cie a una mejor adaptación. En referencia a su aportación de la Inteligencia Intrapersonal, la 
describe como el reconocimiento, compresión y manejo de emociones, fortalezas y debili-
dades en uno mismo, utilizadas con la finalidad de conducir el comportamiento en procesos 
hacia la adaptación y acontecimientos vitales. Y respecto a la Inteligencia Interpersonal, la 
define como la habilidad manifestada en distintos roles, donde en interacción con los de-
más, comprende y detecta motivaciones, estados de ánimo y expectativas.

En la misma línea de lo ya apuntado, se enfatiza la aplicación que la Inteligencia Prác-
tica y Exitosa confiere a los cambios experimentados tanto a lo largo del ciclo vital, como las 
vivencias diarias en un entorno lleno de desafíos. En este sentido, es necesario hacer uso de 
la inteligencia, donde ésta no reside en exclusiva en el individuo, sino en las respuestas emi-
tidas ante las exigencias del entorno (Sternberg, 1984). Así, en la relación que se mantiene 
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con los demás, la habilidad no consiste únicamente en el análisis de las propias ideas, sino 
en tener en cuenta la de éstos, de tal forma que se les pueda persuadir de los propios valores 
(Sternberg & Lubart, 1996).

Dado el contexto habitual del cuidado, coincidimos con Pearlin, et. al. (1990) 
Aneshensel & Pearlin (1993), Pearlin (1999) en la tensión que pueden provocar el desem-
peño de distintos roles, en nuestro caso, en hijas que cuidan a su familiar con demencia. Por 
una parte, se pueden generar conflictos interpersonales por la interacción en responsabilida-
des  complementarias, como entre esposo y esposa, jefe y subordinado, etc. Y por otra, por 
los conflictos inter-roles, presentándose incompatibilidades en el desempeño de sus com-
promisos, como trabajo fuera del hogar, ser madre, esposa y cuidadora.

Debido al interés e importancia social que supone el cuidado de enfermos con demen-
cia, consideramos en el modelo propuesto, que la Inteligencia Emocional es uno de los 
constructos que mejor pueden predecir el comportamiento de la mujer cuidadora. Una ac-
tuación cuyo origen se encuentra en un contexto diario, influido por el comportamiento del 
enfermo, tareas relacionadas con el rol de mujer, y relaciones sociales propias de estas inte-
racciones. Para ello, es necesario el empleo de acciones emocionalmente inteligentes que 
sirvan para obtener resultados satisfactorios para el bien propio y de los demás. 

2.3. MODELO DE MEDIDA

En éste se analiza la relación existente entre las variables latentes y variables observa-
bles.

Según se refleja, (figura 9.2) las puntuaciones de la variable observable de la Escala de 
Inteligencia Emocional, es explicada por la variable latente de Inteligencia Emocional, la 
cual produce un efecto negativo sobre la variable adaptación no adecuada y positivo sobre la 
adaptación adecuada. Ésta, se explica por el efecto que producen las variables: Escala de 
Bienestar Subjetivo, Cuestionario de Valores, Escala de Control Percibido en el Rol de Cui-
dadoras de Enfermos con Demencia y la Escala de Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos 
con Demencia. Y la adaptación no adecuada, igualmente se explica por la influencia de otro 
grupo de variables, como: Escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en 
Enfermos con Demencia, Evitación/Abandono (EA.1), Escala de Creencias Irracionales y la 
Escala de Malestar en Acontecimientos Vitales. 
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Figura n. 9.2 Modelo de medida

La contribución teórica que apoyan la relación entre las variables explicadas y las la-
tentes, se exponen a continuación:

2.4. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA

2.4.1. ADAPTACIÓN ADECUADA

2.4.1.1. BIENESTAR SUBJETIVO

La adaptación como componente central de las teorías del BS (Helson, 1947), es un 
concepto de especial importancia que puede explicar su influencia sobre la felicidad, (Die-
ner et. al. 2006) donde la habilidad para alcanzar ésta, constituye un aspecto esencial para 
una salud mental positiva y la adaptación (Jahoda, 1958) (Diener, 1984) (Taylor & Brown 
1988).

Destacando una vez más la percepción del sujeto, el aspecto central de las teorías del 
BS siguiendo a Diener (2000) es la evaluación que la persona realiza de su vida, o hasta qué 
punto está a gusto con ésta (Veenhoven, 1984).

La mayoría de autores, coinciden que los componentes del BS son: satisfacción con la 
vida, con uno mismo, los demás, afecto positivo y negativo, familia, salud, ocio e ingresos. 
Añadiéndose además la adaptación, aceptación y crecimiento personal (Ryff, 1989) (Ryff & 
Keyes, 1995).

El grado de satisfacción como antes se aludía, se suele mantener estable a lo largo del 
ciclo vital, dependiendo de los proyectos personales y posibilidad de conseguir metas. Otros 
autores como  Wilson, (1967) señalan: valores y realización personal, experiencias pasadas y 
nivel de adaptación.
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Entre los estudios realizados con cuidadores de enfermos con demencia, se hallaron 
que el tiempo desempeñado en el cuidado, se asociaba con bajos niveles de satisfacción del 
cuidador (Tornatore & Grant, 2004). Otros estudios referentes al comportamiento del en-
fermo, encontraron que se relacionaba con depresión y carga, pero no con satisfacción 
(Stuckey, Neundorfer & Smyth, 1996); sin embargo otras investigaciones lo relacionan 
igualmente con depresión y con menor satisfacción y bienestar subjetivo (Pruchno, Burant 
& Peters, 1997).

2.4.1.2. CUESTIONARIO DE VALORES

Los valores en cuanto concepto, o más bien creencias arraigadas en el ser humano, ac-
túan como normas para guiar el comportamiento (Taylor, 1989). Suponen, por tanto, ver-
daderas guías u objetivos en la vida, que tienen, se podría decir, su ámbito de aplicación en 
áreas motivacionales. Así, las demandas sociales y morales en un determinado rol, pueden 
llegar a percibirse como propias (Rokeach, 1979).

Desde la aportación anterior, el valor se entiende como la búsqueda o la elección de 
un comportamiento deseable, que mediante representaciones cognitivas de lo social y cultu-
ral, hace referencia a la manera de ser, permitiendo así perseguir esquemas idealizados de 
comportamiento.

La confrontación de distintos roles, o el conflicto inter-roles según Pearlin, conlleva a 
la modificación de las prioridades conferidas en las responsabilidades que se venían desem-
peñando. Una modificación que se establece con la finalidad de alcanzar la coherencia en 
los comportamientos desempeñados, alcanzando así tanto un autoconcepto positivo (Ball-
Rokeach, Rokeach & Grube, 1984) como un equilibrio personal y adaptación al entorno

Schwartz & Bilsky (1990), señalando la finalidad ejecutiva o carácter positivo de los 
valores, sugieren decidir a quien beneficiar en el comportamiento dirigido hacia la consecu-
ción de metas, si a uno mismo, a los demás, o a ambos. En este sentido, los valores carecen 
de valor si no se orientan frente a los demás y para los demás (Gevaert, 1987, citado en Mo-
radillo, 1993).

Entre las investigaciones que han relacionado los valores con aspectos relativos al cui-
dado de personas, se puede citar la llevada a cabo por Abengózar (1995). Así partiendo de 
una muestra compuesta por cuidadoras de enfermos con demencia y utilizando la adapta-
ción española (Molpeceres, 1981) de la Escala de Valores de Schwartz (1987, 1982) obtuvo 
–entre otros- los siguientes resultados: las puntuaciones intermedias del factor Benevolen-
cia/Tradición relacionado con valores como, vida espiritual, honestidad, humildad, etc y del 
factor Universalismo/Equilibrio interior, relacionado con valores de igualdad, armonía in-
terna, sabiduría, etc. se relacionaron con mayores niveles de sobrecarga.
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2.4.1.3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE 
CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

Según las aportaciones de Skinner, (1996) destacamos aquella que se refiere por una 
parte, a la relación que existe entre el agente y los fines, en nuestro caso, entre la mujer que 
cuida y sus resultados. Y por otra, en que el control se orienta hacia: consecuencias emocio-
nales, acciones dirigidas a prevenir acontecimientos y hacia un desarrollo favorable en situa-
ciones adversas. 

Entre las distintas definiciones de control percibido, adoptamos la de Rodin, (1990) 
que lo califica como el poder de participar en la toma de decisiones para obtener conse-
cuencias deseables. Así, a lo largo del ciclo vital, el control percibido se ha relacionado con: 
bienestar, resultados positivos, afrontamiento, solución de problemas y ajuste personal 
(Skinner, Ibíd..), existiendo además asociaciones con comportamientos optimistas y bienes-
tar subjetivo (Diener et. al. 1999).

 Una pérdida de control percibido por el contrario, se ha comprobado en sentimientos 
de indefensión y depresión, (Seligman, 1975) suponiendo por tanto resultados desadaptati-
vos.

Basado en los estudios de la teoría de control, supone un acercamiento teórico en el 
estudio del cuidado (Losada et. al 2006), de tal forma que es contemplado como un factor 
importante para la adaptación y contra el estrés surgido por los acontecimientos vitales (Mi-
ller, 1980). Así, muchos cuidadores se encuentran afectados por este tipo de sucesos, como 
enfermedades y procesos propios del envejecimiento, influyendo de esta forma en sus expe-
riencias de control (Agee, 1980). 

Estudios realizados con cuidadores han señalado la relación directa entre control per-
cibido y nivel de adaptación (Wallhagen, 1993). Otras investigaciones realizadas con muje-
res cuidadoras, han manifestado que la pérdida de percepción de control sobre el compor-
tamiento del enfermo y cambios en la vida, se relacionan con depresión (Pagel, Becker & 
Coppel, 1985). En otro estudio con cuidadoras, también se relacionó con depresión el es-
trés experimentado por la falta de control (Morris, Morris & Britton, 1989). 

La percepción de control tanto interna como del entorno, facilita la voluntad de reali-
zar la acción, dado que los sujetos perciben “que deben hacerla” (Ryan & Deci, 1985).

2.4.1.4. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE 
ENFERMOS CON DEMENCIA

Muchas son las definiciones de resiliencia que la definen como adaptación, por ejem-
plo, Waller (2001) la considera como una adaptación positiva en respuesta a circunstancias 
adversas, buena adaptación ante circunstancias de cansancio (Butler, 2007), exitosa adapta-
ción ante desafíos (Masten et. al 1990) y capacidades adaptativas en los que después de un 
cambio, se orienta hacia una trayectoria positiva de funcionamiento y adaptación (Norris et. 
al 2008).
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Rutter, (1987,1983,2007) destaca en la resiliencia la posibilidad de reducir el riesgo 
personal, adaptándose a las circunstancias. En este sentido, la protección ante el riesgo que 
supongan los acontecimientos adversos, proviene de la exposición ante estos, más que su 
evitación.

Entre los factores protectores de la comunidad, familia y el propio individuo, Gar-
mezy & Masten (1991) señalan en este último la inteligencia, como uno de los mayores 
factores que ayudan a amortiguar o reducir el estrés (Masten & Coatsworth, 1998).

Dentro de la interacción persona y ambiente, Tusaie & Dyer (2004) muestran la resi-
liencia como una de las principales características intrapersonales para un adecuado desen-
volvimiento, destacando optimismo, creatividad, inteligencia y dentro de esta la inteligencia 
emocional.

La habilidad, por tanto, para identificar qué es estresante, y evaluar adecuadamente las 
propias posibilidades para la solución de problemas, es el mecanismo que facilita la adapta-
ción (Beardslee, 1989).

La teoría de la resiliencia, sirvió de base a Kramer (1993) para elaborar el modelo de 
determinantes sistémicos y personales del cuidador, cuyo resultado deriva en una buena y 
mala adaptación. Para ello, destaca los siguientes aspectos:

1) Demandas. Considera los estresores personales, familiares, del paciente (com-
portamiento, funcionalidad, memoria) duración del cuidado, edad, etc.

2) Recursos personales y familiares. Incluye competencias personales, recursos 
sociales, satisfacción de las cuidadoras, etc.

3) Valoración del cuidador. Percepción que hacen de la situación.

4) Buena y mala adaptación. Señala los resultados obtenidos, donde el convenci-
miento de que algo ha sido vencido, y la aceptación de que en la vida se ha produ-
cido un cambio, es lo que supone una verdadera adaptación positiva (Linley, 2003).

Las investigaciones realizadas en cuidadores de enfermos con demencia y resiliencia 
han sido muy escasas. Así por ejemplo, en una muestra de cuidadores de enfermos con 
Alzheimer, Garity (1997) encontró una moderada correlación positiva con la subescala 
orientada a la emoción, de la Ways of Coping Checklist (Lazarus & Folkman, 1985). Esta 
subescala se compone –entre otros factores- de regulación de los propios sentimientos, eva-
luación positiva y evitación,  donde ésta última se relacionó negativamente con una menor 
resiliencia. Por el contrario, una fuerte correlación positiva se asoció entre los cuidadores 
más resilientes y la subescala de solución de problemas, en la que se usaron estrategias de 
afrontamiento como: saber qué se tenía que hacer, redoblar los esfuerzos en el trabajo, se-
guir un plan y poseer diferentes soluciones a los problemas.
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2.4.2. ADAPTACIÓN NO ADECUADA

2.4.2.1. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SINTOMAS CONDUCTUALES 
Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS CON DEMENCIA

Tratado como estresor dentro de la amplia literatura gerontológica, los comportamien-
tos de un enfermo con demencia (agitación, agresividad, quejas, deambulación, etc) han 
influido en los cuidadores repercutiendo de forma negativa sobre la salud (Bass, McClen-
don, Deimling & Mukherjee, 1994), depresión (Pruchno et. al 1997), estrés (Brody, 1981) 
y sobrecarga (Brown, Potter & Fosare, 1990), etc.

Basado en los modelos de Pearlin (Ibíd..) y Lawton (1975, 1977) Yates et. al. (1999) 
consideran la conducta del enfermo como estresor primario, junto con el nivel funcional de 
incapacidad y el deterioro cognitivo; aunque éste no parece relacionarse con la carga del 
proveedor de cuidados (Garre-Olmo et. al 2000).

Entre las investigaciones que han estudiado la conducta del paciente, se puede citar el 
realizado por Haley et. al (1987). En esta investigación pusieron de manifiesto que la eva-
luación de los comportamientos y discapacidad del enfermo, se consideraron altamente es-
tresantes, y la ausencia de autoeficacia en manejar tales problemas, se relacionó con altos 
niveles de depresión. Finalmente, la evaluación que los cuidadores realizaron de los proble-
mas del paciente, fue mejor predictor para la depresión, que la severidad objetiva de tales 
problemas.

En un estudio llevado a cabo con esposas cuidadoras (Kramer, 1993) se hallaron corre-
laciones significativas entre problemas de comportamiento del enfermo y depresión e inver-
samente relacionados con calidad de vida.

2.4.2.2. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

El afrontamiento se contempla como aquellos esfuerzos tanto cognitivos como con-
ductuales que se emplean para manejar las demandas internas y externas del individuo (La-
zarus & Folkman, 1986). Entre las funciones del afrontamiento, además de propiciar la 
adaptación o no, se pueden mencionar siguiendo a Laux & Weber, (1991): la solución de 
problemas, en cuanto que constituye la forma más adaptativa para un afrontamiento eficaz, 
(Folkman et. al. 1986) regular las emociones, proteger la autoestima y manejar las interac-
ciones sociales. En el caso de los cuidadores, supone un grupo de respuestas (cognitivas, 
afectivas y conductuales) que se dirigen a regular las emociones, mantener la resistencia psi-
cológica y la fortaleza para continuar con el rol (Gottlieb & Wolfe, 2002).

La evaluación del ambiente en relación con el afrontamiento, puede generar compor-
tamientos de lucha orientados a controlar y vencer los obstáculos en situaciones adversas, o 
comportamientos de huida o evitación. Así, en éstos, probablemente motivados por la per-
cepción de ausencia de control, los esfuerzos se dirigen a huir de la situación, evitando en-
frentarse  ante situaciones que se considera superan su propia eficacia.
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Los comportamientos llevados a cabo para evitar el impacto de problemas relaciona-
dos con el rol de cuidadora, según el enfoque sociológico de Pearlin (Ibíd..) en cuanto me-
diador del estrés, destaca no la percepción de la situación, sino el aprendizaje en habilidades 
de coping obtenido de grupos de referencia.

Entre algunas investigaciones realizadas, se ha constatado la relación positiva entre evi-
tación y depresión (Fingerman et. al. 1986) y en cuidadores, se ha señalado que la “huida-e-
vitación” explicaba el 41% de la varianza de la carga del cuidador (Artaso & Goñi, 2003), 
otros estudios han mostrado la covariación entre ésta y la evitación, así como la relación ne-
gativa entre la satisfacción vital y evitación (Wright et. al 1991).  

2.4.2.3. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

Para Jahoda (1958), una adecuada adaptación a la realidad, se basa en una correcta 
percepción del ambiente. Contrariamente a esto, numerosos han sido los estudios que han 
relacionado las creencias irracionales con comportamientos desadaptativos como la ansiedad 
y depresión.

Las creencias irracionales, siguiendo a Bernard et. al. (1983), se caracterizan por: ser 
falsas, se perciben como mandatos y órdenes, generan emociones inadecuadas y no ayudan a 
conseguir retos personales.

Por tanto, las creencias o actitudes disfuncionales, son creencias y actitudes acerca de sí 
mismo y del mundo que se mantienen de forma estable, desencadenando atribuciones poco 
realistas e inapropiadas de las circunstancias que envuelven el día a día (Sanz & Vázquez, 
1995). 

Estas creencias disfuncionales que se hacen más palpables ante acontecimientos adver-
sos, se manifiestan mediante atribuciones y cogniciones totalmente rígidas e inapropiadas 
para evaluar y conducir adecuadamente el comportamiento (Beck, Rush, Shaw & Emery, 
1979). Las consecuencias ante la activación de esquemas disfuncionales y errores en el pro-
cesamiento, es muy probable que generen pensamientos negativos relacionados con uno 
mismo, con el mundo y el futuro, conformando así la conocida tríada cognitiva (Vázquez, 
Hervás & Hernangómez, 2008).

De acuerdo con la teoría cognitiva, tales ideas se encuentran en la base de las creencias 
que los cuidadores poseen acerca del cuidado, pudiendo tener consecuencias negativas para 
los cuidadores (Losada et. al. 2005).

Entre los estudios llevados a cabo con cuidadores, pocos han sido los que han incluido 
la evaluación de creencias irracionales. Así, por ejemplo, en una muestra de personas que 
cuidaban a enfermos con lesiones cerebrales, se halló la relación directa entre un mayor ma-
lestar psicológico y mayor adherencia a creencias irracionales. Entre éstas, se evaluaron nece-
sidad de aprobación, evitación de problemas y rigidez (Stebbins & Pakenham, 2001). 
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En una muestra de cuidadores de enfermos con Alzheimer, se puso de manifiesto la 
relación existente entre creencias irracionales con locus de control externo, depresión y peor 
salud en general (McNaughton, 1992), (McNaughton, Patterson, Smith & Grant, 1995).

2.4.2.4. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS 
VITALES

La predicción de alteraciones emocionales a raiz del malestar sufrido por los sucesos 
que ocurren en la vida del sujeto, han constituido y constituyen un tema interesante dentro 
de los desordenes del comportamiento. 

Desórdenes que se verán influenciados por el cambio que provoque en la vida del in-
dividuo (Carrobles, 1996), donde la interpretación positiva que se haga de ellos, junto con 
las habilidades manifestadas para su enfrentamiento, representarán las creencias y compor-
tamientos más adecuados para su adaptación. En esta línea Perris (1982) se refiere a ellos, 
como aquellas respuestas que requieren del individuo una adaptación ante los nuevos cam-
bios generados.

Unos cambios, que suponen la pérdida habitual de ajuste en el individuo (Sandín & 
Chorot, 1996), donde se ha comprobado, entre otros acontecimientos, que sufrir discrimi-
nación por la edad y tener discusiones familiares, se asocian con la sobrecarga en cuidadores 
de enfermos con demencia (Russo & Vitaliano, 1995). En otra muestra de estas característi-
cas, se confirmó que la frecuencia y evaluación de acontecimientos estresantes en la vida de 
los cuidadores parecía tener un mayor impacto en la vida de éstos, así como una mayor in-
cidencia para experimentar sucesos negativos.

2.5. AJUSTE DEL MODELO.

La evaluación del proceso de estimación, se ha realizado analizando los valores que se 
muestran en el siguiente cuadro (9.2), para los cuales el método de estimación de faltantes 
fue el algoritmo EM (Expectation Maximitation). A continuación se muestran lo valores del 
ajuste:

1) El estadístico chi-cuadrado alcanza un valor de 31.78 con 25 grados de liber-
tad y un nivel de significación superior a 0.05 lo que indica que el modelo propues-
to, se ajusta entre las matrices de covarianzas obtenidas de la población y las estima-
das.

2) La medida del índice de ajuste comparado (CFI) toma un valor de 0.935 indi-
cando un valor aceptable al ser superior a 0.90.

3) El índice de ajuste incremental (IFI) toma un valor de 0.941 valorándose de 
aceptable al puntuar por encima de 0.90.

4) El índice de McDonald (MFI) alcanza un valor de 0.96 considerándose acep-
table al ser mayor que 0.90.
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5) El índice de bondad de ajuste (GFI) toma un valor de 0.918 el cual es superior 
a 0.90 y se considera aceptable.

6) El valor RMR ofrece un valor de 0.076 que; aunque se recomienda sea inferior 
a 0.05, se considera válido dada la parquedad del modelo y desde un criterio no tan 
restrictivo.

7) El valor RMSEA alcanza un valor de 0.057 el cual se encuentra muy próximo 
a 0.05 que indica un buen ajuste. Valores comprendidos entre este valor y 0.08 in-
dican un ajuste aceptable.

MEDIDAS DE BONDAD 
DEL AJUSTE MODELO ESTIMADO VALOR ÓPTIMO

χ2
(g.l)

p

31,78
25

0,164 >0,05

CFI 0,935 >0,90

IFI 0,941 >0,90

McDonald (MFI) 0,960 >0,90

GFI 0,918 >0,90

Estandarized RMR 0,076 <0,05

RMSEA 0,057 <0,05 <0,08

Cuadro n 9.2 Fase de especificación del modelo 

La aproximación del modelo hacia su validez, se verifica en la matriz de residuos es-
tandarizados, donde la media absoluta de los residuos toma un valor de 0.054 inferior al 
valor de referencia 0.07. Así entre dos variables no existen residuos superiores a 2, a partir 
de los cuales se consideran significativos. Ello indica, que se ha conseguido reproducir de 
forma correcta la matriz de correlaciones con el modelo. (ver tabla n. 171 del anexo)

Dados los índices que se han expuesto, el modelo de Inteligencia Emocional en hijas 
que cuidan a sus familiares afectados con demencia, se puede considerar ajustado, ya que se 
encuentran por encima de los valores indicados para un buen ajuste. Tal ajuste se ve además 
confirmado, con el análisis de los residuos estandarizados.

3. INTERPRETACIÓN DEL MODELO

Por cuestiones de espacio y por destacar los aspectos más importantes del modelo, se 
ha optado por presentar el modelo final, sin incluir los modelos previos de prueba, ni las 
modificaciones finales del modelo expuesto.
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3.1. ESTIMACIÓN DE PARÁMETROS

Para la interpretación, es necesario analizar la estimación de parámetros que arrojan 
los datos del modelo, mostrándose la matriz de correlaciones, (tabla n. 170 del anexo) y a 
continuación las saturaciones y coeficiente de regresión (tabla n. 9.1).

En las correlaciones, se pueden observar algunas prácticamente ausentes, como la exis-
tentes entre las puntuaciones de la escala de resiliencia y la escala de control percibido y cre-
encias irracionales. En esta línea, también se observan entre el Cuestionario de Valores y 
Malestar en Acontecimientos Vitales y Evitación/Abandono (EA.1). Contrariamente a éstas, 
se observan altas correlaciones entre las puntuaciones de Inteligencia Emocional y Bienestar 
Subjetivo, así como entre esta escala y las puntuaciones de Control Percibido. También se 
puede comprobar entre esta escala y Evitación/Abandono. (Ver tabla n. 170 del anexo).

A continuación se muestran las saturaciones y coeficientes de determinación (R2) de 
las distintas relaciones que produce el modelo. La primera indica en cuantas unidades se 
incrementa la esperanza de la variable observable, si la variable latente aumenta en una uni-
dad (Batista & Coenders, 2000). El coeficiente de regresión se refiere, al valor que se obtie-
ne al predecir una variable desde el conocimiento que se posee de una o varias (Pardo & 
Ruiz, 2005).

R2  VARIABLE LATENTE SATURACIÓN  VARIABLES

0,199

ADAPTACIÓN NO 
ADECUADA

0,446
ESC. DE PERCEP. DE 
SÍNTOMAS COND. Y 
PS. EN ENFERMOS...

0,407 ADAPTACIÓN NO 
ADECUADA

0,638
EVITACIÓN/ABAN-
DONO (EA.1)

0,290

ADAPTACIÓN NO 
ADECUADA

0,539
ESC. DE CREENCIAS 
IRRACIONALES

0,104

ADAPTACIÓN NO 
ADECUADA

0,322
ESC. DE MALESTAR 
EN AC. VITALES

0,021

ADAPTACIÓN ADE-
CUADA

0,146 CUEST. DE VALORES

0,561

ADAPTACIÓN ADE-
CUADA

0,749
BIENESTAR SUBJE-
TIVO

0,494

ADAPTACIÓN ADE-
CUADA

0,703
ESC. DE CONTROL 
PERCIBIDO EN ROL 
DE CUIDADORAS...

0,057

ADAPTACIÓN ADE-
CUADA

0,238 RESILIENCIA

0,364

INTELIGENCIA 
EMOCIONAL

0,603
ESC. INTELIGENCIA 
EMOCIONAL
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R2  VARIABLE LATENTE SATURACIÓN  VARIABLES

0,656 INTELIGENCIA 
EMOCIONAL -0,810

ADAPTACIÓN NO 
ADECUADA

0,996

INTELIGENCIA 
EMOCIONAL

0,998
ADAPTACIÓN ADE-
CUADA

Tabla n 9.1 Saturaciones y coeficientes de determinación

Respecto a las saturaciones, hay que indicar que hay algunas variables que presentan 
valores bajos en relación a su variable latente, como el Cuestionario de Valores, Resiliencia y 
Malestar en Acontecimientos Vitales, y se podría decir que medio la Escala de Comporta-
mientos del Enfermo. Respecto a las saturaciones elevadas, las observables como la Escala de 
Inteligencia Emocional, Escala de Control Percibido, Bienestar Subjetivo, Evitación-Aban-
dono y algo menos, Ideas Irracionales. También con altos valores se observan las variables 
latentes adaptación no adecuada con signo negativo y adaptación adecuada.

