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Resumen

Cuidar de un familiar con cáncer avanzado 
trae consigo una serie de problemas familiares, 
laborales, económicos, y sociales que impac-
tan negativamente sobre la calidad de vida y la 
salud física y psicológica de los cuidadores pri-
marios. El objetivo de la presente investigación 
fue evaluar la eficacia de una intervención ba-
sada en la terapia de solución de problemas 
sobre la adquisición de habilidades de auto-
cuidado, la calidad de vida, y la sintomatología 
ansiosa y depresiva en cuidadores primarios 
de pacientes que reciben cuidados paliativos. 
Se utilizó un diseño de N=1 de medidas repe-
tidas, con evaluación pre y post- test con los 
inventarios de ansiedad y depresión de Beck, el 
inventario de calidad de vida WHOQol Bref y 
un cuestionario de conductas de autocuidado 
diseñado ex profeso para esta investigación. Se 
identificaron mejorías clínicamente significati-
vas en las medidas de sintomatología ansiosa y 
depresiva, un incremento en la calidad de vida 
y la identificación de la Terapia de Solución 
de Problemas como una herramienta útil para 
afrontar las problemáticas derivadas de las 
actividades de cuidado. La principal limitante 
para el desarrollo de la intervención fue que el 

Abstract

Caring for a relative with terminal cancer 
brings a series of problems in the family, 
work, financial and social arenas. These 
problems, in turn, cause a negative impact 
on the Quality of Life (QOL) of the patients’ 
primary caregivers, including their physical 
and psychological health. The purpose of the 
present study was to examine the effects of 
an intervention based on Problem Solving 
Therapy on QOL, anxious and depressive 
symptoms and on the acquisition of self-care 
skills by terminal cancer patients’ primary 
caregivers. A repeated measures N=1 design 
was used on pre and post intervention 
measurements on Beck’s anxiety and 
depression inventories, the WHOQOL-Bref 
and a questionnaire on self-care expressly 
designed for the study. Results revealed 
clinically significant improvements on anxious 
and depressive symptoms and improvement 
on the participants’ QOL. Problem Solving 
Therapy resulted a viable and effective 
approach to cope with the problems posed by 
caring for a terminal patient and improving 
self-care skills. A possible drawback of the 
procedures includes a lengthy intervention 
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tiempo propuesto no correspondió con el pro-
medio de sobrevida de los pacientes atendidos 
en el servicio. 

Palabras clave: Terapia de solución de pro-
blemas, cuidadores primarios, ansiedad, depre-
sión, calidad de vida. 

INTRODUCCIÓN

La familia del paciente con cáncer es 
afectada por el proceso de enfermedad 
de forma emocional, cognitiva y conduc-
tual(1,2). Estos cambios impactan en mayor 
medida al cuidador primario informal, es 
decir, la persona que se hace cargo de 
brindar los cuidados que otra requiere de-
bido a que se encuentra enferma o tiene 
alguna discapacidad y por lo tanto, requie-
re de apoyo para llevar a cabo sus acti-
vidades cotidianas, vitales o de relación 
social(3) generalmente es un familiar, amigo 
o vecino de la persona enferma. 

Actualmente no se cuenta con datos 
que reflejen cuántos cuidadores primarios 
existen a nivel mundial, pero, bajo el su-
puesto de que por cada paciente oncoló-
gico existe un cuidador, puede considerar-
se que en 2008 cerca de 29 millones de 
personas dedicaron cuidados y atención 
a enfermos de cáncer a nivel mundial(4). 
En México, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Uso del Tiempo (ENUT), en 
el 2002 un total de 1.738.756 personas 
dedicaban parte del día al cuidado de un 
familiar enfermo. No se cuenta con los da-
tos que reflejen el tipo de enfermedades 
que aquejaban a estas personas(5).

Las personas que cuidan de un familiar 
enfermo experimentan un deterioro impor-
tante en su estilo de vida(6) ya que se redu-
cen mucho sus oportunidades de desarro-
llo personal y profesional; las relaciones 
que establecen con otros familiares como 
los hijos o la pareja se tornan problemá-
ticas(5) y sus recursos económicos pueden 
ser insuficientes debido a la pérdida de ho-

which was not always commensurate with 
the survival time of the terminal patients. 

