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RESUMEN 

 

Introducción: Los factores asociados con la carga de los cuidadores de los niños, 

niñas y adolescentes que presentan un trastorno psiquiátrico han sido menos 

estudiada, aun cuando probablemente es tanto o más intensa que en cuidadores 

de adultos. Objetivo: Determinar factores asociados a la carga del cuidador 

informal de niños y adolescentes con psicopatología que asisten al Centro 

Ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto - Adolescente del Hospital 

Guillermo Grant Benavente. Método: estudio de cohorte transversal, en 139 

cuidadores informales, a los cuales se les aplicó la Escala de Zarit, Encuesta 

Sociodemográfica, Cuestionario de Goldberg (GHQ-12), APGAR familiar de 

Smilkstein y Cuestionario CBCL de Achenbach, obteniendo medidas de carga del 

cuidador, percepción de funcionalidad familiar, salud mental del cuidador y 

presencia de conducta internalizadas o externalizadas. Resultados: un 74,8% de 

los cuidadores presentó carga; un 62,6% de los cuidadores tenía indicadores de 

psicopatología; la carga percibida por el cuidador no se vio afectada por la 

cantidad de tiempo que el paciente estaba recibiendo intervención en salud mental 

de especialidad.  Las variables asociadas con la presencia de carga fueron la 

presencia de conducta internalizante y externalizante en los niños y adolescentes 

y la salud mental del cuidador. Discusión: los resultados son consistentes con 

estudios previos en este campo y apoyan la necesidad de fortalecer programas de 

atención y apoyo para los cuidadores de niños y adolescentes con psicopatología.  

 

Palabras clave: carga; cuidador informal; psicopatología infantil.  
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1. INTRODUCCION 

 

La salud mental es un proceso evolutivo y dinámico de la vida donde 

intervienen múltiples factores que influyen en el logro de una relación de equilibrio 

entre las capacidades del individuo y las demandas sociales (Almonte, 2012).  

En Chile existen altas tasas de enfermedades mentales, cuyos costos 

directos e indirectos afectan negativamente a los individuos que las padecen, sus 

familias y la sociedad en su conjunto (Errázuriz, Valdés, Vöhringer & Calvo, 2015). 

Según estudios nacionales hasta un 22% de los niños, niñas y adolescentes 

padecen de un trastorno mental (De la Barra, Vicente, Saldivia, Melipillán, 2012).  

 En situaciones de discapacidad o enfermedad crónica generalmente la 

familia es la primera fuente de apoyo y cuidado. Miklowiz (2004) refiere que las 

enfermedades y discapacidades marcan un punto de inicio dentro del ciclo 

evolutivo del individuo y de la familia donde las interacciones, las relaciones con 

otros y los planes futuros pueden cambiar en virtud de satisfacer las demandas 

que éstas imponen. Es por esto el sistema familiar es básico y de primordial 

importancia para la prevención, mantención, tratamiento y evolución de la 

psicopatología en niños y adolescentes.  

 En gran parte de los casos quien padece una enfermedad o trastorno recibe 

todos los cuidados de un solo miembro de su familia conocido como “cuidador 

informal”. El estudio de la figura del cuidador aparece por primera vez en los 

trabajos de Claussen y Yarrow en 1955, y posteriormente, en los de Grad y 

Sinsbury y Kreitman, en los que se introduce el concepto de “carga del cuidador” 

(Gómez-Ramosa & González-Valverde, 2004). Estos términos se han utilizado 

para describir las necesidades, responsabilidades, dificultades y efectos 

psicológicos negativos del cuidado de un familiar que depende de ellos.  

La mayoría de los estudios realizados sobre cuidadores informales se 

centran en el campo de la gerontología, fundamentalmente en los cuidadores de 

ancianos afectados de enfermedades degenerativas tipo Alzheimer. El esfuerzo 

invertido en el estudio de las implicaciones de las enfermedades, trastornos y 
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discapacidad en la niñez ha sido menor (Segui, Ortiz-Tallo & De Diego, 2008). En 

este sentido, la búsqueda de respuestas relacionadas con la carga experimentada 

por los cuidadores informales de pacientes infanto adolescentes están rezagadas 

respecto de la población adulta, aun cuando existen diversos estudios relevantes 

(Angold, Messer, Stangl, Farmer, Costello & Burns, 1998). En estos estudios se ha 

concluido que los predictores más frecuentes de la carga del cuidador son los 

síntomas de los pacientes y los déficits relacionados con la enfermedad y su 

duración, el tiempo involucrado en la atención, la situación residencial entre el 

cuidador y el receptor, el estigma asociado con la enfermedad, el contacto con 

profesionales de la salud mental, el ambiente familiar y la violencia del paciente 

(Olawale, Mosaku, Fatoye, Mapayi. & Oginni, 2014).  

 Los factores familiares son también un factor relevante en el desarrollo de 

psicopatología, en cómo es afrontada y en el efecto que generan en la vida de 

cada miembro de la familia (Hood, Huestis, Maher, Butler, Volkening &Laffel.  

2006).  

 En base a la evidencia mencionada el estudiar salud mental, factores 

psicológicos y familiares en niños, niñas y adolescentes con psicopatología es 

algo que resulta relevante si se consideran las escasas investigaciones en el área 

de psicología realizadas en nuestra realidad nacional en comparación a la amplia 

literatura médica relativa a los adultos con psicopatología crónica. Por tanto, el 

propósito de este trabajo es analizar los factores intervinientes en la carga de 

cuidadores informales, observando su familia, salud mental y apoyo percibido en 

el desempeño del rol del cuidador informal de niños, niñas y adolescentes con 

psicopatología y su relación con características sociodemográficas. Ello contribuye 

a disponer de información útil para mejorar la calidad de los servicios y para la 

formulación de políticas y planes de salud mental, en específico, para generar 

estrategias de intervención referidas a los usuarios externos de los servicios de 

salud del país.  
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2. MARCO TEORICO 

 

2.1  Antecedentes Históricos 

 

Uno de los conceptos más importantes en las investigaciones sobre 

cuidadores de personas dependientes es el de carga. Esto es debido a las 

repercusiones negativas que conlleva la carga tanto en el cuidador como en la 

persona receptora de cuidados, así como en la relación que el primero establece 

con la segunda.  

Desde su introducción en el campo, el concepto de carga ha ido 

evolucionando desde una concepción unidimensional a una diferenciación entre 

carga objetiva y subjetiva e incluso a un concepto multidimensional. 

La primera concepción de carga del cuidador surgió en la década de 1960 

con el trabajo de Grad y Sainsbury (1963, cit en Crespo & Rivas, 2015) con 

familiares de enfermos psiquiátricos. Estos autores definieron la carga como 

“cualquier coste para la familia”. La imprecisión de esta primera conceptualización 

de la carga, unida a la diferencia entre lo que los investigadores y los familiares 

consideraban carga dio lugar a la diferenciación de dos componentes de la carga 

del cuidador. Así, la carga objetiva se refería a los acontecimientos, actividades y 

demandas en relación con el familiar enfermo, mientras que la carga 

subjetiva comprendía los sentimientos, actitudes y emociones del cuidador (Grad, 

D’Alarcon y Sainsbury, 1965, cit. en Crespo & Rivas, 2015). 

Dada la importancia del concepto, desde la década del setenta, se ha 

generado gran interés por la carga que presenta el cuidador, principalmente en 

pacientes adultos, específicamente pacientes con deterioro o algún trastorno 

neuropsiquiátrico. Estas investigaciones han generado mayor preocupación hacia 

los cuidadores informales de pacientes adultos, en específico, de enfermedades 

crónicas, destacando su rol y su importancia como un miembro más dentro del 

equipo de salud; actualmente el término de cuidador tiene múltiples definiciones 
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según la necesidad de su utilización, algunas más objetivas y otras con reflexiones 

teóricas psicosociales más profundas. La definición más aceptada de carga es 

“aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de 

discapacidad, minusvalía o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo 

normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales” (Ruiz-Robledillo & 

Moya-Albiol,  2012).  

En relación con el cuidador informal de pacientes infantiles uno de los 

estudios más relevantes lo realizó Angold, Messer, Stangl, Farmer, Costello & 

Burns (1998). Los autores parten de la pregunta de investigación relacionada con 

el aumento de carga que podrían percibir los padres de niños con trastornos 

psiquiátricos. Desde el estudio de Angold et al. (1998), se han realizado diversas 

investigaciones relacionadas con el cuidado de niños con discapacidad (Ryde-

Brant, 1990, cit en Segui Seguí, Ortiz-Tallo, & De Diego, 2008), de niños con 

trastornos conductuales (Pozo, Sarriá y Méndez, 2006), y de niños con trastorno 

de espectro autista (Bromley, Hare, Davison y Emerson, 2004). 

En la actualidad existe la tendencia en el ámbito gerontológico a utilizar de 

manera preeminente el cuestionario de Zarit (Zarit, Reever & Bach-Peterson, 

1980); se ha convertido en el instrumento de evaluación de la carga más 

extendido. Se trata de un cuestionario que surgió para la evaluación de la carga de 

cuidadores de personas con demencia y que determina la carga que experimenta 

el cuidador mediante una puntuación global, presentando así una concepción 

unidimensional de la carga a pesar de contener ítems que se refieren a distintos 

aspectos de la carga (Chou, Chu, Tseng & Lu, 2003). Este instrumento utilizado en 

la presente investigación fue validado en Chile en 2009 para la detección de carga 

en cuidadores de pacientes dependientes, en sus versiones original y abreviada 

(Breinbauer, Vásquez, Mayanz, Guerra & Millán, 2009).  
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2.2  Sistemas de salud mental en Chile 

 

En Chile el sistema de salud es mixto y segmentado socialmente; 

predomina el sector estatal, que atiende a la población de menores recursos 

socioeconómicos, de mayor edad y con mayor carga de enfermedades. La 

provisión de servicios alcanza una cobertura geográfica prácticamente universal, 

ya que la red asistencial se distribuye a lo largo de todo el territorio nacional. En 

Chile existen 29 servicios de salud. Estos son los responsables de ejecutar las 

acciones integradas de fomento, protección, recuperación de la salud y 

rehabilitación de los enfermos y de hacer cumplir las disposiciones del Código 

Sanitario en las materias que les compete. Cada Servicio de Salud cuenta con una 

red asistencial de establecimientos y niveles de atención que se organizan de 

acuerdo con su cobertura poblacional y complejidad asistencial. El nivel primario 

tiene mínima complejidad y amplia cobertura, realiza atenciones de carácter 

ambulatorio en las Postas Rurales de Salud y en los Centros de salud familiar, 

urbanos y rurales. El nivel secundario, principalmente basado en especialidades 

básicas, cuenta con una complejidad intermedia y de cobertura media. Este nivel 

actúa por referencia desde el nivel primario, y sus acciones involucran tanto 

atención ambulatoria como hospitalización (Errázuriz, Valdés. Vöhringer, & Calvo, 

2015). 

Específicamente a nivel de salud mental el sistema público chileno ha 

realizado un aumento en los recursos destinados a la atención de problemas y 

trastornos de salud mental en los últimos 25 años, ha desarrollado un proceso de 

transformación desde un modelo centrado en los hospitales psiquiátricos a otro 

basado en la comunidad y en la descentralización de recursos sanitarios. Estas 

transformaciones han sido orientadas por dos planes nacionales de salud mental 

que se han caracterizado principalmente por la incorporación de la salud mental a 

la atención primaria, la implementación de equipos y centros de salud mental 

comunitarios, programas de rehabilitación psicosocial, hospitales de día y 

dispositivos de apoyo residencial (hogares y residencias protegidas), y la 
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incorporación de servicios de psiquiatría y unidades de hospitalización psiquiátrica 

en hospitales generales (Minoletti & Sepúlveda, 2017).   

En una revisión realizada en Chile (World Health Organization, 2014) donde 

se comparaba el año 2004 y 2012, se encontró que la población menor de 18 años 

aumentó su porcentaje de ingreso a los centros de salud mental ambulatorios de 

24% a 29% entre los dos períodos de observación. Pero la proporción de esta 

población en otros dispositivos se mantiene similar o ha disminuido (figura 1). 

 

 

 

Figura 1.  Porcentaje de menores de 18 años tratados en dispositivos de 

salud mental públicos 2004- 2014.  

24%

5%

8%

0%

3%

29%
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7%

0%

6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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diurnos

Hospitales generales

Hogares y residencias protegidas
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2012 2004

Fuente: World Health Organization (2014) Evaluación del sistema de salud mental 

en Chile. 

 

El presente estudio se realizó en el Centro Ambulatorio de Salud Mental y 

Psiquiatría Infanto-adolescente del Hospital Guillermo Grant Benavente, 

dependiente del Servicio de Salud Concepción. Este centro presta atención de 

nivel secundario de salud mental y psiquiatría a niños, niñas y adolescentes del 
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Gran Concepción. Este centro promueve atención interdisciplinaria en salud 

mental infanto adolescente, asegurando la continuidad de cuidados, tanto en lo 

sanitario como en lo social, basado en la cooperación y corresponsabilidad con los 

pacientes entre las distintas unidades asistenciales y comunitarias. La cobertura 

de este Centro es niños, niñas y adolescentes menores de 17 años, 11 meses y 

29 días, los que han sido derivados por los distintos dispositivos de la red del 

Servicio de Salud Concepción. El centro cuenta con profesionales especialistas en 

Salud Mental Infantil, contando con Psiquiatrías Infantiles, Psicólogos Clínicos, 

Terapeuta Ocupacional, Enfermeras y Trabajadoras Sociales.   