Y en la misma línea, el coeficiente de determinación, muestra valores bajos en Resi-
liencia, Cuestionario de Valores, Acontecimientos Vitales, Comportamiento del Enfermo e 
Ideas Irracionales. Y levemente explicados Inteligencia Emocional, Evitación-Abandono y 
Escala de Control, destacando el Bienestar Subjetivo con el coeficiente más alto.

Referente a los índices de las variables latentes, indican el grado por el que son expli-
cadas por sus correspondientes variables observables, representando un alto valor la adapta-
ción no adecuada, y mayor aún la adecuada.

Correspondiente a las variables mencionadas con bajos valores, hay que señalar que 
tales variables han sido incluidas por tres motivos: 1) Como se ha podido demostrar, la teo-
ría los incluye como elementos integrantes de la adaptación, 2) Se comprueba que existen 
importantes relaciones significativas entre estas variables y el resto 3) Y porque la exclusión 
de alguna de ellas, invalidaba el ajuste del modelo.

3.2. EXPLICACIÓN DEL MODELO

Las mujeres cuidadoras que mayor puntuación obtienen en la Escala de Inteligencia 
Emocional, producen efecto sobre la adaptación adecuada, que se explica por su mayor Bie-
nestar Subjetivo, Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia, 
Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia y Valores. Contrariamente, las que 
puntúan más bajo en la escala, produce su efecto en una adaptación no adecuada, que se 
explica por: la Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en Enfermos con De-
mencia, comportamientos de Evitación-Abandono, Ideas Irracionales y Malestar en Aconte-
cimientos Vitales. (véase figura 9.3)
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Figura n. 9.3 Explicación del modelo

No obstante hay que señalar respecto a la adaptación no adecuada, que existen indica-
dores que no definen demasiado este factor, como son la percepción del comportamiento 
del enfermo, y algo menos los acontecimientos vitales. Por el contrario, las ideas irracionales 
y más aún el comportamiento de evitación si lo definen bien.

Y respecto a la adaptación adecuada, la Resiliencia y menos aún el Cuestionario de 
Valores apenas producen efecto; sin embargo el Control Percibido en el Cuidado y el Bie-
nestar Subjetivo si explican de manera consistente los efectos sobre el factor.

 Consideramos que la bondad de los datos y del ajuste, han satisfecho con creces la 
curiosidad investigadora de un estudio no exento de riesgos y por supuesto de oportunida-
des. Así, se han superado los objetivos de un modelo sometido a prueba y la validez de las 
escalas diseñadas.

El modelo propuesto amparado en las aportaciones teóricas que se han señalado, con-
firman la idoneidad hacia un modelo aproximativo de la Inteligencia Emocional en hijas 
cuidadoras, por lo cual, consideramos justificada la presente investigación. 

Tal modelo aproximativo, consideramos que muestra su utilidad en los siguientes pun-
tos:

1) Aportar conocimiento de la validez de un modelo de habilidades frente a los 
tradicionales, que explican otras realidades de la mujer cuidadora.

2) Conocer desde otras perspectivas teóricas, la respuesta emocionalmente inteli-
gente en mujeres enfrentadas al desafío de cuidar a su padre o madre con demencia, 
y las responsabilidades inherentes a su género.

3) Poder diseñar programas de intervención en hijas cuidadoras para terapeutas y 
profesionales de la salud, que permitan ayudar a conocer y manejar sus propias 
emociones y la de los demás, sus propias creencias irracionales y comportamientos 
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de evitación, así como; reforzar a aquellas que obtienen bienestar en sus vidas y per-
ciben control en el rol de cuidadora, sin olvidar los valores y esfuerzo hacia la conse-
cución de metas con los demás.
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CAPÍTULO X CONTRASTE DE HIPÓTESIS

Tras los resultados obtenidos se procede a comprobar las hipótesis propuestas.

H1.- Hipótesis que se ve confirmada, donde la Escala de Inteligencia Emocional dife-
rencia entre mujeres con altas y bajas puntuaciones, afectando directamente a la adaptación; 
de una forma negativa hacia la adaptación no adecuada, y positiva hacia la adecuada.

H2.- Hipótesis parcialmente confirmada. Las hipótesis H2.1 y H2.2 compuestas por 
el tiempo dedicado al cuidado y la percepción a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) no 
produjeron efecto en variables latentes. Sin embargo, las que sí lo hicieron, aunándose en 
una sola variable, fueron la escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos 
en Enfermos con Demencia de la hipótesis H2.3, y las que componían la hipótesis H2.4, 
Evitación/Abandono, Escala de Ideas Irracionales y la de Malestar en Acontecimientos Vita-
les.

H3.- Hipótesis confirmada. Las variables Escala de Bienestar Subjetivo y Control Per-
cibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia, producían efecto en la variable 
latente adaptación adecuada.

H.4. Hipótesis confirmada parcialmente. Finalmente las variables observadoras  de las 
Escalas de Valores y de Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia, produjeron 
efecto, confirmándose que su peso sería bajo.
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1. DISCUSIÓN

Cuidar a un familiar con demencia no se halla exento de dificultades, constituyendo 
un poderoso impacto en la estabilidad de la familia y en la mujer que le cuida. Entre estas 
dificultades la literatura ha contribuido a señalar como estresores para el cuidador, su con-
tribución a las actividades de la vida diaria del enfermo, horas dedicadas, duración del cui-
dado, comportamientos del enfermo, etc. (Pearlin, et. al. 1990) (Aneshensel & Pearlin, 
1993), (Pearlin, 1999) y además, el estrés por los continuos esfuerzos para adaptarse a estas 
situaciones (Vitaliano, Young & Zhang, 2004) sin olvidar la carga del cuidador, considerada 
como un predictor del bienestar (Yates et. al. 1999) y cuyo concepto no se  encuentra libre 
de críticas (Chou et. al. 2003).

En este sentido, los resultados obtenidos mostraron que los comportamientos del en-
fermo, medidos mediante la Escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos 
en Enfermos con Demencia, indicaron en las altas puntuaciones, que lo que más estrés le 
producía a la mujer en su relación con las personas cercanas que vivía, era, y por este orden, 
las exigencias de su familiar enfermo, exigencias de la pareja, de los hijos y finalmente de la 
familia parental. Igualmente cuidar al familiar, era la opción que más les estresaba a aquellas 
mujeres que obtuvieron mayor puntuación en Evitación/Abandono y en la Escala de Male-
star en Acontecimientos Vitales.

No obstante, las exigencias del familiar al que cuidaban, no siempre era lo que más 
estrés les producía a las cuidadoras, sino las exigencias de sus hijos y de su familia parental, 
sobre todo para aquellas que obtuvieron bajas puntuaciones en la escala de Bienestar Sub-
jetivo. Nuevamente las exigencias de la familia parental, resultaron ser las que mayor estrés 
les producía, comprobándose en aquellas que menos puntuaron en la Escala de Control 
Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia, seguido de las exigencias del 
familiar que cuidaban. Este mismo orden, y también en la escala de control, se volvió a re-
petir respecto a lo que más les estresaba en sus responsabilidades diarias. Tales hallazgos se 
ven corroborados con otros realizados en cuidadores de enfermos con demencia, donde la 
ausencia de control percibido se asocia con estrés (Morris, et. al 1989) (Wallhagen, 1993).

Aunque como se ha visto, la frecuencia de los síntomas conductuales y psicológicos del 
enfermo, se asocian con reacciones negativas del cuidador (Farran, Gilley, McCann, Bienias, 
Lindeman & Evans, 2007), hay que decir, como los datos muestran en estas variables, que 
un menor bienestar subjetivo no parece que se relacione con los comportamientos del en-
fermo, encontrándose exigencias de los hijos y de la familia que las perciben con mayor es-
trés.

También se han señalado aspectos sociales y culturales que influyen sobre la provee-
dora de cuidados, como el género, parentesco, estatus social, etc. (Pearlin, íbid.) (Garre-
Olmo et. al. 2000) (Pinquart & Sörensen, 2003). Y entre los aspectos personales, estado 
civil, composición familiar, ocupación laboral y/o doméstica, edad (Losada et. al. 2006), 
(Stephens & Townsend, 1997) e historia anterior con el enfermo, (Williamson & Shaffer, 
2001) por ejemplo. 
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Teniendo en cuenta todos estos factores, se han interpretado y extraído conclusiones 
en muchas ocasiones exageradas y negativas, calificándose como el “problema de la cuida-
dora”, estigmatizándose algunas veces su labor, considerándola incapaz para emitir respuesta 
alguna, y en otras, sobrecargando en el familiar con demencia.

Ante tales circunstancias personales y sociales que ocurre en el cuidado de un familiar 
dependiente, la mujer se enfrenta diariamente a una doble responsabilidad, por una parte 
desempeñar el rol de cuidadora, descrito por Pearlin como el rol de cautividad, y por otra, el 
rol de madre, esposa, trabajadora en casa y/o en el hogar y el de hija. Tal confluencia de re-
sponsabilidades se ha dado en llamar conflictos inter-roles, en los que se intenta satisfacer 
necesidades en muchos casos contrapuestas (Pearlin, íbid.), (Pearlin et. al. Íbid.). Es necesa-
rio por tanto que la cuidadora desempeñe habilidades para negociar, regular y comprender 
las emociones en los demás y expresar, manejar y reconocer las propias. Además de esto, re-
cibir un mayor apoyo familiar, de la comunidad y de la Salud Pública, incluyendo ésta entre 
sus políticas de ayuda al cuidado, implantar programas de habilidades emocionales en cui-
dadoras.

Los datos del presente estudio aportaron, que mostrar un mayor acuerdo en poseer 
habilidades, como por ejemplo, la habilidad dirigida hacia estados emocionales agradables, 
habilidad para expresar emociones, y la habilidad emocional en los demás, para regular, 
evaluar y dirigir sentimientos y emociones; se comprobó que tendían a asociarse con las 
puntuaciones altas de la Escala de Bienestar Subjetivo, Escala de Control Percibido en el 
Rol de Cuidadoras de Enfermos con Demencia, Cuestionario de Valores, y con la Escala de 
Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia.

En este sentido se sugieren en cuidadores el uso de habilidades para reducir el estrés, 
(Gallagher-Thompson & Coon, 2007) ya que muchos no saben cómo desempeñar el rol de 
cuidador, ni tampoco saben cómo (las cursivas son nuestras) acceder y utilizar los recursos 
(Given & Given, 1999-2002). Se requiere por tanto, programas de intervención en habili-
dades emocionales que ayuden a mejorar el bienestar de la mujer, donde la mayoría de in-
tervenciones tienen pocos efectos sobre la salud emocional y en las habilidades de los cuida-
dores de enfermos con demencia (Pinquart & Sörenson, 2006).

Así, se han desarrollado programas para el entrenamiento en habilidades para cuidarse 
y cuidar mejor, como el elaborado por Losada, Montorio, Moreno-Rodríguez, Cigarán y 
Peñacoba (2006) y entrenamiento en habilidades para enfrentarse al cuidado (Burgio, Sola-
no, Fisher, Stevens & Gallagher-Thompson, 2003) (Díaz-Veiga, Montorio y Yanguas, 
1999). Entre los estudios que han mostrado datos en esta línea, Lightsey (1994) señaló las 
cogniciones positivas como moduladoras de eventos vitales estresantes, Noonan & Tenns-
tedt (1997), la habilidad para valorar el cuidado como algo positivo y su relación con mejo-
rar el bienestar, y Given, Sherwood & Given (2008) toma de decisiones y solución de pro-
blemas. No obstante, para reducir el malestar de los cuidadores Bourgeois, Schulz, Burgio, 
& Beach, (2002) sugieren el entrenamiento en habilidades para enfrentarse a las situaciones 
adversas del cuidado, tales como, mejorar la comunicación con la familia y usar estrategias 
para reducir la frecuencia de comportamientos del familiar.
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Además de los programas de intervenciones señalados, varios estudios han contribuido 
en señalar la reducción o eliminación de los efectos en la mujer, como la institucionaliza-
ción de la persona dependiente, (Hope, Keene & Gedling, 1998) mediadores como apoyo 
social, mayores recursos sociales y recursos personales como afrontamiento, satisfacción, 
competencia personal y autoeficacia entre otros (Pearlin, íbid.) (Lawton et. al. 1989, 1991, 
1992), (Goode, Haley, Roth & Ford, 1998).

La orientación que en esta investigación se ha seguido, dentro del ciclo vital, ha sido 
desarrollarla desde la inteligencia enfocada en un contexto social y diario, donde ante los 
cambios que se experimentan a lo largo de la vida, se requiere hacer uso de la inteligencia, 
dando así cabida a las habilidades analíticas, creativas y prácticas, dentro de la inteligencia 
exitosa y práctica (Sternberg, 1984, 1986, 1990, 1997), sin olvidar las definiciones clásicas 
de inteligencia, como la habilidad para resolver problemas y adaptarse al medio. Baltes 
(1987), sin mostrarse ausente ante esta necesidad de obtener resultados positivos con nues-
tra actuación, llama a las experiencias obtenidas en la vida “pragmática cognitiva”, que com-
prende habilidades verbales, emocionales, prácticas y sociales, permitiendo así  alcanzar la 
sabiduría. En este sentido Gardner (2000, 2001, 2002) enmarcando dentro de la historia 
evolutiva del sujeto, considera que una mayor inteligencia se puede asociar a una mayor 
adaptación, destacando entre sus inteligencias múltiples la interpersonal e intrapersonal.

La Inteligencia Emocional, siguiendo a varios de sus creadores (Mayer et. al. 2000), se 
puede concebir como un miembro de la Inteligencia Social (Sternberg & Smith, 1985), In-
teligencia Práctica (Sternberg, íbid.) e Inteligencia Personal (Gardner, íbid.).

Desde el modelo de habilidades de la Inteligencia Emocional propuesto por Mayer & 
Salovey (1990) se diseñó una escala de Inteligencia Emocional que mostró su utilidad dis-
criminando entre mujeres cuidadoras y no cuidadoras. Igualmente, y superando los criterios 
exigidos para su elaboración, esos grupos volvieron a diferenciarse en las escalas diseñadas 
de: Bienestar subjetivo, Valores, Evitación/Abandono, Creencias irracionales, y Malestar en 
acontecimientos vitales.

Estando interesados en conocer si el grupo mujeres cuidadoras difería de las no cuida-
doras, se pudo comprobar en este último grupo una mayor habilidad emocional y bienestar, 
que se refleja en puntuaciones más altas de las escalas de Inteligencia Emocional y Bienestar 
Subjetivo.

Los mismos resultados se hallaron en las puntuaciones de Evitación/Abandono, Escala 
de Creencias Irracionales y Malestar en Acontecimientos Vitales, donde las mujeres cuida-
doras informaron un mayor acuerdo en poseer un comportamiento de evitación, creencias 
irracionales y mayor malestar en sucesos ocurridos en su vida. Asimismo, se comprobó que 
la edad de las cuidadoras era mayor que el grupo de comparación.

Contrariamente a los datos anteriores, las cuidadoras puntuaron más en el Cuestiona-
rio de Valores que el grupo de mujeres no cuidadoras, indicando así una mayor importancia 
conferida a los valores. 
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Habiéndose detectado tales diferencias entre grupos, nuevamente se estaba interesado 
en conocer en estas y otras variables que a continuación se exponen, qué aspectos más rele-
vantes ocurrían en la vida de las cuidadoras, con el fin de ayudar y contribuir con los datos 
obtenidos, a mejorar el bienestar de aquellas que más lo puedan necesitar.

Guiados por este objetivo, se elaboraron escalas de Resiliencia en Cuidadoras de En-
fermos con Demencia, de Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos con 
Demencia, Escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en Enfermos con 
Demencia, Escala de Déficit Cognitivo en la Demencia y la percepción de ayuda que nece-
sita el enfermo para las AVD, así como la frecuencia que la cuidadora contribuye a cada una 
de éstas.

1.1. INTELIGENCIA EMOCIONAL

Además de los resultados ya indicados, señalar en las cuidadoras los siguientes resulta-
dos esperados, donde un menor acuerdo en poseer habilidades emocionales, tendía a aso-
ciarse con altas puntuaciones en la Escala de Creencias Irracionales y Evitación/Abandono. 
De ésta última, en un reciente estudio realizado en nuestro país, se observaron en una 
muestra de estudiantes, la relación entre evitación e Inteligencia Emocional (Montes-Berges 
& Augusto, 2007).

Respecto a la relación entre Creencias Irracionales e Inteligencia Emocional, resulta 
lógico que en ésta, un pensamiento razonado dirigido a la solución de problemas, se rela-
cione inversamente con unas creencias y actitudes representadas por creencias que no con-
ducen a resultados adaptativos. Así esta falta de razonamiento, se caracteriza por: un patrón 
cognitivo típico ante enfrentamientos a situaciones de estrés (Beck & Rush, 1995), influen-
cia en el estado emocional (Halamandaris & Power, 1997) y orientación negativa en la so-
lución de problemas (Dunkley y Blankstein, 2000).

Los datos mostraron que las mujeres que cuidaban a su familiar y obtenían altas pun-
tuaciones en Inteligencia Emocional, informaron poseer la habilidad de mantenerse alegres 
a pesar de los difíciles momentos, mantener interés en buscar información respecto a la en-
fermedad, darle importancia a disponer de tiempo libre y ocio, y vivir como una quiere sin 
pensar en el qué dirán.

Buscar información sobre la enfermedad, se ha considerado como un aspecto que faci-
lita la adaptación en el cuidado, según esto, existen estudios que la relacionan con la res-
puesta emocional de las cuidadoras y habilidades en solución de problemas (Chappell & 
Reid, 2002). 

Respecto a la fuerte relación observada entre la Escala de Inteligencia Emocional y 
Bienestar Subjetivo, otros estudios han hallado resultados similares. Así, se han encontrado 
con Satisfacción Vital  (Salovey et. al 1995), (Fernández-Berrocal, Ramos y Extremera, 
2001) y mayores niveles de felicidad, (Gohm & Clore, 2002) donde ésta constituye un in-
dicador que facilita la solución de problemas. (Fredrickson, 2001) (Fredrickson & Levin-
son, 1998).

Inteligencia Emocional y adaptación en hijas que cuidan a su familiar con demencia

244



En este sentido apuntamos la relevancia de las habilidades emocionales y su relación 
con el bienestar subjetivo. Como afirma Lyubomirsky, (2001) constituyen indicadores para 
mantener y promover tanto puntos de vista positivos, como la felicidad, mientras que las 
personas infelices, construyen experiencias alrededor de ellos que parecen reforzar su infeli-
cidad y visiones negativas.

Respecto a las variables demográficas, no se halló relación alguna con el estado civil y 
la edad, encontrándose en aquellas mujeres que habían estudiado bachiller, que puntuaban 
más en la escala que las que habían cursado estudios primarios. En este sentido se ha argu-
mentado que el colegio, es uno de los más importantes contextos para el aprendizaje emo-
cional de competencias y habilidades (Matthews et. al. 2004). Asimismo se comprobaron 
mayores puntuaciones en mujeres que trabajaban por cuenta ajena, frente a las amas de ca-
sa. En la misma línea que la anterior, también el contexto laboral facilita el uso para desem-
peñar destrezas ante las demandas de la organización y relaciones interpersonales (Bar-On, 
1997), argumentándose que el rol de trabajador modera los efectos de cuidar a una persona 
(Stephens & Townsend, 1997).

En referencia a otros estudios que han mostrado resultados con habilidades, se en-
cuentra el realizado por Gignac & Gottlieb (1996) en cuidadores de enfermos con demen-
cia, señalando las habilidades para resolver problemas, regular sus emociones y mantener la 
relación con el enfermo.

1.2. BIENESTAR SUBJETIVO

Bajas puntuaciones en la escala de Bienestar Subjetivo, se asociaron con las altas de la 
escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos del Enfermo, Escala de Cre-
encias Irracionales, Evitación/Abandono y con el Cuestionario de Malestar en Aconteci-
mientos Vitales. Este menor bienestar, fue informado además por aquellas mujeres que 
veían imposible ser felices viendo el mundo como estaba, tenían fuertes deseos que las cosas 
cambiasen y ante situaciones difíciles, se estaba más de acuerdo en darle de lado para diver-
tirse con otras cosas.

Resultados similares se encontraron en otras investigaciones, así respecto a los compor-
tamientos del familiar dependiente, se han utilizado medidas globales de bienestar psicoló-
gico tomando puntuaciones de depresión, (George & Gwyther, 1986), (Aneshensel, et. al. 
1995) encontrándose relacionada con la frecuencia de comportamientos problemáticos (Li, 
Seltzer & Greenberg, 1999) y disminución de satisfacción (Alspaugh, Stephens, Townsend, 
Zarit & Greene, 1999). 

Respecto al malestar en acontecimientos vitales y su relación hallada con menor bie-
nestar, se ve apoyada por las importantes implicaciones que tiene sobre el bienestar subjeti-
vo (Lucas & Diener, 2002a), (Diener, 2005).

Las investigaciones que han incluido el impacto de los sucesos en la vida de los cuida-
dores, han sido escasos, demandándose más estudios que pongan de manifiesto cómo influ-
yen en la satisfacción y depresión (Owen et. al 2002). En un estudio llevado a cabo por es-
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tos autores en cuidadores de enfermos con demencia, hallaron que la ocurrencia y evalua-
ción de sucesos vitales estresantes, parecían tener un impacto diferente entre no cuidadores 
y cuidadores, donde éstos, muestran un mayor riesgo para experimentar una mayor inci-
dencia de acontecimientos negativos.

En este mismo sentido, se han señalado trabajos que han destacado la relación directa 
entre creencias irracionales y malestar en cuidadores (Stebbins & Pakenham, 2001) (Dero-
gatis & Melisaratos, 1983). 

En un estudio reciente con proveedores de cuidados de enfermos con demencia, se 
halló que el afecto negativo se asociaba de forma marcada con evitación y sentimientos de 
culpa (Dulin & Dominy, 2008)

Nuestros datos también indicaron que altas puntuaciones en la escala de Bienestar, 
covariaba con un desacuerdo en carecer de la habilidad para resolver problemas aumentando 
su culpabilidad, y una mayor importancia dada en buscar un significado en la vida.

1.3. CUESTIONARIO DE VALORES

Una mayor importancia dada a los valores incluidos en el cuestionario, como valores 
familiares, aspiraciones personales, objetivos y metas personales, se asociaron con la Escala 
de Bienestar Subjetivo y Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia.

La relación con resiliencia y en referencia a los cuidadores de enfermos con demencia, 
Pierce, Lydon & Yang (2001) consideran que sintiéndose obligados a su desempeño, sienten 
el valor responsable de ayudar como un deber moral. Se ha sugerido incluso, que la respon-
sabilidad en las relaciones estrechas, se hace más saliente ante condiciones adversas y situa-
ciones de estrés (Lydon, 1999). En este sentido cuando los valores son interiorizados, el 
cuidado es visto como una opción libremente elegida que predice el bienestar psicológico en 
los cuidadores (Pierce, et. al. Íbid.), donde mantener un sistema de valores es especialmente 
importante para la eficacia y la satisfacción (Piat, Ricard & Beauvais, 2007)

También se obtuvieron datos significativos con valores, como vivir como una quiere 
sin pensar en el qué dirán, vivir al día y con tener plena libertad si decidir cuidar o no. En 
relación con la edad, se observó que una menor edad de las mujeres se asociaba con una 
mayor importancia dada a los valores.

1.4. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORA 
DE ENFERMOS CON DEMENCIA

Dada la ya citada relación entre esta escala de control y el Bienestar Subjetivo, señalar 
las aportaciones que indican que la percepción de control posee un poderoso impacto sobre 
el bienestar físico y psicológico (Skinner, 1996), (Friori, et. al. 2006), y en referencia a los 
cuidadores, como predictor de satisfacción vital (Wallhagen, 1993). También se ha señalado 
la asociación con habilidades en cuidadores de enfermos con demencia, manejando estrés y 
sobrecarga (Wallhagen & Kagan, 1993), (Harris, 1993). En este sentido, nuestros datos re-
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flejaron una fuerte relación entre la escala de Control Percibido y la Escala de Inteligencia 
Emocional.

Desde las teorías de la competencia personal y motivación, y considerando las caracte-
rísticas que determinan a los cuidadores principales, (Malonebeach & Zarit, 1991), se que-
ría conocer como repercutía el grado de implicación en el cuidado (Pearlin, et. al.1990). Así 
los datos de aquellas mujeres que informaron tener una implicación media, puntuaban más 
en la Escala de Control Percibido que aquellas cuya implicación era muy alta, hallándose la 
misma tendencia que indicaba, que conforme aumenta el grado de implicación, disminuye 
el control percibido. Los datos también indicaron que las mujeres que se percibían como 
cuidadoras principales, tendían a asociarse con un grado de implicación medio, alto y muy 
alto, frente a las que no se percibían, cuya implicación parecía ser muy baja o baja. No obs-
tante, hay que indicar que no se encontraron diferencias significativas, entre la percepción 
de ser cuidadora principal y el resto de variables de esta investigación.

El estudio del grado de implicación es considerado como uno de los principales ele-
mentos que determinan a los cuidadores principales (Mattews & Robert, 1988).

También se observó una relación directa entre la Escala de Control Percibido y haber 
tenido alguna o mucha experiencia como cuidadora anterior a este rol. En este sentido, se 
ha relacionado el control emocional con la experiencia en personas que cuidan a enfermos 
con demencia (Zarit, Stephens, Townsend, & Greene, 1998).

1.5. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS 
CON DEMENCIA

Bajas puntuaciones en esta escala, cuyos factores de fortaleza, perseverancia y autocon-
fiaza se relacionaron también con bajas puntuaciones de la Escala de Inteligencia Emocio-
nal, indicando así menores habilidades emocionales en estos elementos.

Sin embargo, mujeres que mantenían elevadas puntuaciones en resiliencia, informaron 
un mayor acuerdo en poseer la habilidad para mantenerse alegres a pesar de los momentos 
difíciles, y mostrar desacuerdo en dar de lado a los problemas para divertirse con otras cosas.

La teoría aportada en esta dirección señalan los vínculos entre la resiliencia y la inteli-
gencia, incluyendo en ésta a la Inteligencia Emocional (Tusaie & Dyer, 2004). En este sen-
tido, la inteligencia es uno de los mayores factores protectores (Garmezy & Masten, 1991) 
que contribuyen a reducir el estrés (Masten & Coatsworth,1998) asociándose la resiliencia 
con: habilidades sociales (Luthar, 1991), habilidades cognitivas en situaciones de alto riesgo 
(Anthony, 1987), habilidades conductuales en solución de problemas, y habilidades comu-
nicativas (Garmezy & Masten 1986). Así ante los desórdenes sufridos en la vida, es impor-
tante reconocer la propia resiliencia innata, donde sabiduría e inteligencia, entre otros, se 
encuentran dentro de la persona, accesibles desde la educación, empeño y apoyo  (Mills, 
1995 en Saleebey, 1996). También se ha encontrado que una mejor recuperación en situa-
ciones negativas, se asocia con puntuaciones altas en Inteligencia Emocional (Salovey et. al. 
2002).
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En investigaciones realizadas con cuidadores de enfermos con demencia, se encontró 
que los más resilientes se relacionó positivamente con solución de problemas (Garity, 1997).