Key words: Problem solving therapy, pri-
mary caregivers, anxiety, depression, quality of 
life.

ras laborales o incluso del empleo(7) . Los 
cuidadores presentan también aislamiento 
social(8) y conducta agresiva hacia el perso-
nal de salud(9) y hacia el propio paciente(5).

Se ha encontrado que los cuidadores 
presentan alteraciones de los patrones de 
sueño(10) fatiga(11), alteraciones osteomuscu-
lares como lumbalgia, cervicalgia y artro-
sis(12) hipertensión (13) , infecciones frecuen-
tes (14) ; presentan una mayor probabilidad 
de padecer afecciones cardiacas y altera-
ciones metabólicas en comparación con los 
no cuidadores (15) y utilizan sustancias como 
ansiolíticos y antidepresivos con mayor fre-
cuencia(12). Así, el deterioro que sufre el in-
dividuo que cuida de un paciente crónico 
puede llegar a ser muy serio.

Adicionalmente, se ha documentado 
que los cuidadores de pacientes oncoló-
gicos presentan sintomatología depresiva 
y ansiosa con mayor frecuencia que la po-
blación en general(15-17).

En síntesis, cuidar de un familiar enfer-
mo trae consigo una serie de problemas 
familiares, laborales, dificultades económi-
cas, sociales así como deterioro de la salud 
física y psicológica en detrimento serio de 
la calidad de vida del cuidador(18) en par-
ticular cuando brinda cuidado a un fami-
liar con una enfermedad avanzada(19). Estas 
situaciones pueden llevarlos a problemas 
de salud graves, convirtiéndose posterior o 
paralelamente en nuevos pacientes(12).

En este contexto las intervenciones psi-
cosociales dirigidas a mejorar las condi-
ciones de los cuidadores cobran impor-
tancia, sin embargo, generalmente estas 
intervenciones están dirigidas a los pacien-
tes y sus cuidadores, sin considerar que 
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las necesidades de ambos son distintas y 
requieren de diferentes enfoques(20). Pocos 
trabajos consideran como un punto central 
el autocuidado de los cuidadores(21) a pe-
sar del notorio impacto que cuidar de un 
familiar enfermo tiene sobre la salud física 
y psicológica. 

Las intervenciones que han mostrado 
ser más efectivas han tenido el objetivo de 
desarrollar las habilidades de afrontamien-
to de los cuidadores(21), como aquellas ba-
sadas en la terapia de solución de proble-
mas, definida como un proceso cognitivo-
conductual relativamente auto-dirigido, 
por el cual la persona intenta identificar 
o descubrir formas efectivas para resolver 
situaciones problemáticas que enfrenta en 
el curso de su vida cotidiana. Esta técni-
ca está conformada por cinco elementos 
que son a un mismo tiempo un conjunto 
de habilidades y un grupo de procesos: 1. 
orientación al problema, 2. definición del 
problema, 3. generación de soluciones, 
4. toma de decisiones y 5. Verificación y 
puesta en práctica(22,23).

La terapia de solución de problemas ha 
mostrado ser más eficaz que los tratamien-
tos estándar y tratamientos placebo en la 
atención de problemas de salud física y 
psicológica y que no recibir atención psi-
cológica(24). Se ha utilizado en poblacio-
nes de cuidadores primarios de pacientes 
con diferentes afecciones como múltiples 
discapacidades(25) y lesiones de la médula 
espinal(26) en las que mostró ser eficaz en el 
manejo de la depresión, en el incremento 
de las habilidades de solución de proble-
mas y la satisfacción con la vida.

Las investigaciones basadas en de la 
terapia de solución de problemas dirigi-
das a cuidadores de pacientes con cáncer 
han reportado que tras la intervención se 
registran mayores niveles de conocimiento 
de los recursos de la comunidad y confian-
za en las habilidades para proporcionar 
cuidados a su familiar(27) un incremento 
en las habilidades para solucionar proble-

mas y el tipo de estrategias empleadas, así 
como, el grado de bienestar emocional de 
los cuidadores, reducción de la tensión 
emocional, mayor confianza para resolver 
problemas, un aumento de estrategias de 
solución consideradas positivas tales como 
buscar apoyo del equipo médico(28).