La oferta de servicios del Centro tiene relación con el diagnóstico y 

tratamiento farmacológico, psicosocial y psicoterapéutico ambulatorio de niños, 

niñas y adolescentes que cursan con una psicopatología. Para fomentar la 

inserción social de estos niños, niñas y adolescentes y sus respectivas familias se 

realiza un trabajo en red con los distintos entes públicos involucrados en la 

protección y cuidado de los niños, niñas y adolescente, como es el Servicio 

Nacional de Menores, los establecimientos educacionales, y los Tribunales de 

Familia, entre otros.  

2.3  Psicopatología infantil 

 
La niñez y la adolescencia son etapas cruciales en el desarrollo humano, 

donde se producen diversos y continúas transformaciones a nivel físico, social y 

psicológico. Los problemas o trastornos mentales que se presentan en edades 

tempranas del ciclo vital “guardan relación, de manera quizás más directa que en 

ningún otro periodo de edad, con la interacción de los niños con su medio 

ambiente” (OMS, 1977, p.11).  

En Chile existe una importante incidencia de psicopatología en la población 

infanto adolescente. En un estudio realizado en 4 provincias de Chile, Santiago, 

Iquique, Concepción y Cautín, y con una muestra representativa, se encontró que 

la prevalencia total para cualquier trastorno psiquiátrico en niños y adolescentes 

asociado a una discapacidad psicosocial fue de 22,5%. El estudio muestra la 
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prevalencia de distintos grupos diagnósticos (figura2) (De La Barra, Vicente, 

Saldivia & Melipillán, 2012).  

 

Figura 2. Prevalencia de trastornos psiquiátricos (DSM-IV) en población 

infanto juvenil, año 2012. 

Fuente: De La Barra, Vicente, Saldivia & Melipillán (2012) Estudio de 

epidemiología psiquiátrica en niños y adolescentes en Chile. Estado actual. 

 

Entre los trastornos que comenzarían en la niñez se encuentra los 

trastornos de déficit atencional, los trastornos de espectro autista, otros trastornos 

del neurodesarrollo, ansiedad de separación, fobias específicas y trastorno 

oposicionista desafiante, mientras que en la adolescencia se pueden presentar 

variaciones como la fobia social, el trastorno de pánico, el abuso de sustancias, 

depresión y trastornos alimentarios. La mayoría de los trastornos que comienzan 

en la niñez son más prevalentes en hombres que mujeres, mientras que los que 

comienzan en la adolescencia más en mujeres que hombres (De La Barra et al, 

2012).  

Trastorno 

psiquiátrico 

Total 

% 

Masculino 

% 

Femenino 

% 

T. Ansiosos 8.3 5.8 11.0 

T. Afectivos 5.1 3.2 7.1 

T. comportamiento 

disruptivo 
14.6 13.5 15.8 

Uso drogas 1.2 1.4 1.1 

T. Alimentación 0.2 0.1 0.3 

Esquizofrenia 0.1 0 0.3 

Cualquier trastorno 22.5 19.3 2.8 
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En el ámbito de la psicopatología infantil existen bases empíricas para 

establecer dos amplias categorías de conductas desadaptativas en los niños y 

adolescentes. Achenbach y Dumenci (2001) refieren que los problemas 

psicopatológicos más frecuentes se pueden categorizar en sintomatología 

internalizada y externalizada: a) las conductas internalizadas se refieren a 

problemas emocionales como de depresión, ansiedad y trastornos somáticos 

psicógenos, y b) las conductas externalizadas se refieren al incumplimiento de 

reglas y problemas de agresividad.  

Los datos epidemiológicos dan cuenta de un aumento de población infanto 

adolescente que asiste a centro de salud mental y psiquiatría; éstos, por ser 

menores de 18 años, consultan en compañía de sus padres o cuidadores. Sin 

embargo, pese a la presencia de estos últimos las intervenciones de salud mental 

en niños y adolescentes han tendido a focalizarse en el nivel individual, no 

considerando de modo relevante las variables familiares y los factores protectores 

y de riesgo ambientales implicados en la salud mental (Haquin, Larraguibel & 

Cabezas, 2004). 

2.4  La carga del cuidador informal 

 
El cuidador informal se define como aquella persona que es responsable 

principal del cuidado no profesional del paciente. Este cuidador reside en su gran 

mayoría en el mismo domicilio del enfermo, debe estar siempre disponible para 

satisfacer sus demandas y no recibe retribución económica alguna por la función 

que desempeña (Feldberg, Tartaglini, Clemente, Petracca, Cáceres & Stefani, 

2011). Un meta-análisis realizado sobre 84 estudios diferentes en los que se 

comparaba a cuidadores y no cuidadores en diferentes variables relacionadas con 

la salud física y psicológica demuestra que los cuidadores están más estresados, 

deprimidos y tienen peores niveles de bienestar subjetivo, salud física y 

autoeficacia que los no cuidadores (Pinquart & Sorensen, 2003). 

Las implicaciones del cuidado de otros han intentado ser capturadas con el 

concepto de carga (Zarit, Bottigi & Gaugler, 2007). La carga del cuidador es 
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definida como la experiencia del cuidador acerca de las demandas de acción que 

requiere la persona a su cuidado. Es un concepto multidimensional, con 

características objetivas y subjetivas. La carga objetiva corresponde a los cambios 

que debe realizar el cuidador en diversos ámbitos de la vida y la carga subjetiva se 

refiere a las reacciones emocionales frente a las demandas de cuidado. Levenson, 

(1994 cit. en Ortunio, Herrera & Guevara, 2016) destaca la importancia de 

mencionar que la percepción de carga depende de la interacción entre la carga 

física, psicológica y social, enfatizando que, además del grado de dependencia del 

paciente, la percepción del cuidador ante los problemas, la capacidad para 

afrontarlos, y la apreciación subjetiva de autoeficacia o del respaldo social, 

también son determinantes fundamentales en la percepción de la carga y las 

emociones asociadas.  

El concepto de carga indica agotamiento mental y ansiedad frente al 

cuidado, lo que tendría relación con la acumulación de estresores frente a los que 

el cuidador se encuentra desprovisto, ya que éste no lograría generar estrategias 

adecuadas de afrontamiento frente a estas situaciones (Zambrano & Cardona, 

2007). 

Dada, Okewole, Ogun & Bello-Mojeed (2011) refieren la existencia de 

dimensiones asociadas a la carga del cuidador: síntomas específicos de la 

discapacidad asociada a la enfermedad, tanto en términos de demandas de 

asistencia y supervisión; y la dimensión relacionada con el estigma social asociado 

con la enfermedad o trastorno. Estas dimensiones tendrían un impacto en el 

bienestar mental y emocional, así como también implicaciones prácticas, como la 

carga financiera del cuidador informal. 

Diversas investigaciones demuestran que ser cuidadores de niños con 

retraso en el desarrollo es un importante factor de riesgo para su salud física y 

mental (Seguí, Ortiz-Tallo & De Diego, 2008). El estudio desarrollo por Dada et al. 

(2011) sugiere que el cuidado de un niño enfermo mental es gravosa para el 

cuidador, independientemente de su sexo o relación. Cuidadores de niños y niñas 

con discapacidad experimentarían frecuentemente fatiga, depresión, baja 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bello-Mojeed%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22151428
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autoestima e insatisfacción interpersonal. La clase de discapacidad que el niño o 

niña presenta, así como la gravedad de los trastornos de conducta presentes, 

afecta también al sistema familiar, en diversos niveles (Bristol, 1984 cit. en Segui 

et al 2008; Pozo, Sarriá & Méndez, 2006).  

Dos factores predictores de carga del cuidador son el nivel de deterioro del 

paciente, según lo evaluado por el médico, y el nivel de funcionamiento del 

paciente, según lo evaluado por el cuidador. Estos dos factores están íntimamente 

relacionados e implican que un niño o niña con más deterioro o un menor nivel de 

funcionamiento es probable que requiera más ayuda del cuidador en términos de 

actividades de la vida diaria y, como tal, puede imponer una mayor carga para el 

cuidador (Dada et al, 2011). Contreras (2014) indica que un factor de contexto 

implicado en el proceso de carga del cuidador informal es el fuerte componente 

afectivo de los lazos familiares, que además está impregnado de un elevado 

contenido moral, ya que se lleva a cabo en el marco de un conjunto de 

obligaciones y deberes derivados de los lazos de parentesco.  

 

2.5  Carga del cuidador y psicopatología infantil 

 
La psicopatología del niño, niña o adolescente afectan el desarrollo y 

funcionamiento del grupo familiar. En este sentido Meltzer, Ford, Goodman & 

Vostanis (2011) refieren que las familias y cuidadores informales de niños y niñas 

con psicopatología tienden a ver disminuido su tiempo de ocio y sociabilidad, 

encontrando en reiteradas ocasiones que se niegan a invitar amigas a sus casas, 

por temor al estigma de sus hijos.  

El cuidador debe afrontar diariamente nuevas demandas sociales, físicas y 

psicológicas que conllevan la puesta en marcha en forma constante de recursos 

para poder  

hacer frente a las mismas, aspecto que incrementa notablemente los niveles de 

estrés (Feldberge, Tartaglini, Clemente, Petracca, Cáceres, & Stefani, 2011). 

Además, los padres de niños con trastorno de salud mental con frecuencia deben 
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reducir las horas de trabajo, para dedicar más tiempo a la organización y atención 

de sus hijos, implicándoles limitaciones y pérdida de oportunidades (Bush & Barry, 

2007).  

La presencia de morbilidad psiquiátrica en el cuidador es uno de los 

factores significativos para predecir la carga del cuidador. Este factor concluye 

Dada et al. (2011), podría ser una relación bidireccional en la que los cuidadores 

con condiciones psiquiátricas preexistentes podrían encontrar el cuidado de un 

niño enfermo excesiva, mientras que la carga de cuidar a un niño enfermo también 

podría precipitar trastornos psicológicos. 

En un estudio transversal realizado en un centro psiquiátrico infanto-

adolescente en la ciudad de Lagos, en Nigeria, en el año 2008, que tenía por 

objeto observar los factores asociados a la carga del cuidador de adolescentes 

con psicopatología infantil, se evidenció una carga considerable experimentada 

por los cuidadores de los niños y adolescentes que asistían a la clínica. Esta carga 

se podía predecir por la presencia de morbilidad psiquiátrica en el cuidador, el 

nivel de funcionamiento del infante, el grado de deterioro, y el nivel de educación 

del niño (Dada et al., 2011). 

En un estudio realizado con 201 cuidadores de niños con discapacidad 

auditiva, se encontró que los problemas conductuales en los niños y la violencia 

doméstica eran predictores significativos de morbilidad psicológica, observándose 

que atender la necesidad de salud mental de los padres puede reducir el impacto 

de morbilidad psicológica en el bienestar de los niños con discapacidad auditiva 

(Van Driessnche, Jotheeswaran, Gudlavalleti, Pilot, Sagar &Pant, 2014). Esto de 

igual forma lo refiere Mao (2012), planteando como principal fuente de estrés de 

los cuidadores los problemas de conducta presentes en niños con trastornos del 

espectro autista. 

En cuanto a los síntomas, se refiere que el tipo de comportamiento 

externalizante estresa particularmente al cuidador principal, por el difícil manejo de 

estos síntomas y la constante dificultad para lograr cambios en el niño, niña o 

adolescente. En este sentido, los cuidadores informales de trastornos de déficit 
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atencional e hiperactividad muestran altos niveles de carga, principalmente por el 

comportamiento inapropiado, episodios de impulsividad y respuestas agresivas en 

su ambiente. Estos problemas de comportamiento contribuirían a la depresión de 

las madres (Gross, Shaw, Moilanen, Dishion y Wilson, 2008; Meltzer et al. 2011; 

Cadman et al, 2012) 

El trastorno del espectro autista genera una carga importante, derivada de 

sus severos problemas comunicacionales y déficit en habilidades sociales de los 

niños con este cuadro. Estos niños, al igual que los niños con trastorno de déficit 

atencional con hiperactividad, generarían mayor carga debido al disminuido tiempo 

que permiten para autocuidado, y el descanso del cuidador informal, lo que se 

favorece por la imposibilidad de encontrar cuidadores sustitutos que comprendan 

al niño o niña. En un estudio desarrollado en Israel, las madres de los niños con 

trastornos del desarrollo informaron funcionamiento menor de la familia, una carga 

del cuidador superior, y un sentido inferior de la coherencia y, por lo tanto, menor 

capacidad de funcionalidad que las madres de niños sin trastornos (Manor-

Binyamini, 2011; Cadman et al.2012; Mao, 2012).  

Cooper, Robertson & Livingston (2003) realizaron un estudio comparativo 

entre padres de niños que padecían asma y padres de niños que padecían 

trastorno de Tourette. Los resultados del estudio indicaron que los padres de niños 

con trastorno de la Tourette experimentaban mayor carga que los padres de los 

niños que padecían asma. 

En cuanto al funcionamiento académico del niño, niña o adolescente, se ha 

encontrado que un menor nivel de educación del paciente predice una mayor 

carga de cuidado. Esto se explicaría porque los niños con mayor nivel de 

instrucción podrían tener mayores competencias y mayor capacidad de cuidar 

mejor de sí mismos, imponiendo así menos carga para los cuidadores (Dada et al., 

2011).  

La clase de discapacidad que el niño presenta, así como la gravedad de los 

trastornos de conducta presentes, afecta de manera diferente al estrés familiar 

(Pozo, Sarriá & Méndez, 2006). Según Angold et al (1998), al analizar los efectos 
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de la gravedad del trastorno en el niño en relación con la búsqueda de 

especialistas, se encontró que la gravedad del trastorno psiquiátrico del niño 

inducia niveles sustanciales de carga en los padres y fue una de las principales 

razones para el uso especialista en servicios de salud mental. 

Los padres de niños con depresión o ansiedad demostraron menos carga 

que los niños con otros trastornos, de tipo externalizante, mientras que los padres 

con problemas de salud mental preexistentes percibían más carga que los que no 

padecían alguna psicopatología con anterioridad (Angold et al., 1998).  