1.6. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y 
PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS CON DEMENCIA

Puntuaciones altas en esta escala, indican una elevada percepción de la frecuencia de 
síntomas conductuales y psicológicos mientras la cuidadora está con el enfermo, como: 
comportamientos hostiles, agresivos, etc. Así esta alta frecuencia, se asoció con elevadas 
puntuaciones de Evitación/Abandono y la escala de Déficit Cognitivo en la Demencia, e 
inversamente con bajas puntuaciones de las escalas de Resiliencia, y Control Percibido.

Además esta mayor percepción de síntomas, se relacionó con fuertes deseos de que las 
cosas cambiasen y con menores años que la mujer llevaba cuidando.

Ante tales circunstancias las cuidadoras que decidan cuidar, deben aprender a manejar 
emocionalmente tales síntomas y a convivir con la situación, donde parece que el tiempo 
tiene un peso importante. La presencia de tales síntomas junto con la severidad y aparición 
de otros nuevos, parecen influir en una pérdida de control (Given, Given, Sikorskii, Jeon, 
Sherwood, Rahbar, 2006).

 En otro estudio realizado con mujeres cuidadoras de enfermos con demencia, se 
comprobó que existía una importante relación entre los comportamientos del enfermo y 
evitación, hallándose además que sólo ésta, resultó ser un efectivo mediador entre tales 
comportamientos y síntomas depresivos (Huang, 2004).

1.7. EVITACIÓN/ABANDONO

La relación existente con la Escala de Inteligencia Emocional, indicó que conforme 
aumentan las puntuaciones de Evitación/Abandono, disminuyen las de Inteligencia Emo-
cional, indicando menores habilidades desempeñadas a la hora de afrontar situaciones. En 
esta misma dirección, elevados valores de Evitación/Abandono, covariaron con los bajos de 
la Escala de Control Percibido.

Estas relaciones entre Evitación y la Escala de Control señala el control subjetivo en las 
experiencias del rol de cuidadora, donde contribuciones desde la psicología de control ya 
apuntan esta relación (Skinner, 1996), (Roth & Cohen, 1986). Comportamientos de evita-
ción en cuidadores según el enfoque sociológico de Pearlin, (íbid.) responde más a un 
aprendizaje de personas de referencia, que la percepción obtenida de la situación. También 
se ha argumentado, que la evitación se presenta en estados de recuperación tras la tensión y 
estado de ánimo experimentados (Repetti,1989).

Asimismo se comprobó que aquellas mujeres con altas puntuaciones en Evitación/A-
bandono, indicaron que la mejor forma de llevar los problemas era no tomarlos en serio, 
fuertes deseos en que las cosas cambiasen, dar de lado a los problemas y divertirse con otras 
cosas.
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 También altos valores en Evitación/Abandono, se observaron en aquellas mujeres que 
con mayor frecuencia contribuían a las Actividades de la Vida Diaria (AVD), con ninguna 
experiencia anterior como cuidadora y con mayor edad.

1.8. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

Las puntuaciones altas de esta escala, indicaban como resultado un mayor grado de 
acuerdo en ideas/actitudes irracionales, como perfeccionismo, sobreimplicación y ausencia 
de control externo, necesidad de afecto y valoración, por ejemplo, las cuales, se asociaron 
con bajas puntuaciones en la escala de Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de En-
fermos con Demencia.

Tal relación esperada entre ambas variables, señalan los distintos estilos de creencias 
que pueden señalar cada una de las escalas, así la de Control Percibido indica las creencias 
que conectan entre las propias acciones y los resultados, creencias acerca de que el control 
en determinadas situaciones del cuidado son viables, así como la percepción que con la ac-
tuación de la cuidadora se pueden prevenir ciertos sucesos, tal y como sugiere Skinner 
(1996).

En un estudio realizado con cuidadores de enfermos de Alzheimer, McNaughton et. 
al. (1995) señalaron que este tipo de creencias disfuncionales se relacionaba con locus de 
control externo, depresión y peor salud. 

En relación con otras variables, los datos indicaron que altas puntuaciones en creen-
cias/actitudes irracionales, se asociaron con las puntuaciones de aquellas mujeres que ante 
problemas difíciles, lo mejor que hacían era divertirse con otras cosas, con pensar que había 
que ser mala persona para no preocuparse constantemente por los problemas de los demás, 
y no saber cómo hacer para comprender por qué sentían desprecio por sí mismas la mayoría 
de las veces.

En un estudio realizado en nuestro país por Losada, et. al. (2006) en cuidadores de 
enfermos con demencia, concluyeron que los pensamientos disfuncionales representan un 
importante papel en el proceso de estrés del cuidado, afectando directamente en variables 
mediadoras y depresión, donde tales creencias según los autores, pueden actuar como obstá-
culos para un afrontamiento adaptativo. En esta misma línea, existen creencias desadaptati-
vas en el cuidado que se pueden considerar irracionales, al guiar comportamientos en direc-
ción contraria a lo que psicológicamente se considera recomendable (Losada, Knight & 
Márquez, 2003).

Los datos de la escala de creencias arrojaron diferencias entre los estudios que habían 
cursado las mujeres, así las mayores puntuaciones, y por este orden, fueron para las que te-
nían estudios primarios, las que habían cursado bachiller, y finalmente las que cursaron es-
tudios universitarios, que puntuaron menos.
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1.9. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

Escala cuya alta puntuación indica mayor malestar en factores como problemas de 
convivencia, sucesos de enfermedad y muerte, errores personales, etc. los cuales se asociaron 
con bajos valores de la Escala de Control Percibido en el Rol de Cuidadora, y con altas de la 
Escala de Creencias Irracionales.

En un estudio realizado por Owen et. al. (2002) en cuidadores de enfermos con de-
mencia, comprobaron que tanto la ocurrencia como la evaluación de acontecimientos estre-
santes ocurridos en su vida, parecían tener impactos diferentes entre no cuidadores y cuida-
dores, donde éstos parecían además mostrar un mayor riesgo en experimentar mayor inci-
dencia en acontecimientos negativos.

Un mayor grado de malestar se comprobó en aquellas mujeres que informaron tam-
bién poseer malestar en padecer enfermedad o incapacidad grave, problemas de convivencia 
con padres y hermanos, y con estado civil; en mujeres que vivían en pareja, viudas, separa-
das y divorciadas.

1.10. LA EDAD

La edad constituye uno de los pilares básicos de la Gerontología (Brown, 1996) donde 
puede ayudar a conocer influencias debidas a cambios sociales, educación, percepción del 
paso del tiempo, relaciones intergeneracionales y pertenencia grupal, por ejemplo.

Los datos del estudio parecían indicar que las cuidadoras de mayor edad obtenían ele-
vadas puntuaciones en Evitación/Abandono, mientras que las de menor edad, lograban ma-
yores puntuaciones en la Escala de Control Percibido, Cuestionario de Valores y mayor Bie-
nestar Subjetivo. Según éste último, en la mediana edad se suele disfrutar de un mayor bie-
nestar emocional (Ryff 1995), y en mujeres, supone una etapa de madurez y posibilidades 
de crecimiento (Ehrlich, 1991).  

1.11. APOYO SOCIAL

Como la literatura ha indicado, tanto la ayuda recibida como percibida influyen en el 
bienestar (Gottlieb, 1985), así en este sentido, los resultados indicaron que conforme au-
menta la percepción de apoyo aumenta el Bienestar Subjetivo.

En la misma dirección que la anterior, un mayor control percibido indicó tanto una 
mayor frecuencia, como mayor acuerdo en percibir apoyo, coincidiendo este apoyo percibi-
do con alta resiliencia. Sin embargo comportamientos de evitación, y elevado malestar en 
sucesos vitales, indicaron menor apoyo percibido.

1.12. ACEPTACIÓN

El estudio de la aceptación se enfoca desde la perspectiva responsable (Luciano y 
Hayes, 2001) que las cuidadoras de enfermos con demencia adoptan respecto a sus decisio-
nes libremente adoptadas, donde según Hayes (1987, 2004) la aceptación representa uno de 
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los mayores determinantes para un comportamiento eficaz, salud mental, flexibilidad psi-
cológica y bienestar. Según éste, Ryff (1989) y Ryff & Keyes (1995) consideran la acepta-
ción como un componente del Bienestar Subjetivo.

Los datos de nuestro estudio, parecen indicar que aquellas mujeres que eligieron acep-
tar la situación tal y como era, frente a varias alternativas que pudieran desear, obtuvieron 
mayores puntuaciones en Bienestar Subjetivo, aceptando el tiempo que llevaban cuidando y 
el rol de cuidadoras principales.

Resultados similares se observaron con la mujeres que aceptaban la situación tal y co-
mo era y las mayores puntuaciones de la Escala de Control Percibido en el Rol, en situacio-
nes como el tiempo que llevaban cuidando, la ayuda que recibían y si dedicaban más de 4 
horas al día al cuidado de su familiar.

 De esta forma aceptando las circunstancias, se pueden emplear estrategias más efecti-
vas dirigidas a su control, actuando en consonancia con las propias metas y valores (Hayes 
et. al. 1996).

Los resultados mostraron que altas puntuaciones en la Escala de Percepción de Sínto-
mas Conductuales y Psicológicos en Enfermos con Demencia, se observaron en aquellas 
mujeres que rechazaban lo que había pasado, deseando que nada de lo ocurrido hubiera su-
cedido, demandar días libres para descansar, solicitar implicación familiar y pedir mayor 
reconocimientos para todas las responsabilidades que llevaban hacia adelante. Contraria-
mente, una menor percepción en la frecuencia de síntomas conductuales y psicológicos ma-
nifestados por el enfermo, se observaron en aquellas cuidadoras que aceptaban la situación 
tal y como era. Así según los datos obtenidos, se comprobaron en aquellas que cuidaban 
más de 4 horas al día, se percibían como cuidadoras principales, aceptaban la ayuda recibida 
y todas las responsabilidades que llevaban hacia adelante.

Dado el tiempo que llevaban cuidando a su familiar, las mujeres que obtuvieron un 
mayor grado de acuerdo en Evitación/Abandono fueron aquellas que rechazaban la situa-
ción deseando que alguien las reemplazase, y recibir ayuda para las tareas difíciles. En una 
dirección contraria, bajas puntuaciones en Evitación/Abandono, se observaron en estos 
grupos de cuidadoras que aceptaban la situación tal y como era.

En un estudio llevado a cabo en mujeres cuidadoras de enfermos con demencia, se 
encontró que la evitación se asociaba con problemas de comportamiento en el enfermo y 
afecto negativo (Spira, Beaudreau, Jiménez, Kierod, Cusing, Gray & Gallagher, 2007)

En este sentido una buena disposición indica, no tener que evitar determinadas accio-
nes, en el que eludir experiencias emocionalmente aversivas, puede indicar un desarrollo de 
desórdenes psicológicos (Hayes, 1987).

Las mayores puntuaciones en la Escala de Creencias Irracionales se observaron en 
aquellas mujeres que, dado el comportamiento de su familiar, preferían como estado desea-
ble que éste entendiera todo lo que hacían por él y, de todas las responsabilidades que las 
cuidadoras llevaban hacia adelante, deseaban que les reconociesen lo que hacían. Una acep-
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tación de estas situaciones tal y como eran, se observaron en cuidadoras con bajas puntua-
ciones de la escala de creencias.

En otro estudio realizado con cuidadores informales de enfermos con demencia, 
McNaughton, Patterson, Smith & Grant (1995) señalaron la relación existente entre creen-
cias irracionales y dificultades para aceptar la realidad.

Nuevamente, altas puntuaciones obtenidas en la escala de Resiliencia en Cuidadoras 
de Enfermos con Demencia, se comprobaron en aquellas mujeres que aceptaban el tiempo 
que llevaban cuidando y el rol de cuidadoras principales.

En este sentido los teóricos de la resiliencia indican como protección al riesgo, la expo-
sición a las circunstancias más que evitarlas (Rutter, 1987,1983, 2007), aceptar la propia 
vida (Wagnild & Young, 1993) (Wagnild 2003), y como ya se indicó, la American Psycho-
logical Association (A.P.A) sugiere aceptar los cambios como parte de la vida.

En las variables analizadas, los datos parecen indicar que una menor Percepción de 
Síntomas Conductuales y Psicológicos en el Enfermo, menor Evitación/abandono, y menor 
puntuación en la Escala de Creencias Irracionales, se asocia con aquellas mujeres que acep-
tan la situación, indicando una actitud activa frente a la adversidad. Esta buena disposición 
mostrada a través de su comportamiento resiliente y Control Percibido en el Rol de Cuida-
dora, parece obtener sus resultados alcanzando un mayor bienestar en su vida.

1.13. ACEPTACIÓN DE LA MUERTE DEL FAMILIAR COMO LIBERACIÓN

La escala de control percibido en el rol de cuidadora, mostró que bajas puntuaciones 
indicaron un mayor acuerdo en aceptar la muerte del enfermo, ya que suponía una libera-
ción para todos. 

Según lo anterior, las aportaciones de Losada et. al. (2006 pag. 60) indican que es rela-
tivamente frecuente en algún momento del proceso de cuidado, que los cuidadores piensen 
que “sería mejor para todos que mi familiar muriese”.

En este sentido, la muerte puede llegar a constituir el final de una emoción caracteri-
zada por el sufrimiento (Wong, et. al. 1997) hallándose relacionada la muerte como un ali-
vio al sufrimiento (Portal et. al. 2008-2009).

1.14. FAMILIA

Las decisiones para decidir si cuidar o no, siguiendo a Bratcher (1982) se podría decir 
que tiene su origen en la estructura familiar, en cuanto generadora de normas, principios y, 
añadimos valores, que influyen en el comportamiento de los miembros que la componen. 
Una relación de cuidado que desde la solidaridad intergeneracional, facilita la cohesión e 
integración en la sociedad como un fenómeno moral (Merz, et. al. 2007).

Los datos arrojaron que las mujeres atribuían, como causa de pérdida de libertad para 
hacer lo que querían, el cuidado de su familiar, sobre todo, para aquellas que menor pun-
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tuaron en la Escala de Control Percibido y las que más puntuaron en Evitación/Abandono. 
Contrariamente, las que informaron que tenían plena libertad para decidir en cada momen-
to si cuidar o no, se relacionó con altas puntuaciones de la Escala de Resiliencia, Control 
Percibido, Cuestionario de Valores, e inversamente, con la Escala de Malestar en Aconteci-
mientos Vitales.

 En referencia a los datos obtenidos en el Cuestionario de Valores, señalar que las cui-
dadoras concedieron más importancia al factor “valores familiares” que las mujeres del gru-
po de comparación; por otra parte, estas mujeres informaron menos malestar en problemas 
de convivencia familiares y económicos.

Respecto a la Escala de Resiliencia, las menores puntuaciones obtenidas se asociaron 
con no haber tenido una buena o muy buena relación anterior con el enfermo, con un ma-
yor grado de acuerdo en que cuidar debilitaba la relación de pareja, y con un mayor males-
tar por los problemas de convivencia con padres y hermanos.

Sin embargo, no estar de acuerdo en que cuidar debilitase la relación de pareja, se ob-
servó en aquellas mujeres que obtuvieron altas puntuaciones en la Escala de Inteligencia 
Emocional. En este sentido, también altas puntuaciones en Inteligencia Emocional han in-
dicado mejor calidad en las relaciones personales (Salovey et. al. 2002). Así familias de cui-
dadores que muestren habilidades en la solución de problemas, mejor comunicación y rela-
ciones en los roles más flexibles, alcanzarán mejores habilidades para enfrentarse en momen-
tos de crisis (Losada et. al. 2006).

Los datos señalaron que un mayor Bienestar Subjetivo, se asociaba con haber tenido 
una buena relación con el enfermo, además se informó, que cuidar había mejorado la rela-
ción con los hermanos, menor malestar en problemas con padres y hermanos, y no estar de 
acuerdo que por cuidar a su familiar, la situación de pareja se hubiese deteriorado, coinci-
diendo esta última apreciación con altas puntuaciones en la Escala de Control Percibido.

Considerando la preocupación como un sentimiento vinculado a la realización de me-
tas y como un pensamiento recurrente que puede estar presente en las emociones diarias  
(Klinger, 1977), la Escala de Control Percibido mostró que las bajas puntuaciones obteni-
das, indicaron diferencias en qué era lo que más preocupaba a las mujeres cuidadoras; por 
este orden se halló: su propio bienestar, cuidar a su familiar y finalmente su familia, com-
puesta por el marido y los hijos.

En un estudio realizado en nuestro país, López et. al. (2005) en una muestra de cui-
dadoras informales de enfermos dependientes, hallaron que haber tenido mejores relaciones 
afectivas con la persona cuidada se relacionaba con satisfacción. Así una relación diferencia-
da por elevados niveles de afecto, se asocia con una menor percepción de estrés en el cuida-
do (Williamson et. al. 2001).

Desde estas contribuciones los datos indicaron, que conforme mejor había sido la re-
lación con el enfermo, menor era la frecuencia en la percepción de síntomas conductuales y 
psicológicos, así aquellas mujeres que habían tenido una relación normal, percibieron ma-
yores síntomas que aquellas que calificaron su relación de muy buena. Hallazgos en esta 
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misma línea, aportaron que la evaluación de los comportamientos del paciente, predecían 
mejor la depresión que la severidad objetiva de los problemas (Haley et. al. 1987).

Las altas puntuaciones en la percepción de síntomas conductuales, también se asoció 
con un mayor malestar en problemas de convivencia con los padres y hermanos.
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2. CONCLUSIONES

El desarrollo teórico expuesto a lo largo de esta tesis, junto con el  referente al cuidado, 
la Inteligencia e Inteligencia Emocional, así como haber contactado con profesionales de la 
salud y cuidadoras, nos ha permitido elaborar un modelo aproximativo de habilidades emo-
cionales.

Se puede valorar que los objetivos propuestos al inicio de esta investigación, han resul-
tado totalmente satisfactorios, no sólo por haberse alcanzado, sino porque además estima-
mos que la teoría de la Inteligencia Emocional parece resultar un modelo teórico válido en 
hijas que cuidan a su familiar dependiente.

Así, entre los retos que se plantearon se ha podido comprobar que el modelo de apro-
ximación de Inteligencia Emocional, ha resultado eficaz en hijas que cuidan a su familiar 
con demencia. El modelo por tanto predice, que una mayor habilidad emocional produce 
efecto en una adaptación adecuada, lo que se explica por un mayor Bienestar Subjetivo, 
Control Percibido en el Rol de Cuidadora, Resiliencia e importancia en sus Valores. Con-
trariamente, una menor habilidad emocional indica una adaptación no adecuada, la cual se 
ve influida por la percepción de una mayor frecuencia de Síntomas Conductuales y Psicoló-
gicos del Enfermo, por el Abandono/Evitación de la Cuidadora, por Creencias Irracionales 
y Malestar en los Acontecimientos Vitales.

Teniendo en cuenta, que el modelo ha resultado ajustado según los criterios estadísti-
cos exigidos, se propone que sirva de utilidad en los siguientes aspectos:

1. Aplicarse en el entrenamiento de habilidades emocionales en hijas cuidadoras de 
enfermos con demencia.

2. Y dado que existen cuidadoras que manifiestan tales habilidades, sería deseable 
que esa forma adaptativa de actuar, sirviera de modelo de aprendizaje y enseñarse a la 
sociedad como un comportamiento adecuado para percibir, pensar y sentir los proble-
mas, tal y como Schein (1984) define el término cultura dentro de un contexto. Se re-
quiere por tanto una verdadera transmisión cultural y valoración social para que pueda  
ejercer influencia y pueda considerarse adecuado. 

Los resultados además indicaron, que las escalas utilizadas resultaron válidas para dis-
criminar entre mujeres que no desempeñaban el rol de cuidadoras y las que sí lo desempe-
ñaban, comprobándose también en éstas diferencias entre mayores y menores puntuaciones. 
De esta forma se corrobora, como indica Bagozzi & Philips (1982) la validación de las esca-
las a través del modelo de ecuaciones estructurales, mediante el ajuste entre las propiedades 
de medición y contenidos teóricos.

Los datos también aportaron conocer las importantes relaciones, no sólo entre las va-
riables que componen el modelo, sino además con otras como la familia, diferencias debidas 
a la edad, apoyo social y aceptación.
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Se puede concluir por tanto, que cuando se realiza un sobreesfuerzo como es el hecho 
de cuidar a un familiar, además de desempeñar otras responsabilidades, fuerza al individuo a 
alterar el hábito en sus comportamientos y a asumir una nueva situación de cambio conti-
nuo, no sólo por la evaluación del familiar con demencia, sino por las relaciones interperso-
nales que emergen en su ámbito más cercano. 

Esta situación de cambio caracterizada por las reiteradas demandas que recibe la mu-
jer, hace que tenga que agudizar el ingenio para emplear o desarrollar nuevas destrezas, su-
perando paso a paso y tarea a tarea, cada uno de los obstáculos que se le presentan. Todo 
esto, frente a evitar acumular tareas y situaciones pendientes de resolver, dificultando así 
desempeñar una labor que o bien no se quiere, no se está preparada, no se saben ver solu-
ciones, o se carece de la experiencia para verlas. En este sentido, puede resultar normal no 
superar y rechazar lo sucedido, necesitando en casos, justificar su actuación mediante creen-
cias que sirven de base para otras ideas poco razonadas y que tienen como resultado un 
comportamiento desadaptativo.

El uso de habilidades por tanto, en situaciones difíciles y de cambio, requiere manejar 
y evaluar las propias emociones y la de los demás, dirigiéndolas hacia la obtención de ga-
nancias y resultados positivos, tanto para la mujer, el enfermo y la familia.

La presente investigación por tanto, queda justificada por:

1. La necesidad social y personal de aquellos que cuidan a familiares dependientes

2. Recomendaciones de la OMS (2002) en cuanto se requiere:

2.1. Volver a valorar la ayuda informal en el cuidado

2.2. Utilizar los valores culturales existentes

2.3. Evitar consecuencias negativas

2.4. Construir teorías y modelos que mejoren el cuidado

2.5. Proporcionar a los cuidadores conocimientos, formación y habilidades.

Y finalmente concluir, con la pretensión o esperanza de aportar valor con esta tesis, 
esperando sirva de utilidad para mejorar el bienestar de las hijas, del enfermo y de las fami-
lias, sirviendo de ayuda a profesionales de la salud y comunidad, donde todos juntos, in-
cluidos los poderes públicos, contribuir a favorecer la salud psicológica de la mujer.
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LIMITACIONES

En primer lugar, señalar que se hubiese preferido disponer de una muestra más am-
plia, y que en vez de haberse obtenido de tres ciudades andaluzas, haber tenido la posibili-
dad de obtenerla de otras ciudades de la comunidad. Pero por falta de recursos económicos, 
y por negarnos a pagar a alguna asociación de enfermos de Alzheimer por cada cuestionario 
que las cuidadoras realizasen, la muestra quedó configurada en 124 mujeres.

Aunque los cuestionarios de esta investigación eran contestados por las hijas que cui-
daban, puesto que estábamos interesados en su percepción, hubiésemos preferido disponer 
de medidas objetivas como por ejemplo la evaluación y contribución a las AVD, y compor-
tamientos manifestados por el familiar.   

También éramos conscientes de los riesgos que reportaba pretender diseñar un modelo 
de Inteligencia Emocional según las orientaciones de Salovey & Mayer (1990), así como 
elaborar su instrumento de medida, sin conocer los antecedentes teóricos y empíricos apli-
cados al rol de cuidadoras informales de enfermos con demencia.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Para futuras investigaciones, dado que se intenta terminar con los mitos y prejuicios 
inherentes hacia las personas mayores (Melero, 2007), entre los que se pueden citar, ser una 
carga, tener poco que aportar o estar muchas veces de mal humor, se recomienda en el estu-
dio de mujeres cuidadoras, detectar cuáles son estos mitos y facilitar contribuciones que se 
orienten hacia el crecimiento personal, solidaridad, valor y bienestar que reciben y aportan.

 También se sugieren aumentar trabajos que profundicen en modelos de habilidades 
en cuidadores, de tal forma que no sólo se contribuya a obtener aplicaciones en el contexto 
del cuidado diario, sino que sirvan para aumentar el conocimiento teórico.