Otras investigaciones han reportado 
que los participantes presentaron una re-
ducción en los niveles de ansiedad, así 
como, un incremento de las habilidades 
para solucionar problemas y en la calidad 
de vida de los cuidadores(29) pero no de los 
pacientes(30).

La limitación común en estas interven-
ciones es que están dirigidas a solucionar 
problemas relacionados con el paciente y 
no a los problemas que surgen alrededor 
del cuidador, y específicamente no se diri-
gen a fomentar el autocuidado, como una 
medida de prevención para las riesgos de 
salud generados por las actividades pro-
pias del rol que desempeñan y así mejorar 
su calidad de vida.

Considerando lo anterior se propuso rea-
lizar el siguiente estudio el cual tuvo como 
objetivo evaluar la viabilidad y eficacia de 
una intervención basada en la terapia de 
solución de problemas sobre la adquisición 
de habilidades de autocuidado, la calidad 
de vida y la sintomatología ansiosa y depre-
siva de cuidadores primarios de pacientes 
que reciben cuidados paliativos.

MÉTODO

Participantes

Los participantes fueron cuidadores pri-
marios de pacientes atendidos en el Pro-
grama de Atención y Cuidados en Oncolo-
gía del Instituto Nacional de Cancerología 
(INCan) Se realizó un muestreo no pro-
babilístico de participantes voluntarios(31) y 
fueron incluidos aquellos que aceptaron 
participar entre los meses de septiembre y 
diciembre del 2011. 
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Se identificó como cuidador primario 
aquella persona que ejecutaba las tareas 
de cuidado que requería un paciente con 
cáncer avanzado y que no recibía remu-
neración económica por tal actividad. Se 
consideraron como criterios de inclusión 
ser mayor de 18 años, saber leer y escribir, 
firmar el consentimiento informado y con-
cluir la entrevista general. Como criterios 
de exclusión se tomó en cuenta que parti-
ciparan en otro protocolo de investigación 
o atención psicológica o psiquiátrica, y fi-
nalmente el criterio de eliminación fue que 
el paciente muriera durante el proceso de 
la intervención y que los cuidadores fueran 
canalizados a la atención tanatológica brin-
dada por la unidad de cuidados paliativos.

Fueron evaluados trece cuidadores 
primarios informales cuyas características 
sociodemográficas se presentan en la ta-
bla 1. De los trece participantes evalua-
dos solo una concluyó la intervención. 
Las diversas causas por las que los cui-
dadores salieron de la investigación se 
enlistan en la tabla 2.

Diseño

Se empleó un diseño de N=1 de tipo 
AB, donde A da cuenta de las conduc-
tas y malestares físicos reportados por los 
participantes durante la ejecución del plan 
de solución de problemas y B durante la 
verificación del plan. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Variable Frecuencia / Media
Sexo
Hombre 1
Mujeres 12
Edad
Mínimo 21
Máximo 62

Media: 45

Ocupación 
Hogar 9
Empleo fuera del hogar 4
Parentesco
Cónyuge 3
Hijo/ hija 9
Cuidador primario formal 1

Tabla 2. Causas por las que los participantes salieron del programa de intervención

Causa Frecuencia
Fallecimiento del paciente e ingresó a sesiones de tanatología 5
Se encontraba en tratamiento psiquiátrico 1
El paciente ingresó a programa de visita domiciliaria 2
El cuidador ya no acudía a consulta en cuidados paliativos por 
reasignación de tareas

1

Se agregaron componentes terapéuticos a la intervención 
(Reestructuración cognitiva)

1

El cuidador manifestó no querer continuar en el tratamiento 1
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Variables e instrumentos

Comportamientos de autocuidado: 
Conductas que las personas llevan a cabo 
con el objetivo de preservar y mejorar su 
salud a nivel físico y psicológico. Se eva-
luaron a través de auto-registros conduc-
tuales que consideraban la frecuencia con 
que los cuidadores llevaban a cabo tales 
acciones. Además se empleó un cuestiona-
rio de conductas de autocuidado diseñado 
para esta investigación.