Mao (2012) refiere un aumento de trastornos psicológicos (depresión, 

ansiedad, e indicadores de estrés) en los cuidadores de niños y niñas con 

trastornos mentales, que se verían afectados principalmente por la disminución de 

la cohesión familiar, aumento de quejas somáticas y la carga de los padres; esto 

se ha observado principalmente en cuidadores informales de niños que presentan 

un trastorno del espectro autista.  

Segui et al (2008) observan que un 72.5% de los cuidadores de niños y 

niñas autistas se situaba en el rango de carga intensa (56-110, según la escala de 

Zaritrefieren); los mayores factores estresantes que afectan a los cuidadores de 

niños diagnosticados de  trastorno de espectro autista serían la permanencia de la 

sintomatología en el niño; la falta de aceptación del comportamiento autístico en la 

sociedad en general y los miembros de la propia familia; y los bajos niveles de 

apoyo proporcionados por los servicios sanitarios y otros servicios sociales.  

 En relación con el cuidador informal, Dada et al (2011) observan que la 

presencia de morbilidad psiquiátrica en el cuidador predecía la carga del cuidador, 

representando casi el 40% de la varianza. Esta podría ser una relación 

bidireccional, en que los cuidadores con condiciones psiquiátricas preexistentes 

podrían considerar que el cuidado de un niño enfermo es excesivo, mientras que 

la carga de cuidar a un niño enfermo también podría precipitar la angustia 

psicológica. Estos autores refieren que los niños con problemas de salud mental 

son más propensos a tener madres con presencia de una enfermedad mental. 

Esto también podría ser recíproco en el sentido de que podría haber un 
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componente hereditario del trastorno del niño o del adolescente, mientras que la 

carga del cuidado podría ser un factor en el inicio de los síntomas psicológicos en 

el cuidador. 

2.6  Funcionalidad familiar y carga del cuidador 

 
La familia es la institución social básica en donde se determina el 

comportamiento reproductivo, las estructuras de socialización, el desarrollo 

emocional y las relaciones con la población. La familia cumple funciones 

necesarias para el desarrollo de sus miembros (Retamales, Bhen & Merino, 2004).  

Una familia se considera funcional cuando tiene la capacidad de satisfacer las 

tareas que le han sido encomendadas, considerando la etapa del ciclo vital y las 

demandas provenientes del ambiente externo (Caballero & Fernández, 2006).  En 

el grado en que la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones se habla de 

familia funcional o disfuncional (Abambari, Zhuno, Romero, Redrován & Atiencia, 

2013). 

El grupo familiar se encuentra sometido a presiones que provienen desde 

su interior y el medio. La presión interna proviene de la evolución de sus miembros 

y subsistemas, caracterizada por el desarrollo individual y familiar, desde el medio 

externo se encuentra tensionada por la necesidad de acomodarse a las 

instituciones sociales y por crisis accidentales. El diagnóstico de psicopatología 

genera una crisis a nivel familiar, con la característica de ser crónica, esto 

representa un evento tensionante que afecta no solo al niño, niña y adolescente, 

sino que a la familia como un todo (Ramírez, Méndez, Barrón, Riquelme & Cantú, 

2000). 

La forma en que el niño enfrenta su enfermedad se encuentra mediatizada 

en gran medida por la manera en que su familia lo hace, donde hay una influencia 

recíproca entre la enfermedad crónica y los procesos familiares, los cuales 

afectarán y serán afectados por el niño (Navarro, 2004). Por lo tanto, hay que 

considerar que el diagnóstico de trastorno mental no solo es un fenómeno 

localizado en el familiar diagnosticado con el trastorno, sino un fenómeno que 
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impacta la dinámica psicosocial y la adaptación de toda la familia como una unidad 

(Friedmann et al., 1997, cit en Sanders, Szymanski & Fiori, 2014).  

Al evaluar a niños y adolescentes con psicopatología se observa la 

asociación con la disfuncionalidad familiar; esto puede tener como antecedente la 

psicopatología en la familia y no vivir con ambos padres, lo que alcanzaría a un 

cuarto de los casos. Esto reafirma la importancia de detectar el funcionamiento 

familiar al momento de visualizar la presencia de psicopatología en el niño o 

adolescente (Vicente et al, 2012).  

En un estudio realizado en Chile se encontró que el 66,5% de los niños y 

adolescentes percibe que sus familias son disfuncionales. Casi la mitad de los 

participantes implicados manifestó que sus padres no dedican el tiempo adecuado 

a su relación, no tienen conocimiento acerca de sus intereses, no generan reglas 

consistentes y habría una ausencia de rutinas familiares (Santander, Zubarew, 

Santelices, Argollo, Cerda & Bórquez, 2008). En un estudio realizado en Ecuador 

a una población adolescente y su familia se concluyó que la disfunción familiar es 

un factor de riesgo estadísticamente significativo para presentar depresión y 

ansiedad en la población adolescente (Abambari et al, 2013).  

Las tareas evolutivas de la familia implican la alternancia de momentos 

centrípetos y centrífugos. En el primero la tarea se centra al interior de la familia, 

manteniendo la estructura de funcionamiento. En el segundo la tarea familiar está 

fuera, generando nuevas estructuras de funcionamiento familiar. Frente a la 

enfermedad crónica de uno de los hijos hay mayor presencia de momentos 

centrípetos, influyendo en la individuación de los miembros de la familia (Navarro, 

2004).    

Generalmente en las familias de niños enfermos crónicos se aprecia una 

constante tensión, que afecta la resolución de problemas y la toma de decisiones 

(Rolland, 2000). Navarro (2004) señala como fundamental para el adecuado 

funcionamiento familiar compatibilizar los cuidados del niño enfermo con los 

planes de la familia, contando con apoyo social y emocional que permita expresar 

sentimientos y reacciones de los miembros de ésta, identificando los 
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requerimientos de la enfermedad sin que esto interfiera en el crecimiento de los 

miembros. El autor hace hincapié en la necesidad de apoyo y de “respiro” del 

cuidador. 
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3. METODO 

3.1  PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

La enfermedad física pediátrica y los trastornos psiquiátricos adultos son 

fuentes importantes de carga para los cuidadores informales, lo que ha sido 

mostrado por diversos estudios relacionados con el tema. Sin embargo, la carga 

de cuidadores de niños y niñas que presentan un trastorno psiquiátrico ha sido 

menos estudiada, aun cuando probablemente es tanto o más intensa que en las 

primeras situaciones (Angold et al., 1998; Sayal, 2004; Dada et al., 2011). 

Cuando se diagnostica con psicopatología infantil a un niño, niña o 

adolescente, su familia reacciona con una diversidad de sentimientos, tales como 

angustia, enojo, tristeza e incertidumbre. Los niños, niñas y adolescentes con 

trastornos mentales requieren un cuidado y contención de sus familiares, en 

especial, el apoyo de sus padres. Pese a lo anterior, la mayoría de las terapias se 

centran solo en el niño, dejando de lado el estrés y la carga experimentada por los 

padres. Dykens (2014) menciona que si bien las intervenciones por unas buenas 

razones se han centrado en el niño les falta considerar con mayor centralidad al 

bienestar y la salud de los padres, y que se les proporcionen las herramientas que 

puedan usar para gestionar el estrés, y que continúen creciendo como padres.  

Los cuidadores familiares se han convertido en un grupo representativo que 

ha requerido ser estudiado para poder identificar particularidades concernientes a 

su propio estado de salud física y emocional, con fines de incluirlos en los grupos 

que deben vigilarse para atender sus necesidades (Contreras, 2014).  

La experiencia de ser cuidador modifica de manera importante la 

percepción de calidad de vida. Se ha observado que el bienestar espiritual está 

significativamente más afectado en quienes cuidan niños que en quienes tienen 

adultos a su cargo (Flórez-Torres, Montalvo-Prieto, Herrera-Lían & Romero-

Massa, 2010). Por tanto, es relevante visualizar el estado de los cuidadores, 

quienes tienen a su cargo el cuidado y bienestar de niños, niñas y adolescentes 

con psicopatología. De allí la necesidad de analizar los factores intervinientes en el 
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bienestar y adaptación de los cuidadores informales. Entre estos factores 

aparecen como centrales las características de los trastornos que sufra el niño, 

niña y adolescente, la funcionalidad familiar y características relativas al cuidador 

principal como su salud mental y percepción de apoyo familiar (Del Barrio, 2010; 

Haquin, Larraguibel & Cabezas, 2004).  

Este estudio se centra en el posible rol de estos factores en la carga del 

cuidador, abordando la siguiente pregunta de investigación: ¿de qué manera 

influyen los factores relacionados con el contexto familiar y con las características 

de la psicopatología infantil en la carga de los cuidadores informales de niños, 

niñas y adolescentes con psicopatología? El estudio estuvo focalizado en las 

familias consultantes del Centro Ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto-

Adolescente, dependiente del Hospital Guillermo Grant Benavente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

3.2  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

Objetivo General: 

Determinar factores asociados a la carga del cuidador informal de niños, 

niñas y adolescentes con trastornos mentales que asisten al Centro Ambulatorio 

de Salud Mental y Psiquiatría Infanto Adolescente del Hospital Guillermo Grant 

Benavente.  

Objetivos Específicos:  

▪ Caracterizar sociodemográficamente la población de cuidadores informales 

de pacientes que asisten al Centro Ambulatorio de Salud Mental y 

Psiquiatría Infanto-Adolescente durante los meses de junio y septiembre de 

2017. 

▪ Determinar la prevalencia del síndrome de carga del cuidador en la muestra 

de cuidadores informales de niños, niñas y adolescentes con trastornos 

mentales.  

▪ Determinar la relación entre el tipo de trastornos mentales de niños, niñas y 

adolescentes con la presencia del síndrome de carga del cuidador. 

▪ Establecer si la presencia de algún problema de salud mental, en el 

cuidador informal, tiene relación con la presencia del síndrome de carga del 

cuidador de niños, niñas y adolescentes con trastornos mentales. 

▪ Determinar si el tiempo en que niños, niñas y adolescentes han estado 

recibiendo  intervención en salud mental influye en el nivel de carga de sus 

cuidadores.  

▪ Establecer la relación entre funcionamiento familiar y carga del cuidador en 

cuidadores informales de niños, niñas y adolescentes con trastornos 

mentales.  
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3.3 DISEÑO DE INVESTIGACION 

 
La presente investigación corresponde a un estudio descriptivo y correlacional 

de cuidadores de niños, niñas y adolescentes con trastornos mentales. Corresponde a 

un estudio transversal, ya que se realizó una medición en un solo momento.  

3.4 HIPOTESIS 

 
En relación con los objetivos propuestos se plantearon las siguientes hipótesis 
 
Hipótesis 1.  

El trastorno de espectro autista es el trastorno al que se asociará mayor carga de 

cuidadores informales de niños, niñas y adolescentes con psicopatología. 

Hipótesis 2. 

Los cuidadores informales de niños, niñas y adolescentes con algún trastorno mental 

en comorbilidad con discapacidad intelectual tendrán mayores niveles de carga que 

los cuidadores de niños, niñas que no presentan discapacidad intelectual  

Hipótesis 3. 

Los síntomas conductuales en niños, niñas y adolescentes con trastornos mentales 

generan mayor carga en los cuidadores informales que otras sintomatologías 

presentes en los niños, niñas y adolescentes.   

Hipótesis 4. 

Los cuidadores informales que presentan problemas de salud mental presentarán 

niveles de carga mayor que los cuidadores que no presentan problemas de salud 

mental.   

Hipótesis 5.    

Los niños, niñas y adolescentes con trastornos mentales que tienen un tiempo mayor 

de intervención en salud mental generan menos carga en el cuidador que aquellos 

niños, niñas y adolescentes que están comenzando a recibir atenciones 

especializadas en salud mental.  

Hipótesis 6.  

La disfuncionalidad familiar se relacionará con un mayor nivel de carga del cuidador 

de niños, niñas y adolescentes.  
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3.5  PARTICIPANTES 

 

El universo corresponde a la población de pacientes del Centro Ambulatorio 

de salud mental y psiquiatría infanto-adolescente del Hospital Guillermo Gran 

Benavente. En el año 2017 la cantidad de pacientes atendidos en el Centro fue de 

aproximadamente cuatrocientos pacientes, durante los meses de julio a 

septiembre del presente año se presentaron trescientos pacientes 

aproximadamente. El único criterio de inclusión fue que sean niños, niñas y 

adolescentes atendidos en este centro, con un diagnóstico psicopatológico, con 

edades entre 5 y 16 años. 

Como criterios de exclusión se consideró que el cuidador no estuviera en 

condiciones psicológicas para contestar los cuestionarios en el momento de la 

entrevista por estar bajo los efectos del alcohol o bajo un cuadro de origen 

psicótico activo. De igual modo un criterio de exclusión fue que los cuidadores 

recibieran una remuneración por realizar la actividad de cuidado. Ninguno de los 

participantes de la presente investigación mantuvo los criterios de exclusión antes 

señaladas. Esto fue facilitado debido a que la invitación a participar la realizaban 

los profesionales del Centro ambulatorio de salud mental y psiquiatría infanto 

adolescente en forma posterior a que recibieran la atención de salud mental que 

les correspondiera, considerando para esto los criterios de exclusión y la 

voluntariedad de los cuidadores.  

El muestreo fue intencionado no probabilístico. Se invitó a participar a 

los cuidadores primarios informales de niños, niñas o adolescentes con presencia 

de psicopatología atendidos en el Centro ambulatorio de Salud Mental y 

Psiquiatría Infanto Adolescente del Hospital Guillermo Grant Benavente.   