Igualmente se recomienda, que el modelo de aproximación que consideramos justifi-
cado teórica y empíricamente, se pueda utilizar para comprobar programas de intervención 
en hijas que cuiden a su familiar con demencia.
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1. Tablas de la escala de Inteligencia Emocional

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1.TENGO LA HABILIDAD DE PODER ESTAR RELA-
JADO LA MAYORIA DE LAS VECES PARA RESOL-
VER MEJOR MIS PROBLEMAS

4,28 1,493 212

2.TENGO LA HABILIDAD DE DOMINAR MIS NER-
VIOS FACILITANDO ASI TOMAR MEJORES DECI-
SIONES

4,46 1,425 212

3.SE COMO MANEJAR MI ANSIEDAD PARA CON-
DUCIRLA  ANTE ESTADOS MÁS CALMADOS

4,33 1,432 212

4.ESTOY CONVENCIDA DE SABER COMO REDUCIR 
MI NERVIOSISMO PARA PENSAR CON MÁS CLA-
RIDAD

4,37 1,393 212

5.SE COMO DETENER MI PENSAMIENTO PARA NO 
INCREMENTAR MI ANSIEDAD

4,33 1,577 212

6.POSEO LA HABILIDAD DE DOMINAR MIS NER-
VIOS ANTE LA PRESIÓN DE LOS DEMÁS

4,36 1,465 212

7.POSEO LA DESTREZA DE SABER COMO MANTE-
NERME CALMADA A PESAR DE LAS EXIGENCIAS 
DE LOS DEMÁS

4,29 1,467 212

8.ESTOY CONVENCIDA DE POSEER LA HABILIDAD 
DE CONTAGIAR CON MI ENTUSIAMO A LOS DE-
MAS

4,43 1,480 212

9.ESTOY CONVENCIDA DE SABER COMO HACER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD DE LOS DEMAS

4,17 1,450 212

10.CUANDO ESTOY EN GRUPO, TENGO LA HABI-
LIDAD DE CONSEGUIR SIEMPRE QUE LA GENTE 
MANTENGA EL INTERES

4,02 1,459 212

11.TENGO LA SEGURIDAD DE SABER COMO CAL-
MAR A LOS DEMAS PARA QUE ABANDONEN SU 
ANGUSTIA

4,24 1,411 212

12.ESTOY SEGURA DE SABER COMO REDUCIR LA 
IRA DE ALGUIEN SI EN ELLO VA EL BIEN DE TO-
DOS

4,53 1,465 212

13. NO SE COMO HACER PARA DEJAR DE ESTAR 
ATEMORIZADA LA MAYORIA DE LAS VECES TE-
MIENDO LO PEOR

4,5943 1,71847 212

14. CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA COMPREN-
DER POR QUE ME IRRITO CONTINUAMENTE

4,7170 1,65655 212

15. CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA COMPREN-
DER LA ALEGRIA DE LOS DEMAS ANTE LAS PE-
QUEÑAS COSAS

5,3113 1,62541 212

16. ESTOY SEGURA DE NO SABER COMO HACER 
PARA DETECTAR A TIEMPO MIS ANGUSTIAS

4,3396 1,56615 212

17 NO SE COMO EXPRESAR MIS EMOCIONES IN-
CLUSO A PERSONAS CERCANAS

4,6557 1,81602 212

18. CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA EXPRESAR 
MI AFECTO A LA GENTE QUE QUIERO

4,9858 1,89656 212

Anexo
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

19 CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA DEFINIR 
CON PALABRAS LO QUE ME PASA CUANDO ME 
SIENTO MAL

4,4009 1,79378 212

20.SE CUANDO EL HUMOR DE LOS DEMAS ESTA 
PARA ACEPTAR O NO CIERTAS COSAS

5,23 1,184 212

21.EN SITUACIONES TENSAS TENGO LA HABILI-
DAD PARA SABER A TIEMPO CUANDO EL ESTADO 
DE ÁNIMO DE LOS DEMAS CAMBIA

4,82 1,483 212

22. CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA QUE LOS 
DEMAS MANTENGAN INTERES POR MI

4,5047 1,53165 212

23.POSEO LA DESTREZA DE DECIRME COSAS A MI 
MISMA QUE ME AYUDAN A MANTENER EL INTE-
RES POR LO QUE QUIERO CONSEGUIR

5,05 1,374 212

24.SE COMO HACER PARA MANTENER INTERES 
POR LAS METAS QUE QUIERO ALCANZAR AUN-
QUE FRACASE EN MUCHAS DE ELLAS

4,86 1,340 212

25.CUANDO ALGO ME AFECTA DEMASIADO TEN-
GO LA SEGURIDAD DE SABER COMO CAMBIAR 
PARA ENCONTRARME ALEGRE

3,82 1,680 212

26.TENGO LA HABILIDAD DE SABER SUPERAR 
RÁPIDAMENTE LA TRISTEZA

4,09 1,644 212

27.TENGO LA HABILIDAD DE PODER RELAJARME 
CUANDO ESTOY ANGUSTIADA

3,96 1,717 212

28.NO SE COMO HACER PARA COMPRENDER LA 
IRRITACION DE LOS DEMAS ANTE COSAS INSIG-
NIFICANTES

4,2264 1,66812 212

29.POSEO LA SEGURIDAD DE SABER COMO DECIR 
LAS MALAS NOTICIAS SIN QUE LOS DEMAS SE 
IRRITEN

4,27 1,353 212

30.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA HACER QUE 
LA GENTE SE SIENTA FELIZ A MI LADO

4,8962 1,56035 212

31. NO SE COMO HACER PARA QUE ALGUIEN SE 
ENCUENTRE MAS ALEGRE

4,3160 1,52052 212

32.ESTOY CONVENCIDA DE NO SABER COMO 
TRATAR MI CULPABILIDAD PARA PODER LIBE-
RARME

4,6934 1,41935 212

33.EN SITUACIONES DE PRESIÓN TENGO LA HA-
BILIDAD PARA HACER QUE LOS DEMÁS NO PIER-
DAN LOS NERVIOS

4,35 1,332 212

34.SE MUY BIEN COMO DECIR LAS COSAS PARA 
PRODUCIR MAYOR INTERES EN LOS DEMÁS

4,49 1,340 212

Tabla n. 1 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,875
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KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 3580,802Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 561
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. 0,000

Tabla n. 2 KMO y Prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción
1.TENGO LA HABILIDAD DE PODER ESTAR RELAJADO LA 
MAYORIA DE LAS VECES PARA RESOLVER MEJOR MIS 
PROBLEMAS

1,000 ,717

2.TENGO LA HABILIDAD DE DOMINAR MIS NERVIOS FA-
CILITANDO ASI TOMAR MEJORES DECISIONES

1,000 ,759

3.SE COMO MANEJAR MI ANSIEDAD PARA CONDUCIRLA 
ANTE ESTADOS MÁS CALMADOS

1,000 ,689

4.ESTOY CONVENCIDA DE SABER COMO REDUCIR MI 
NERVIOSISMO PARA PENSAR CON MÁS CLARIDAD

1,000 ,716

5.SE COMO DETENER MI PENSAMIENTO PARA NO IN-
CREMENTAR MI ANSIEDAD

1,000 ,572

6.POSEO LA HABILIDAD DE DOMINAR MIS NERVIOS ANTE 
LA PRESIÓN DE LOS DEMÁS

1,000 ,701

7.POSEO LA DESTREZA DE SABER COMO MANTENERME 
CALMADA A PESAR DE LAS EXIGENCIAS DE LOS DEMÁS

1,000 ,644

8.ESTOY CONVENCIDA DE POSEER LA HABILIDAD DE 
CONTAGIAR CON MI ENTUSIAMO A LOS DEMAS

1,000 ,729

9.ESTOY CONVENCIDA DE SABER COMO HACER PARA 
REDUCIR LA ANSIEDAD DE LOS DEMAS

1,000 ,688

10.CUANDO ESTOY EN GRUPO TENGO LA HABILIDAD DE 
CONSEGUIR SIEMPRE QUE LA GENTE MANTENGA EL IN-
TERES

1,000 ,636

11.TENGO LA SEGURIDAD DE SABER COMO CALMAR A 
LOS DEMAS PARA QUE ABANDONEN SU ANGUSTIA

1,000 ,635

12.ESTOY SEGURA DE SABER COMO REDUCIR LA IRA DE 
ALGUIEN SI EN ELLO VA EL BIEN DE TODOS

1,000 ,682

13.NO SE COMO HACER PARA DEJAR DE ESTAR ATEMO-
RIZADA LA MAYORIA DE LAS VECES TEMIENDO LO PEOR

1,000 ,541

14.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA COMPRENDER POR 
QUE ME IRRITO CONTINUAMENTE

1,000 ,613

15.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA COMPRENDER LA 
ALEGRIA DE LOS DEMAS ANTE LAS PEQUEÑAS COSAS

1,000 ,483

16.ESTOY SEGURA DE NO SABER COMO HACER PARA DE-
TECTAR A TIEMPO MIS ANGUSTIAS

1,000 ,577

17.NO SE COMO EXPRESAR MIS EMOCIONES INCLUSO A 
PERSONAS CERCANAS

1,000 ,741

18.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA EXPRESAR MI 
AFECTO A LA GENTE QUE QUIERO

1,000 ,695

19.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA DEFINIR CON PA-
LABRAS LO QUE ME PASA CUANDO ME SIENTO MAL

1,000 ,609

20.SE CUANDO EL HUMOR DE LOS DEMAS ESTA PARA 
ACEPTAR O NO CIERTAS COSAS

1,000 ,702
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Comunalidades Inicial Extracción
21.EN SITUACIONES TENSAS TENGO LA HABILIDAD PARA 
SABER A TIEMPO CUANDO EL ESTADO DE ÁNIMO DE LOS 
DEMAS CAMBIA

1,000 ,747

22.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA QUE LOS DEMAS 
MANTENGAN INTERES POR MI

1,000 ,703

23.POSEO LA DESTREZA DE DECIRME COSAS A MI MISMA 
QUE ME AYUDAN A MANTENER EL INTERES POR LO QUE 
QUIERO CONSEGUIR

1,000 ,657

24.SE COMO HACER PARA MANTENER INTERES POR LAS 
METAS QUE QUIERO ALCANZAR AUNQUE FRACASE EN 
MUCHAS DE ELLAS

1,000 ,565

25.CUANDO ALGO ME AFECTA DEMASIADO TENGO LA 
SEGURIDAD DE SABER COMO CAMBIAR PARA ENCON-
TRARME ALEGRE

1,000 ,757

26.TENGO LA HABILIDAD DE SABER SUPERAR RÁPIDA-
MENTE LA TRISTEZA

1,000 ,733

27.TENGO LA HABILIDAD DE PODER RELAJARME CUAN-
DO ESTOY ANGUSTIADA

1,000 ,623

28.NO SE COMO HACER PARA COMPRENDER LA IRRITA-
CION DE LOS DEMAS ANTE COSAS INSIGNIFICANTES

1,000 ,486

29.POSEO LA SEGURIDAD DE SABER COMO DECIR LAS 
MALAS NOTICIAS SIN QUE LOS DEMAS SE IRRITEN

1,000 ,640

30.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA HACER QUE LA 
GENTE SE SIENTA FELIZ A MI LADO

1,000 ,695

31.NO SE COMO HACER PARA QUE ALGUIEN SE ENCUEN-
TRE MAS ALEGRE

1,000 ,528

32.ESTOY CONVENCIDA DE NO SABER COMO TRATAR MI 
CULPABILIDAD PARA PODER LIBERARME

1,000 ,593

33.EN SITUACIONES DE PRESIÓN TENGO LA HABILIDAD 
PARA HACER QUE LOS DEMÁS NO PIERDAN LOS NERVIOS

1,000 ,706

34.SE MUY BIEN COMO DECIR LAS COSAS PARA PRODU-
CIR MAYOR INTERES EN LOS DEMÁS

1,000 ,584

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 3 Comunalidades

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4 5 6 7 8
1.TENGO LA HABILIDAD DE PODER ES-
TAR RELAJADO LA MAYORIA DE LAS 
VECES PARA RESOLVER MEJOR MIS 
PROBLEMAS

,812

2.TENGO LA HABILIDAD DE DOMINAR 
MIS NERVIOS FACILITANDO ASI TO-
MAR MEJORES DECISIONES

,798

3.SE COMO MANEJAR MI ANSIEDAD 
PARA CONDUCIRLA ANTE ESTADOS 
MÁS CALMADOS

,793

4.ESTOY CONVENCIDA DE SABER CO-
MO REDUCIR MI NERVIOSISMO PARA 
PENSAR CON MÁS CLARIDAD

,775

5.SE COMO DETENER MI PENSAMIEN-
TO PARA NO INCREMENTAR MI ANSIE-
DAD

,743
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Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4 5 6 7 8
6.POSEO LA HABILIDAD DE DOMINAR 
MIS NERVIOS ANTE LA PRESIÓN DE 
LOS DEMÁS

,600

7.POSEO LA DESTREZA DE SABER CO-
MO MANTENERME CALMADA A PESAR 
DE LAS EXIGENCIAS DE LOS DEMÁS

,597 ,335

33.EN SITUACIONES DE PRESIÓN TEN-
GO LA HABILIDAD PARA HACER QUE 
LOS DEMÁS NO PIERDAN LOS NERVIOS

,491 ,464

8.ESTOY CONVENCIDA DE POSEER LA 
HABILIDAD DE CONTAGIAR CON MI 
ENTUSIAMO A LOS DEMAS

,865

9.ESTOY CONVENCIDA DE SABER CO-
MO HACER PARA REDUCIR LA ANSIE-
DAD DE LOS DEMAS

,749

10.CUANDO ESTOY EN GRUPO TENGO 
LA HABILIDAD DE CONSEGUIR SIEM-
PRE QUE LA GENTE MANTENGA EL IN-
TERÉS

,734

11.TENGO LA SEGURIDAD DE SABER 
COMO CALMAR A LOS DEMAS PARA 
QUE ABANDONEN SU ANGUSTIA

,712

12.ESTOY SEGURA DE SABER COMO 
REDUCIR LA IRA DE ALGUIEN SI EN 
ELLO VA EL BIEN DE TODOS

,577 ,397

34.SE MUY BIEN COMO DECIR LAS CO-
SAS PARA PRODUCIR MAYOR INTERES 
EN LOS DEMÁS

,376 ,304 ,316

32.ESTOY CONVENCIDA DE NO SABER 
COMO TRATAR MI CULPABILIDAD PA-
RA PODER LIBERARME

,732

13.NO SE COMO HACER PARA DEJAR DE 
ESTAR ATEMORIZADA LA MAYORIA DE 
LAS VECES TEMIENDO LO PEOR

,689

14.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
COMPRENDER POR QUE ME IRRITO 
CONTINUAMENTE

,689

15.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
COMPRENDER LA ALEGRIA DE LOS 
DEMAS ANTE LAS PEQUEÑAS COSAS

,527 -,338

16.ESTOY SEGURA DE NO SABER COMO 
HACER PARA DETECTAR A TIEMPO MIS 
ANGUSTIAS

,456 ,312

17.NO SE COMO EXPRESAR MIS EMO-
CIONES INCLUSO A PERSONAS CERCA-
NAS

,803

18.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
EXPRESAR MI AFECTO A LA GENTE 
QUE QUIERO

,752

19.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
DEFINIR CON PALABRAS LO QUE ME 
PASA CUANDO ME SIENTO MAL

,337 ,606

20.SE CUANDO EL HUMOR DE LOS DE-
MAS ESTA PARA ACEPTAR O NO CIER-
TAS COSAS

,857

21.EN SITUACIONES TENSAS TENGO LA 
HABILIDAD PARA SABER A TIEMPO 
CUANDO EL ESTADO DE ÁNIMO DE 
LOS DEMAS CAMBIA

,816

22.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
QUE LOS DEMAS MANTENGAN INTE-
RES POR MI

,817
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Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4 5 6 7 8
23.POSEO LA DESTREZA DE DECIRME 
COSAS A MI MISMA QUE ME AYUDAN A 
MANTENER EL INTERES POR LO QUE 
QUIERO CONSEGUIR

,396 ,514

24.SE COMO HACER PARA MANTENER 
INTERES POR LAS METAS QUE QUIERO 
ALCANZAR AUNQUE FRACASE EN MU-
CHAS DE ELLAS

,319 ,508

25.CUANDO ALGO ME AFECTA DEMA-
SIADO TENGO LA SEGURIDAD DE SA-
BER COMO CAMBIAR PARA ENCON-
TRARME ALEGRE

,318 ,724

26.TENGO LA HABILIDAD DE SABER 
SUPERAR RÁPIDAMENTE LA TRISTEZA

,346 ,700

27.TENGO LA HABILIDAD DE PODER 
RELAJARME CUANDO ESTOY ANGUS-
TIADA

,486 ,491

28.NO SE COMO HACER PARA COM-
PRENDER LA IRRITACION DE LOS DE-
MAS ANTE COSAS INSIGNIFICANTES

,677

29.POSEO LA SEGURIDAD DE SABER 
COMO DECIR LAS MALAS NOTICIAS 
SIN QUE LOS DEMAS SE IRRITEN

,644

30.CAREZCO DE LA HABILIDAD PARA 
HACER QUE LA GENTE SE SIENTA FE-
LIZ A MI LADO

,350 ,413 ,440

31.NO SE COMO HACER PARA QUE AL-
GUIEN SE ENCUENTRE MAS ALEGRE

,420

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.a La rotación ha convergido en 13 iteraciones.

Tabla n. 4 Matriz de configuración

Varianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicada

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción

Suma de las 
saturaciones 
al cuadrado 
de la rota-

ción(a)
Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total % de la 
varianza

% acumulado Total

1 9,602 28,242 28,242 9,602 28,242 28,242 7,334
2 3,218 9,464 37,705 3,218 9,464 37,705 5,505
3 3,021 8,886 46,591 3,021 8,886 46,591 4,166
4 1,562 4,593 51,185 1,562 4,593 51,185 3,289
5 1,373 4,037 55,222 1,373 4,037 55,222 4,645
6 1,186 3,488 58,710 1,186 3,488 58,710 3,527
7 1,131 3,325 62,035 1,131 3,325 62,035 3,037
8 1,053 3,098 65,132 1,053 3,098 65,132 3,603
9 ,984 2,894 68,026
10 ,840 2,469 70,496
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Varianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicada

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción

Suma de las 
saturaciones 
al cuadrado 
de la rota-

ción(a)
Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total % de la 
varianza

% acumulado Total

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 5 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 
Componente 1 2 3 4 5 6 7 8
1 1,000 ,376 ,321 ,181 ,438 ,218 ,240 ,286
2 ,376 1,000 ,166 ,166 ,382 ,266 ,043 ,349
3 ,321 ,166 1,000 ,329 ,059 ,316 ,064 ,260
4 ,181 ,166 ,329 1,000 ,037 ,267 ,051 ,182
5 ,438 ,382 ,059 ,037 1,000 ,254 ,207 ,342
6 ,218 ,266 ,316 ,267 ,254 1,000 ,160 ,246
7 ,240 ,043 ,064 ,051 ,207 ,160 1,000 ,109
8 ,286 ,349 ,260 ,182 ,342 ,246 ,109 1,000
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 6 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,916 34

Tabla n. 7 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

1.TENGO LA HABILI-
DAD DE PODER ESTAR 
RELAJADO LA MAYO-
RIA DE LAS VECES PA-
RA RESOLVER MEJOR 
MIS PROBLEMAS

148,1226 669,549 ,621 ,912
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

2.TENGO LA HABILI-
DAD DE DOMINAR MIS 
NERVIOS FACILITANDO 
ASI TOMAR MEJORES 
DECISIONES

147,9434 667,750 ,679 ,912

3.SE COMO MANEJAR 
MI ANSIEDAD PARA 
CONDUCIRLA ANTE 
ESTADOS MÁS CAL-
MADOS

148,0755 673,710 ,592 ,913

4.ESTOY CONVENCIDA 
DE SABER COMO RE-
DUCIR MI NERVIOSIS-
MO PARA PENSAR CON 
MÁS CLARIDAD

148,0283 670,577 ,655 ,912

5.SE COMO DETENER 
MI PENSAMIENTO PA-
RA NO INCREMENTAR 
MI ANSIEDAD

148,0755 676,250 ,500 ,914

6.POSEO LA HABILIDAD 
DE DOMINAR MIS 
NERVIOS ANTE LA 
PRESIÓN DE LOS DE-
MÁS

148,0425 673,870 ,575 ,913

7.POSEO LA DESTREZA 
DE SABER COMO MAN-
TENERME CALMADA A 
PESAR DE LAS EXI-
GENCIAS DE LOS DE-
MÁS

148,1085 680,334 ,487 ,914

33.EN SITUACIONES DE 
PRESIÓN TENGO LA 
HABILIDAD PARA HA-
CER QUE LOS DEMÁS 
NO PIERDAN LOS NER-
VIOS

148,0519 678,220 ,574 ,913

8.ESTOY CONVENCIDA 
DE POSEER LA HABILI-
DAD DE CONTAGIAR 
CON MI ENTUSIAMO A 
LOS DEMAS

147,9670 678,440 ,508 ,914

9.ESTOY CONVENCIDA 
DE SABER COMO HA-
CER PARA REDUCIR LA 
ANSIEDAD DE LOS 
DEMAS

148,2311 678,804 ,514 ,914

10.CUANDO ESTOY EN 
GRUPO TENGO LA HA-
BILIDAD DE CONSE-
GUIR SIEMPRE QUE LA 
GENTE MANTENGA EL 
INTERES

148,3774 683,478 ,448 ,914
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

11.TENGO LA SEGURI-
DAD DE SABER COMO 
CALMAR A LOS DEMAS 
PARA QUE ABANDO-
NEN SU ANGUSTIA

148,1651 682,309 ,481 ,914

12.ESTOY SEGURA DE 
SABER COMO REDUCIR 
LA IRA DE ALGUIEN SI 
EN ELLO VA EL BIEN DE 
TODOS

147,8679 681,319 ,475 ,914

34.SE MUY BIEN COMO 
DECIR LAS COSAS PA-
RA PRODUCIR MAYOR 
INTERES EN LOS DE-
MÁS

147,9104 684,452 ,478 ,914

32.ESTOY CONVENCI-
DA DE NO SABER CO-
MO TRATAR MI CULPA-
BILIDAD PARA PODER 
LIBERARME

147,7075 684,104 ,453 ,914

13.NO SE COMO HACER 
PARA DEJAR DE ESTAR 
ATEMORIZADA LA MA-
YORIA DE LAS VECES 
TEMIENDO LO PEOR

147,8066 683,067 ,376 ,916

14.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA 
COMPRENDER POR 
QUE  ME IRRITO CON-
TINUAMENTE

147,6840 675,402 ,484 ,914

15.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA 
COMPRENDER LA ALE-
GRIA DE LOS DEMAS 
ANTE LAS PEQUEÑAS 
COSAS

147,0896 688,708 ,333 ,916

16. ESTOY SEGURA DE 
NO SABER COMO HA-
CER PARA DETECTAR A 
TIEMPO MIS ANGUS-
TIAS

148,0613 679,025 ,469 ,914

17.NO SE COMO EX-
PRESAR MIS EMOCIO-
NES INCLUSO A PER-
SONAS CERCANAS

147,7453 672,143 ,471 ,914

18.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA EX-
PRESAR MI AFECTO A 
LA GENTE QUE QUIERO

147,4151 682,879 ,336 ,917
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

19.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA DE-
FINIR CON PALABRAS 
LO QUE ME PASA 
CUANDO ME SIENTO 
MAL

148,0000 678,133 ,411 ,915

20.SE CUANDO EL HU-
MOR DE LOS DEMAS 
ESTA PARA ACEPTAR O 
NO CIERTAS COSAS

147,1698 691,895 ,425 ,915

21.EN SITUACIONES 
TENSAS TENGO LA 
HABILIDAD PARA SA-
BER A TIEMPO CUAN-
DO EL ESTADO DE 
ÁNIMO DE LOS DEMAS 
CAMBIA

147,5849 683,950 ,434 ,915

22.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA QUE 
LOS DEMAS MANTEN-
GAN INTERES POR MI

147,8962 688,008 ,366 ,916

23.POSEO LA DESTRE-
ZA DE DECIRME COSAS 
A MI MISMA QUE ME 
AYUDAN A MANTENER 
EL INTERES POR LO 
QUE QUIERO CONSE-
GUIR

147,3491 678,844 ,545 ,913

24.SE COMO HACER 
PARA MANTENER IN-
TERES POR LAS METAS 
QUE QUIERO ALCAN-
ZAR AUNQUE FRACASE 
EN MUCHAS DE ELLAS

147,5377 683,435 ,493 ,914

25.CUANDO ALGO ME 
AFECTA DEMASIADO 
TENGO LA SEGURIDAD 
DE SABER COMO CAM-
BIAR PARA ENCON-
TRARME ALEGRE

148,5802 672,235 ,513 ,914

26.TENGO LA HABILI-
DAD DE SABER SUPE-
RAR RÁPIDAMENTE LA 
TRISTEZA

148,3066 672,792 ,519 ,913

27.TENGO LA HABILI-
DAD DE PODER RELA-
JARME CUANDO ES-
TOY ANGUSTIADA

148,4387 671,707 ,507 ,914
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

28.NO SE COMO HACER 
PARA COMPRENDER LA 
IRRITACION DE LOS 
DEMAS ANTE COSAS 
INSIGNIFICANTES

148,1745 691,586 ,290 ,917

29.POSEO LA SEGURI-
DAD DE SABER COMO 
DECIR LAS MALAS NO-
TICIAS SIN QUE LOS 
DEMAS SE IRRITEN

148,1274 689,714 ,397 ,915

30.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA HA-
CER QUE LA GENTE SE 
SIENTA FELIZ A MI LA-
DO

147,5047 682,621 ,426 ,915

31NO SE COMO HACER 
PARA QUE ALGUIEN SE 
ENCUENTRE MAS ALE-
GRE

148,0849 683,092 ,432 ,915

Tabla n. 8 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,895 8

Tabla n. 9 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,842 6

Tabla n. 10 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

8.ESTOY CONVENCIDA 
DE POSEER LA HABILI-
DAD DE CONTAGIAR 
CON MI ENTUSIAMO A 
LOS DEMAS

21,41 28,209 ,668 ,807
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

9.ESTOY CONVENCIDA 
DE SABER COMO HA-
CER PARA REDUCIR LA 
ANSIEDAD DE LOS 
DEMAS

21,66 28,352 ,671 ,806

10.CUANDO ESTOY EN 
GRUPO TENGO LA HA-
BILIDAD DE CONSE-
GUIR SIEMPRE QUE LA 
GENTE MANTENGA EL 
INTERÉS

21,75 29,276 ,595 ,822

11.TENGO LA SEGURI-
DAD DE SABER COMO 
CALMAR A LOS DEMAS 
PARA QUE ABANDO-
NEN SU ANGUSTIA

21,56 28,940 ,651 ,811

12.ESTOY SEGURA DE 
SABER COMO REDUCIR 
LA IRA DE ALGUIEN SI 
EN ELLO VA EL BIEN DE 
TODOS

21,22 29,285 ,599 ,821

34.SE MUY BIEN COMO 
DECIR LAS COSAS PA-
RA PRODUCIR MAYOR 
INTERES EN LOS DE-
MÁS

21,29 31,143 ,540 ,831

Tabla n. 11 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,746 5

Tabla n. 12 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

32.ESTOY CONVENCI-
DA DE NO SABER CO-
MO TRATAR MI CULPA-
BILIDAD PARA PODER 
LIBERARME

18,7867 22,990 ,539 ,694
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

13.NO SE COMO HACER 
PARA DEJAR DE ESTAR 
ATEMORIZADA LA MA-
YORIA DE LAS VECES 
TEMIENDO LO PEOR

18,9022 21,321 ,497 ,707

14.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA 
COMPRENDER POR 
QUE ME IRRITO CON-
TINUAMENTE

18,7956 20,592 ,571 ,677

15.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA 
COMPRENDER LA ALE-
GRIA DE LOS DEMAS 
ANTE LAS PEQUEÑAS 
COSAS

18,2222 23,013 ,411 ,737

16.ESTOY SEGURA DE 
NO SABER COMO HA-
CER PARA DETECTAR A 
TIEMPO MIS ANGUS-
TIAS

19,1956 21,667 ,544 ,688

Tabla n. 13 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,763 3

Tabla n. 14  Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

17.NO SE COMO EX-
PRESAR MIS EMOCIO-
NES INCLUSO A PER-
SONAS CERCANAS

9,3782 9,519 ,672 ,594

18.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA EX-
PRESAR MI AFECTO A 
LA GENTE QUE QUIERO

9,0084 9,848 ,596 ,681
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

19.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA DE-
FINIR CON PALABRAS 
LO QUE ME PASA 
CUANDO ME SIENTO 
MAL

9,6555 10,767 ,521 ,762

Tabla n. 15 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,729 2

Tabla n. 16 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

20.SE CUANDO EL HU-
MOR DE LOS DEMAS 
ESTA PARA ACEPTAR O 
NO CIERTAS COSAS

4,86 2,162 ,588 .(a)

21.EN SITUACIONES 
TENSAS TENGO LA HA-
BILIDAD PARA SABER A 
TIEMPO CUANDO EL 
ESTADO DE ÁNIMO DE 
LOS DEMAS CAMBIA

5,26 1,380 ,588 .(a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos 
del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.
a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos 
del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.
a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos 
del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.
a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos 
del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.
a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos 
del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.