Calidad de vida: Es la percepción que 
las personas tienen de su posición en la 
vida considerando el contexto cultural y 
el sistema de valores en el que se des-
envuelve, se consideran además sus me-
tas y expectativas (32) Se midió a través del 
WHOQol- Bref en su versión adaptada a 
la población mexicana(33). Considera las 
dimensiones percepción de salud física, 
salud psicológica, relaciones sociales y 
medio ambiente. Tiene una consistencia 
interna de 0,75.

Ansiedad: Estado de emocional tenso, 
acompañado de síntomas físicos de acti-
vación simpática y procesos cognitivos 
centrados en la creencia de que la perso-
na se encuentra constantemente en estado 
de vulnerabilidad ante diversos peligros(34) 
Para su medición se empleó el Inventario 
de Ansiedad de Beck, en su versión para 
población mexicana(35). Esta escala consta 
de 21 reactivos con respuestas en escala 
tipo Likert; evalúa la sintomatología física 
y los pensamientos relacionados con an-
siedad. A mayor puntaje obtenido mayor 
gravedad de la sintomatología. Muestra 
una consistencia interna de 0,83.

Depresión: Es un grupo de síntomas 
emocionales, cognitivos, conductuales y 
somáticos entre los que se encuentran un 
estado de ánimo abatido o decaído, irri-
tabilidad, pensamientos y sentimientos de 
culpa, pérdida del interés y/o placer, así 
como aislamiento social, entre otros(36) Se 
valoró a través del Inventario de Depresión 

de Beck, que ha sido estandarizado para 
México(37) . Está formado de 21 ítems con 
respuestas en escala tipo de Likert, evalúa 
la sintomatología depresiva a nivel cogni-
tivo, conductual y emocional. Un mayor 
puntaje refleja una mayor gravedad de la 
sintomatología. Su valor de consistencia 
interna es 0,87.

Además de los instrumentos menciona-
dos, se empleó una entrevista estructurada 
diseñada “ex profeso” para esta investiga-
ción que recababa información sobre va-
riables como sexo, edad y parentesco con 
el paciente que permitieron identificar las 
características generales de los cuidadores. 
Además exploraba las características del 
cuidado que los participantes brindaban a 
sus familiares enfermos, así como las acti-
vidades realizadas y el tiempo requerido. 
Con el objetivo de tener conocimiento de 
eventos que pudieran afectar la interven-
ción (progresión de la enfermedad, cambio 
de tratamiento, fallecimiento del paciente) 
durante cada sesión se realizó un resumen 
de la misma y se registró en una bitácora 
clínica.

Procedimiento 

Reclutamiento: Con el objetivo de in-
vitar a los cuidadores a participar de la 
investigación se entregaron folletos y se 
colocó un anuncio en el área de recepción 
del servicio. Aquellos cuidadores que se 
mostraron interesados en participar reci-
bieron una explicación más extensa sobre 
la investigación. Quienes aceptaron parti-
cipar firmaron el consentimiento informa-
do y se acordó cita para inicio del trata-
miento.

Evaluación inicial: Se llevó a cabo la 
entrevista general y la aplicación de los 
instrumentos para la evaluación inicial. Se 
inició la evaluación comentando con los 
cuidadores que la aplicación de los instru-
mentos tenía como objetivo valorar cuáles 
eran los problemas más frecuentes que se 
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derivaban del cuidado de su paciente, cuá-
les eran las habilidades con las que conta-
ban y cómo se sentían con la experiencia 
de cuidar de alguien más. La duración de 
la evaluación osciló entre 30 y 60 minutos.

Intervención: La intervención se llevó 
a cabo en 2 sesiones individuales, 1 por 
semana con una duración aproximada de 
90 minutos. El programa estuvo formado 
por tres etapas:

—	 Etapa 1. La solución de problemas, 
su relación con el bienestar emocional y la 
calidad de vida. En esta fase se brindó psi-
coeducación a las participantes respecto a 
la relación entre el bienestar emocional, la 
calidad de vida y las habilidades de solu-
ción de problemas. 

—	 Etapa 2. Solucionando los proble-
mas de cuidadores. En esta etapa el tera-
peuta leyó las historias de cuidadores pri-
marios contenidas en la guía de solución 
de problemas y que estaban ya resueltas. 
A lo largo de la lectura se hizo énfasis en 
los diferentes pasos de la solución de pro-
blemas. 