Para el presente estudio se estimó la participación de 150 cuidadores 

voluntarios; sin embargo; 160 cuidadores fueron invitados a participar en las 

entrevistas, 21 de estos se negaron a realizar la contestación de los instrumentos 

con las entrevistadoras.   El número total de participantes fue de 139 cuidadores, 
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de los cuales ciento treinta y uno fueron mujeres y ocho, hombres.  El 

procedimiento de evaluación en profundidad a cada cuidador exigía un tiempo 

mínimo de treinta minutos por entrevista.  

 

3.6  INSTRUMENTOS 

 

1. Encuesta de datos sociodemográficos y antecedentes de la 
enfermedad: 

 
Esta encuesta fue diseñada expresamente para esta investigación y con el 

fin de obtener datos sociodemográficos tanto del niño como del cuidador. 

Consideró los siguientes aspectos: 

 

a) Edad del niño, niña o adolescente 

b) Sexo de niño, niña o adolescente 

c) Asistencia al sistema escolar del niño, niña o adolescente.  

d) Diagnóstico psicopatológico primario del niño, niña o adolescente.  

e)  Condición asociada de discapacidad intelectual del niño, niña o 

adolescente.  

f) Tiempo de intervención en Salud Mental Especializada niño, niña o 

adolescente.  

g)  Adaptabilidad y funcionamiento en el sistema escolar de niño, niña o 

adolescente.  

 

2. Cuestionario de Salud de Goldberg en su versión abreviada de 12 
preguntas (GHQ-12). 

 
Creado por D. Goldberg con el objetivo de medir malestar psíquico en forma 

general. Es un instrumento que evalúa salud mental auto percibida, es decir, la 

evaluación que hace el individuo de su estado de bienestar general, 
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especialmente en lo que se refiere a la presencia de ciertos estados emocionales. 

Esta prueba fue creada como un cuestionario auto administrado de lápiz y papel, 

cuyos ítems surgen de estudios sobre enfermedades mentales y la experiencia 

clínica del grupo de trabajo de Golbert. 

El cuestionario original consistía en 60 preguntas, elaborándose 

posteriormente versiones más cortas de 30, 28 y 12 ítems. Esta última es la que 

se utilizó en esta investigación. Esta versión abreviada ha probado ser tan efectiva 

como las versiones más extensas (Fullerton, Acuña, Lorenzana, Cruz, & Neil, 

2003). 

Estos doce ítems son proposiciones que deben ser respondidas escogiendo 

una de cuatro posibles respuestas. Su puntuación se realiza asignando cero a las 

2 primeras respuestas de cada enunciado y un uno a las últimas. De esta manera 

se obtiene un puntaje total, estableciéndose diversas categorías según la 

puntuación obtenida por el sujeto. 

 

Cuadro Nº 1. Clasificación de puntajes obtenidos en el Cuestionario de Salud de 

Goldberg 

(Fullerton, Lorenzana, Cruz & Neil, 2003) 

 

Puntaje Categoría 

0-4 Ausencia de Psicopatología 

5-6 Psicopatología Subumbral 

7-12 Indicativos de presencia de 

Psicopatología 

 

Los puntajes de corte señalados son los aplicados en la investigación de 

síntomas psicológicos en la atención primaria, presentando en estudios una alta 

correlación con diagnósticos psiquiátricos (Fullerton, Acuña, Florenzano, Cruz & 

Weil, 2003). Se describe una sensibilidad del 78% y un valor predictivo del 55% 
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(Araya, Wynn & Lewis, 1992). El instrumento tiene una alta consistencia interna, 

con un alfa de Cronbach de .82. 

3. Escala de carga del cuidador de Zarit 

 
Es la escala más utilizada a nivel internacional. Ha sido estudiada en 

diversos idiomas incluyendo español. Consta de 22 preguntas tipo Likert de 5 

opciones (1-5 puntos), cuyos resultados se suman en un puntaje total (22-110 

puntos). De acuerdo con estos resultados se clasifica al cuidador en: Ausencia de 

carga, Carga ligera o Carga intensa. La carga ligera representa un factor de riesgo 

para generar carga intensa. Esta última se asocia a mayor morbimortalidad 

médica, psiquiátrica y social del cuidador. 

En la adaptación de este instrumento en Chile demostró validez de 

constructo convergente, correlacionando con la escala denominada “Indicador 

Único de Carga” (r = .51; p < .05). En el presente estudio mostró un coeficiente de 

alpha de Cronbach de 0.85. 

 

Cuadro Nº 2. Clasificación de puntajes obtenidos en la Escala de Carga del 

cuidador Zarit, con puntajes de corte dados en la adaptación chilena (Breinbauer 

et al, 2009). 

 

Puntaje Categoría 

≤46 Ausencia de carga 

47-55 Carga ligera 

≥56 Carga intensa 

 

 

4. APGAR familiar de Smilkstein  

 
Creado por el Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington en 

1978, el APGAR mide el funcionamiento de la familia a través de la satisfacción 
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del entrevistado con su vida familiar (Jara, Maddaleno, Florenzano & Salazar, 

1989). Esta prueba se considera un instrumento de tamizaje sobre el estado 

funcional de la familia y consta de cinco ítems. Maddaleno et al (1987) tradujeron 

el cuestionario y posteriormente observaron que presentaba adecuadas 

propiedades psicométricas en la población en que lo emplearon en Chile. Una 

desventaja que presenta es ser muy general; sin embargo, permite una 

aproximación a los conflictos al interior de la familia, especialmente si se aplica a 

diferentes miembros. 

Smilskein define familia como un grupo psicosocial entre quienes hay un 

acuerdo de apoyarse mutuamente, estableciendo como criterios de 

funcionamiento familiar sano la adaptabilidad, participación, gradiente de 

crecimiento, afecto y resolución (Jara, Maddaleno, Florenzano & Salazar, 1989). 

Estos componentes fueron traducidos en una pauta de cinco preguntas, la cual es 

respondida en un cuestionario de autoaplicación. La puntuación obtenida señala la 

percepción del sujeto respecto al estado funcional de la familia. El puntaje del 

cuestionario fluctúa entre los 0 y 10 puntos. Se concede 0 puntos cuando el sujeto 

responde casi nunca, 1 punto a veces y 2 casi siempre. El puntaje total de la 

escala da origen a tres categorías (Familia funcional; Disfuncional; Gravemente 

perturbada). La brevedad del instrumento se considera una desventaja, siendo 

solamente considerado como un instrumento de tamizaje de la dinámica familiar, 

habiendo demostrado en estudios chilenos una especificidad de un 84% y una 

sensibilidad de un  

89% en la presencia de un problema de salud mental dentro de la familia 

(Baeriswyl, 2007, cit en Pineda, 2011). En el presente estudio tuvo un coeficiente 

de alpha de Cronbach de 0.768. 

 

Cuadro Nº 3. Clasificación de puntajes obtenidos en el APGAR familiar de 

Smilkstein (Pineda, 2011) 

  

Puntaje Categoría 
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0-3 Familia gravemente perturbada 

4-6 Familia disfuncional  

7-10 Familia funcional 

5. Cuestionario CBCL de Achenbach 

 
El Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach & Edelbrock, 1991) está 

diseñado para evaluar los problemas de conducta población infantil comprendida 

en edad escolar, es decir, entre 6 y 18 años. Es parte del “Achenbach System of 

Empirically Based Assessment”. El inventario CBCL ha sido usado en numerosos 

estudios fuera de Estados Unidos, incluyendo comparaciones etiológicas con 

tasas de prevalencia, en Australia, Chile, Holanda, Puerto Rico y Tailandia. La 

estructura factorial de CBCL obtenida para niños de Norte América también ha 

sido comparada con la estructura factorial obtenida para niños de otras culturas. 

La versión de la CBCL y utilizada genera 8 síndromes agrupados en 8 subescalas. 

Las escalas de aislamiento, quejas somáticas, y ansiedad/depresión comprenden 

la dimensión de problemas internalizados, mientras que las escalas de conductas 

delictivas y conducta agresiva comprenden la dimensión de problemas 

externalizados. Las escalas de problemas de pensamiento, sociales y de atención 

no pertenecen a ninguno de estos dos grupos (Montiel-Nava, Montiel-Barbero & 

Peña, 2007).  

El CBCL es respondido por la madre, padre o figura parental. Está traducido 

a diversos idiomas, incluido el castellano. Sus propiedades psicométricas han sido 

corroboradas en diversas investigaciones incluyendo estudios en Chile (Baeriswyl, 

2007). El instrumento considera una breve entrevista estructurada, y 113 ítems de 

valoración de conductas. La puntuación directa de la escala se obtiene mediante 

la suma de las puntuaciones que son respondidas por el cuidador como 0, 1, 2 

otorgada a cada ítem. En el presente estudio la escala de introversión mostró un 

coeficiente de alpha de Cronbach de 0.82 y la de extroversión de 0.87.    
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3.7  VARIABLES  

 
3.7.1 Variables Independientes 

 

Variable 1: Trastornos psicopatológicos 

 

Definición conceptual  

Los trastornos mentales son patrones de comportamiento de significación clínica 

que aparecen asociados a un malestar emocional o físico de la persona, a una 

discapacidad, al deterioro en el funcionamiento cotidiano, a la pérdida de libertad o 

incluso a un riesgo significativamente aumentado de implicarse en conductas 

contraproducentes o de morir prematuramente (Echeburúa et al, 2014). Según De 

la Barra (2012). Entre los diagnósticos psicopatológicos infanto-adolescentes con 

mayor prevalencia están los trastornos ansiosos, trastornos afectivos, los 

trastornos del comportamiento disruptivo, trastornos alimenticios y esquizofrenia, 

entre otros. Para la presente investigación se trabajó considerando los siguientes 

grupos diagnósticos: trastornos afectivos, trastornos ansiosos, trastornos de 

conducta, trastornos de alimentación, trastornos de déficit atencional y trastornos 

de espectro autista.  

Definición Operacional 

Para esta variable se registró el diagnóstico primario realizado por el médico 

tratante a cada uno de los niños, niñas y adolescentes. Estos diagnósticos 

psicopatológicos fueron obtenidos de la tarjeta de control disponible en el Centro 

Ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto- Adolescente.  

 

Variable 2: Discapacidad intelectual 

 

Definición Conceptual: 

La clasificación internacional de las enfermedades (CIE – 10) define retraso 

mental (actualmente denominada discapacidad intelectual) como un trastorno que 
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presenta un desarrollo mental incompleto o detenido, en que se observa un 

deterioro de las funciones específicas esperadas para la etapa del desarrollo y 

contribuyen al nivel global de inteligencia, a saber, las funciones del lenguaje, 

cognoscitivas, motrices y la socialización (Almonte & Montt, 2012).  

Definición Operacional:  

Para el presente estudio se contó con las evaluaciones realizadas por los 

profesionales del centro ambulatorio de salud mental y psiquiatría infanto-

adolescente a través de la escala de inteligencia de Weschler para niños, tercera 

edición. La escala antes mencionada fue estandarizada en Chile el año 2007, y es 

utilizada para niños, niñas y adolescentes entre 6 a 16 años. La discapacidad 

intelectual se diagnostica si el coeficiente intelectual es igual o menor a 69 puntos 

(Ramírez & Rosas, 2007).  

 

Variable 3: Tiempo de intervención en salud mental  

 

Definición Conceptual 

Proceso de intervención realizado durante un periodo de tiempo, el cual ha tenido 

un inicio y continuidad de atención en el Centro Ambulatorio de Salud Mental y 

Psiquiatría Infanto-adolescente, pudiendo valorar la continuidad y permanencia de 

la intervención (Jairot, 2001).  

Definición Operacional:  

Para la variable independiente tiempo de intervención en salud mental, se 

consideraron dos rangos de tiempo a) Tiempo de intervención en salud mental 

reciente (pacientes que asisten a entrevista de ingreso con Psiquiatra Infantil), b) 

tiempo de intervención en salud mental continuado (pacientes y familia que llevan 

más de 3 meses de intervención). Esta información fue obtenida de la tarjeta de 

control, disponible en el Centro Ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto- 

adolescente. 
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Variable 4: Salud Mental del Cuidador 

 

Definición Conceptual:  

Presencia de psicopatología presentada por el cuidador del niño, niña y 

adolescente. Se aprecia en la capacidad para afrontar situaciones estresantes, en 

donde el sujeto pueda mantener una red de apoyo psicosocial, bienestar 

psicológico y estado de ánimo adaptativo (Mora, Martínez & Rosel, 2000).  

Definición Operacional:  

Puntaje total obtenido en la escala de Golberg, entre 0 – 12 puntos. De 0 – 4 punto 

se califica como ausencia de psicopatología, de 5 – 6 psicopatología subumbral y 

sobre 7 puntos se considera como indicativos de presencia de psicopatología 

(Fullerton, Florenzano, Cruz, & Weil, 2003).  

 

Variable 5: Funcionalidad familiar  

 

Definición conceptual:   

Smilkstein (1978 cit en Moreno, Echavarria, Pardo & Quiñones, 2014) asegura que 

una familia funcional es aquella que logra promover el desarrollo integral de sus 

miembros, así como un estado de salud favorable en ellos, donde cada uno de sus 

integrantes manifieste una satisfacción con el cumplimiento de los parámetros 

básicos de la función familiar, como son adaptación, participación, ganancia o 

crecimiento, afecto y recursos.  