Tabla n. 17 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,574 3

Tabla n. 18 Estadísticos de fiabilidad
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 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

22. CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA QUE 
LOS DEMAS MANTEN-
GAN INTERES POR MI

9,8117 5,557 ,299 ,607

23.POSEO LA DESTRE-
ZA DE DECIRME COSAS 
A MI MISMA QUE ME 
AYUDAN A MANTENER 
EL INTERÉS POR LO 
QUE QUIERO CONSE-
GUIR

9,2929 5,233 ,441 ,386

24.SE COMO HACER 
PARA MANTENER IN-
TERES POR LAS METAS 
QUE QUIERO ALCAN-
ZAR AUNQUE FRACASE 
EN MUCHAS DE ELLAS

9,5481 5,333 ,420 ,419

Tabla n. 19 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,860 3

Tabla n. 20 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

25.CUANDO ALGO ME 
AFECTA DEMASIADO 
TENGO LA SEGURIDAD 
DE SABER COMO CAM-
BIAR PARA ENCON-
TRARME ALEGRE

8,00 9,063 ,816 ,727

26.TENGO LA HABILI-
DAD DE SABER SUPE-
RAR RÁPIDAMENTE LA 
TRISTEZA

7,72 9,799 ,719 ,819

27.TENGO LA HABILI-
DAD DE PODER RELA-
JARME CUANDO ES-
TOY ANGUSTIADA

7,85 9,876 ,676 ,860

Tabla n. 21 Estadístico total-elemento
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,588 4

Tabla n. 22 Estadísticos de fiabilidad

 Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-

mina el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

28. NO SE COMO HACER 
PARA COMPRENDER LA 
IRRITACION DE LOS 
DEMAS ANTE COSAS 
INSIGNIFICANTES

13,4262 9,924 ,389 ,500

29.POSEO LA SEGURI-
DAD DE SABER COMO 
DECIR LAS MALAS NO-
TICIAS SIN QUE LOS 
DEMAS SE IRRITEN

13,3840 12,458 ,251 ,597

30.CAREZCO DE LA 
HABILIDAD PARA HA-
CER QUE LA GENTE SE 
SIENTA FELIZ A MI LA-
DO

12,7848 10,102 ,425 ,470

31.NO SE COMO HACER 
PARA QUE ALGUIEN SE 
ENCUENTRE MAS ALE-
GRE

13,4051 10,361 ,414 ,480

Tabla n. 23 Estadísticos total-elemento

2. Tablas de la Escala de Bienestar Subjetivo

2.1. Tablas de la Escala de Afecto Positivo y Negativo

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. MI ESTADO DE ÁNIMO HABITUAL 5,13 1,298 169
2. LLEVAR VARIAS RESPONSABILIDADES HACIA 
ADELANTE 4,82 1,222 169

3. EL FUTURO ME PRODUCE 4,67 1,366 169
4. TRABAJAR FUERA DE CASA 5,13 1,303 169
5. RELACIÓN CON MI FAMILIAR ENFERMO 4,68 1,525 169
6. NUEVA OPORTUNIDAD DE AMAR A MI FAMI-
LIAR ENFERMO 5,14 1,250 169

7. RELACIÓN CON MI FAMILIA (PADRE,MA-
DRE,HERMANOS) 5,64 1,279 169
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

8. CUIDAR A MI FAMILIAR 5,11 1,655 169
9. RELACIÓN CON LOS HIJOS 5,98 1,149 169
10. RELACIÓN CON EL CÓNYUGE/PAREJA 5,69 1,345 169

Tabla n. 24 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,768
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 440,400Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 45
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 25 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción
8. CUIDAR A MI FAMILIAR 1,000 ,499
4. TRABAJAR FUERA DE CASA 1,000 ,472
1. MI ESTADO DE ÁNIMO HABITUAL 1,000 ,670
2. LLEVAR VARIAS RESPONSABILIDADES HACIA ADE-
LANTE 1,000 ,609

9. RELACIÓN CON LOS HIJOS 1,000 ,701
10. RELACIÓN CON EL CÓNYUGE/PAREJA 1,000 ,611
5. RELACIÓN CON MI FAMILIAR ENFERMO 1,000 ,713
7. RELACIÓN CON MI FAMILIA (PADRE,MADRE,HERMA-
NOS) 1,000 ,662

6. NUEVA OPORTUNIDAD DE AMAR A MI FAMILIAR EN-
FERMO 1,000 ,676

3. EL FUTURO ME PRODUCE 1,000 ,494
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 

ComponenteComponenteComponente

1 2 3

1. MI ESTADO DE ANIMO HABITUAL ,765

3. EL FUTURO ME PRODUCE ,758
2. LLEVAR VARIAS RESPONSABILIDADES HACIA DELAN-
TE ,746

4. TRABAJAR FUERA DE CASA ,673
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Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 

ComponenteComponenteComponente

1 2 3

6. NUEVA OPORTUNIDAD DE AMAR A MI FAMILIAR EN-
FERMO ,892

5. RELACION CON MI FAMILIAR ENFERMO ,861
7. RELACION CON MI FAMILIA (PADRE,MADRE,HERMA-
NOS) ,650

8. CUIDAR A MI FAMILIAR ,408 ,344

9. RELACION CON LOS HIJOS ,869

10. RELACION CON EL CONYUGE/PAREJA ,800
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
a La rotación ha convergido en 4 iteraciones.a La rotación ha convergido en 4 iteraciones.a La rotación ha convergido en 4 iteraciones.a La rotación ha convergido en 4 iteraciones.

Tabla n. 26 Matriz de configuración

Varianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicada

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción

Suma de 
las satura-
ciones al 
cuadrado 
de la rota-

ción(a)

Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total

1 3,471 34,706 34,706 3,471 34,706 34,706 2,685
2 1,596 15,959 50,665 1,596 15,959 50,665 2,739
3 1,042 10,419 61,084 1,042 10,419 61,084 2,254
4 ,804 8,038 69,123
5 ,740 7,403 76,526
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 27 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 
Componente 1 2 3
1 1,000 ,330 ,352
2 ,330 1,000 ,422
3 ,352 ,422 1,000

Anexo

314



Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 
Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Tabla n. 28 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,780 10

Tabla n. 29 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de 
la escala si se 

elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

1. MI ESTADO DE ÁNIMO HA-
BITUAL 46,86 49,730 ,520 ,753

2. LLEVAR VARIAS RESPON-
SABILIDADES HACIA DELAN-
TE

47,17 50,484 ,516 ,754

3. EL FUTURO ME PRODUCE 47,32 54,076 ,249 ,787
4. TRABAJAR FUERA DE CASA 46,86 52,194 ,374 ,771
5. RELACIÓN CON MI FAMI-
LIAR ENFERMO 47,31 47,655 ,521 ,752

6. NUEVA OPORTUNIDAD DE 
AMAR A MI FAMILIAR EN-
FERMO

46,85 52,881 ,357 ,772

7. RELACIÓN CON MI FAMILIA 
(PADRE,MADRE,HERMANOS) 46,35 47,848 ,647 ,737

8. CUIDAR A MI FAMILIAR 46,88 46,057 ,541 ,749
9. RELACIÓN CON LOS HIJOS 46,01 53,452 ,367 ,771
10. RELACIÓN CON EL CÓN-
YUGE/PAREJA 46,30 51,281 ,407 ,767

Tabla n. 30 Varianza total explicada

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,715 4

Tabla n. 31 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

1. MI ESTADO DE ÁNIMO 
HABITUAL 14,70 8,656 ,591 ,598

3. EL FUTURO ME PRO-
DUCE 15,17 9,247 ,436 ,695

2. LLEVAR VARIAS RES-
PONSABILIDADES HACIA 
DELANTE

15,00 9,400 ,562 ,622

4. TRABAJAR FUERA DE 
CASA 14,72 9,413 ,437 ,692

Tabla n. 32 Estadísticos total elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,739 4

Tabla n. 33 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,569 2

Tabla n. 34 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

9. RELACIÓN CON 
LOS HIJOS 5,74 1,716 ,402 .(a)

10. RELACIÓN CON 
EL CÓNYUGE/PAREJA 6,01 1,295 ,402 .(a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

Tabla n. 35 Estadísticos total elemento
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2.2. Tablas de la Escala de Satisfacción

Estadísticos descriptivos Estadísticos descriptivos Estadísticos descriptivos Estadísticos descriptivos 

Media Desviación 
típica

N del aná-
lisis

1. CUANDO MI VIDA ACTUAL LA COMPARO CON LA 
QUE TENIA ANTES ME PRODUCE 4,57 1,617 190

2. CUANDO MI VIDA LA COMPARO CON LA VIDA DE 
LOS DEMAS ME PRODUCE 4,62 1,393 190

3. MI VIDA ACTUAL ME PRODUCE 5,12 1,526 190
4. PENSAR EN MI FUTURO ME PRODUCE 4,44 1,481 190
5. VER COMO LOS DEMAS ME VALORAN ME PRO-
DUCE 5,79 ,984 190

6. VER COMO LOS DEMAS VALORAN MI FAMILIA 
ME PRODUCE 6,04 1,083 190

7. MI RELACIÓN CON LAS PERSONAS ME PRODUCE 5,86 ,927 190
8. ACTUALMENTE LO CONSEGUIDO EN MI VIDA ME 
PRODUCE 5,96 ,939 190

9. MI REALIZACIÓN COMO PERSONA ME PRODUCE 5,94 ,915 190
10. ACTUALMENTE MIS HIJOS ME PRODUCEN 6,01 1,272 190
11. EL FUTURO DE MI PAREJA ME PRODUCE 4,91 1,477 190
12. ACTUALMENTE MI PAREJA ME PRODUCE 5,70 1,337 190

Tabla n. 36 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de Bartlett KMO y prueba de Bartlett KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,750

Prueba de esfericidad de 
Bartlett

Chi-cuadrado aproxima-
do 883,525

Prueba de esfericidad de 
Bartlett gl 66
Prueba de esfericidad de 
Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 37 KMO y Prueba de Barlett

Comunalidades Comunalidades Comunalidades 

Inicial Extracción

1. CUANDO MI VIDA ACTUAL LA COMPARO CON LA QUE TE-
NIA ANTES ME PRODUCE 1,000 ,807

2. CUANDO MI VIDA LA COMPARO CON LA VIDA DE LOS DE-
MAS ME PRODUCE 1,000 ,709

3. MI VIDA ACTUAL ME PRODUCE 1,000 ,646
4. PENSAR EN MI FUTURO ME PRODUCE 1,000 ,629
5. VER COMO LOS DEMAS ME VALORAN ME PRODUCE 1,000 ,798
6. VER COMO LOS DEMAS VALORAN MI FAMILIA ME PRODUCE 1,000 ,770
7. MI RELACIÓN CON LAS PERSONAS ME PRODUCE 1,000 ,534
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Comunalidades Comunalidades Comunalidades 

Inicial Extracción

8. ACTUALMENTE LO CONSEGUIDO EN MI VIDA ME PRODUCE 1,000 ,767
9. MI REALIZACIÓN COMO PERSONA ME PRODUCE 1,000 ,694
10. ACTUALMENTE MIS HIJOS ME PRODUCEN 1,000 ,544
11. EL FUTURO DE MI PAREJA ME PRODUCE 1,000 ,828
12. ACTUALMENTE MI PAREJA ME PRODUCE 1,000 ,733
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 38 Comunalidades

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4
1. CUANDO MI VIDA ACTUAL LA COMPARO CON LA QUE TE-
NIA ANTES ME PRODUCE ,949

2. CUANDO MI VIDA LA COMPARO CON LA VIDA DE LOS DE-
MAS ME PRODUCE ,894

3. MI VIDA ACTUAL ME PRODUCE ,726
4. PENSAR EN MI FUTURO ME PRODUCE ,583
5. VER COMO LOS DEMAS ME VALORAN ME PRODUCE ,913
6. VER COMO LOS DEMAS VALORAN MI FAMILIA ME PRODU-
CE ,900

7. MI RELACIÓN CON LAS PERSONAS ME PRODUCE ,392 ,460
8. ACTUALMENTE LO CONSEGUIDO EN MI VIDA ME PRODUCE ,830
9. MI REALIZACIÓN COMO PERSONA ME PRODUCE ,748
10. ACTUALMENTE MIS HIJOS ME PRODUCEN ,616 ,325
11. EL FUTURO DE MI PAREJA ME PRODUCE ,915
12. ACTUALMENTE MI PAREJA ME PRODUCE ,786
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
a La rotación ha convergido en 6 iteraciones.a La rotación ha convergido en 6 iteraciones.a La rotación ha convergido en 6 iteraciones.a La rotación ha convergido en 6 iteraciones.a La rotación ha convergido en 6 iteraciones.

Tabla n. 39 Matriz de configuración

Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Suma de las satura-
ciones al cuadrado 
de la rotación(a)Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado Total % de la 

varianza
% acumula-

do Total

1 4,231 35,262 35,262 4,231 35,262 35,262 3,520
2 1,775 14,794 50,056 1,775 14,794 50,056 2,555
3 1,308 10,897 60,953 1,308 10,897 60,953 2,475
4 1,144 9,532 70,485 1,144 9,532 70,485 2,243
5 ,789 6,576 77,061
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Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Suma de las satura-
ciones al cuadrado 
de la rotación(a)Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado Total % de la 

varianza
% acumula-

do Total

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 40 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 
Componente 1 2 3 4
1 1,000 ,336 ,356 ,371
2 ,336 1,000 ,203 ,084
3 ,356 ,203 1,000 ,243
4 ,371 ,084 ,243 1,000
Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con 
Kaiser. 

Tabla n. 41 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,824 12

Tabla n. 42 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de 
la escala si 

se elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-to-
tal corregida

Correlación 
múltiple al 
cuadrado

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. CUANDO MI VIDA 
ACTUAL LA COMPA-
RAO CON LA QUE 
TENIA ANTES ME 
PRODUCE

60,39 61,034 ,619 ,638 ,798

2. CUANDO MI VIDA 
LA COMPARO CON 
LA VIDA DE LOS DE-
MAS ME PRODUCE

60,35 64,621 ,569 ,521 ,803

3. MI VIDA ACTUAL 
ME PRODUCE 59,85 61,474 ,648 ,504 ,795
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de 
la escala si 

se elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-to-
tal corregida

Correlación 
múltiple al 
cuadrado

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

4. PENSAR EN MI FU-
TURO ME PRODUCE 60,53 63,785 ,563 ,491 ,803

5. VER COMO LOS 
DEMAS ME VALORAN 
ME PRODUCE

59,17 72,324 ,359 ,548 ,820

6. VER COMO LOS 
DEMAS VALORAN MI 
FAMILIA ME PRODU-
CE

58,93 71,889 ,340 ,537 ,821

7. MI RELACIÓN CON 
LAS PERSONAS ME 
PRODUCE

59,11 70,327 ,522 ,371 ,810

8. ACTUALMENTE LO 
CONSEGUIDO EN MI 
VIDA ME PRODUCE

59,01 70,270 ,517 ,513 ,810

9. MI REALIZACIÓN 
COMO PERSONA ME 
PRODUCE

59,03 71,560 ,446 ,459 ,815

10. ACTUALMENTE 
MIS HIJOS ME PRO-
DUCEN

58,96 70,908 ,316 ,263 ,824

11. EL FUTURO DE MI 
PAREJA ME PRODUCE 60,06 66,673 ,433 ,494 ,816

12. ACTUALMENTE 
MI PAREJA ME PRO-
DUCE

59,27 67,531 ,454 ,472 ,813

Tabla n. 43 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,821 4

Tabla n. 44 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

1. CUANDO MI VIDA 
ACTUAL LA COMPARO 
CON LA QUE TENIA 
ANTES ME PRODUCE

14,14 12,254 ,747 ,724
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

2. CUANDO MI VIDA LA 
COMPARO CON LA VI-
DA DE LOS DEMAS ME 
PRODUCE

14,16 14,493 ,653 ,773

3. MI VIDA ACTUAL ME 
PRODUCE 13,62 13,836 ,648 ,773

4. PENSAR EN MI FU-
TURO ME PRODUCE 14,32 15,018 ,539 ,821

Tabla n. 45 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,769 3

Tabla n. 46 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 

escala si se eli-
mina el elemen-

to

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

5. VER COMO LOS 
DEMAS ME VALO-
RAN ME PRODUCE

11,84 2,872 ,700 ,573

6. VER COMO LOS 
DEMAS VALORAN MI 
FAMILIA ME PRO-
DUCE

11,54 2,899 ,654 ,629

7. MI RELACIÓN CON 
LAS PERSONAS ME 
PRODUCE

11,73 3,811 ,469 ,823

Tabla n. 47 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,650 3

Tabla n. 48 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemen-
to

8. ACTUALMENTE LO 
CONSEGUIDO EN MI 
VIDA ME PRODUCE

11,91 3,068 ,646 ,316

9. MI REALIZACIÓN 
COMO PERSONA ME 
PRODUCE

11,92 3,616 ,487 ,531

10. ACTUALMENTE MIS 
HIJOS ME PRODUCEN 11,84 3,166 ,313 ,809

Tabla n. 49 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
,733 2

Tabla n. 50 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 

escala si se eli-
mina el elemen-

to

Varianza de la 
escala si se eli-

mina el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-

mina el elemento

11. EL FUTURO DE 
MI PAREJA ME PRO-
DUCE

5,73 1,761 ,581 .(a)

12. ACTUALMENTE 
MI PAREJA ME PRO-
DUCE

4,96 2,183 ,581 .(a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

Tabla n. 51 Estadísticos total-elemento

3. Tablas del Cuestionario de Valores

 Estadísticos de los elementos Media
Desviación 

típica N
25. PREOCUPARSE POR LO QUE OCURRE EN OTROS 
LUGARES DEL MUNDO 7,03 2,252 200
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 Estadísticos de los elementos Media
Desviación 

típica N
24. AYUDA A LA INMIGRACION 6,93 2,224 200

15. AYUDAR A LOS MAS NECESITADOS 8,23 1,991 200

2. PERCIBIR EL SUFRIMIENTO DE LOS DEMAS COMO 
PROPIO 6,48 2,474 200

17. RESPETO HACIA LOS DEMAS 9,23 1,406 200

22. MANTENER CONSTANCIA EN LOS PROPOSITOS 8,54 1,575 200

12. SUPERARSE A SI MISMA CADA DIA 8,95 1,579 200

21. AMAR A LOS DEMAS 8,95 1,622 200

14. TENER EXITO EN MI TRABAJO 8,43 1,953 200

23. SENTIDO DEL DEBER 8,73 1,635 200

20. ESFORZARSE EN SER UNA PERSONA MEJOR 9,10 1,345 200

27. ACEPTAR LAS TRADICIONES 6,27 2,331 200

28. MIS HIJOS 9,20 2,277 200

5. TENER UNA FAMILIA UNIDA (MARIDO,PAREJA,HI-
JOS) 9,54 1,352 200

7. SER CUIDADORA DE UN FAMILIAR ENFERMO 7,19 2,634 200

9. TENER UNA FAMILIA UNIDA (PADRES, HERMANOS) 9,42 1,573 200

1. LLEGAR A SER UNA PERSONA FELIZ 9,14 1,536 200

13. LIBERTAD 9,04 1,594 200

11. IGUALDAD DE LA MUJER 8,80 1,954 200

4. ESTAR A FAVOR DEL DIVORCIO 5,52 3,224 200

16. ESTAR A FAVOR DE LOS MATRIMONIOS HOMOSE-
XUALES 5,30 3,169 200

Tabla n. 52 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de Bartlett KMO y prueba de Bartlett KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,843

Prueba de esfericidad de 
Bartlett

Chi-cuadrado aproximado 1964,570
Prueba de esfericidad de 
Bartlett gl 210Prueba de esfericidad de 
Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 53 KMO y prueba de Barlett
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 Comunalidades Inicial Extracción
1. LLEGAR A SER UNA PERSONA FELIZ 1,000 ,638
2. PERCIBIR EL SUFRIMIENTO DE LOS DEMAS COMO PROPIO 1,000 ,508
4. ESTAR A FAVOR DEL DIVORCIO 1,000 ,756
5. TENER UNA FAMILIA UNIDA (MARIDO,PAREJA,HIJOS) 1,000 ,696
7. SER CUIDADORA DE UN FAMILIAR ENFERMO 1,000 ,688
9. TENER UNA FAMILIA UNIDA (PADRES, HERMANOS) 1,000 ,606
11. IGUALDAD DE LA MUJER 1,000 ,561
12. SUPERARSE A SI MISMA CADA DIA 1,000 ,729
13. LIBERTAD 1,000 ,713
14. TENER EXITO EN MI TRABAJO 1,000 ,602
15. AYUDAR A LOS MAS NECESITADOS 1,000 ,713
16. ESTAR A FAVOR DE LOS MATRIMONIOS HOMOSEXUALES 1,000 ,706
17. RESPETO HACIA LOS DEMAS 1,000 ,545
20. ESFORZARSE EN SER UNA PERSONA MEJOR 1,000 ,618
21. AMAR A LOS DEMAS 1,000 ,740
22. MANTENER CONSTANCIA EN LOS PROPOSITOS 1,000 ,729
23. SENTIDO DEL DEBER 1,000 ,652
24. AYUDA A LA INMIGRACION 1,000 ,725
25. PREOCUPARSE POR LO QUE OCURRE EN OTROS LUGARES 
DEL MUNDO 1,000 ,713

28. MIS HIJOS 1,000 ,602
27. ACEPTAR LAS TRADICIONES 1,000 ,348
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.

Tabla n. 54 Comunalidades

Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)

 
ComponenteComponenteComponenteComponenteComponente

 1 2 3 4 5
25. PREOCUPARSE POR 
LO QUE OCURRE EN 
OTROS LUGARES DEL 
MUNDO

,855    

24. AYUDA A LA INMI-
GRACION ,817 -,309  
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Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)

 
ComponenteComponenteComponenteComponenteComponente

 1 2 3 4 5
15. AYUDAR A LOS 
MAS NECESITADOS ,619 ,320   

2. PERCIBIR EL SU-
FRIMIENTO DE LOS 
DEMAS COMO PROPIO

,588 ,339  

17. RESPETO HACIA 
LOS DEMAS ,424    

22. MANTENER CONS-
TANCIA EN LOS PRO-
POSITOS

 ,689   

12. SUPERARSE A SI 
MISMA CADA DIA  ,643 ,421 

21. AMAR A LOS DE-
MAS  ,627   

14. TENER EXITO EN 
MI TRABAJO  ,583  ,404

23. SENTIDO DEL DE-
BER ,413 ,570   

20. ESFORZARSE EN 
SER UNA PERSONA 
MEJOR

 ,549   

27. ACEPTAR LAS 
TRADICIONES  ,494 -,477 

28. MIS HIJOS   ,789  
5. TENER UNA FAMI-
LIA UNIDA (MARI-
DO,PAREJA,HIJOS)

 ,328 ,689  

7. SER CUIDADORA DE 
UN FAMILIAR ENFER-
MO

,376 ,686  

9. TENER UNA FAMI-
LIA UNIDA (PADRES, 
HERMANOS)

 ,477 ,541  

1. LLEGAR A SER UNA 
PERSONA FELIZ    ,823 

13. LIBERTAD    ,780 
11. IGUALDAD DE LA 
MUJER    ,603 

4. ESTAR A FAVOR DEL 
DIVORCIO     ,897

16. ESTAR A FAVOR DE 
LOS MATRIMONIOS 
HOMOSEXUALES

    ,799

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Káiser
a La rotación ha convergido en 12 iteraciones

Tabla n. 55 Matriz de configuración
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Componente

Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción

Suma de 
las satura-
ciones al 
cuadrado 
de la rota-

ción(a)

Componente Total
% de la 
varianza

% acumula-
do Total

% de la 
varianza

% acumula-
do Total

1 6,656 31,695 31,695 6,656 31,695 31,695 4,461
2 2,353 11,206 42,901 2,353 11,206 42,901 4,867
3 1,927 9,177 52,078 1,927 9,177 52,078 3,339
4 1,486 7,077 59,155 1,486 7,077 59,155 3,124
5 1,165 5,549 64,704 1,165 5,549 64,704 2,276
6 ,978 4,656 69,360     
7 ,813 3,873 73,233     
8 ,742 3,535 76,768     
9 ,625 2,977 79,744     
10 ,611 2,911 82,655     
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 56 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentes

Componente 1 2 3 4 5
1 1,000 ,356 ,259 ,160 ,258
2 ,356 1,000 ,326 ,308 ,096
3 ,259 ,326 1,000 ,047 ,005
4 ,160 ,308 ,047 1,000 ,310
5 ,258 ,096 ,005 ,310 1,000

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 57 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,843 21

Tabla n. 58 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se eli-

mina el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-
mina el elemen-

to
25. PREOCUPARSE POR LO 
QUE OCURRE EN OTROS 
LUGARES DEL MUNDO

162,95 399,178 ,532 ,831

24. AYUDA A LA INMIGRA-
CION 163,05 402,817 ,497 ,833

15. AYUDAR A LOS MAS NE-
CESITADOS 161,75 393,970 ,686 ,825

2. PERCIBIR EL SUFRIMIEN-
TO DE LOS DEMAS COMO 
PROPIO

163,49 401,337 ,451 ,835

17. RESPETO HACIA LOS 
DEMAS 160,74 414,495 ,623 ,832

22. MANTENER CONSTAN-
CIA EN LOS PROPOSITOS 161,44 408,780 ,641 ,830

12. SUPERARSE A SI MISMA 
CADA DIA 161,03 413,231 ,567 ,832

21. AMAR A LOS DEMAS 161,02 405,728 ,670 ,829

14. TENER EXITO EN MI 
TRABAJO 161,54 411,054 ,470 ,835

23. SENTIDO DEL DEBER 161,25 409,744 ,600 ,831

20. ESFORZARSE EN SER 
UNA PERSONA MEJOR 160,87 416,274 ,620 ,832

27. ACEPTAR LAS TRADI-
CIONES 163,71 450,671 -,040 ,857

28. MIS HIJOS 160,78 416,075 ,332 ,841

5. TENER UNA FAMILIA 
UNIDA (MARIDO,PAREJA,HI-
JOS)

160,43 430,568 ,352 ,840

7. SER CUIDADORA DE UN 
FAMILIAR ENFERMO 162,78 395,469 ,475 ,834

9. TENER UNA FAMILIA 
UNIDA (PADRES, HERMA-
NOS)

160,56 427,123 ,346 ,839

1. LLEGAR A SER UNA PER-
SONA FELIZ 160,84 429,103 ,325 ,840

13. LIBERTAD 160,93 417,663 ,490 ,835

11. IGUALDAD DE LA MUJER 161,17 411,639 ,462 ,835

4. ESTAR A FAVOR DEL DI-
VORCIO 164,45 414,892 ,204 ,853
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Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se eli-

mina el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se elei-
mina el elemen-

to
16. ESTAR A FAVOR DE LOS 
MATRIMONIOS HOMOSE-
XUALES

164,67 409,448 ,254 ,850

Tabla n. 59 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,813 5

Tabla n. 60 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se eli-

mina el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 
eleimina el 
elemento