—	 Etapa 3. Solucionando mis proble-
mas como cuidador. En esta fase se pidió a 
los participantes que formularan un proble-
ma que experimentaban como cuidadores 
primarios y con ayuda de la terapeuta se 
implementó y ejecutó un plan de solución 
de problemas. En la segunda sesión de la 
intervención se revisaron las metas alcan-
zadas a través de plan y se realizaron las 
modificaciones necesarias. Se pidió a las 
participantes que realizaran el autoregistro 
de conductas de autocuidado y malestar fí-
sico por una semana más y que lo entrega-
ran en la siguiente consulta.

En cada etapa de la intervención se 
destacó la importancia del autocuidado y 
la búsqueda de soluciones al respecto. En 
todas las sesiones se evaluaron los avances 
de los participantes respecto a la técnica 
de solución de problemas identificando si 
era posible dar paso a la siguiente fase de 
la intervención. 

Evaluación final y seguimiento: Al cu-
brir las etapas del programa de interven-
ción se aplicaron nuevamente los instru-
mentos de evaluación y se comentó con 
los participantes cuáles fueron los cambios 
que ellos identificaron en sí mismos tras 
la intervención, su opinión general de la 
misma y si lo aprendido puede ser genera-
lizado a otros aspectos de su vida. 

RESULTADOS

La participante que concluyó la in-
tervención fue una mujer de 43 años de 
edad, casada, madre de dos hijos (15 y 17 
años), con educación secundaria comple-
ta, comerciante. Era la esposa del pacien-
te, a quien cuidaba desde que éste reci-
bió el diagnóstico de cáncer gástrico, 18 
meses previos a su ingreso al servicio de 
cuidados paliativos. 

Al momento de la evaluación inicial, 
la cuidadora dedicaba en promedio cinco 
horas al día al cuidado del paciente, el 
resto lo distribuía entre el cuidado de sus 
hijos y el de su padre quien estaba diag-
nosticado con cáncer de próstata y recibía 
tratamiento con quimioterapia. Los cuida-
dos hacia su esposo y su padre consistían 
en la preparación de alimentos y la ad-
ministración de medicamentos principal-
mente. La participante también apoyaba 
con las labores escolares a sus dos hijos 
y atendía un puesto de dulces, que era la 
única fuente de recursos económicos de 
la familia tras la pérdida del trabajo de su 
esposo. 

Previo a la intervención, la cuidado-
ra presentaba malestares físicos y estaba 
en protocolo de estudio por una probable 
pancreatitis, sin embargo tuvo que dejar 
inconcluso el proceso de atención ante la 
falta de recursos económicos. 

En el mes previo a la evaluación, la cui-
dadora presentó dolores diversos (lumbal-
gia y cefalea) casi todos los días y altera-
ciones del sueño frecuentemente. El prin-
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Tabla 3. Puntajes de ansiedad, depresión y calidad de vida antes 
y después de la intervención

Variable Puntaje 
pre-intervención

Puntaje 
post-intervención

Ansiedad 23 17
Depresión 24 23
Calidad de Vida 14,67 15,85
Salud Física 14 16
Salud Psicológica 14 15
Relaciones sociales 15 16,87
Medio ambiente 12,50 13,14

cipal malestar reportado por la cuidadora 
fue el cansancio, el que estuvo presente 
todos los días del mes. 

En la evaluación de ansiedad y depre-
sión presentó niveles moderados de ambos 
grupos de síntomas. La calidad de vida se 
encontraba disminuida en cada uno de sus 
dominios. La tabla 3 presenta los puntajes 
obtenidos por la participante en cada una 
de las variables. 

Respecto a las conductas de autocuida-
do se encontró que estas eran reducidas. 
La participante destacó que podía hacer 
actividades que le resultaban agradables 
como platicar con sus hijos y padres. 

La participante eligió como malestares 
objetivo el cansancio, pensamientos dis-
ruptivos “algo malo pasará”, dolor de ca-
beza y dolor de “estómago”. Por otra parte, 
la conducta de autocuidado que se buscó 
incrementar fue la toma de descansos a lo 
largo de la jornada y la reducción de me-
dicamento para el dolor (paracetamol), el 
cual no había sido indicado por algún mé-
dico. Al respecto, previo a la intervención 
la participante reportó no tomar descansos 
a lo largo del día y consumir medicamento 
3 o 4 veces al día.

