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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo es identificar el nivel de sobrecarga laboral en
estos cuidadores en el sector de Ganzhun de la ciudad de Cuenca, Ecuador, identificando
variables protectoras o de riesgo en esta poblacién. Se utiliza el método exploratorio,
cuantitativo, no experimental, transaccional (transversal) y exploratorio, con aplicacion de
nueve test en una muestra de 20 cuidadores informales: cuestionario sociodemogréfico,
Carga para cuidadores de Zarit (1989), CUIDAR de Gonzéalez (2016), indice de Barthel de
Mahoney y Barthel (1995), GHQ-12 de Goldberg y Hillier (1972), Inventario COPE-28 de
Carver (1997), Cuestionario de Apoyo Social Duke-unk de Broadhead et al., (1988), EPQR-A
de Francis et al., (1999), PSMSQ de Garcia (1992). Los resultados muestran que el 65% de
los adultos mayores esta a cargo de las mujeres, el 70% de los cuidadores se ven expuestos
a una sobrecarga intensa, concluyendo que el cuidado informal se asume como un
compromiso moral, pero la falta de preparacion profesional para esta actividad, produce
cargas importantes de estrés en los cuidadores.

Palabras claves: cuidado informal, sobrecarga, cuidadores, adultos mayores, afrontamiento,

estresores del cuidado.



Abstract

The objective of this research is to identify the level of work overload in these caregivers in
the Ganzhun sector of the city of Cuenca, Ecuador, identifying protective or risk variables in
this population. The exploratory, quantitative, non-experimental, transactional (cross-
sectional) and exploratory method is used, with the application of nine tests in a sample of 20
informal caregivers: sociodemographic questionnaire, Load for caregivers of Zarit (1989),
CUIDAR de Gonzélez (2016), Barthel de Mahoney and Barthel Index (1995), Goldberg and
Hillier GHQ-12 (1972), Carver COPE-28 Inventory (1997), Duke-unk Social Support
Questionnaire by Broadhead et al., (1988), EPQR -A by Francis et al., (1999), PSMSQ de
Garcia (1992). The results show that 65% of older adults are in charge of women, 70% of
caregivers are exposed to an intense overload, concluding that informal care is assumed as
a moral commitment, but the lack of preparation for this activity produces significant stress on
caregivers.

Keywords: informal care, overload, caregivers, older adults, coping, care stressors.



Introduccion

En América Latina, los estudios evidencian un aumento de la poblacion mayor, se
indica una transicion demogréfica con tendencia al envejecimiento poblacional acelerado
(Bond, 2009; Welti, 2013; Cerquera y Galvis, 2014). En Ecuador, el envejecimiento esta mas
avanzado en los cantones de la Sierra, especialmente en las provincias de Loja, Azuay y
Cafiar (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC], 2008). En este sentido, como
problematica del estudio se ha encontrado que la frontera de la dependencia se extiende a
medida que el nimero de adultos mayores aumenta, lo cual, lleva a que sean los familiares
MAas cercanos quienes se responsabilicen del cuidado del adulto mayor, sin una preparacion
profesional previa, sin los recursos médicos y psicol6gicos necesarios, o incluso, sin el apoyo
social adecuado; razén por la cual, se infiere que el cuidado informal y los factores asociados
a él, son una inminente causa de sobrecarga y estrés en las personas que cuidan. De ahi que
el tema de investigacion es: “Sobrecarga en cuidadores informales de adultos mayores en el
sector de Ganzhun de la ciudad de Cuenca, Ecuador”.

Al respecto, son varios los estudios que afirman que, en casos de dependencia de
adultos mayores, es la familia la principal y mayor prestadora de atencién y cuidado, puesto
gue constituye la unidad social mas antigua, es el nlcleo encargado de velar por el bienestar
de sus miembros (Herrera, 2007; Vaquiro y Stiepovich, 2010), convirtiéndose en cuidadores
informales que, caracterizados por la falta de preparacion adecuada para desempefiar
actividades de cuidado, pueden padecer crisis en su salud fisica y psicolégica por un aumento
en la demanda de cuidados que requiere una persona que ha llegado a la vejez. Los
cuidadores informales prestan su tiempo y energia hasta en un 96% en velar por la persona
gue se encuentran como responsable entre 6 y 7 dias por semana, ocasionando impactos
negativos en la salud, relaciones familiares, sociales y profesionales del cuidador (Cantillo,

Lleopart y Ezquerra, 2018).