25. PREOCUPARSE POR LO 
QUE OCURRE EN OTROS LU-
GARES DEL MUNDO 30,72 38,882 ,669 ,755

24. AYUDA A LA INMIGRA-
CION 30,81 39,177 ,662 ,758

15. AYUDAR A LOS MAS NE-
CESITADOS 29,53 39,725 ,732 ,738

2. PERCIBIR EL SUFRIMIENTO 
DE LOS DEMAS COMO PRO-
PIO

31,25 40,900 ,493 ,819

17. RESPETO HACIA LOS DE-
MAS 28,54 50,122 ,523 ,805

Tabla n. 61 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,763 7

 
Tabla n. 62 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

22. MANTENER CONSTAN-
CIA EN LOS PROPOSITOS 50,33 42,387 ,704 ,689

12. SUPERARSE A SI MISMA 
CADA DIA 49,89 44,979 ,578 ,716

21. AMAR A LOS DEMAS 49,92 43,537 ,635 ,704
14. TENER EXITO EN MI 
TRABAJO 50,38 44,858 ,436 ,745

23. SENTIDO DEL DEBER 50,18 43,292 ,650 ,700

20. ESFORZARSE EN SER 
UNA PERSONA MEJOR 49,75 46,541 ,619 ,715

27. ACEPTAR LAS TRADI-
CIONES 52,62 51,849 ,066 ,848

Tabla n. 63 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,869 4

 Tabla n. 64 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-to-
tal corregida

Alfa de 
Cronbach si 

se eleimina el 
elemento

28. MIS HIJOS 26,16 18,272 ,532 ,585
5. TENER UNA FAMILIA UNIDA 
(MARIDO,PAREJA,HIJOS) 25,83 24,467 ,552 ,616

7. SER CUIDADORA DE UN FA-
MILIAR ENFERMO 28,20 16,668 ,460 ,668

9. TENER UNA FAMILIA UNIDA 
(PADRES, HERMANOS) 25,95 23,861 ,479 ,633

Tabla n. 65 Estadísticos total-elemento
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,735 3

Tabla n. 66 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de 
Cronbach si 

se eleimina el 
elemento

1. LLEGAR A SER UNA PERSO-
NA FELIZ 17,76 10,561 ,496 ,721

13. LIBERTAD 17,85 8,766 ,678 ,514
11. IGUALDAD DE LA MUJER 18,00 8,125 ,531 ,703

Tabla n. 67 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,687 2

Tabla n. 68 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 

se eleimina el 
elemento

4. ESTAR A FAVOR DEL DIVOR-
CIO 5,25 10,213 ,524 .(a)

16. ESTAR A FAVOR DE LOS 
MATRIMONIOS HOMOSEXUA-
LES

5,49 10,328 ,524 .(a)

a  El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a  El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a  El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a  El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a  El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

Tabla n. 69 Estadísticos total-elemento
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4. Tablas de la Escala de Control Percibido en el Rol de Cuidadoras de Enfermos 
con Demencia

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. DEBIDO A SU CUIDADO NO PUEDO HACER LAS 
COSAS QUE ME GUSTAN POR FALTA DE TIEMPO 2,90 1,886 114

2. CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO IN-
TERRUMPIR MUCHOS PLANES 3,33 1,842 114

3. ESTAR EN CADA MOMENTO PENDIENTE DE EL-
ELLA ME GENERA MUCHA ANSIEDAD 2,79 1,850 114

4. AUNQUE CUIDE A MI FAMILIAR SIGO VIENDO A 
MIS AMIGOS CON LA MISMA FRECUENCIA QUE 
SIEMPRE

3,29 1,990 114

5. CUIDAR DE MI FAMILIAR ME SUPONE VER CO-
MO LA VIDA SE ME ESTÁ ESCAPANDO 3,86 2,08 114

6. CUIDO A MI FAMILIAR POR QUE NO TENGO MAS 
REMEDIO 4,46 2,166 114

7.. CUIDAR A MI FAMILIAR ME GENERA MUCHO 
ESTRES 3,06 1,63 114

8. CUIDAR DE MI FAMILIAR ME HA CAMBIADO 
TANTO QUE EN NADA SE PARECE A LO QUE HA-
BIAMOS PREVISTO

3,67 2,029 114

9. CUIDARLE SUPONE PASAR CADA VEZ MENOS 
TIEMPO CON MI FAMILIA 3,32 1,957 114

10. ESTOY CONVENCIDA QUE  DE QUE ME TOCA 
CUIDAR POR EL HECHO DE SER MUJER 3,48 2,219 114

11. CUIDARLE JUNTO CON LAS DEMAS TAREAS 
ME GENERA MUCHO ESTRES 2,68 1,756 114

12. SIENTO UN FUERTE RECHAZO AL PENSAR QUE 
ME TENGO QUE ENFRENTAR A SU MUERTE 2,83 1,872 114

13. DESDE QUE ME COMUNICARON SU ENFERME-
DAD AUN NO LO HE SUPERADO 3,85 1,887 114

14. SIENTO MUCHA ANSIEDAD SABER QUE LO PE-
OR QUEDA POR VENIR 2,43 1,804 114

15. SABER QUE IRA EMPEORANDO ME PRODUCE 
UN FUERTE ABATIMIENTO 2,04 1,389 114

16. ME PRODUCE MUCHA ANGUSTIA CUANDO LE 
ATIENDO VER QUE YA NO ES QUIEN ERA 2,23 1,563 114

17. MUCHAS DE LAS COSAS QUE HACE O DICE 
LAS HACE PARA FASTIDIARME 5,49 1,906 114
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

18. ME MOLESTA LA GRAN PRESION QUE MI FA-
MILIA EJERCE SOBRE MI EN EL CUIDADO DE MI 
FAMILIAR

4,86 2,026 114

19. NO SOPORTO QUE EL TRABAJO DE CUIDAR A 
UN FAMILIAR LO TENGAN QUE HACER FUNDA-
MENTALMENTE LAS MUJERES

3,47 2,227 114

20. LA MAYORIA DE LAS VECES SU FORMA DE 
COMPORTARSE ME GENERA DEMASIADA TEN-
SION

3,04 1,775 114

Tabla n. 70 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,858
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 970,860Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 190
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 71 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción

8. CUIDAR DE MI FAMILIAR ME HA CAMBIADO TANTO 
QUE EN NADA SE PARECE A LO QUE HABIAMOS PREVIS-
TO

1,000 ,515

5. CUIDAR DE MI FAMIILIAR ME SUPONE VER COMO LA 
VIDA SE ME ESTA ESCAPANDO 1,000 ,580

4. AUNQUE CUIDE A MI FAMILIAR SIGO VIENDO A MIS 
AMIGOS CON LA MISMA FRECUENCIA QUE SIEMPRE 1,000 ,474

9. CUIDARLE SUPONE PASAR CADA VEZ MENOS TIEMPO 
CON MI FAMILIA 1,000 ,478

3. ESTAR EN CADA MOMENTO PENDIENTE DE EL-ELLA 
ME GENERA MUCHA ANSIEDAD 1,000 ,589

1. DEBIDO A SU CUIDADO NO PUEDO HACER LAS COSAS 
QUE ME GUSTAN POR FALTA DE TIEMPO 1,000 ,582

2. CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO INTERRUM-
PIR MUCHOS PLANES 1,000 ,415

14. SIENTO MUCHA ANSIEDAD SABER QUE LO PEOR 
QUEDA POR VENIR 1,000 ,715

12. SIENTO UN FUERTE RECHAZO AL PENSAR QUE ME 
TENGO QUE ENFRENTAR A SU MUERTE 1,000 ,666
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Comunalidades Inicial Extracción

15. SABER QUE IRA EMPEORANDO ME PRODUCE UN 
FUERTE ABATIMIENTO 1,000 ,691

13. DESDE QUE ME COMUNICARON SU ENFERMEDAD 
AUN NO LO HE SUPERADO 1,000 ,700

16. ME PRODUCE MUCHA ANGUSTIA CUANDO LE ATIEN-
DO VER QUE YA NO ES QUIEN ERA 1,000 ,560

18. ME MOLESTA LA GRAN PRESION QUE MI FAMILIA 
EJERCE SOBRE MI EN EL CUIDADO DE MI FAMILIAR 1,000 ,384

20. LA MAYORIA DE LAS VECES SU FORMA DE COMPOR-
TARSE ME GENERA DEMASIADA TENSION 1,000 ,417

17. MUCHAS DE LAS COSAS QUE HACE O DICE LAS HACE 
PARA FASTIDIARME 1,000 ,616

19. NO SOPORTO QUE EL TRABAJO DE CUIDAR A UN FA-
MILIAR LO TENGAN QUE HACER FUNDAMENTALMENTE 
LAS MUJERES

1,000 ,405

7. CUIDAR A MI FAMILIAR ME GENERA MUCHO ESTRES 1,000 ,418

6. CUIDO A MI FAMILIAR POR QUE NO TENGO MAS RE-
MEDIO 1,000 ,356

10. ESTOY CONVENCIDA QUE  DE QUE ME TOCA CUIDAR 
POR EL HECHO DE SER MUJER 1,000 ,443

11. CUIDARLE JUNTO CON LAS DEMAS TAREAS ME GE-
NERA MUCHO ESTRES 1,000 ,591

Tabla n. 72 Comunalidades

Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)

 
ComponenteComponenteComponente

 1 2 3
1. DEBIDO A SU CUIDADO NO PUEDO HACER LAS CO-
SAS QUE ME GUSTAN POR FALTA DE TIEMPO ,864  

2. CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO INTE-
RRUMPIR MUCHOS PLANES ,704  

3. ESTAR EN CADA MOMENTO PENDIENTE DE EL-E-
LLA ME GENERA MUCHA ANSIEDAD ,699  

4. AUNQUE CUIDE A MI FAMILIAR SIGO VIENDO A MIS 
AMIGOS CON LA MISMA FRECUENCIA QUE SIEMPRE ,676  

5. CUIDAR DE MI FAMILIAR ME SUPONE VER COMO 
LA VIDA SE ME ESTA ESCAPANDO ,671  

6. CUIDO A MI FAMILIAR POR QUE NO TENGO MAS 
REMEDIO ,589  

7.CUIDAR A MI FAMILIAR ME GENERA MUCHO ES-
TRES ,586  
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Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)Matriz de configuración.(a)

 
ComponenteComponenteComponente

 1 2 3
8. CUIDAR DE MI FAMILIAR ME HA CAMBIADO TANTO 
QUE EN NADA SE PARECE A LO QUE HABIAMOS PRE-
VISTO

,583  

9. CUIDARLE SUPONE PASAR CADA VEZ MENOS 
TIEMPO CON MI FAMILIA ,583  

10. ESTOY CONVENCIDA QUE  DE QUE ME TOCA CUI-
DAR POR EL HECHO DE SER MUJER1 ,543  

11. CUIDARLE JUNTO CON LAS DEMAS TAREAS ME 
GENERA MUCHO ESTRES ,507 ,352 

12. SIENTO UN FUERTE RECHAZO AL PENSAR QUE ME 
TENGO QUE ENFRENTAR A SU MUERTE  ,877 

13. DESDE QUE ME COMUNICARON SU ENFERMEDAD 
AUN NO LO HE SUPERADO  ,868 

14. SIENTO MUCHA ANSIEDAD SABER QUE LO PEOR 
QUEDA POR VENIR  ,807 

15. SABER QUE IRA EMPEORANDO ME PRODUCE UN 
FUERTE ABATIMIENTO  ,798 

16. ME PRODUCE MUCHA ANGUSTIA CUANDO LE 
ATIENDO VER QUE YA NO ES QUIEN ERA  ,680 

17. MUCHAS DE LAS COSAS QUE HACE O DICE LAS 
HACE PARA FASTIDIARME   ,775

18. ME MOLESTA LA GRAN PRESION QUE MI FAMILIA 
EJERCE SOBRE MI EN EL CUIDADO DE MI FAMILIAR   ,650

19.NO SOPORTO QUE EL TRABAJO DE CUIDAR A UN 
FAMILIAR LO TENGAN QUE HACER FUNDAMENTAL-
MENTE LAS MUJERES

  ,580

20. LA MAYORIA DE LAS VECES SU FORMA DE COM-
PORTARSE ME GENERA DEMASIADA TENSION   ,414

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Tabla n. 73 Matriz de configuración

Varianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicada

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción

Suma de las 
saturaciones 
al cuadrado 
de la rota-

ción(a)
Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total

1 6,595 32,973 32,973 6,595 32,973 32,973 5,903
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Varianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicadaVarianza total explicada

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado 

de la extracción

Suma de las 
saturaciones 
al cuadrado 
de la rota-

ción(a)
Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Total

2 2,525 12,625 45,598 2,525 12,625 45,598 4,632
3 1,474 7,370 52,967 1,474 7,370 52,967 2,795
4 1,181 5,907 58,875     
5 1,050 5,249 64,124     
6 0,897 4,487 68,611     

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se 
pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 74 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentesMatriz de correlaciones de componentes

Componente 1 2 3
1 1,000 0,436 0,355
2 0,436 1,000 0,134
3 0,355 0,134 1,000

Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser
Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser
Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser
Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser

Tabla n. 75 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,883 20

Tabla n. 76 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-to-
tal corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

8. CUIDAR DE MI FAMI-
LIAR ME HA CAMBIADO 
TANTO QUE EN NADA SE 
PARECE A LO QUE HA-
BIAMOS PREVISTO

63,4211 393,892 ,640 ,872

5. CUIDAR DE MI FAMII-
LIAR ME SUPONE VER 
COMO LA VIDA SE ME ES-
TA ESCAPANDO

63,2193 391,536 ,652 ,872

4. AUNQUE CUIDE A MI 
FAMILIAR SIGO VIENDO A 
MIS AMIGOS CON LA 
MISMA FRECUENCIA QUE 
SIEMPRE

63,7982 407,278 ,477 ,878

9. CUIDARLE SUPONE PA-
SAR CADA VEZ MENOS 
TIEMPO CON MI FAMILIA

63,7719 400,585 ,576 ,875

3. ESTAR EN CADA MO-
MENTO PENDIENTE DE 
EL-ELLA ME GENERA 
MUCHA ANSIEDAD

64,2982 399,397 ,632 ,873

1. DEBIDO A SU CUIDADO 
NO PUEDO HACER LAS 
COSAS QUE ME GUSTAN 
POR FALTA DE TIEMPO

64,1842 406,276 ,522 ,876

2. CUIDAR A MI FAMILIAR 
ME HA SUPUESTO INTE-
RRUMPIR MUCHOS PLA-
NES

63,7544 412,771 ,446 ,879

14. SIENTO MUCHA AN-
SIEDAD SABER QUE LO 
PEOR QUEDA POR VENIR

64,6579 404,670 ,573 ,875

12. SIENTO UN FUERTE 
RECHAZO AL PENSAR 
QUE ME TENGO QUE EN-
FRENTAR A SU MUERTE 64,2544 417,678 ,371 ,881

15. SABER QUE IRA EM-
PEORANDO ME PRODUCE 
UN FUERTE ABATIMIENTO

65,0526 421,856 ,451 ,879

13. DESDE QUE ME CO-
MUNICARON SU ENFER-
MEDAD AUN NO LO HE 
SUPERADO

63,2368 411,050 ,456 ,879
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Estadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elementoEstadísticos total-elemento

Media de la 
escala si se 

elimina el ele-
mento

Varianza de la 
escala si se eli-
mina el elemen-

to

Correlación 
elemento-to-
tal corregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

16ME PRODUCE MUCHA 
ANGUSTIA CUANDO LE 
ATIENDO VER QUE YA NO 
ES QUIEN ERA

64,8596 417,237 ,468 ,878

18. ME MOLESTA LA GRAN 
PRESION QUE MI FAMILIA 
EJERCE SOBRE MI EN EL 
CUIDADO DE MI FAMI-
LIAR

62,2281 428,815 ,198 ,887

20. LA MAYORIA DE LAS 
VECES SU FORMA DE 
COMPORTARSE ME GE-
NERA DEMASIADA TEN-
SION

64,0526 408,847 ,523 ,876

17. MUCHAS DE LAS CO-
SAS QUE HACE O DICE 
LAS HACE PARA FASTI-
DIARME

61,5965 418,349 ,353 ,882

19. NO SOPORTO QUE EL 
TRABAJO DE CUIDAR A 
UN FAMILIAR LO TENGAN 
QUE HACER FUNDAMEN-
TALMENTE LAS MUJERES

63,6140 413,230 ,346 ,883

7. CUIDAR A MI FAMILIAR 
ME GENERA MUCHO ES-
TRES

64,0263 410,398 ,552 ,876

6. CUIDO A MI FAMILIAR 
POR QUE NO TENGO MAS 
REMEDIO

62,6316 404,075 ,468 ,878

10. ESTOY CONVENCIDA 
QUE  DE QUE ME TOCA 
CUIDAR POR EL HECHO 
DE SER MUJER

63,6053 398,843 ,516 ,877

11.  CUIDARLE JUNTO 
CON LAS DEMAS TAREAS 
ME GENERA MUCHO ES-
TRES

64,4035 397,305 ,702 ,871

Tabla n. 77 Estadísticos total-elemento

Anexo

337



Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,873 11

Tabla n. 78 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,848 5

Tabla n. 79 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de 
la escala si 

se elimina el 
elemento

Correlación ele-
mento-total co-

rregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

12. SIENTO UN FUERTE 
RECHAZO AL PENSAR QUE 
ME TENGO QUE ENFREN-
TAR A SU MUERTE

10,61 31,396 ,597 ,834

13. DESDE QUE ME CO-
MUNICARON SU ENFER-
MEDAD AUN NO LO HE 
SUPERADO

9,61 29,892 ,647 ,821

14. SIENTO MUCHA AN-
SIEDAD SABER QUE LO 
PEOR QUEDA POR VENIR 10,98 28,669 ,753 ,789

15. SABER QUE IRA EM-
PEORANDO ME PRODUCE 
UN FUERTE ABATIMIENTO 11,33 33,511 ,672 ,816

16. ME PRODUCE MUCHA 
ANGUSTIA CUANDO LE 
ATIENDO VER QUE YA NO 
ES QUIEN ERA

11,20 32,842 ,642 ,821

Tabla n. 80 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,583 4

Tabla n. 81 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 

Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de 
la escala si 

se elimina el 
elemento

Correlación ele-
mento-total co-

rregida

Alfa de Cron-
bach si se 

eleimina el 
elemento

17. MUCHAS DE LAS CO-
SAS QUE HACE O DICE 
LAS HACE PARA FASTI-
DIARME

11,51 18,152 ,408 ,478

18. ME MOLESTA LA GRAN 
PRESION QUE MI FAMILIA 
EJERCE SOBRE MI EN EL 
CUIDADO DE MI FAMI-
LIAR

12,10 18,790 ,322 ,544

19.  NO SOPORTO QUE EL 
TRABAJO DE CUIDAR A 
UN FAMILIAR LO TENGAN 
QUE HACER FUNDAMEN-
TALMENTE LAS MUJERES

13,54 17,267 ,328 ,547

20LA MAYORIA DE LAS 
VECES SU FORMA DE 
COMPORTARSE ME GENE-
RA DEMASIADA TENSION

13,90 18,707 ,414 ,478

Tabla n. 82 Estadísticos total-elemento

5. Tablas de la Escala de Resiliencia en Cuidadoras de Enfermos con Demencia

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1.TENGO PLENA CONFIANZA EN REALIZAR CON 
EXITO TODO LO RELACIÓNADO CON EL CUIDADO

5,49 1,342 116

2.ME EXIJO DEMASIADO A MÍ MISMA EN TODO LO 
RELACIÓNADO CON SU CUIDADO

5,55 1,441 116

3.SIEMPRE QUE PUEDA TENGO QUE SER YO 
QUIEN LE CUIDE

5,29 2,022 116

4.CONTINUAMENTE ME REAFIRMO DICIENDOME 
QUE QUIERO SEGUIR CUIDANDOLE

5,37 1,541 116

5.SIEMPRE ME PONGO EN SU LUGAR PREGUN-
TANDOME COMO ME GUSTARÍA QUE A MÍ ME 
TRATARAN

5,79 1,374 116

6.TODAVIA SE TIENEN MUCHAS FUERZAS PARA 
SEGUIR LUCHANDO

5,31 1,518 116
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

7.CADA DIA ME ESFUERZO EN NO CAER POR 
CONTINUAR CON MIS RESPONSABILIDADES

5,26 1,710 116

8.TODAVIA NO HE CONOCIDO LAS CIRCUNSTAN-
CIAS QUE HAGAN QUE ME DERRUMBE

3,97 1,737 116

9.LA CONFIANZA QUE TENGO EN MI MISMA ME 
HACE RESISTIR ANTE EL PROBLEMA MAS DIFICIL

5,30 1,403 116

10.ESTOY ARMADA DE VALOR PARA SEGUIR ADE-
LANTE CON LO QUE HAGA FALTA

5,38 1,496 116

11.CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO 
DESCUBRIR QUE PUEDO LLEGAR A SER MUY EFI-
CAZ

5,31 1,459 116

12.CUIDANDO A MI FAMILIAR HE COMPROBADO 
QUE PUEDO SER UNA MUJER FUERTE

5,67 1,270 116

Tabla n. 83 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,738
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 344,7Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 66
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 84 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción

1.TENGO PLENA CONFIANZA EN REALIZAR CON EXITO 
TODO LO RELACIÓNADO CON EL CUIDADO

1,000 ,375

2.ME EXIJO DEMASIADO A MÍ MISMA EN TODO LO RELA-
CIÓNADO CON SU CUIDADO

1,000 ,665

3.SIEMPRE QUE PUEDA TENGO QUE SER YO QUIEN LE 
CUIDE

1,000 ,489

4.CONTINUAMENTE ME REAFIRMO DICIENDOME QUE 
QUIERO SEGUIR CUIDANDOLE

1,000 ,490

5.SIEMPRE ME PONGO EN SU LUGAR PREGUNTANDOME 
COMO ME GUSTARÍA QUE A MÍ ME TRATARAN

1,000 ,679

6.TODAVIA SE TIENEN MUCHAS FUERZAS PARA SEGUIR 
LUCHANDO

1,000 ,559

7.CADA DIA ME ESFUERZO EN NO CAER POR CONTINUAR 
CON MIS RESPONSABILIDADES

1,000 ,462

8.TODAVIA NO HE CONOCIDO LAS CIRCUNSTANCIAS QUE 
HAGAN QUE ME DERRUMBE

1,000 ,443

9.LA CONFIANZA QUE TENGO EN MI MISMA ME HACE 
RESISTIR ANTE EL PROBLEMA MAS DIFICIL

1,000 ,540
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Comunalidades Inicial Extracción

10.ESTOY ARMADA DE VALOR PARA SEGUIR ADELANTE 
CON LO QUE HAGA FALTA

1,000 ,634

11.CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO DESCUBRIR 
QUE PUEDO LLEGAR A SER MUY EFICAZ

1,000 ,542

12.CUIDANDO A MI FAMILIAR HE COMPROBADO QUE 
PUEDO SER UNA MUJER FUERTE

1,000 ,686

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 85 Comunalidades

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponente

1 2 3
12.CUIDANDO A MI FAMILIAR HE COMPROBADO QUE PUEDO 
SER UNA MUJER FUERTE

,847

11.CUIDAR A MI FAMILIAR ME HA SUPUESTO DESCUBRIR 
QUE PUEDO LLEGAR A SER MUY EFICAZ

,780

6.TODAVIA SE TIENEN MUCHAS FUERZAS PARA SEGUIR LU-
CHANDO

,640

10.ESTOY ARMADA DE VALOR PARA SEGUIR ADELANTE CON 
LO QUE HAGA FALTA

,561 ,352

2.ME EXIJO DEMASIADO A MÍ MISMA EN TODO LO RELA-
CIÓNADO CON SU CUIDADO

,832

3.SIEMPRE QUE PUEDA TENGO QUE SER YO QUIEN LE CUIDE ,712
5.SIEMPRE ME PONGO EN SU LUGAR PREGUNTANDOME 
COMO ME GUSTARÍA QUE A MÍ ME TRATARAN

,663 ,309

4.CONTINUAMENTE ME REAFIRMO DICIENDOME QUE QUIE-
RO SEGUIR CUIDANDOLE

,607

7.CADA DIA ME ESFUERZO EN NO CAER POR CONTINUAR 
CON MIS RESPONSABILIDADES

-,338 ,695

1.TENGO PLENA CONFIANZA EN REALIZAR CON EXITO TODO 
LO RELACIÓNADO CON EL CUIDADO

,657

8.TODAVIA NO HE CONOCIDO LAS CIRCUNSTANCIAS QUE 
HAGAN QUE ME DERRUMBE

,628

9.LA CONFIANZA QUE TENGO EN MI MISMA ME HACE RESIS-
TIR ANTE EL PROBLEMA MAS DIFICIL

,595

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
a La rotación ha convergido en 5 iteraciones.a La rotación ha convergido en 5 iteraciones.a La rotación ha convergido en 5 iteraciones.a La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Tabla n. 86 Matriz de configuración
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Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente

Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción

Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción

Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción

Suma 
de las satu-

raciones al 
cuadrado de 

la rota-
ción(a)

Componente

Total % de 
la varianza

% 
acumulado

Total % de 
la varianza

% 
acumulado

Total

1 3,552 29,603 29,603 3,552 29,603 29,603 2,803

2 1,733 14,444 44,046 1,733 14,444 44,046 2,427

3 1,28 10,663 54,709 1,280 10,663 54,709 2,596

4 0,929 7,745 62,454

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturacio-
nes no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 87 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 

Componente 1 2 3

1 1,000 0,238 0,423

2 0,238 1,000 0,207

3 0,423 0,207 1,000

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 88 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,756 12

Tabla n. 89 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1.TENGO PLENA CONFIANZA EN 
REALIZAR CON EXITO TODO LO 
RELACIÓNADO CON EL CUIDA-
DO

58,22 84,014 ,269 ,752

2.ME EXIJO DEMASIADO A MÍ 
MISMA EN TODO LO RELACIÓ-
NADO CON SU CUIDADO

58,16 80,984 ,362 ,742

3.SIEMPRE QUE PUEDA TENGO 
QUE SER YO QUIEN LE  CUIDE

58,41 80,558 ,215 ,768

4.CONTINUAMENTE ME REA-
FIRMO DICIENDOME QUE QUIE-
RO SEGUIR CUIDANDOLE

58,34 77,912 ,447 ,732

5.SIEMPRE ME PONGO EN SU 
LUGAR PREGUNTANDOME CO-
MO ME GUSTARÍA QUE A MÍ ME 
TRATARAN

57,91 75,958 ,609 ,716

6.TODAVIA SE TIENEN MUCHAS 
FUERZAS PARA SEGUIR LU-
CHANDO

58,40 79,633 ,388 ,739

7.CADA DIA ME ESFUERZO EN 
NO CAER POR CONTINUAR CON 
MIS RESPONSABILIDADES

58,45 81,032 ,275 ,754

8.TODAVIA NO HE CONOCIDO 
LAS CIRCUNSTANCIAS QUE HA-
GAN QUE ME DERRUMBE

59,73 78,650 ,350 ,745

9.LA CONFIANZA QUE TENGO EN 
MI MISMA ME HACE RESISTIR 
ANTE EL PROBLEMA MAS DIFI-
CIL

58,41 78,817 ,468 ,731

10.ESTOY ARMADA DE VALOR 
PARA SEGUIR ADELANTE CON 
LO QUE HAGA FALTA

58,33 74,692 ,600 ,714

11.CUIDAR A MI FAMILIAR ME 
HA SUPUESTO DESCUBRIR QUE 
PUEDO LLEGAR A SER MUY EFI-
CAZ

58,40 80,311 ,382 ,740

12.CUIDANDO A MI FAMILIAR HE 
COMPROBADO QUE PUEDO SER 
UNA MUJER FUERTE

58,03 80,207 ,467 ,732

Tabla n. 90 Estadísticos total-elemento
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,726 4