Definición operacional:  

La funcionalidad familiar fue medida a través del APGAR Familiar de Smilkstein, 

con un puntaje total entre 0 – 10 puntos. De 0– 3 puntos la familia se encuentra 

gravemente perturbada, entre 4 – 6 puntos la familia es calificada como 

disfuncional, y entre 7 – 10 puntos la familia es caracterizada como funcional.  
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Variable 6: Conductas internalizadas y externalizadas 

 

Definición Conceptual: 

En este estudio se van a concebir la dimensión internalizante como la vivencia de 

tensión psicológica en el propio sujeto, síntomas de angustia, depresión y estados 

alterados de ánimo, y agrupa los síndromes depresión/ retraimiento, quejas 

somáticas y depresión/ansiedad. La dimensión externalizante está relacionada con 

síntomas de agresividad, déficit de atención, hiperactividad, conducta 

desorganizada, y agrupa los síndromes de conducta delictiva y conducta agresiva 

(Achenbach, 1985; Achenbach, & Rescorla, 2001). 

Definición Operacional: 

Esta variable se midió a través del cuestionario Child Behavior Checklist (CBCL),  

para evaluar los problemas de conducta población infantil comprendida en edad 

escolar; es decir entre 6 y 18 años. La versión de la CBCL utilizada genera 8 

síndromes agrupados en 8 subescalas, que a su vez se agrupan en las dos 

grandes dimensiones de comportamientos internalizantes. Las escalas de 

aislamiento, quejas somáticas, y ansiedad/depresión comprenden la dimensión de 

problemas internalizantes; mientras que las escalas de conductas delictivas y 

conducta agresiva comprenden la dimensión de problemas externalizantes. 

 

 

3.7.2 VARIABLE DEPENDIENTE 

 

Variable 1: Carga del cuidador  

Definición conceptual:  

Zarit et al (2007) define el término carga como el impacto que los cuidados tienen 

sobre el cuidador principal, es decir, el grado en el que la persona encargada de 

cuidar percibe que las diferentes esferas de su vida (vida social, tiempo libre, 

salud, privacidad) se han visto afectadas por dicha labor.  
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Definición Operacional:  

Medido a través del Cuestionario de Zarit, con un puntaje total entre 22 y 110. 

Permite describir tres categorías: Ausencia de carga (puntajes entre 22 y 46 

puntos), Carga ligera, (entre 47 y 55 puntos) y Carga intensa (puntajes mayores a 

56).  

 
En la tabla 1 se presenta una síntesis de las variables independientes y 

dependientes consideradas en la investigación, con los respectivos instrumentos 

empleados para medirlas.  

  Tabla 1. Variables e instrumentos de evaluación 

Variables dependientes  Instrumentos  

Carga del cuidador Cuestionario de Zarit 

  

Variables independientes Instrumentos  

Tiempo de intervención en salud mental 

Trastorno mental  

Discapacidad intelectual 

Encuesta de datos sociodemográficos 

Tarjeta de control del paciente 

Conducta externalizada e internalizante Cuestionario CBCL de Achenbach 

Funcionalidad familiar APGAR familiar de Smilkstein  

Salud Mental del cuidador Cuestionario de Salud General (GHQ-12) 
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3.8 PROCEDIMIENTO 

 

 Para realizar el presente estudio se solicitó aprobación al Comité de 

investigación del Hospital Guillermo Grant Benavente, la que fue obtenida el 17 de 

julio de 2017. Luego de esta autorización, se presentó el proyecto al personal 

administrativo, médico y profesional no médico del Centro ambulatorio de Salud 

Mental y Psiquiatría Infanto Adolescente del Hospital Guillermo Grant Benavente, 

en la ciudad de Concepción, provincia de Concepción. Se expuso al equipo los 

componentes de la investigación, esto tuvo por objeto favorecer la derivación de 

cuidadores informales durante los controles médicos con los niños, niñas y 

adolescentes, para el proceso de entrevistas. Como incentivo a la participación en 

la entrevista se gestó una retribución por concepto de pasajes (monto referido 

para la locomoción colectiva del Gran Concepción a la fecha de la toma de 

información).   

Para la investigación se refirió como cuidador informal a las personas que 

no pertenecen a ninguna institución sanitaria ni social y que cuidan a personas, en 

este caso niños, niñas y adolescentes, que, por lo general, viven en el domicilio 

del paciente o pasan la mayor parte del tiempo con ellos. En relación con lo 

anterior se contó con los cuidadores de los pacientes que acuden al Centro 

ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto Adolescente, quienes fueron 

derivados o reclutados para el estudio. A los cuidadores que asistieron de forma 

voluntaria a estas entrevistas se les solicitó lectura y firma del consentimiento 

informado; la lectura del consentimiento fue acompañada por el entrevistador, y 

este aclaró dudas manifestadas por el o la cuidadora. A quienes consintieron, se 

les administró un cuestionario sociodemográfico, la versión de 12 ítems del 

Cuestionario de Salud General (GHQ-12), la escala de carga de Zarit, APGAR 

familiar de Smilkstein y el Cuestionario CBCL de Achenbach 

Para este estudio se accedió a la tarjeta de control de pacientes Unidad 

Infanto Juvenil, con objeto de observar el tiempo de intervención en el Centro de 
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Salud Mental y Psiquiatría Infanto-adolescentes, el diagnóstico primario dado por 

el Psiquiatra Infantil y presencia de discapacidad intelectual.  

Para la aplicación de los instrumentos se contó con dos entrevistadoras 

quienes fueron capacitadas para administrar los cuestionarios dentro de las 

instalaciones del Centro ambulatorio de Salud Mental y Psiquiatría Infanto 

Adolescente. En relación con las entrevistadoras, éstas fueron alumnas de quinto 

año de Psicología con nociones de entrevista clínica. Las entrevistadoras 

estuvieron durante todos los días de la semana en los horarios de atención del 

centro, esto para facilitar la toma de información de los cuidadores que 

voluntariamente participaran de la muestra.  

Con objeto de resguardar la confidencialidad, los datos y antecedentes 

personales serán mantenidos con estricta reserva por el investigador y 

encuestador. Para esto al concluir la aplicación de los instrumentos, cada nombre 

fue asociado a un seudónimo en formato numérico.  

Al concluir la fase de aplicación de entrevista se llevó a cabo la realización 

de la base de datos y la digitación de cada una de las encuestas en una planilla 

Excel; se realizaron los análisis de datos mediante el programa computacional 

estadístico especializado; el Programa SSPS versión 23. En el software, se llevó a 

cabo la transformación de variables a fin de contar con los datos necesarios para 

este estudio. El periodo de evaluación se desarrolló entre los meses de julio y 

septiembre de 2017. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

En primer lugar, se realizaron análisis exploratorios y descriptivos de cada 

una de las escalas administradas (medias y desviaciones típicas) de las variables 

dependientes e independiente bajo estudio. Los coeficientes utilizados fueron los 

de Shapiro-Wilks para evaluar normalidad.  Las diferencias de promedios de las 

medias obtenidas variables fueron realizadas con pruebas t-student y ANOVA. 

También se realizaron correlaciones de Spearman entre las variables estudiadas.  
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4.  RESULTADOS 
 

 

ANALISIS EXPLORATORIOS 
  

El análisis exploratorio tuvo como fin detectar anomalías en los datos 

registrados, y observar la adecuación general de las variables a los supuestos 

propios de los análisis paramétricos.  Se utilizó el test de Shapiro Wilk para 

evaluar la normalidad de los datos. Se encuentra en las variables evaluadas una 

distribución normal y una homogeneidad de la varianza.  La mayoría de las 

variables mostró una distribución normal lo que permitió el uso de pruebas 

paramétricas.  

  

Análisis de supuestos 

 

Previo al contraste de las hipótesis de investigación se revisan los 

supuestos de normalidad, independencia y esfericidad de los resultados 

obtenidos.  

 

Tabla 2. 

Test de Shapiro Wilk para la evaluación de la normalidad de datos  

Variables      W V Z Prob>z 

Carga del Cuidador     0.98 1.57 1.01 0.15 

Funcionalidad familiar      0.90 10.40 5.28 0.00 

Salud mental del 

cuidador      0.98 1.09 0.21 0.41 

Conducta Internalizante 0.97 2.75 2.28 0.01 

Conducta Externalizante 0.98 1.41 0.78 0.21 
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4.1 ANALISIS DESCRIPTIVOS 

 

4.2 Características generales de la muestra 

 

El número total de participantes fue de 139 cuidadores el 94,2% de la 

muestra fue de sexo femenino, mientras el 5,8% corresponde a sexo masculino. 

En cuanto al tiempo de dedicación el total de los cuidadores de los niños, niñas y 

adolescentes refieren un cuidado todos los días de la semana. En relación con la 

ocupación los cuidadores refieren como ocupación principal ser dueña de casa 

con un 70,14%, mientras que el 20,86% refiere como ocupación trabajar.  

 

Tabla 3 

Distribución de la Muestra de niños, niñas y adolescentes según Sexo.  

 

Sexo N % 

Hombres 81 58,27 

Mujeres 58 41,73 

Total 139 100,00 

 

  En relación con los niños, niñas y adolescentes existió un mayor porcentaje 

de pacientes infantiles de sexo masculino (58,3%). En cuanto al rango de edad de 

los pacientes un 42,4% de los niños, niñas y adolescentes está entre los 6 y 11 

años, siendo mayor la población con rango de 12 a 16 años, con un 57,6%.  La 

totalidad de los niños, niñas y adolescentes se mantenían escolarizados, ya sea 

en un establecimiento educacional regular o de nivelación de estudios. 
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Tabla 4 
 

Presencia de discapacidad intelectual en niños, niñas y adolescentes 
 

Tipo  N % 

Presenta discapacidad intelectual 24 17,3 

No presente discapacidad intelectual 115 82,7 

 
 

De acuerdo a los registros clínicos, un 17,3% de los participantes presenta 

algún grado de discapacidad intelectual, mientras que 82,7% de los casos tendría 

un nivel intelectual superior a este rango.  

 

Tabla 5 

Tipos de trastornos clínicos en niños, niñas y adolescentes de 6 a 16 años 

Cod. Trastorno Tipo  N % 

1 trastorno de conducta 23 16,50 

2 trastorno de déficit atencional 44 31,70 

3 trastorno de espectro autista 29 20,90 

4 trastorno alimentario  9 6,50 

5 trastornos de ansiedad 7 5,00 

6 trastornos afectivos 27 19,40 

 Total  139 100,00 

 

  La información acerca del diagnóstico de los niños, niñas y adolescentes se 

obtuvo a través de los registros clínicos. El grupo diagnóstico que presentó mayor 

prevalencia fue el de trastorno de déficit atencional con un 31,7% (n=44), seguido 

por los trastornos de espectro autista con un 20,9% (n=29).   
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Tabla 6 

Estadísticos descriptivos para la muestra total y variables independientes, 

funcionalidad familiar, Salud mental del cuidador, tiempo de intervención en salud 

mental y discapacidad intelectual; y variable dependiente carga del cuidador. 

 

Variable N Mínimo Máximo M DE 

Carga del cuidador  

Funcionalidad familiar 

139 

139 

26 

1 

110 

10 

60,40 

7,55 

17,97 

2,64 

Salud mental del cuidador  

Tiempo de intervención en salud 

mental 

Conducta internalizada 

Conducta externalizada 

Discapacidad intelectual 

139 

139 

 

 

 

139 

1 

1 

 

 

 

0 

12 

2 

 

 

 

1 

5,65 

1,89 

 

29,50 

23,47 

0,17 

3,12 

0,30 

 

11,44 

11,47 

0,38 

 

Del análisis de la tabla anterior, se desprende que la carga del cuidador 

tuvo una media de 60.40 (DE=17.98) para la muestra total. En cuanto a las 

puntuaciones de funcionalidad familiar, se obtuvo una media de 7.55 (DE=2.65) 

para la muestra total. En cuanto a la salud mental cuidador, se obtuvo una media 

de 5.65 (DE=3.13) para la muestra total. En tanto que el tiempo de intervención en 

salud mental, se obtuvo una media total de 1,89 (DE = 0,30). En cuanto a la 

discapacidad intelectual, se obtuvo una media de 0,17 (DE= 0,38).  

Sobre la conducta internalizada, se observa un menor nivel en los hombres 

(M=26.72; DE=9.20), en comparación con las mujeres (M=33.38; DE=13.10). En 

contraste con esto, la conducta externalizada es mayor en los hombres (M=25.33; 

DE=11.96) al comparar con las mujeres (M=20.88; DE=10.29) (Tabla 5).  
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Tabla 7 

Estadísticos descriptivos para la muestra total y sexo de niños, niñas y 

adolescentes, sobre variables independientes conducta internalizante y 

externalizante. 

 

 

Variable 

    

Muestra 

 

M 

Total 

 

DE 

 

 

Hombre 

M 

Sexo 

 

DE 

 

   

Mujer 

M 

 

 

DE 

Conducta 

internalizada 

Conducta 

externalizada 

 29,50 

 

23,47 

11,44 

 

11,47 

26,72 

 

25,33 

9,20 

 

11,96 

33,38 

 

20,88 

13.10 

 

Tabla 8 
 

Presencia de conducta internalizante y externalizante de acuerdo con el 
cuestionario CBCL versión 6 a 18 años. 

 
 

Tipo  N % 

Conducta internalizante 91 65,5 

Sin conducta internalizante 48 34,5 

Conducta Externalizante  58 41,7 

Sin conducta externalizante 81 58,3 

   

En relación con la conducta externalizante se puede apreciar que el 41,7% 

de los cuidadores reportan que los niños, niñas y adolescentes mantendría este 

tipo de conducta. Por su parte en relación con la conducta internalizante se 

observa que un 65.5% de los niños, niñas y adolescente presentarían este tipo de 

conducta.  
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4.3 ANALISIS EXPLORATORIO DE DATOS Y VARIABLE 

 

En relación a la totalidad de participantes el 74,80% de los cuidadores de niños, 

niñas y adolescentes presentaría carga del cuidador, mientas que 35 cuidadores 

(25,20%) tendrían ausencia de carga del cuidador.  