Posterior a la intervención se identificó 
una reducción en la sintomatología ansio-
sa, más no en la sintomatología depresiva; 
además se registró un ligero incremento 

en la calidad de vida en cada uno de los 
dominios, particularmente en el de salud 
física. Con relación a las conductas de au-
tocuidado, se registró un incremento en la 
frecuencia de descansos de la participante 
lo largo del tiempo de intervención. El re-
gistro de la conducta se hizo con base en 
presencia o ausencia de la misma cada día 
durante dos semanas. La figura 1 presenta 
los cambios reportados por la paciente.

Por otra parte, el consumo de medica-
mento disminuyó rápidamente, ya que al 
siguiente día de iniciado el plan de solu-
ción de problemas la participante reportó 
no haberlo consumido. Esto se mantuvo a 
lo largo de las dos semanas entre las sesio-
nes de intervención. 

Se encontró también que la participan-
te presentó cambios en la intensidad de 
la sintomatología física. Los malestares fí-
sicos reportados por la participante, con 
excepción del cansancio, presentaron una 
tendencia a disminuir durante el periodo 
en que la cuidadora ejecutó el plan de 
solución de problemas, sin embargo, una 
vez que el problema planteado por la par-
ticipante se resolvió, los puntajes de ma-
lestar aumentaron nuevamente, pero sin 
regresar a los niveles registrados inicial-
mente. La figura 2 presenta la evolución 
de la sintomatología física a lo largo de la 
participación en la intervención.
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Figura 2. Nivel de malestar a lo largo de la implementación 
del plan de solución de problemas

Figura 1. Conductas de autocuidado (tomar descansos) 
antes y después de la intervención
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CONCLUSIONES

Al igual que en investigaciones previas 
se encontró que, es viable utilizar la tera-
pia de solución de problemas en la pobla-
ción de cuidadores primarios de pacientes 
con cáncer y que ésta tiene un impacto 
positivo sobre la calidad de vida y la re-
ducción de la ansiedad(29). Sin embargo, 
con respecto a la sintomatología depresi-
va se encontró que ésta no disminuyó, lo 
cual es contrario a lo reportado por otras 
investigaciones, en las que, la intervención 
estuvo dirigida a cuidadores de personas 
con múltiples discapacidades y lesiones 
en médula espinal(25,26) ; esto puede de-
berse a las diferencias que existen en la 
dinámica de atención a los diferentes tipos 
de patologías y al mal pronóstico a corto 
plazo con el que cuentan las personas con 
cáncer avanzado en cuidados paliativos. 
Las cuidadoras de éste tipo de pacientes 
desempeñan su rol acompañadas de la 
inminente muerte de su familiar, lo que 
puede favorecer la presencia de otras va-
riables de orden psicológico como el pro-
ceso de duelo anticipado. Dado que no 
era el objetivo del presente estudio la va-
riable duelo no fue abordada sin embargo 
se considera importante incluirla en otras 
investigaciones que se realicen con cuida-
dores de pacientes en cuidados paliativos. 

Por otra parte, es importante destacar 
el papel central que en esta investigación 
se dio a la variable conductas de autocui-
dado, ya que de acuerdo con la literatura 
previa, ésta no había sido abordada(21). En 
el caso de la participante que concluyó la 
intervención se registró un incremento en 
la frecuencia de conductas de autocuida-
do, lo cual cobra importancia al conside-
rar que ha sido documentado ampliamente 
un deterioro en la salud física y psicológi-
ca de las cuidadoras primarias, la que las 
coloca en una situación de alta fragilidad. 
El que la intervención basada en la terapia 
de solución de problemas contribuya en 

la ejecución de conductas de autocuidado 
abre la puerta a la posibilidad de contar 
con intervenciones dirigidas a la preven-
ción y atención de problemas de salud en 
una población altamente vulnerable. 