Tabla n. 91 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

11.CUIDAR A MI FAMILIAR ME 
HA SUPUESTO DESCUBRIR QUE 
PUEDO LLEGAR A SER MUY EFI-
CAZ

16,35 11,629 ,443 ,708

12.CUIDANDO A MI FAMILIAR HE 
COMPROBADO QUE PUEDO SER 
UNA MUJER FUERTE

16,01 11,392 ,581 ,633

6.TODAVIA SE TIENEN MUCHAS 
FUERZAS PARA SEGUIR LU-
CHANDO

16,33 10,823 ,509 ,670

10.ESTOY ARMADA DE VALOR 
PARA SEGUIR ADELANTE CON 
LO QUE HAGA FALTA

16,25 10,755 ,541 ,650

Tabla n. 92 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,684 4

Tabla n. 93 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

2.ME EXIJO DEMASIADO A MÍ 
MISMA EN TODO LO RELACIÓ-
NADO CON SU CUIDADO

16,39 13,383 ,602 ,540

3.SIEMPRE QUE PUEDA TENGO 
QUE SER YO QUIEN LE CUIDE 16,65 12,666 ,365 ,714

5SIEMPRE ME PONGO EN SU LU-
GAR PREGUNTANDOME COMO 
ME GUSTARÍA QUE A MÍ ME 
TRATARAN

16,14 14,408 ,549 ,580
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

4.CONTINUAMENTE ME REA-
FIRMO DICIENDOME QUE QUIE-
RO SEGUIR CUIDANDOLE

16,64 14,232 ,421 ,646

Tabla n. 94 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,565 4

Tabla n. 95 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

7.CADA DIA ME ESFUERZO EN 
NO CAER POR CONTINUAR CON 
MIS RESPONSABILIDADES

14,73 10,700 ,294 ,542

1.TENGO PLENA CONFIANZA EN 
REALIZAR CON EXITO TODO LO 
RELACIÓNADO CON EL CUIDA-
DO

14,55 11,817 ,332 ,508

8.TODAVIA NO HE CONOCIDO 
LAS CIRCUNSTANCIAS QUE HA-
GAN QUE ME DERRUMBE

16,02 9,758 ,375 ,471

9.LA CONFIANZA QUE TENGO EN 
MI MISMA ME HACE RESISTIR 
ANTE EL PROBLEMA MAS DIFI-
CIL

14,70 11,011 ,408 ,450

Tabla n. 96 Estadísticos total-elemento

6. Tablas de la Escala de Percepción de Síntomas Conductuales y Psicológicos en la 
Demencia

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. PREGUNTAR LA MISMA COSA UNA Y OTRA VEZ 2,04 1,484 123
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

2. DESTRUIR PROPIEDADES ,24 ,654 123

3. SOLICITAR MI AYUDA POR LA NOCHE 1,53 1,289 123

4.MOSTRARSE INQUIETO, AGITADO 1,85 1,246 123

5. COMETE AGRESIONES FISICAS (GOLPES, MOR-
DISCOS..) ,40 ,837 123

6. GRITA SIN RAZÓN ,83 1,136 123

7. PRODUCIRSE DOLOR A SI MISMO ,21 ,681 123

8. AGREDIR A LOS DEMAS ,43 ,840 123

9.SE IRRITA CON FACILIDAD 1,50 1,333 123

10. TIENDE A MOLESTAR Y MOSTRARSE HOSTIL 1,08 1,239 123

11. ME HACE ACUSACIONES INFUNDADAS 1,01 1,258 123

12. MOSTRARSE MUY TRISTE 1,61 1,291 123

13. LLORA CON FACILIDAD 1,32 1,217 123

14. MOSTRARSE MUY INSISTENTE AL SOLICITAR 
COSAS 1,36 1,427 123

15. SE LEVANTA POR LA NOCHE SIN RAZON AL-
GUNA 1,03 1,330 123

Tabla n. 97 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,841
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 897,2Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 105
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 98 KMO y prueba de Barlett
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Comunalidades Inicial Extracción
1. PREGUNTAR LA MISMA COSA UNA Y OTRA VEZ 1,000 ,605
2. DESTRUIR PROPIEDADES 1,000 ,596
3. SOLICITAR MI AYUDA POR LA NOCHE 1,000 ,609
4.MOSTRARSE INQUIETO, AGITADO 1,000 ,479
5. COMETE AGRESIONES FISICAS (GOLPES, MORDISCOS..) 1,000 ,780
6. GRITA SIN RAZÓN 1,000 ,634
7. PRODUCIRSE DOLOR A SI MISMO 1,000 ,627
8. AGREDIR A LOS DEMAS 1,000 ,863
9.SE IRRITA CON FACILIDAD 1,000 ,759
10. TIENDE A MOLESTAR Y MOSTRARSE HOSTIL 1,000 ,652
11. ME HACE ACUSACIONES INFUNDADAS 1,000 ,687
12. MOSTRARSE MUY TRISTE 1,000 ,768
13. LLORA CON FACILIDAD 1,000 ,810
14. MOSTRARSE MUY INSISTENTE AL SOLICITAR COSAS 1,000 ,711
15. SE LEVANTA POR LA NOCHE SIN RAZON ALGUNA 1,000 ,441
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 99 Comunalidades

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 
ComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4
14. MOSTRARSE MUY INSISTENTE AL SOLICITAR CO-
SAS ,884

11. ME HACE ACUSACIONES INFUNDADAS ,793
9.SE IRRITA CON FACILIDAD ,765
1. PREGUNTAR LA MISMA COSA UNA Y OTRA VEZ ,651
10. TIENDE A MOLESTAR Y MOSTRARSE HOSTIL ,622
8. AGREDIR A LOS DEMAS ,880
7. PRODUCIRSE DOLOR A SI MISMO ,739
5. COMETE AGRESIONES FISICAS (GOLPES, MORDIS-
COS..) ,673 ,470

2. DESTRUIR PROPIEDADES ,781
3. SOLICITAR MI AYUDA POR LA NOCHE ,357 -,371 ,665
6. GRITA SIN RAZÓN ,313 ,523
4. MOSTRARSE INQUIETO, AGITADO ,357 ,439
15. SE LEVANTA POR LA NOCHE SIN RAZON ALGUNA ,402
13. LLORA CON FACILIDAD ,908
12. MOSTRARSE MUY TRISTE ,815
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
a La rotación ha convergido en 10 iteraciones.a La rotación ha convergido en 10 iteraciones.a La rotación ha convergido en 10 iteraciones.a La rotación ha convergido en 10 iteraciones.a La rotación ha convergido en 10 iteraciones.

Tabla n. 100 Matriz de configuración
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Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Suma de las satura-
ciones al cuadrado 
de la rotación(a)Componente

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado Total % de la 

varianza
% acumula-

do Total

1 6,166 41,108 41,108 6,166 41,108 41,108 5,191
2 1,767 11,779 52,888 1,767 11,779 52,888 3,308
3 1,083 7,217 60,104 1,083 7,217 60,104 4,038
4 1,006 6,708 66,813 1,006 6,708 66,813 2,472
5 ,795 5,299 72,112
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 101 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 

Componente 1 2 3 4

1 1,000 0,357 0,520 0,363

2 0,357 1,000 0,366 0,075

3 0,520 0,366 1,000 0,320

4 0,363 0,075 0,320 1,000
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 102 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,891 15

Tabla n. 103 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. PREGUNTAR LA MISMA COSA 
UNA Y OTRA VEZ 14,39 101,896 ,649 ,880

2. DESTRUIR PROPIEDADES 16,20 116,978 ,434 ,889
3. SOLICITAR MI AYUDA POR LA 
NOCHE 14,90 108,958 ,480 ,887

4.MOSTRARSE INQUIETO, AGI-
TADO 14,58 107,082 ,578 ,883

5. COMETE AGRESIONES FISICAS 
(GOLPES, MORDISCOS..) 16,03 113,442 ,527 ,886

6. GRITA SIN RAZÓN 15,60 107,160 ,642 ,880
7. PRODUCIRSE DOLOR A SI 
MISMO 16,22 117,566 ,374 ,890

8. AGREDIR A LOS DEMAS 16,00 113,262 ,535 ,885
9.SE IRRITA CON FACILIDAD 14,93 101,029 ,774 ,874
10. TIENDE A MOLESTAR Y MOS-
TRARSE HOSTIL 15,35 104,016 ,712 ,877

11. ME HACE ACUSACIONES IN-
FUNDADAS 15,42 104,426 ,682 ,878

12. MOSTRARSE MUY TRISTE 14,82 109,837 ,445 ,889
13. LLORA CON FACILIDAD 15,11 112,413 ,374 ,891
14. MOSTRARSE MUY INSISTEN-
TE AL SOLICITAR COSAS 15,07 102,314 ,665 ,879

15. SE LEVANTA POR LA NOCHE 
SIN RAZON ALGUNA 15,40 106,520 ,555 ,884

Tabla n. 104 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,877 5

Tabla n. 105 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

14. MOSTRARSE MUY INSISTEN-
TE AL SOLICITAR COSAS 5,63 19,416 ,726 ,846

11. ME HACE ACUSACIONES IN-
FUNDADAS 5,98 20,631 ,732 ,845

9.SE IRRITA CON FACILIDAD 5,49 19,531 ,787 ,831
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

10. TIENDE A MOLESTAR Y MOS-
TRARSE HOSTIL 5,90 20,990 ,709 ,851

1. PREGUNTAR LA MISMA COSA 
UNA Y OTRA VEZ 4,94 20,284 ,605 ,878

Tabla n. 106 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,809 3

Tabla n. 107 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

8. AGREDIR A LOS DEMAS ,60 1,558 ,847 ,516
7. PRODUCIRSE DOLOR A SI 
MISMO ,82 2,440 ,534 ,854

5. COMETE AGRESIONES FISICAS 
(GOLPES, MORDISCOS..) ,64 1,892 ,629 ,772

Tabla n. 108 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,722 5

Tabla n. 109 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

3. SOLICITAR MI AYUDA POR LA 
NOCHE 3,99 10,268 ,499 ,669
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

2. DESTRUIR PROPIEDADES 5,28 13,619 ,412 ,712
6. GRITA SIN RAZÓN 4,66 10,502 ,550 ,647
4.MOSTRARSE INQUIETO, AGI-
TADO 3,65 10,052 ,552 ,645

15. SE LEVANTA POR LA NOCHE 
SIN RAZON ALGUNA 4,48 10,398 ,453 ,691

Tabla n. 110 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,749 2

Tabla n. 111 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

13. LLORA CON FACILIDAD 1,60 1,673 ,600 .(a)
12. MOSTRARSE MUY TRISTE 1,31 1,483 ,600 .(a)
a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo 
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codifica-
ciones de los elementos.

Tabla n. 112 Estadísticos total elemento

7. Tablas de la Escala de Creencias Irracionales

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. NECESITO SENTIR CONTINUAS MUESTRAS DE 
AFECTO PARA SENTIRME BIEN 5,18 1,380 225

2. NECESITO QUE LAS PERSONAS CERCANAS ME 
VALOREN POR TODAS LAS COSAS QUE HAGO POR 
ELLOS

4,77 1,570 225

Anexo

351



Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

3. LAS PERSONAS SOLO SON VALIDAS SI SON CA-
PACES DE HACERLO TODO BIEN 1,86 1,163 225

4. SI LAS COSAS NO SALEN COMO UNA TIENE 
PREVISTO SEGURISIMO QUE SALEN MAL 2,70 1,513 225

5. LAS PERSONAS MALVADAS DEBERIAN SUFRIR 
Y SER CASTIGADAS 3,72 1,922 225

6. NO ES JUSTO QUE LAS BUENAS PERSONAS 
TENGAN QUE SUFRIR 5,44 1,633 225

7. ESTOY CONVENCIDA QUE LAS DESGRACIAS 
HUMANAS NO OCURREN POR QUE SI, HAY ALGO 
QUE LAS PROVOCA

4,00 1,859 225

8. ES ABSURDO PRETENDER SER FELIZ MIENTRAS 
HAYA QUE SOPORTAR ENFERMEDADES 3,40 1,883 225

9. LAS PERSONAS TIENEN EL DEBER DE SALIR AL 
FRENTE DE LOS PROBLEMAS DE LA FAMILIA 4,99 1,485 225

10. NECESITO QUE LA GENTE A QUIEN QUIERO ME 
QUIERA COMO YO A ELLOS 5,16 1,634 225

11. SI LOS DEMAS NO VALORAN LO QUE HAGO, ES 
QUE NO LO HAGO BIEN 2,71 1,530 225

12.LAS PERSONAS SE DIVIDEN EN UTILES E INU-
TILES 1,77 1,191 225

13. TENGO QUE SUPERVISAR CADA COSA QUE LOS 
DEMAS HAGAN PARA QUE LAS COSAS SALGAN 
PERFECTAS

2,60 1,575 225

14. NO ES JUSTO QUE LAS PERSONAS QUE HAN 
LLEVADO UNA VIDA MUY SANA TENGAN ENFER-
MEDADES

4,52 1,815 225

15. SI ALGO MALO HA DE OCURRIR SEGURO QUE 
ME TOCA A MI 2,48 1,503 225

16. NO PUEDO SER FELIZ MIENTRAS VEA A PER-
SONAS CERCANAS SUFRIR 4,24 1,756 225

17. NO SE PUEDE TENER LA CONCIENCIA TRAN-
QUILA SI UNA NO HACE TODO LO POSIBLE POR 
AYUDAR A LOS DEMAS

4,90 1,592 225

18. LA VIDA ES  SOLO PARA LAS PERSONAS QUE 
SON MUY COMPETENTES 1,83 1,121 225

19. PARA SENTIRME BIEN LAS COSAS DEBEN SA-
LIR SEGUN LO PLANIFICADO 3,44 1,690 225

Tabla n. 113 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,806
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KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 1155,513Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 171
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 114 KMO y prueba de Ballet

Comunalidades Inicial Extracción

1. NECESITO SENTIR CONTINUAS MUESTRAS DE AFECTO 
PARA SENTIRME BIEN 1,000 ,657

2. NECESITO QUE LAS PERSONAS CERCANAS ME VALO-
REN POR TODAS LAS COSAS QUE HAGO POR ELLOS 1,000 ,736

3. LAS PERSONAS SOLO SON VALIDAS SI SON CAPACES 
DE HACERLO TODO BIEN 1,000 ,550

4. SI LAS COSAS NO SALEN COMO UNA TIENE PREVISTO 
SEGURISIMO QUE SALEN MAL 1,000 ,477

5. LAS PERSONAS MALVADAS DEBERIAN SUFRIR Y SER 
CASTIGADAS 1,000 ,462

6. NO ES JUSTO QUE LAS BUENAS PERSONAS TENGAN 
QUE SUFRIR 1,000 ,641

7. ESTOY CONVENCIDA QUE LAS DESGRACIAS HUMANAS 
NO OCURREN POR QUE SI, HAY ALGO QUE LAS PROVOCA 1,000 ,295

8. ES ABSURDO PRETENDER SER FELIZ MIENTRAS HAYA 
QUE SOPORTAR ENFERMEDADES 1,000 ,525

9. LAS PERSONAS TIENEN EL DEBER DE SALIR AL FREN-
TE DE LOS PROBLEMAS DE LA FAMILIA 1,000 ,437

10. NECESITO QUE LA GENTE A QUIEN QUIERO ME QUIE-
RA COMO YO A ELLOS 1,000 ,592

11. SI LOS DEMAS NO VALORAN LO QUE HAGO, ES QUE 
NO LO HAGO BIEN 1,000 ,536

12.LAS PERSONAS SE DIVIDEN EN UTILES E INUTILES 1,000 ,523

13. TENGO QUE SUPERVISAR CADA COSA QUE LOS DE-
MAS HAGAN PARA QUE LAS COSAS SALGAN PERFECTAS 1,000 ,385

14. NO ES JUSTO QUE LAS PERSONAS QUE HAN LLEVADO 
UNA VIDA MUY SANA TENGAN ENFERMEDADES 1,000 ,530

15. SI ALGO MALO HA DE OCURRIR SEGURO QUE ME TO-
CA A MI 1,000 ,522

16. NO PUEDO SER FELIZ MIENTRAS VEA A PERSONAS 
CERCANAS SUFRIR 1,000 ,525

17. NO SE PUEDE TENER LA CONCIENCIA TRANQUILA SI 
UNA NO HACE TODO LO POSIBLE POR AYUDAR A LOS 
DEMAS

1,000 ,614

18. LA VIDA ES  SOLO PARA LAS PERSONAS QUE SON 
MUY COMPETENTES 1,000 ,537
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Comunalidades Inicial Extracción

19. PARA SENTIRME BIEN LAS COSAS DEBEN SALIR SE-
GUN LO PLANIFICADO 1,000 ,361

Método de extracción: Análisis de Componentes principales.

Tabla n. 115 Comunalidades

Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 

ComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4
18. LA VIDA ES  SOLO PARA LAS PERSONAS QUE SON MUY 
COMPETENTES ,768   

3. LAS PERSONAS SOLO SON VALIDAS SI SON CAPACES DE 
HACERLO TODO BIEN ,730 -,345  

12.LAS PERSONAS SE DIVIDEN EN UTILES E INUTILES ,697   
11. SI LOS DEMAS NO VALORAN LO QUE HAGO, ES QUE NO 
LO HAGO BIEN ,661   

4. SI LAS COSAS NO SALEN COMO UNA TIENE PREVISTO SE-
GURISIMO QUE SALEN MAL ,630   

13. TENGO QUE SUPERVISAR CADA COSA QUE LOS DEMAS 
HAGAN PARA QUE LAS COSAS SALGAN PERFECTAS ,603   

8. ES ABSURDO PRETENDER SER FELIZ MIENTRAS HAYA 
QUE SOPORTAR ENFERMEDADES ,586   

15. SI ALGO MALO HA DE OCURRIR SEGURO QUE ME TOCA A 
MI ,556 ,347  

19. PARA SENTIRME BIEN LAS COSAS DEBEN SALIR SEGUN 
LO PLANIFICADO ,521   

17. NO SE PUEDE TENER LA CONCIENCIA TRANQUILA SI 
UNA NO HACE TODO LO POSIBLE POR AYUDAR A LOS DE-
MAS

 ,812  

16. NO PUEDO SER FELIZ MIENTRAS VEA A PERSONAS CER-
CANAS SUFRIR  ,710  

9. LAS PERSONAS TIENEN EL DEBER DE SALIR AL FRENTE 
DE LOS PROBLEMAS DE LA FAMILIA  ,613  

7. ESTOY CONVENCIDA QUE LAS DESGRACIAS HUMANAS 
NO OCURREN POR QUE SI, HAY ALGO QUE LAS PROVOCA  ,425  

2. NECESITO QUE LAS PERSONAS CERCANAS ME VALOREN 
POR TODAS LAS COSAS QUE HAGO POR ELLOS   ,870 

1. NECESITO SENTIR CONTINUAS MUESTRAS DE AFECTO 
PARA SENTIRME BIEN   ,841 

10. NECESITO QUE LA GENTE A QUIEN QUIERO ME QUIERA 
COMO YO A ELLOS   ,604 

6. NO ES JUSTO QUE LAS BUENAS PERSONAS TENGAN QUE 
SUFRIR    ,805

14. NO ES JUSTO QUE LAS PERSONAS QUE HAN LLEVADO 
UNA VIDA MUY SANA TENGAN ENFERMEDADES    ,694

5. LAS PERSONAS MALVADAS DEBERIAN SUFRIR Y SER 
CASTIGADAS    ,608
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Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 

ComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Tabla n. 116 Matriz de configuración

Componente

Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales

Sumas de las saturacio-
nes al cuadrado de la extrac-

ción

Sumas de las saturacio-
nes al cuadrado de la extrac-

ción

Sumas de las saturacio-
nes al cuadrado de la extrac-

ción

Suma de las 

saturaciones 
al cuadrado de 

la rotación(a)

Componente Total

% 
de la va-
rianza

% 
acumulado Total

% 
de la va-
rianza

% 

acumulado Total
1 4,876 25,662 25,662 4,876 25,662 25,662 4,341
2 2,114 11,127 36,789 2,114 11,127 36,789 2,747
3 1,508 7,938 44,726 1,508 7,938 44,726 2,555
4 1,408 7,412 52,139 1,408 7,412 52,139 2,232
5 0,998 5,254 57,393     

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

a Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no 
se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 117 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 
Componente 1 2 3 4

1 1,000 0,237 0,294 0,259
2 0,237 1,000 0,291 0,151
3 0,294 0,291 1,000 0,220
4 0,259 0,151 0,220 1,000

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 118 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,827 19

Tabla n. 119 Estadísticos de fiabilidad
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. NECESITO SENTIR CONTINUAS 
MUESTRAS DE AFECTO PARA 
SENTIRME BIEN

64,54 207,544 ,285 ,825

2. NECESITO QUE LAS PERSONAS 
CERCANAS ME VALOREN POR 
TODAS LAS COSAS QUE HAGO 
POR ELLOS

64,95 202,806 ,347 ,822

3. LAS PERSONAS SOLO SON VA-
LIDAS SI SON CAPACES DE HA-
CERLO TODO BIEN

67,86 207,631 ,352 ,822

4. SI LAS COSAS NO SALEN CO-
MO UNA TIENE PREVISTO SEGU-
RISIMO QUE SALEN MAL

67,02 196,419 ,520 ,814

5. LAS PERSONAS MALVADAS 
DEBERIAN SUFRIR Y SER CASTI-
GADAS

66,00 196,219 ,387 ,821

6. NO ES JUSTO QUE LAS BUE-
NAS PERSONAS TENGAN QUE 
SUFRIR

64,28 204,283 ,296 ,825

7. ESTOY CONVENCIDA QUE LAS 
DESGRACIAS HUMANAS NO 
OCURREN POR QUE SI, HAY AL-
GO QUE LAS PROVOCA

65,72 198,292 ,364 ,822

8. ES ABSURDO PRETENDER SER 
FELIZ MIENTRAS HAYA QUE SO-
PORTAR ENFERMEDADES

66,32 186,288 ,602 ,807

9. LAS PERSONAS TIENEN EL 
DEBER DE SALIR AL FRENTE DE 
LOS PROBLEMAS DE LA FAMILIA

64,73 203,823 ,348 ,822

10. NECESITO QUE LA GENTE A 
QUIEN QUIERO ME QUIERA CO-
MO YO A ELLOS

64,56 195,069 ,505 ,814

11. SI LOS DEMAS NO VALORAN 
LO QUE HAGO, ES QUE NO LO 
HAGO BIEN

67,01 198,504 ,462 ,816

12.LAS PERSONAS SE DIVIDEN 
EN UTILES E INUTILES 67,95 205,841 ,396 ,820

13. TENGO QUE SUPERVISAR 
CADA COSA QUE LOS DEMAS 
HAGAN PARA QUE LAS COSAS 
SALGAN PERFECTAS

67,12 198,201 ,453 ,817

14. NO ES JUSTO QUE LAS PER-
SONAS QUE HAN LLEVADO UNA 
VIDA MUY SANA TENGAN EN-
FERMEDADES

65,20 199,328 ,354 ,823

15. SI ALGO MALO HA DE OCU-
RRIR SEGURO QUE ME TOCA A 
MI

67,24 194,594 ,571 ,811
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

16. NO PUEDO SER FELIZ MIEN-
TRAS VEA A PERSONAS CERCA-
NAS SUFRIR

65,48 198,438 ,389 ,820

17. NO SE PUEDE TENER LA 
CONCIENCIA TRANQUILA SI UNA 
NO HACE TODO LO POSIBLE POR 
AYUDAR A LOS DEMAS

64,82 205,525 ,279 ,826

18. LA VIDA ES  SOLO PARA LAS 
PERSONAS QUE SON MUY COM-
PETENTES

67,89 205,510 ,436 ,819

19. PARA SENTIRME BIEN LAS 
COSAS DEBEN SALIR SEGUN LO 
PLANIFICADO

66,28 196,774 ,446 ,817

Tabla n. 120 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,821 9

Tabla n. 121 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

18. LA VIDA ES  SOLO PARA LAS 
PERSONAS QUE SON MUY COM-
PETENTES

20,86 61,357 ,560 ,802

3. LAS PERSONAS SOLO SON VA-
LIDAS SI SON CAPACES DE HA-
CERLO TODO BIEN

20,83 61,985 ,501 ,807

12. LAS PERSONAS SE DIVIDEN 
EN UTILES E INUTILES 20,92 61,661 ,504 ,806

11. SI LOS DEMAS NO VALORAN 
LO QUE HAGO, ES QUE NO LO 
HAGO BIEN

20,00 57,697 ,541 ,801

4. SI LAS COSAS NO SALEN CO-
MO UNA TIENE PREVISTO SEGU-
RISIMO QUE SALEN MAL

20,01 57,256 ,572 ,797

13. TENGO QUE SUPERVISAR 
CADA COSA QUE LOS DEMAS 
HAGAN PARA QUE LAS COSAS 
SALGAN PERFECTAS

20,11 58,153 ,498 ,806
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

8. ES ABSURDO PRETENDER SER 
FELIZ MIENTRAS HAYA QUE SO-
PORTAR ENFERMEDADES

19,31 53,463 ,563 ,800

15. SI ALGO MALO HA DE OCU-
RRIR SEGURO QUE ME TOCA A 
MI

20,23 57,443 ,570 ,797

19. PARA SENTIRME BIEN LAS 
COSAS DEBEN SALIR SEGUN LO 
PLANIFICADO

19,29 57,721 ,461 ,812

Tabla n. 122 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,606 4

Tabla n. 123 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

17. NO SE PUEDE TENER LA 
CONCIENCIA TRANQUILA SI UNA 
NO HACE TODO LO POSIBLE POR 
AYUDAR A LOS DEMAS

13,20 12,921 ,501 ,449

16. NO PUEDO SER FELIZ MIEN-
TRAS VEA A PERSONAS CERCA-
NAS SUFRIR

13,85 12,768 ,436 ,495

9. LAS PERSONAS TIENEN EL 
DEBER DE SALIR AL FRENTE DE 
LOS PROBLEMAS DE LA FAMILIA

13,10 14,696 ,381 ,541

7. ESTOY CONVENCIDA QUE LAS 
LAS DESGRACIAS HUMANAS NO 
OCURREN POR QUE SI, HAY AL-
GO QUE LAS PROVOCA

14,04 14,314 ,254 ,643

Tabla n. 124 Estadísticos total-elemento
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,683 3

Tabla n. 125 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

2. NECESITO QUE LAS PERSONAS 
CERCANAS ME VALOREN POR 
TODAS LAS COSAS QUE HAGO 
POR ELLOS

10,33 6,308 ,553 ,515

1. NECESITO SENTIR CONTINUAS 
MUESTRAS DE AFECTO PARA 
SENTIRME BIEN

9,92 7,423 ,477 ,618

10. NECESITO QUE LA GENTE A 
QUIEN QUIERO ME QUIERA CO-
MO YO A ELLOS

9,88 6,448 ,470 ,631

Tabla n. 126 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,600 3

Tabla n. 127 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

6. NO ES JUSTO QUE LAS BUE-
NAS PERSONAS TENGAN QUE 
SUFRIR

8,16 8,666 ,489 ,391

14. NO ES JUSTO QUE LAS PER-
SONAS QUE HAN LLEVADO UNA 
VIDA MUY SANA TENGAN EN-
FERMEDADES

9,05 8,677 ,406 ,504

5. LAS PERSONAS MALVADAS 
DEBERIAN SUFRIR Y SER CASTI-
GADAS

9,87 8,814 ,342 ,605

Tabla n. 128 Estadísticos total-elemento
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8. Tablas de la Escala de Déficit Cognitivo en la Demencia

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1.¿ RECUERDA LAS COSAS QUE JUSTO ACABA DE 
REALIZAR? ,70 ,816 120

2. ¿RECUERDA CON FIABILIDAD ACONTECIMIEN-
TOS IMPORTANTES DEL PASADO? 1,23 1,049 120

3. ¿PRONUNCIA PALABRAS CLARAS ELABORAN-
DO CONVERSACIONES CON SENTIDO? ,96 ,883 120

4.¿COMPRENDE FACILMENTE LOS MENSAJES QUE 
SE UTILIZAN A DIARIO EN SU AMBIENTE NATU-
RAL?