 

Tabla 9 

Presencia de carga del cuidador en muestra total de cuidadores 

Carga N % 

Presencia de Carga 104 25,20% 

Ausencia de carga 35 74,80% 

Total 139 100,00 

  

 

Psicopatología infantil y carga del cuidador 
 

Tabla 10 

Tipos de trastornos mentales en niños, niñas y adolescentes de 6 a 16 años y 

presencia de carga del cuidador 

Tipo  N % % Presencia 

de carga 

%Ausencia 

de carga 

trastorno de conducta 23 16,5 78,26 21,74 

trastorno de déficit 

atencional 

44 31,7 68,18 31,84 

trastorno de espectro autista 29 20,9 89,66 10,34 

trastorno alimentario  9 6,5 77,78 22,22 

trastornos de ansiedad 7 5,0 28,57 71,43 

trastornos afectivos 27 19,4 77,78 22,22 

Total  139 100   
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La información acerca del diagnóstico de los niños, niñas y adolescentes se 

obtuvo a través de los registros clínicos. El grupo diagnóstico que presento mayor 

prevalencia fue el de trastorno de déficit atencional, seguido por los trastornos de 

espectro autista. En todos los grupos diagnósticos la presencia de carga para el 

cuidador fue elevada, con excepción de la categoría diagnóstica trastornos 

ansiosos, donde cerca de un 30% de las familias informaron presencia de carga.  

 
 

ANALISIS UNIVARIADO  

 

Se realizaron ANOVAS de un factor para analizar si existen diferencias de 

medias significativas en caga en función de las variables estudiadas. A 

continuación, se realizó la prueba post  hoc de Tukey para saber dónde se 

focalizan estas diferencias 

El análisis de los resultados indica que efectivamente existen diferencias 

estadísticamente significativas al comparar el estrés de los cuidadores según los 

distintos trastornos, F(6,13)=2.31; p<0.05 (Tabla 10). 

 

 

Tabla 11. 

Anova para el análisis del factor trastorno del niño y carga del cuidador como 

dependiente. 

Fuente SC Gl MC F P 

Entre 

Grupos 

4238.17 6 706.36 2.31 0.0374 

Intra Grupos 40359.27 132 305.75   

Total 44597.44 138 323.17   
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Para determinar cuáles de los trastornos diferían entre sí, se realizó la 

prueba HSD de Tukey. El análisis permite identificar que la única diferencia 

estadísticamente significativa se encuentra en la comparación entre los trastornos 

de autismo (M=66.52; DE=19.62) y ansiosos (M=43.29; 10.93), t(137)=-3.15; 

p<0.05.  

 

Tabla 12. 

Comparación de hsd de Tukey para ANOVA de trastorno del niño y carga del 

cuidador.  

 

Total Zarit 

 

Contrast 

 

SE 

Turkey 

T 

 

P> [t] 

Cod. Trastorno*     

2 vs 1 -8,07 4,49 -1,79 0,55 

3 vs 1 1,04 4,88 0,21 1,00 

4 vs 1 -6,81 6,87 -0,99 0,95 

5 vs 1 -22,19 7,54 -2,94 0,05 

6 vs 1 -7.14 5,50 -1,30 0,85 

3 vs 2 9,11 4,18 2,18 0,31 

4 vs 2 1,26 6,39 0,20 1,00 

5 vs 2 -14,12 7,11 -1,98 0,42 

6 vs 2 0,92 4,89 0,19 1,00 

4 vs 3 -7,85 6,67 -1,18 0,90 

5 vs 3 -23,23 7,36 -3,15 0,03 

6 vs 3 -8,18 5,24 -1,56 0,70 

5 vs 4 -15,38 8,81 -1,75 0,58 

6 vs 4 -0,33 7,13 -0,05 1,00 

6 vs 5 15,05 7,78 1,93 0,45 

 

 *Cod. Trastorno: para la tabla anterior se consideraron como códigos de 

trastornos para los grupos diagnostico encontrados en el presente estudio. Cod. 

Trastorno 1 = trastorno de conducta; Cod. Trastorno 2 = trastorno de déficit 

atencional; Cod. Trastorno 3 = trastorno de espectro autista; Cod. Trastorno 4 = 

trastorno alimentario; Cod. Trastorno 5 = trastornos ansiosos; Cod. Trastorno 6 = 

trastornos afectivos. 
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Para evaluar la hipótesis que plantea que los niños, niñas y adolescentes 

con trastornos mentales que tienen un tiempo de intervención en salud mental 

mantenida generan menos carga en el cuidador que aquellos niños, niñas y 

adolescentes con un tiempo de intervención en salud mental, se procedió a 

realizar una ANOVA de un factor.  

Los resultados indican que las diferencias en Carga del cuidador no son 

estadísticamente significativas entre los distintos tiempos de tratamiento, F 

(2,13)=0.54; p>0.05.  

Tabla 13. 

Tabla Anova para el análisis del factor tiempo de tratamiento y carga del cuidador 

como dependiente.  

Fuente SC Gl MC F P 

Entre 

Grupos 

356.15 2 178.08 0.54 0.58 

Intra Grupos 44211.88 135 327.50   

Total 44568.04 137    

 

Para realizar el contraste de la hipótesis que plantea que los cuidadores 

informales de niños, niñas y adolescentes con algún trastorno mental con 

comorbilidad con discapacidad intelectual tendrán mayores niveles de carga que 

los cuidadores con psicopatología sin discapacidad intelectual, se realizó un 

análisis de t de Student para muestras independientes. Los resultados indican que 

existe una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, t(137)=-

1.88; p<0.05. En particular, los cuidadores de aquellos niños con discapacidad 

intelectual (M= 66.25; DE=3.94) presentan mayores niveles de carga que aquellos 

que cuidan a niños que no padecen discapacidad intelectual (M=59.10; DE=1.63).  
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Del análisis de la tabla 13 se destaca que la relación entre carga del 

cuidador y salud mental es directa de intensidad fuerte y estadísticamente 

significativa rs(137)=0.57; p<0.05. En contraste, la relación de la carga del 

cuidador con funcionalidad familiar es inversa de intensidad débil y 

estadísticamente significativa rs(137)=-0.23; p<0.05. En cuanto a la relación entre 

funcionalidad familiar y salud mental del cuidador, los resultados muestran que la 

relación es también inversa de intensidad moderada y estadísticamente 

significativa rs(137)=-0.44; p<0.05. 

Finalmente, se procedió a realizar correlaciones entre carga y algunas de 

las variables del estudio. Como se observa en la Tabla 13, la carga del cuidador 

está relacionado de forma directa con una intensidad moderada tanto con la 

conducta internalizada como con la conducta externalizada, rs(137)=0.45; p<0.05 y 

rs(137)=0.44; p<0.05, respectivamente. Además, ni la conducta internalizada, 

rs(137)=-0.08; p>0.05, como la conducta externalizada, rs(137)=-0.08; p>0.05, 

están asociadas a las puntuaciones de funcionalidad familiar.   

Tabla 14 

Correlaciones de Spearman entre las variables Apgar, Goldberg y Estrés del 

Cuidador de Zarit.  

 

1 2 3 4 5 

1 Funcionalidad familiar - 

  

  

2 Salud mental del 

cuidador -0.44* - 

 

  

3 Carga  del Cuidador -0.23* 0.57* -   

4 Conducta 

Internalizada -0.08 0.35* 0.45* 

-  

5 Conducta 

Externalizada -0.14 0.25* 0.44* 

0.19* - 

*: p<0.05.  
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5. DISCUSION 

 

La presente investigación se centró en el estudio de cuidadores informales 

de niños, niñas y adolescentes con psicopatología infantil. Se realizó la evaluación 

de distintas posibles variables intervinientes en relación a la presencia de carga en 

el cuidador: la salud mental del cuidador, la funcionalidad familiar, tipo de trastorno 

y tiempo de asistencia a centro de atención en salud mental secundario.  

A fin de lograr una mayor claridad en los comentarios de esta tesis, se irán 

discutiendo los hallazgos de este estudio siguiendo el orden secuencial de los 

objetivos e hipótesis planteadas. 

 

Caracterización de la población de cuidadores informales 

 

En cuanto a las características de la muestra, el 94,2% de cuidadores 

informales fue de sexo femenino; en relación con el tiempo de dedicación de los 

cuidadores, ellos refieren un cuidado todos los días de la semana. En relación con 

la ocupación de los cuidadores, éstos refieren como ocupación principal ser dueña 

de casa con un 70,14%, mientras que el 20,86% refiere como ocupación trabajar. 

Lo anterior es concordante con lo encontrado en la literatura (Segui et al, 2008).   

Como es habitual en estudios en población clínica infanto adolescente (en 

particular en la población infantil), existió un mayor porcentaje de pacientes 

infantiles de sexo masculino 58,3%. En cuanto al rango de edad de los pacientes 

un 42,4% de los niños, niñas y adolescentes estaba entre los 6 y 11 años, siendo 

mayor la población con rango de 12 a 16 años con un 57,6%.   

  

Carga del cuidador informal 

 

 El estudio revela que un 74,8% de los cuidadores informales tendrían 

presencia de carga del cuidador, lo que sería superior a lo encontrado en estudios 

previos relacionados con la carga de cuidadores de niños, niñas y adolescentes 
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con psicopatología (Dada, et al, 2011). Estos resultados se asemejan al estudio de 

Yotani, Ishiguro, Sakai, Ohfuji, Fukushima & Hirota (2014), que observó un 69% de 

carga en cuidadores de niños y niñas con necesidades especiales de atención. 

Esta carga se podría explicar desde los estudios de Liu, Lambert & Lambert (2007) 

quienes encuentran que los cuidadores de niños con enfermedades mentales 

experimentan mayor presión en sus vidas, además de la pérdida en su tiempo de 

ocio. Anderson y Mohr (2003) refieren que la diversidad de las necesidades de 

estos jóvenes y la gravedad de la enfermedad contribuyen a la percepción de que 

esta es una población difícil de tratar. Estos cuidadores tienen como carga 

adicional el lidiar con el estigma, la preocupación sobre lo que depara el futuro 

para su hijo, el trabajo perdido y el costo del tratamiento. También pueden estar 

expuestos al abuso verbal, explosiones de temperamento y agresión física; 

haciéndolos más susceptibles al estrés psicológico, mayor riesgo de morbilidad 

psiquiátrica y a los altos niveles de carga del cuidador (Ambikile & Outwater, 2012) 

 
Psicopatología infantil y carga del cuidador informal 

 

Los resultados muestran una relación entre la presencia de psicopatología 

infantil con la presencia de carga del cuidador.  Según estudios previos en general 

los cuidadores de niños con trastornos del neurodesarrollo informan 

sistemáticamente niveles más altos de estrés y carga en comparación con los 

padres de niños con desarrollo neurotípico (Hayes & Watson 2013; Rao & Beidel 

2009).  

Los resultados indican que los grupos diagnosticos tendrían relación con la 

presencia de carga. De estos el grupo diagnóstico con mayor presencia de carga 

en el cuidador serían los trastornos de espectro autista. Los cuidadores de niños 

con trastorno del espectro autista suelen estar muy estresados debido a los 

diferentes desafíos que enfrentan en la prestación de cuidados; no solo deben 

manejar las conductas problemáticas de sus hijos, también hacer frente al estigma 

social dirigido hacia sus hijos y hacia ellos mismos. Las reacciones sociales 
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negativas que reciben estos padres en las vidas diarias pueden acarrearles una 

alta carga y aumentar los riesgos de problemas de salud mental (Chang & Lam, 

2017). 

Entre los grupos diagnósticos, el que presentaba menor relación con la 

carga del cuidador es el trastorno ansioso. Esto se explicaría según Meltzer et al 

(2011) debido a la menor persistencia de los trastornos ansiosos frente a los 

trastornos de conducta; además, la sintomatología ansiosa tiende a ser menos 

perturbadora para el entorno, lo que puede explicar las menores tasas de carga 

del cuidador. También es posible que tener un niño con un desorden emocional 

sea más susceptible de atraer simpatía y apoyo, mientras que los padres de niños 

con conductas desafiantes pueden temer ser culpados o se culpan a sí mismos 

por las dificultades de sus hijos.  

En cuanto a la presencia de comorbilidad con discapacidad intelectual, se 

observó una mayor asociación con carga del cuidador, respecto a otros niños, 

niñas y adolescentes con trastorno mental sin discapacidad intelectual. Lo anterior 

es concordante con los estudios de Bhatia et al. (2015) quienes observaron que un 

85% de los cuidadores de pacientes con discapacidad intelectual percibía carga 

del cuidador y presentaba indicadores de patología de salud mental. Lo anterior 

puede corresponder a que la tarea de cuidar a personas con discapacidad 

intelectual implica dedicar atención e interés, además de asistir a quien a veces no 

lo desea o se rehúsa, con quienes es difícil generar un dialogo comprensivo. Por 

otra parte, la no consecución de objetivos o metas esperables para grupo etario 

genera mucha frustración (Ignacio & Montaner, 2008). 

 

Conductas externalizantes e internalizantes y carga del cuidador informal  

 

En el presente estudio establece que tanto las conductas internalizantes 

como externalizantes presentan relación con presencia de carga del cuidador. Lo 

que sería concordante con el estudio realizado por Moreno, Echavarría, Pardo & 
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Quiñones (2014) quienes concluyen que los problemas conductuales de 

internalización y externalización en los niños se asocian significativamente con la 

angustia subjetiva y objetiva de los padres. Esto sugiere que los cuidadores 

pudiesen adoptar distintas formas de intervenir para adaptarse a estas conductas, 

lo que de igual modo podría generar una carga en el cuidador, en este sentido la 

cantidad de energía gastada por los padres cuyo hijo mantenía una conducta 

internalizante, quienes buscan proteger y apoyar a un niño que se considera 

vulnerable o emocionalmente frágil. Por otro lado, al existir al conducta 

externalizante, los cuidadores probablemente experimentarán mayor preocupación 

sobre el futuro de sus hijos, por el difícil manejo de estos síntomas y la constante 

dificultad para lograr cambios en el niño, niña o adolescente, el comportamiento de 

externalización es perturbador y difícil de manejar, hace que el papel del cuidador 

sea más desafiante y claramente agrega un estrés considerable al cuidador y a la 

familia (Gross, Shaw, Moilanen, Dishion y Wilson, 2008; Meltzer et al. 2011; 

Cadman et al, 2012).  