A lo largo de la investigación se pre-
sentaron una serie de dificultades para la 
ejecución de la intervención que no ha-
bían sido reportados previamente, como 
la expectativa de vida de los pacientes al 
momento de ingresar a cuidados paliati-
vos. En el caso de la unidad donde se lle-
vó a cabo la investigación el promedio de 
sobrevida de los pacientes es de 28 días, 
durante los cuales presentan, con frecuen-
cia, un deterioro progresivo que demanda 
del cuidador más atenciones e implica una 
mayor dependencia, por lo que las oportu-
nidades de las cuidadoras para acudir a las 
sesiones del taller se redujeron significati-
vamente. Otras variables que impidieron 
que las cuidadoras se presentaran a todas 
las sesiones programadas fueron: el alto 
porcentaje de participantes originarios de 
lugares distintos al Distrito Federal que de-
cidieron regresar a sus lugares de origen 
cuando el paciente presentó un mayor de-
terioro, con lo que se interrumpió la aten-
ción al cuidador primario dentro de la uni-
dad. El factor económico también impactó 
sobre la adhesión al tratamiento ya que en 
algunos casos las cuidadoras no acudieron 
a las sesiones debido a que implicaba un 
gasto económico, sobre todo si acudían de 
otro estado y por lo tanto pedían el apoyo 
de familiares o amigos que habitaban más 
cerca del instituto para acudir a las con-
sultas por lo que el acceso a la población 
objetivo se limitó. 

Ante estos hallazgos se propone conti-
nuar con la investigación respecto al im-
pacto de intervenciones dirigidas a cuida-
dores de pacientes con cáncer avanzado, 
que estén basadas en la terapia de solu-
ción de problemas y se desarrollen en po-
cas sesiones. Se sugiere además considerar 
variables como el duelo anticipado y el 
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nivel de funcionalidad y dependencia del 
paciente al momento del ingreso a cuida-
dos paliativos, para identificar los alcances 
de la terapia de solución de problemas. 
Es importante también considerar que el 
diseño empleado en la presente investi-
gación no consideró mecanismos de con-
trol experimental debido a las dificultades 
para que los participantes continuaran en 
la intervención, ante esto cabe la suge-
rencia de utilizar otras estrategias como la 
incorporación de un grupo control, con el 
objetivo de incrementar tanto la validez 
interna como externa de la investigación. 

A pesar de las múltiples dificultades 
para la realización de la intervención se 
encontró que las cuidadoras identificaban 
a la terapia de solución de problemas, en 
particular al paso de formulación de solu-
ciones, como una herramienta valiosa para 
la resolución de problemáticas psicosocia-
les, de la misma forma lo reportado por 
otros autores. Entre las principales apor-
taciones de la investigación se encuentra 
que estuvo diseñada para atender a las ne-
cesidades de las cuidadoras respecto a las 
problemáticas que enfrentan al cuidar de 
un familiar enfermo, a diferencia de otras 
investigaciones que estaban centradas en 
el desarrollo de habilidades para el mejor 
cuidado de los pacientes. 

También se destaca que en la investi-
gación se guio hacia la mejora de estrate-
gias de autocuidado de los cuidadores, lo 
que no había figurado como un objetivo 
central de investigaciones previas. Si bien 
en la presente investigación no se logró 
obtener datos con significancia estadística 
si se identificaron cambios clínicos en las 
habilidades de las cuidadoras para llevar a 
cabo conductas de autocuidado que per-
mitieron a su vez mejoras en otras áreas 
como la social y la relación con la familia. 

Con base en los hallazgos de esta in-
vestigación se proponen algunas ideas ge-
nerales en pro de un mejor desempeño 
y probablemente, resultados más eficaces: 

1) Fomentar y ejecutar la difusión de los 
cuidados paliativos con el objetivo de que 
los pacientes y sus cuidadores sean referi-
dos de manera temprana y de esta forma 
la diada se beneficie de la atención es-
pecializada. En el caso de los cuidadores 
esto permitirá que tengan un mayor tiempo 
para la adaptación, adquisición y desarro-
llo de habilidades tales como la solución 
de problemas, 2) Se propone que en si-
guientes intervenciones se tomen en con-
sideración los recursos como los servicios 
de call center para hacer más cercana la 
intervención en solución de problemas a 
aquellos cuidadores que tienen que alejar-
se físicamente del servicio. Se puede utili-
zar estos recursos en el diseño de nuevas 
intervenciones que sean cortas pero brin-
den un mayor seguimiento del desempeño 
de las habilidades de las cuidadores.
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