,95 ,887 120

5. ¿ES CONSCIENTE DEL AÑO, DIA Y HORA? ,62 ,881 120

6. ¿SE ORIENTA FACILMENTE EN LUGARES CO-
NOCIDOS HABITUALMENTE? ,89 1,011 120

7. ¿ES CAPAZ DE MANTENER LA EJECUCION OR-
DENADA DE TAREAS QUE REQUIERAN UN OR-
DEN?

,70 ,958 120

8. ¿RECONOCE OBJETOS QUE HABITUALMENTE 
HA ESTADO UTILIZANDO? 1,22 1,063 120

9. ¿RECONOCE LAS CARAS DE PERSONAS O FAMI-
LIARES CERCANOS? 1,45 1,052 120

Tabla n. 129 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,933
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 829,192Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 36
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 130 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción
1. ¿RECUERDA LAS COSAS QUE JUSTO ACABA DE REALI-
ZAR? 1,000 ,711

2. ¿RECUERDA CON FIABILIDAD ACONTECIMIENTOS  IM-
PORTANTES DEL PASADO? 1,000 ,583

3. ¿PRONUNCIA PALABRAS CLARAS ELABORANDO CON-
VERSACIONES CON SENTIDO? 1,000 ,763

4. ¿COMPRENDE FACILMENTE LOS MENSAJES QUE SE 
UTILIZAN A DIARIO EN SU  NATURAL? 1,000 ,737
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Comunalidades Inicial Extracción

5. ¿ES CONSCIENTE DEL AÑO, DIA Y HORA? 1,000 ,750
6. ¿SE ORIENTA FACILMENTE EN LUGARES CONOCIDOS 
HABITUALMENTE? 1,000 ,708

7. ¿ES CAPAZ DE MANTENER LA EJECUCION ORDENADA 
DE TAREAS QUE REQUIERAN UN ORDEN? 1,000 ,542

8. ¿RECONOCE OBJETOS QUE HABITUALMENTE HA ES-
TADO UTILIZANDO? 1,000 ,762

9. ¿RECONOCE LAS CARAS DE PERSONAS O FAMILIARES 
CERCANOS? 1,000 ,593

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 131 Comunalidades

Matriz de componentes(a) Matriz de componentes(a) 
Componente

1
3. ¿PRONUNCIA PALABRAS CLARAS ELABORANDO CONVERSACIO-
NES CON SENTIDO? ,873

8. ¿RECONOCE OBJETOS QUE HABITUALMENTE HA ESTADO UTILI-
ZANDO? ,873

5. ¿ES CONSCIENTE DEL AÑO, DIA Y HORA? ,866
4.COMPRENDE FACILMENTE LOS MENSAJES QUE SE UTILIZAN A 
DIARIO EN SU AMB.NATURAL? ,859

1. ¿RECUERDA LAS COSAS QUE JUSTO ACABA DE REALIZAR? ,843
6. ¿SE ORIENTA FACILMENTE EN LUGARES CONOCIDOS HABI-
TUALMENTE? ,841

9. ¿RECONOCE LAS CARAS DE PERSONAS O FAMILIARES CERCA-
NOS? ,770

2. RECUERDA CON FIABILIDAD ACONT. ¿IMPORTANTES DEL PASA-
DO? ,764

7. ¿ES CAPAZ DE MANTENER LA EJECUCION ORDENADA DE TAREAS 
QUE REQUIERAN UN ORDEN? ,736

Método de extracción: Análisis de componentes principales. Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
a 1 componentes extraídosa 1 componentes extraídos

Tabla n. 132 Matriz de componentes

Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracciónComponente
Total % de la va-

rianza
% acumula-

do Total % de la varianza % acumulado

1 6,149 68,319 68,319 6,149 68,319 68,319
2 ,618 6,871 75,190
3 ,552 6,134 81,324
4 ,450 5,005 86,329
5 ,347 3,856 90,185
6 ,255 2,832 93,018
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Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracciónComponente
Total % de la va-

rianza
% acumula-

do Total % de la varianza % acumulado

7 ,235 2,610 95,627
8 ,224 2,484 98,111
9 ,170 1,889 100,000
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 133 Varianza total explicada

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,939 9

Tabla n. 134 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. ¿RECUERDA LAS COSAS QUE 
JUSTO ACABA DE REALIZAR? 8,01 41,202 ,792 ,932

2. ¿RECUERDA CON FIABILIDAD 
ACONTECIMIENTOS IMPORTAN-
TES DEL PASADO?

7,48 39,798 ,700 ,937

3. ¿PRONUNCIA PALABRAS CLA-
RAS ELABORANDO CONVERSA-
CIONES CON SENTIDO?

7,75 40,071 ,832 ,929

4.COMPRENDE FACILMENTE LOS 
MENSAJES QUE SE UTILIZAN A 
DIARIO EN SU AMB.NATURAL?

7,76 40,252 ,810 ,930

5. ¿ES CONSCIENTE DEL AÑO, 
DIA Y HORA? 8,09 40,218 ,820 ,930

6. ¿SE ORIENTA FACILMENTE EN 
LUGARES CONOCIDOS HABI-
TUALMENTE?

7,82 39,193 ,786 ,931

7. ¿ES CAPAZ DE MANTENER LA 
EJECUCION ORDENADA DE TA-
REAS QUE REQUIERAN UN OR-
DEN?

8,01 40,983 ,673 ,937

8. ¿RECONOCE OBJETOS QUE 
HABITUALMENTE HA ESTADO 
UTILIZANDO?

7,49 38,050 ,837 ,928
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

9. ¿RECONOCE LAS CARAS DE 
PERSONAS O FAMILIARES CER-
CANOS?

7,26 39,622 ,712 ,936

Tabla n. 135 Estadísticos total-elemento
9. Tablas de la Escala de Malestar en Acontecimientos Vitales

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. DIVORCIO
,38 1,205 215

2. SEPARACION DE MI PAREJA ACTUAL
,31 1,107 215

3. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA CON MI PAREJA 
ACTUAL ,99 1,476 215

4. PROBLEMAS ECONOMICOS
1,67 1,576 215

5. MUERTE DEL CÓNYUGE
,55 1,536 215

6. MUERTE DE ALGUIEN MUY ENTRAÑABLE
3,43 1,863 215

7. CUIDAR DE UN FAMILIAR NECESITADO
1,93 1,580 215

8. PADECER INFIDELIDAD
,85 1,744 215

9. ENFERMEDAD GRAVE DE UN FAMILIAR CER-
CANO 2,97 1,955 215

10. PADECER MALOS TRATOS FISICOS
,53 1,465 215

11. PROBLEMAS SEXUALES
,63 1,315 215

12. PADECER MALOS TRATOS PSICOLOGICOS
,89 1,659 215

13. ERRORES COMETIDOS EN MI VIDA
2,21 1,444 215

14. PERDIDA DE EMPLEO
,83 1,584 215
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Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

15. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA EN EL TRABA-
JO 1,03 1,472 215

16. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA HIJOS
,80 1,474 215

Tabla n. 136 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,785
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 1095,861Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 120
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 137 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción
1. DIVORCIO 1,000 ,543
2. SEPARACION DE MI PAREJA ACTUAL 1,000 ,486
3. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA CON MI PAREJA AC-
TUAL 1,000 ,721

4. PROBLEMAS ECONOMICOS 1,000 ,603
5. MUERTE DEL CÓNYUGE 1,000 ,530
6. MUERTE DE ALGUIEN MUY ENTRAÑABLE 1,000 ,598
7. CUIDAR DE UN FAMILIAR NECESITADO 1,000 ,543
8. PADECER INFIDELIDAD 1,000 ,627
9. ENFERMEDAD GRAVE DE UN FAMILIAR CERCANO 1,000 ,701
10. PADECER MALOS TRATOS FISICOS 1,000 ,719
11. PROBLEMAS SEXUALES 1,000 ,463
12. PADECER MALOS TRATOS PSICOLOGICOS 1,000 ,578
13. ERRORES COMETIDOS EN MI VIDA 1,000 ,506
14. PERDIDA DE EMPLEO 1,000 ,583
15. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA EN EL TRABAJO 1,000 ,463
16. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA HIJOS 1,000 ,446

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 138 Comunalidades
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Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) Matriz de configuración.(a) 

ComponenteComponenteComponenteComponente

1 2 3 4
10. PADECER MALOS TRATOS FISICOS ,790   
1. DIVORCIO ,768   
8. PADECER INFIDELIDAD ,767   
2. SEPARACION DE MI PAREJA ACTUAL ,718   
5. MUERTE DEL CÓNYUGE ,675 -,358 
12. PADECER MALOS TRATOS PSICOLOGICOS ,612   
11. PROBLEMAS SEXUALES ,571   
3. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA CON MI PAREJA 
ACTUAL  ,884  

4. PROBLEMAS ECONOMICOS  ,644  
16. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA HIJOS  ,486  
15. PROBLEMAS DE CONVIVENCIA EN EL TRABAJO   ,695 
14. PERDIDA DE EMPLEO   ,663 
13. ERRORES COMETIDOS EN MI VIDA  ,406 ,564 
9. ENFERMEDAD GRAVE DE UN FAMILIAR CERCANO    ,854
6. MUERTE DE ALGUIEN MUY ENTRAÑABLE    ,761
7. CUIDAR DE UN FAMILIAR NECESITADO   -,314 ,568
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 5 iteraciones.

Tabla n. 139 Matriz de configuración

Componente

Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción

Suma de 
las satura-
ciones al 
cuadrado 
de la rota-

ción(a)

Componente Total
% de la 
varianza

% acumula-
do Total

% de la 
varianza

% acumula-
do Total

1 4,968 31,052 31,052 4,968 31,052 31,052 4,413
2 1,530 9,565 40,617 1,530 9,565 40,617 2,739
3 1,404 8,777 49,394 1,404 8,777 49,394 2,372
4 1,208 7,550 56,944 1,208 7,550 56,944 2,332
5 1,023 6,394 63,338     
6 ,829 5,184 68,521     
7 ,807 5,041 73,562     
8 ,718 4,486 78,048     
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Componente

Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción
Sumas de las saturaciones al cua-

drado de la extracción

Suma de 
las satura-
ciones al 
cuadrado 
de la rota-

ción(a)

Componente Total
% de la 
varianza

% acumula-
do Total

% de la 
varianza

% acumula-
do Total

9 ,674 4,214 82,262     
10 ,574 3,589 85,852     
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.
a  Cuando los componentes están correlacionados, las sumas de los cuadrados de las satura-
ciones no se pueden añadir para obtener una varianza total.

Tabla n. 140 Varianza total explicada

Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes Matriz de correlaciones de componentes 

Componente 1 2 3 4

1 1,000 ,405 ,318 ,307
2 ,405 1,000 ,214 ,282
3 ,318 ,214 1,000 ,128
4 ,307 ,282 ,128 1,000
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Promax con Kaiser. 

Tabla n. 141 Matriz de correlaciones

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,836 16

Tabla n. 142 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. DIVORCIO 19,63 159,121 ,500 ,825
2. SEPARACION DE MI PAREJA 
ACTUAL 19,70 160,903 ,486 ,826

3. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA CON MI PAREJA ACTUAL 19,02 160,252 ,357 ,831

4. PROBLEMAS ECONOMICOS 18,33 153,663 ,503 ,823
5. MUERTE DEL CÓNYUGE 19,46 157,016 ,426 ,828

Anexo

366



Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

6. MUERTE DE ALGUIEN MUY 
ENTRAÑABLE 16,58 155,685 ,357 ,833

7. CUIDAR DE UN FAMILIAR NE-
CESITADO 18,08 160,195 ,327 ,833

8. PADECER INFIDELIDAD 19,16 147,769 ,589 ,817
9. ENFERMEDAD GRAVE DE UN 
FAMILIAR CERCANO 17,04 154,868 ,351 ,834

10. PADECER MALOS TRATOS FI-
SICOS 19,47 149,522 ,673 ,814

11. PROBLEMAS SEXUALES 19,38 156,779 ,524 ,823
12. PADECER MALOS TRATOS 
PSICOLOGICOS 19,12 147,892 ,623 ,815

13. ERRORES COMETIDOS EN MI 
VIDA 17,80 160,509 ,360 ,831

14. PERDIDA DE EMPLEO 19,18 155,243 ,457 ,826
15. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA EN EL TRABAJO 18,98 163,635 ,265 ,836

16. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA HIJOS 19,21 155,898 ,481 ,825

Tabla n. 143 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,843 7

Tabla n. 144 Estadísticos de fiabilidad

 

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

10. PADECER MALOS TRATOS FI-
SICOS 3,66 37,712 ,774 ,794

1. DIVORCIO 3,81 43,134 ,582 ,825
8. PADECER INFIDELIDAD 3,33 36,433 ,674 ,810
2. SEPARACION DE MI PAREJA 
ACTUAL 3,85 44,060 ,549 ,830

5. MUERTE DEL CÓNYUGE 3,60 41,746 ,463 ,844
12. PADECER MALOS TRATOS 
PSICOLOGICOS 3,31 37,869 ,641 ,815
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Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

11. PROBLEMAS SEXUALES 3,58 42,643 ,556 ,828

Tabla n. 145 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,633 3

Tabla n. 146 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

3. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA CON MI PAREJA ACTUAL 2,53 6,347 ,476 ,490

4. PROBLEMAS ECONOMICOS 1,85 6,148 ,434 ,549
16. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA HIJOS 2,75 6,593 ,419 ,567

Tabla n. 147 Estadísticos total-elemento

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,571 3

Tabla n. 148 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

15. PROBLEMAS DE CONVIVEN-
CIA EN EL TRABAJO 3,16 6,202 ,393 ,450

14. PERDIDA DE EMPLEO 3,33 5,478 ,440 ,370
13. ERRORES COMETIDOS EN MI 
VIDA 1,94 6,962 ,312 ,566

Tabla n. 149 Estadísticos total-elemento
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,602 3

Tabla n. 150 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

9. ENFERMEDAD GRAVE DE UN 
FAMILIAR CERCANO 5,40 7,020 ,512 ,336

6. MUERTE DE ALGUIEN MUY 
ENTRAÑABLE 4,93 8,458 ,396 ,525

7. CUIDAR DE UN FAMILIAR NE-
CESITADO 6,52 10,129 ,339 ,598

Tabla n. 151 Estadísticos total-elemento

 
10.Tablas de Actividades de la Vida Diaria (AVD)

10.1. Tablas de la ayuda que necesita el enfermo

ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA

AYUDA QUE NECESITA SU FAMILIAR 
PARA ESTAS ACTIVIDADES

COMER

1.Ninguna
2.Un poco
3. Bastante
4. Total, hay que darle con cuchara o tubo

BAÑARSE

1.Ninguna
2.Un poco
3. Bastante
4. Total, hay que bañarle

VESTIRSE

1.Ninguna
2.Un poco
3. Bastante
4. Total, hay que vestirle

ORINA,HECES

1.Ninguna
2.Un poco
3. Bastante
4. Total, hay que ponerle orinal y/o pañal
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ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA

AYUDA QUE NECESITA SU FAMILIAR 
PARA ESTAS ACTIVIDADES

CUIDADOS DE HIGIENE

(limpieza de dientes, peinarle 
afeitarle)

1.Ninguna
2.Un poco
3. Bastante
4. Total

Tabla n. 152 Ayuda que necesita el familiar

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. COMER 1,96 1,141 123
2. BAÑARSE 2,64 ,714 123
3. VESTIRSE 2,37 ,927 123
4. ORINA, HECES 2,22 1,156 123
5. CUIDADOS DE HIGIENE 2,49 ,853 123

Tabla n. 153 Estadísticos de los elementos

KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,893
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 477,084Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 10
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 154 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción

1. COMER 1,000 ,738
2. BAÑARSE 1,000 ,676
3. VESTIRSE 1,000 ,844
4. ORINA, HECES 1,000 ,841
5. CUIDADOS DE HIGIENE 1,000 ,788
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 155 Comunalidades
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Matriz de componentes(a) Matriz de componentes(a) 
Componente

1
3. VESTIRSE ,919
4. ORINA, HECES ,917
5. CUIDADOS DE HIGIENE ,887
1. COMER ,859
2. BAÑARSE ,822
Método de extracción: Análisis de componentes principales. Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
a 1 componentes extraídosa 1 componentes extraídos

Tabla n. 156 Matriz de componentes

Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracciónComponente
Total % de la va-

rianza
% acumula-

do Total % de la varianza % acumulado

1 3,887 77,735 77,735 3,887 77,735 77,735
2 ,442 8,837 86,573
3 ,277 5,547 92,119
4 ,205 4,103 96,223
5 ,189 3,777 100,000
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 157 Varianza total explicada

Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,921 5

Tabla n. 158 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. COMER 9,72 10,792 ,786 ,909
2. BAÑARSE 9,04 13,646 ,726 ,921
3. VESTIRSE 9,31 11,641 ,868 ,889
4. ORINA, HECES 9,46 10,251 ,865 ,891
5. CUIDADOS DE HIGIENE 9,20 12,371 ,815 ,901

Tabla n. 159 Estadísticos total-elemento
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10.2. Tablas de la ayuda que contribuye

ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA

¿CUANTAS VECES CONTRIBUYO PA-
RA ESTAS ACCIONES?

COMER

1. Nunca
2. Algunas veces
3. Bastantes veces
4. Muchas veces
5. Siempre

BAÑARSE

1. Nunca
2. Algunas veces
3. Bastantes veces
4. Muchas veces
5. Siempre

VESTIRSE

1. Nunca
2. Algunas veces
3. Bastantes veces
4. Muchas veces
5. Siempre

ORINA,HECES

1. Nunca
2. Algunas veces
3. Bastantes veces
4. Muchas veces
5. Siempre

CUIDADOS DE HIGIENE

(limpieza de dientes, peinado

afeitarle)

1. Nunca
2. Algunas veces
3. Bastantes veces
4. Muchas veces
5. Siempre

Tabla n. 160 Frecuencia de tareas que contribuye

Estadísticos de los elementos Media Desviación 
típica

N del 
análisis

1. COMER 2,48 1,580 123
2. BAÑARSE 3,19 1,257 123
3. VESTIRSE 2,91 1,361 123
4. ORINA, HECES 2,63 1,617 123
5. CUIDADOS DE HIGIENE 2,98 1,355 123

Tabla n. 161 Estadísticos de los elementos
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KMO y prueba de BarlettKMO y prueba de BarlettKMO y prueba de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,846
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 449,072Prueba de esfericidad de Bartlett

gl 10
Prueba de esfericidad de Bartlett

Sig. ,000

Tabla n. 162 KMO y prueba de Barlett

Comunalidades Inicial Extracción
1. COMER 1,000 ,666
2. BAÑARSE 1,000 ,609
3. VESTIRSE 1,000 ,857
4. ORINA, HECES 1,000 ,810
5. CUIDADOS DE HIGIENE 1,000 ,785
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 163 Comunalidades

Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada Varianza total explicada 

Componente
Autovalores inicialesAutovalores inicialesAutovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracción
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 

extracciónComponente
Total % de la va-

rianza
% acumula-

do Total % de la varianza % acumulado

1 3,728 74,561 74,561 3,728 74,561 74,561
2 ,570 11,396 85,957
3 ,322 6,435 92,392
4 ,235 4,707 97,099
5 ,145 2,901 100,000
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 

Tabla n. 164 Varianza total explicada

Matriz de componentes(a) Matriz de componentes(a) 
Componente

1
3. VESTIRSE ,926
4. ORINA, HECES ,900
5. CUIDADOS DE HIGIENE ,886
1. COMER ,816
2. BAÑARSE ,781
Método de extracción: Análisis de componentes principales. Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
a 1 componentes extraídosa 1 componentes extraídos

Tabla n. 165 Matriz de componentes
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Estadísticos de fiabilidad Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de Cron-

bach
N de elemen-

tos
0,911 5

Tabla n. 166 Estadísticos de fiabilidad

Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento Estadísticos total-elemento 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento

Correlación 
elemento-
total corre-

gida

Alfa de 
Cronbach si 
se eleimina 
el elemento

1. COMER 11,71 24,520 ,722 ,905
2. BAÑARSE 11,00 27,918 ,664 ,913
3. VESTIRSE 11,28 24,677 ,872 ,873
4. ORINA, HECES 11,56 22,806 ,835 ,879
5. CUIDADOS DE HIGIENE 11,20 25,409 ,811 ,885

Tabla n. 167 Estadísticos total-elemento

11.Descriptivos escalas en mujeres cuidadoras

ESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Media 63,6303 147,158 67,3600 16,4401 172,971 72,6855 22,6437 9,0740 114,373
Desv. típ. 9,32593 24,2804 20,6661 11,0702 17,8183 13,7566 14,5744 3,78849 15,2528
Asimetría 0,025 -0,329 0,399 0,373 -0,818 0,062 1,322 0,259 -0,126
Error típ. de 
asimetría

0,217 0,217 0,217 0,217 0,217 0,217 0,217 0,217 0,217

Curtosis 0,079 -0,214 0,264 -0,777 0,443 0,059 1,605 -0,396 -0,258
Error típ. de 
curtosis

0,431 0,431 0,431 0,431 0,431 0,431 0,431 0,431 0,431

Mínimo 38,00 84,00 29,00 0,00 118,00 40,00 0,00 3,00 81,00
Máximo 84,00 197,00 129,00 45,00 203,00 111,00 72,00 19,00 154,00
Percentiles 25 57,2500 132,25 51,2500 8,0000 164 64,0000 13,0000 6,0000 105,533

50 63,5000 149 66,0000 14,5000 176 73,5000 20,0000 9,0000 115
75 70,0000 166 81,0414 25,7500 186 81,5266 27,0000 12,0000 126
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ESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOSESADÍSTICOS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

1.  ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMEN-

CIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN ENFERMOS 

CON DEMENCIA

5. CUESTIONARIO DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO 

Tabla n. 168 Descriptivos escalas en mujeres cuidadoras

12.Descriptivos escala en grupos de cuidadoras y no cuidadoras

ESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOSESTADÍSTICOS

1 2 2-1 2-2 3 4 5 6
MediaMedia 152,4009 117,4125 51,9882 65,0741 169,9700 69,7200 20,0093 8,30
Desv. típ.Desv. típ. 26,82866 15,34852 7,80643 8,80853 21,26311 14,85876 13,25804 3,56
AsimetríaAsimetría -,081 -,268 -,291 -,083 -1,238 ,059 1,466 0,422
Error típ. de 
asimetría
Error típ. de 
asimetría

,167 ,192 ,187 ,177 ,172 ,162 ,166 0,161

CurtosisCurtosis -,262 -,237 -,088 -,189 4,219 -,206 2,383 -0,260
Error típ. de 
curtosis
Error típ. de 
curtosis

,333 ,381 ,371 ,352 ,342 ,323 ,330 0,321

MínimoMínimo 84,00 81,00 30,00 44,00 48,00 29,00 ,00 3
MáximoMáximo 223,00 154,00 70,00 84,00 203,00 111,00 72,00 19
Percentiles 25 134,5000 108,0000 46,5000 59,0000 158,0000 59,5000 11,0000 6Percentiles

50 152,5000 118,0000 53,0000 66,0000 173,0000 69,0000 16,0000 8

Percentiles

75 170,7500 129,0000 58,0000 70,0000 186,0000 79,0000 25,0000 11
1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

1. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL (EIE)
2. ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (B.S)

2.1. ESCALA DE AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO
2.2. ESCALA DE SATISFACCIÓN

3. CUESTIONARIO DE VALORES (CV)
4. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES (ECI)
5. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES (EMAV)
6. EVITACIÓN/ABANDONO (EA.1)

Tabla n. 169 Descriptivos escalas en ambos grupos
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13.Correlaciones entre escalas de mujeres cuidadoras

Tabla n. 170 Correlaciones escalas mujeres cuidadoras

14.Residuos estandarizados
MATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 0,000         
2 0,052 0,000
3 -0,087 -0,071 0,000
4 -0,071 0,039 -0,092 0,000
5 0,242 0,131 -0,096 0,119 0,000
6 0,098 0,009 -0,011 -0,041 0,013 0,000
7 -0,149 -0,031 -0,012 0,003 0,083 0,041 0,000
8 0,136 -0,016 -0,118 -0,017 0,145 0,059 -0,085 0,000
9 0,061 0,039 0,001 -0,017 0,052 0,069 -0,043 0,079 0,000
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MATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOSMATRIZ DE RESIDUOS ESTANDARIZADOS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

1. ESCALA DE RESILIENCIA EN CUIDADORAS DE ENFERMOS CON DEMENCIA

2. ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

3. ESCALA DE CONTROL PERCIBIDO EN EL ROL DE CUIDADORAS DE ENFERMOS CON 

DEMENCIA

4. ESCALA DE PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS EN EN-

FERMOS CON DEMENCIA

5. ESCALA DE VALORES

6. ESCALA DE CREENCIAS IRRACIONALES

7. ESCALA DE MALESTAR EN ACONTECIMIENTOS VITALES 

8. ABANDONO/EVITACIÓN (EA.1)

9. BIENESTAR SUBJETIVO

Tabla n. 171 Matriz de residuos estandarizados
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