Sorprende que sí que la relación entre la carga y los comportamientos 

externalizados e internalizados haya sido de una magnitud equivalente. De 

acuerdo a lo señalado antes, y concordantemente con la menor relación de la 

carga con trastornos ansiosos, se habría esperado una mayor relación con 

comportamientos externalizados que con internalizados. En parte la explicación 

puede estar en la alta coexistencia de ambos tipos de conductas.  

 

Salud mental en el cuidador informal 

 

El presente estudio mostró que la relación entre carga del cuidador y salud 

mental es directa de intensidad fuerte y estadísticamente significativa Otros 

estudios también muestran niveles importantes de sintomatología y/o trastornos en 

cuidadores informales de niños y niñas con trastornos del neurodesarrollo (Segui 

et al., 2008; Azambuja, Oliveira, Aguilar, Sica & Avila (2014) 
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Esta variable se mostraría como una de las variables determinantes para la 

presencia de carga del cuidador. Esto podría tener una relación con que los 

cuidadores con psicopatología podrían considerar el cuidado de un niño con 

psicopatología con mayor carga. La evidencia disponible sugiere que los niños, 

niñas y adolescentes con psicopatología tienen más probabilidades de tener 

cuidadores con psicopatología. 

 Las dificultades emocionales en la madre pueden afectar su capacidad de 

enfrentamiento ante problemáticas cotidianas y/o provenientes del trastorno del 

niño, niña y adolescente, donde el cuidador tendría escasos recursos para 

enfrentar las diversas problemáticas y reacciones que el niño, niña y adolescente 

pudiese generar, frente a esto difícilmente este podrá brindar un espacio de 

contención al niño, niña o adolescente.  La morbilidad psiquiátrica puede 

precipitarse por altos niveles de la carga del cuidador, o los cuidadores que tenían 

una condición psiquiátrica antes de atender a los niños con morbilidad psiquiátrica 

pueden percibir que el rol es demasiado gravoso, lo que lleva a niveles elevados 

de carga informada (Dada et al., 2011).  

 

Tiempo de intervención en salud mental y carga del cuidador informal 

 

Los resultados no muestran asociación entre el tiempo de intervención en 

salud mental y la disminución de carga en el cuidador, observándose que quienes 

son cuidadores de niños que están recién accediendo a atención especializada 

presentan niveles de carga equivalentes al de los cuidadores de niños, niñas y 

adolescente que llevan un tiempo de intervención en salud mental superior a tres 

meses de atención en el centro ambulatorio de salud mental y psiquiatría infanto 

adolescente. Esto se explicaría ya que los pacientes atendidos en el nivel 

secundario de salud mental presentan mayor severidad en sus trastornos, por lo 

que los cuidadores informales, están en una continua situación de demandas que 

afecta a su vida en el sentido más amplio del término. Lo anterior debido a que los 

niños que asisten a servicios neuropsiquiátricos especializados tienen un deterioro 
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funcional que puede estar asociado con la mayor carga del cuidador y la 

morbilidad psiquiátrica Okewole, Dada, Bello-Mojeed & Ogun, 2016).   Sin 

embargo, se esperaría que la atención dada al niño de algún modo impacte 

positivamente en sus dificultades y en el nivel de carga asociada que implica su 

cuidado. Resultaría relevante indagar qué puede explicar estos resultados. Una 

posible explicación sea que la atención esté excesivamente centrada en el niño y 

no se ponga suficiente atención a las necesidades de quienes son sus cuidadores 

informales.  

De este modo lidiar con los síntomas de sus familiares y navegar por la 

atención médica y otros sistemas, los padres y familiares soportan dificultades 

financieras, problemas de relación, aislamiento social, actitudes perjudiciales 

ajenas, interrupción de las rutinas, estrés, frustración y agotamiento (Richardson, 

Cobham, McDermott & Murray, 2012). 

 

Funcionamiento familiar y carga del cuidador informal 

 

La disfuncionalidad familiar tendría una asociación inversa a la carga del 

cuidador, en contradicción con lo hipotetizado.  Lo que sería concordante con 

otros estudios realizados a cuidadores de pacientes infantiles quienes 

encontrarían una menor disfuncionalidad familiar en cuidadores de niños, niñas y 

adolescentes (De la Cerda, Riquelme, Guzmán & Barron, 2004; Báez, Medina, 

Rugerio & Garcia, 2009) 

Lo anterior se puede explicar observando que el trastorno mental es un 

fenómeno localizado en el familiar diagnosticado, sin embargo, al observar como 

un fenómeno que impacta la dinámica psicosocial y la adaptación de toda la 

familia como una unidad (Friedmann et al., 1997, cit en Sanders, Szymanski & 

Fiori, 2014). Por tanto, la enfermedad mental en la familia es un poderoso cambio 

ambiental y aquellos teóricos que ven a la familia como un sistema organizado y 

coherente, asumen que el sistema se esforzará por mantener su integridad frente 

a dicho cambio. Los hermanos y otros parientes de personas diagnosticadas con 

http://apps.webofknowledge.com/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=5F8gY2rVXLUrysTeAy1&author_name=Okewole,%20AO&dais_id=63729880&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=5F8gY2rVXLUrysTeAy1&author_name=Dada,%20MU&dais_id=7602171&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
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un trastorno mental informan una variedad de factores estresantes, que resultan 

en una carga.  Lo anterior hace imperativo establecer el apoyo social y familiar 

recibido por el cuidador informal, como relevante para futuras investigaciones. 

 

5.1 Limitaciones y líneas futuras de investigación  

 

Es importante señalar que algunos escolares y sus familias pueden 

presentar más dificultades que otros al enfrentar un trastorno. Esto dependerá de 

la influencia recíproca entre aspectos del individuo, de la familia y el medio, 

resultando en procesos individuales, a pesar de poder presentar condiciones 

iniciales similares.   

Se estima necesario generar nuevas investigaciones en niños, niñas y 

adolescentes con psicopatología, considerando ampliar la cantidad de 

participantes, para generar análisis estadísticos más significativos al momento de 

evaluar los distintos diagnósticos de trastorno mental relacionados con la carga del 

cuidador, esto debido a la diversidad en el número de participantes en cada uno 

de los grupos diagnósticos.  

Para el presente estudio se consideró el diagnóstico primario realizado por 

psiquiatras infantiles, el cual por la normativa nacional puede estar orientado por 

algún manual diagnóstico, el que puede ser CIE-X o DSM -V en la actualidad, esto 

tendría como limitación la variabilidad en el diagnóstico que pudiese existir entre 

los profesionales.  En este sentido es relevante indicar que para el presente 

estudio solo se consideró el diagnostico primario del niño, niña, y adolescente, y la 

comorbilidad con discapacidad intelectual, no considerando la presencia de otra 

comorbilidad.  

Sería relevante en esta población realizar un estudio longitudinal, en donde 

las variables estudiadas sean reevaluadas durante todo el proceso de intervención 

en que el niño, niña o adolescente se mantienen en atención de especialista, 

conociendo si hay variaciones en estas y que factores evolutivos como crisis 

normativas, crisis familiares podrían ir afectando la carga del cuidador.     
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Una variable explicativa en otros estudios que no fue considerada en el 

presente estudio es como el apoyo social afectaría la presencia de carga del 

cuidador. Por otra parte, para el presente estudio no se realizó la evaluación de 

otros estresores que pudiesen afectar el desarrollo de mayor carga en el cuidador 

informal, como situación socioeconómica o enfermedades en otro miembro de la 

familia.   

En el caso de los cuidadores y la presencia de dificultades de salud sería 

relevante especificar el tipo de trastorno que el cuidador presenta, para ver la 

interferencia de este tipo de trastorno con la carga del cuidador.  

El funcionamiento familiar también señala interrogantes donde se plantea 

como interesante y necesario estudios que incorporen la percepción de los padres 

y hermanos ya que la mayoría de las investigaciones, incluyendo la presente, se 

centran en el cuidador principal. Siendo importante conocer a otros actores 

relevantes que intervienen en el desarrollo del niño, niña o adolescente. Es 

necesario indagar en la discrepancia entre los especialistas que atienden al niño, 

que suelen estimar la existencia de disfuncionalidad familiar, y la propia 

percepción de funcionalidad familiar en el cuidador informal, percibiendo estos 

último mayores índices de funcionalidad que los esperados.  

Junto con lo anterior se aprecia como necesario ampliar los estudios 

relativos a la salud mental de niños, niñas y adolescentes, para favorecer la 

visualización de la carga de los cuidadores informales de estos. 

  Nuevos estudios permitirán conocer mejor como afecta la vivencia de 

psicopatología en el niño, niña y adolescente y su familia, posibilitando la creación 

de estrategias de intervención, las cuales basadas en evidencia favorecerían una 

mejor y más efectiva atención frente al impacto del trastorno mental. Estas 

intervenciones requieren abordar la evaluación del estrés y el estado de salud 

mental de los cuidadores. Si no se aborda, la exposición a largo plazo al estrés y 

la depresión puede ser nociva para los resultados de desarrollo tanto del cuidador 

como del niño.  
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7. ANEXOS 

 

1. Consentimiento Informado 

2. Encuesta de datos sociodemográficos y antecedentes de la enfermedad 

3. Cuestionario de Salud de Goldberg en su versión abreviada de 12 preguntas 

(GHQ-12) 

4. Escala de carga del cuidador de Zarit 

5. APGAR familiar de Smilkstein,  

6. Inventario de problemas conductuales y destrezas sociales de T. Achenbach 

(6-18años) 

7. Acta de aprobación Comité Ético Científico del Servicio de Salud Concepción. 
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ANEXO 1. Consentimiento informado 
 

 
                        

Facultad de Ciencias Sociales 
Magíster en Psicología 

 
 
 

INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION  
 
 
 

Titulo Estudio: FACTORES ASOCIADOS AL NIVEL DE CARGA 
DE LOS CUIDADORES INFORMALES DE NIÑOS Y NIÑAS CON 

PSICOPATOLOGÍA EN ATENCIÓN EN EL CENTRO AMBULATORIO DE SALUD 
MENTAL Y PSIQUIATRIA INFANTO ADOLESCENTE DEL HOSPITAL GUILLERMO 

GRAN BENAVENTE 
 
 
 

Investigador Responsable: Juan Andrés Orias Salazar 

Centro de Investigación: Centro ambulatorio de salud mental y psiquiatría infanto 

adolescente,  Hospital Guillermo Grant Benavente 

Teléfonos Centro Ambulatorio: 41- 2726322  - Fono MINSAL : 416322 

Fono Investigador: 977648139 

 

 

La investigación que tiene por objeto “Describir los factores asociados al estrés 

del cuidador primario de niños, niñas o adolescentes con psicopatología infantil”. Este 

estudio pretende alcanzar mayores conocimientos sobre el estado de bienestar de las 

personas que tienen a su cargo el cuidado de pacientes con psicopatología infantil.  

Se entenderá como cuidador primario a aquella persona que se dedica a atender las 

necesidades del niño, niña o adolescente, y reside en su mismo hogar. 
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Para esto se espera la participación de aproximadamente 150 personas 

quienes serán invitadas a participar de forma voluntaria, entre los meses de junio  y 

julio de 2017.  

En esta sesión de evaluación requeriremos su participación como cuidador de 

un niño, niña o adolescente que asisten al Centro ambulatorio de Salud Mental y 

Psiquiatría Infanto Adolescente, A usted le aplicaremos  5 instrumentos:  

 a) Encuesta de datos sociodemográficos y antecedentes de la enfermedad, de la cual 

se obtendrán antecedentes sociales relacionados con la familia, escolaridad y 

estado actual del niño, niña y adolescente.   

b) Cuestionario de Salud de Goldberg en su versión abreviada de 12 preguntas (GHQ-

12), proporcionara información acerca del estado de salud mental del cuidador. 

 c) APGAR familiar de Smilkstein, con el fin de visualizar el funcionamiento familiar.   

d) Escala de carga del cuidador de Zarit que tiene por objeto visualizar el nivel de 

carga del cuidador.  

y e) Cuestionario CBCL de Achenback. Del cual se obtendrán elementos 

sintomatológicos presentes en el niño, niña o adolescente.  

Los instrumentos que se le aplicaran tienen un formato de respuesta breve y 

de fácil contestación, son autoadministrados y durante su aplicación usted será 

acompañada/o por un entrevistador, quien podrá apoyar la lectura del instrumento y  

responder a cualquiera de sus dudas, para lo que será empleada una sesión de 

evaluación, con una duración aproximada de 40 minutos. 

Esta investigación tomará los antecedentes en una medición en un solo 

momento. La información recogida será procesada directamente por medio de los 

resultados obtenidos por los instrumentos utilizados, según las instrucciones de 

corrección y aplicación de puntaje indicadas por los autores de los mismos. 

Los datos obtenidos en la presente investigación, serán mantenidos con 

confidencialidad y estricta reserva de los antecedentes personales y de la información 

que otorgue al investigador. En las presentaciones y publicaciones de esta 

investigación, su nombre y/o el del menor de edad a su cargo no aparecerán. Para 

proteger la confidencialidad al concluir la entrevista su nombre será asociado a un 

seudónimo en formato numérico. 
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La participación en esta investigación será de forma voluntaria, se refiere que 

de negarse a participar no implica sanción alguna ni pérdida de prestaciones a las que 

la persona tendría derecho de otro modo. 

Para este estudio necesito que autorice el acceso a la tarjeta de control de su 

pupilo, que es parte de la ficha clínica, esto con objeto de tener el trastorno primario y  

observar el tiempo de asistencia al Centro de Salud Mental y Psiquiatría Infanto 

adolescente.  

Para esta entrevista tendrá que acudir a la Centro Salud Mental y Psiquiatría 

Infanto adolescente, por lo que el costo del pasaje será cancelado contra boleto 

(monto referido para la locomoción colectiva del Gran Concepción a la fecha de la 

toma de información). 

Con relación a los riesgos y beneficios de este estudio, si bien usted y su 

pupilo no se beneficiaran, su participación permitirá generar información para 

contribuir en el diseño e implementación de intervenciones que podrían ir en 

beneficio de los cuidadores informales de pacientes infanto-adolescentes con 

psicopatología, permitiendo la calidad de la atención que ellos prestan.  Los 

procedimientos de este estudio no implican un riesgo para su salud y su participación 

no le significara ningún costo en dinero.  

Al finalizar la investigación usted tendrá derecho a conocer los resultados de 

esta investigación. Para ello, se facilitará la exposición de los resultados a través del 

investigador responsable en fechas que serán indicadas en el mural del Centro 

ambulatorio de salud mental y psiquiatría infanto-adolescente del Hospital Guillermo 

Grant Benavente.  

Para las preguntas relacionadas con los procedimientos de este estudio favor 

contactarse con el Investigador Juan Orias Salazar, en la dirección Barros Arana 

1645, casa 3 o al número telefónico 977648139. En cuanto a las dudas sobre sus 

derechos como participante de esta investigación, favor tomar contacto con la Dra. 

María Antonia Bidegain S., presidente del Comité Ético Científico del Servicio de 

Salud Concepción, ubicado en San Martín 1436, Concepción, al teléfono 41 - 

2722745. 
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ANTES QUE EL PARTICIPANTE FIRME CONFIRMAR QUE:  

- Sus preguntas han sido respondidas a su entera satisfacción y considera que 

comprende toda la información proporcionada acerca del estudio.  

- Acepta que de la tarjeta de control sea recopilada, a lo descrito en esta información 

escrita para el sujeto y formulario de consentimiento informado.  

- Ha decidido voluntariamente participar en el estudio de investigación y que entiende 

que puede retirarse en cualquier momento sin sanción alguna.  

- Sabe que recibirá una copia firmada y fechada de este documento.  

- Sabe que, al firmar este documento, no renuncia a ninguno de sus derechos legales. 

 Yo, el que suscribe, investigador/sub-investigador, confirmo que he entregado 

verbalmente la información necesaria acerca del estudio, que he contestado toda 

duda adicional y que no ejercí presión alguna para que el participante ingrese al 

estudio.  

Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las 

Directrices de GCP (Buenas Prácticas Clínicas) y otras leyes nacionales e 

internacionales vigentes. Se le proporcionará al participante una copia de esta 

información escrita y formulario de consentimiento firmado.  

 

__________________________________________________________________ 
Nombre del participante en letra imprenta       Firma del participante       Fecha de la 
firma  
                                                                                                      
 
 
_____________________________________________________________________ 
Nombre de la persona que solicita el consentimiento    Firma       Fecha de la firma 
informado en letra imprenta                                                     
                
 
 

Nombre del director de la institución (o delegado         Firma del Director  Fecha 
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ANEXO 2. Encuesta de datos Sociodemográficos y antecedentes de la 

enfermedad 

 

 

Antecedentes Sobre el niño/niña o adolescente 

 

• Edad: 

• Trastorno Clínico: 

• Comorbilidad: SI/NO     Cual _____________________   

• Enfermedades Medicas: SI/NO    Cual ____________________   

• DISCAPACIDAD INTELECTUAL  : SI/NO   

• Consumo de Drogas: SI/NO  

• Consumo de Alcohol: SI/NO   

• Consumo de Tabaco: SI/NO    

 

Sobre la atención de Especialidad: 

• Conoce el diagnóstico del niño/ niña o adolescente: SI/NO 

• Entiende el diagnóstico del niño/niña o adolescente: SI/NO 

• El niño/niña o adolescente, ha tenido intervención con Psiquiatra Infantil: SI/NO 

• El niño/niña o adolescente, ha tenido intervención con Psicólogo/a Infantil: 

SI/NO 

De ser SI, especifique cuanto tiempo: 

a. 1 mes a 3 meses 

b. 3 meses a 6 meses 

c. 6 meses o más 

 

Área Educacional: 

• Escolaridad: 

• Repitencias: SI/NO       Cursos:_____ 

• Escolarizado: SI/NO 

• Establecimiento educacional al que asiste: Subvencionado/ Particular/ 

Municipalizado 

• El niño, niña o adolescente presente dificultades académicas en el sistema 

escolar: SI/NO 

 

Composición de la estructura familiar:  

• Padre    SI/NO 

• Madre  SI/NO 
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• Hermanos: N°___ Lugar que ocupa___ 

• otros________________________________ 

• Escolaridad de los padres: Padre________________ Madre_____________ 

• Problemas Conductuales en el sistema familiar: SI/NO 

• Conducta Agresiva dentro del sistema familiar: SI/NO 

 

 

Sobre el Cuidador Principal: 

 

• Su género es:  

a. masculino  

b. femenino  

 

• Su estado civil actual es:  

a. soltero(a)  

b. casado(a)  

c. divorciado(a)  

d. separado(a)  

e. viudo(a)  

f. unión libre  

 

• Su grado de escolaridad actual es:  

a. Básica incompleta  

b. Básica completa  

c. Media incompleta  

d. Media completa  

e. Técnica Completa 

f. Técnica Incompleta 

g. universitaria incompleta  

h. universitaria completa  

 

• Ocupación: 

a. Trabajador/a Independiente 

b. Trabajador/a Dependiente 

c. Trabajador/a Part-time 

d. Dueña/o de casa 

e. Otros _______________ 
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• Cuántos días a la semana permanece usted a cargo del paciente  

a. uno  

b. dos  

c. tres  

d. cuatro  

e. cinco  

f. seis  

g. toda la semana  

 

• Cuántas horas al día permanece usted a cargo del paciente  

a. menos de cuatro horas  

b. entre cuatro y ocho horas  

c. entre ocho y doce horas  

d. más de doce horas  

 

 

• Padece usted alguna enfermedad médica  

a. no  

b. sí (especifique cuál o cuáles)_____________  

 

 

• Padece usted alguna enfermedad mental  

a. no  

b. sí (especifique cuál o cuáles)______________  

 

 

• Participa usted de alguna organización o agrupación de padres y familia. 

• a. no  

• b. sí (especifique cuál o cuáles)_____________  
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE SALUD DE GOLDBERG EN SU VERSION 
ABREVIADA DE 12 PREGUNTAS (GHQ-12) 

 
Nos gustaría saber cómo se ha sentido, en general, las dos últimas semanas. 

Por favor responda todas estas preguntas marcando la alternativa que más se acerca 
a cómo usted se siente. 

Recuerde que queremos conocer acerca de molestias o quejas recientes, no 
aquellas que ha tenido en el pasado. 
 
1.- ¿Recientemente, ha sido capaz de concentrarse en lo que hace? 
 

0 Mejor que de costumbre 
1 Igual que de costumbre 
2 Menos que de costumbre 
3 Mucho menos que de costumbre 

 
2.- ¿Recientemente, ha perdido mucho sueño por preocupaciones? 
 

0 No, en absoluto 
1 No más que lo usual 
2 Algo más que lo usual 
3 Mucho más que lo usual 

 
3.- ¿Últimamente, se ha sentido una persona útil para los demás? 
 

0 Más que de costumbre 
1 Igual que de costumbre 
2 Menos útil que de costumbre 
3 Mucho menos útil 

 
4.- ¿Recientemente, se siente capaz de tomar decisiones? 
 

0 Más que lo usual 
1 Igual que lo usual 
2 Menos que lo usual 
3 Mucho menos capaz 

 
5.- ¿En el último tiempo, se ha sentido constantemente bajo tensión? 
 

0 No, en absoluto 
1 No más que de costumbre 
2 Algo más que de costumbre 
3 Mucho más que de costumbre 
 

6.- ¿En el último tiempo, ha sentido que no puede solucionar sus problemas? 
 

0 No, en absoluto 
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1 No más que de costumbre 
2 Algo más que de costumbre 
3 Mucho más que de costumbre 

 
7.- ¿En el último tiempo, ha podido disfrutar de la vida diaria? 
 

0 Más que de costumbre 
1 Igual que de costumbre 
2 Menos que de costumbre 
3 Mucho menos que de costumbre 

 
8.- ¿Recientemente, se ha sentido capaz de enfrentar los problemas? 
 

0 Más que lo habitual 
1 Igual que lo habitual 
2 Menos capaz que lo habitual 
3 Mucho menos capaz 

 
9.- ¿Recientemente, se ha sentido triste y deprimido? 
 

0 No, en absoluto 
1 No más que de costumbre 
2 Al menos que de costumbre 
3 Mucho más que de costumbre 

 
10.- ¿Recientemente, ha estado perdiendo confianza en sí mismo? 
 

0 No, en absoluto 
1 No más que de costumbre 
2 Algo más que de costumbre 
3 Mucho más que de costumbre 

 
11.- ¿En el último tiempo, ha sentido que usted no vale nada? 
 

0 No, en absoluto 
1 No más que lo habitual 
2 Algo más que lo habitual 
3 Mucho más que lo habitual 
 

12.- ¿Recientemente, se ha sentido feliz, considerando todas las cosas? 
 

0 Más que lo habitual 
1 Igual que lo habitual 
2 Menos que lo habitual 
3 Mucho menos que lo habitual 

 
ANEXO 4 
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ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT 
Instrucciones: A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se 
refleja cómo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de 
leer cada afirmación, debe indicar con qué frecuencia se siente usted, así nunca, rara 
vez, algunas veces, bastante veces y casi siempre. A la hora de responder, piense 
que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sólo su experiencia.  

Sentencias Nunca  
 
 
1 

Rara 
vez 
 
2 

Algun
as 
Veces 
3 

Basta
ntes 
Veces 
4 

Casi 
siempr
e 
5 

1. ¿Piensa que su familiar pide más 
ayuda de la que realmente necesita? 

     

2. ¿Piensa que debido al tiempo que 
dedica a su familiar no tiene suficiente 
tiempo para usted? 

     

3. Se siente agobiado por intentar 
compatibilizar el cuidado de su 
familiar con otras responsabilidades 
(trabajo, familia)? 

     

4. ¿Siente vergüenza por la conducta de 
su familiar? 

     

5. ¿Se siente enfadado cuando está 
cerca de su familiar? 

     

6. ¿Piensa que el cuidar de su familiar 
afecta negativamente la relación que 
usted tiene con otros miembros de su 
familia? 

     

7. ¿Tiene miedo por el futuro de su 
familia? 

     

8. ¿Piensa que su familiar depende de 
usted? 

     

9. ¿Piensa que su salud ha empeorado 
debido a que debe cuidar a su 
familiar? 

     

10. ¿Se siente tenso cuando está cerca 
de su familiar? 
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11. ¿Piensa que no tiene tanta intimidad 
como le gustaría debido  tener que 
cuidar de su familiar? 

     

12. ¿Siente que su vida social se ha visto 
afectada negativamente por tener que 
cuidar de su familiar? 

     

13. ¿Se siente incómodo por distanciarse 
de sus amistades debido a tener que 
cuidar de su familiar? 

     

14. ¿Piensa que su familiar le considera a 
usted la única persona que le puede 
cuidar? 

     

15. ¿Piensa que no tiene suficientes 
ingresos económicos  para los gastos 
de cuidar a su familiar, además de 
sus otros gastos? 

     

16. ¿Piensa que no será capaz de cuidar 
a su familiar por mucho tiempo más? 

     

17. ¿Siente que ha perdido el control de 
su vida desde que comenzó la 
enfermedad de su familiar?  

     

18. ¿Desearía poder dejar el cuidado de 
su familiar a otra persona? 

     

19. ¿Se siente indeciso sobre qué hacer 
con su familiar? 

     

20. ¿Piensa que debería hacer más por 
su familiar? 

     

21. ¿Piensa que podría cuidar mejor a su 
familiar? 

     

22. Globalmente ¿Qué grado de “carga” 
experimenta por el hecho de cuidar a 
su familiar? 
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ANEXO 5 

APGAR familiar de Smilkstein 
 
 
 
Nombre: 
 
 

Sentencias Casi Nunca A veces Casi Siempre 

A. ¿Está satisfecho con la  
ayuda que recibe de su  familia 
cuando usted tiene un 
problema? 

   

B. ¿Conversan entre ustedes 
los problemas que  tienen en la 
casa?  
 

   

C. ¿Las decisiones importantes 
se toman en conjunto en la 
casa?  
 

   

D. ¿Los fines de semana  
son compartidos por  
todos en la casa?  
 

   

E. ¿Siente que su familia  lo 
quiere?  
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ANEXO 6. CUESTIONARIO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (6-18 AÑOS) 
 
Inventario de problemas conductuales y destrezas sociales de T. Achenbach 

(6-18 
años) 

 
Edad:                                  Sexo:  M  /   F                           Fecha de Nacimiento: 
 
 
Formulario llenado por:   Padre  / Madre  / Otro (especificar) 
 
 
Fecha:                                                    Entrevistador:  
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ANEXO 7. ACTA DE APROBACION COMITÉ ETICO CIENTIFICO DEL 
SERVICIO DE SALUD CONCEPCION  
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