En tal sentido, el presente estudio estd compuesto por tres capitulos: en el primer
capitulo se presenta el fundamento tedrico en torno a cuidado informal, sobrecarga y malestar
psicosocial del cuidado, dependencia del adulto mayor, estrés y afrontamiento como la base
sobre la cual se sostiene el posterior analisis de resultados; el segundo capitulo expone la
propuesta metodoldgica y los objetivos que direccionan el desarrollo de esta investigacion; el
tercer capitulo presenta los resultados encontrados en torno a las Vvariables
sociodemogréficas de los cuidadores informales y de los adultos mayores, la sobrecarga de
los cuidadores informales, las competencias de los cuidadores informales para la tarea, la
dependencia de los adultos mayores, el estado de salud de los cuidadores informales, los
tipos de afrontamiento ante el estrés, la perspectivas de los cuidadores informales sobre el
apoyo social, los rasgos de personalidad de los cuidadores informales, las caracteristicas del
funcionamiento cognitivo de los adultos mayores, y, la respectiva discusion de los resultados
a la luz del fundamento teérico y estudios nacionales e internacionales sobre el tema.
Finalmente, se presentan las conclusiones principales a las que se ha llegado después del
proceso de investigacion, y sus respectivas recomendaciones.

El desarrollo de esta investigacion se justifica por la importancia de llevar a cabo un
estudio de sobrecarga en cuidadores informales de adultos mayores en el Ecuador, que
permita conocer el apartado epidemioldgico y variables consideradas como protectoras o de
riesgo en esta poblacibn que puede ser proclive a desarrollar sintomatologia fisica y
emocional por la tarea que realiza; de manera que, pueda constituir una base sobre la cual
se fundamenten y emprendan, a futuro, programas de atencién médica y psicolégica a estos
cuidadores informales. Ademas, es importante para la Universidad Técnica Particular de Loja
porque, a través del mismo, brinda un aporte al estudio de la calidad de vida de los cuidadores
informales de adultos mayores, representando una fundamental fuente de investigacion para
la academia, gracias a la intervencion de los futuros profesionales que se forman en esta
institucion. De igual manera, la investigacion representa un valioso aporte para la sociedad,

puesto que, permite visualizar la problemética asociada a la fragilidad fisica, emocional y



psicolégica del cuidador informal, poniendo sobre la mesa la necesidad de brindar atencién a
estas personas, desde las instancias gubernamentales e instituciones de salud y trabajo
social.

De esta manera, el problema planteado tuvo respuesta a través de la aplicacion
sistematica de un proceso de investigacion de tipo descriptivo, inductivo-deductivo, analitico-
sintético y el escalamiento de Likert; el cual, partié de la formulaciéon de un sustento teérico,
a la luz del cual se recolectaron datos con aplicacién de nueve instrumentos de investigacion
cientificamente validados a una muestra de estudio compuesta por un grupo de 20 cuidadores
informales dedicados a la atencion de sus familiares adultos mayores; pudiendo asi,
reconocer aquellas variables que generan mayor impacto en el desarrollo de esta actividad y
en la calidad de vida de los cuidadores.

En tal sentido, se cumple con el objetivo principal de determinar la sobrecarga laboral
en los cuidadores informales de adultos mayores en el sector de Ganzhun, de la ciudad de
Cuenca, Ecuador durante el afio 2019; asi, como los objetivos especificos, puesto que, se
han identificado las caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores y de los adultos
mayores; de ha determinado la carga en los cuidadores informales; se describen las
competencias para el cuidado en los cuidadores informales; se determina el grado de
dependencia/independencia de los adultos mayores, se identifica la salud general en los
cuidadores informales, se establecen los tipos de afrontamiento en los cuidadores informales;
se identifica el apoyo social en los cuidadores informales; se identifican los rasgos de
personalidad de los cuidadores informales; y se Identifican las caracteristicas de
funcionamiento. Todo ello, mediante la aplicacion de instrumentos como: cuestionario
sociodemogréfico, Carga para cuidadores de Zarit (1989), CUIDAR de Gonzalez (2016),
indice de Barthel de Mahoney y Barthel (1995), GHQ-12 de Goldberg y Hillier (1972),
Inventario COPE-28 de Carver (1997), Cuestionario de Apoyo Social Duke-unk de Broadhead

et al., (1988), EPQR-A de Francis et al., (1999), PSMSQ de Garcia (1992).



Finalmente, cabe mencionar que el desarrollo del presente estudio se realizé con la
principal motivacion de generar conocimiento y obtener experiencia como futuro profesional
de la psicologia, lo cual, fue posible gracias a la guia de la Universidad Técnica Particular de
Loja y los docentes asignados para dirigir el proceso investigativo; ademas, gracias a la
participacién voluntaria de los cuidadores informales de la ciudad de Cuenca, quienes
estuvieron prestos a proporcionar la informaciéon adecuada y completa, por lo tanto, esto
permitio realizar el estudio sin ninguna limitacion o inconveniente, garantizando que los datos

aqui presentados tengan validez.



Capitulo Uno

Marco Teoérico

1.1. Cuidado informal del enfermo crénico dependiente

En el presente apartado se inicia haciendo una revision de los principales conceptos
del cuidado informal para luego profundizar en la crisis que genera este tipo de cuidados
frente a las necesidades de las personas con discapacidad, vejez o enfermedad croénica.
Ademas, se caracteriza al cuidador informal partiendo de su perfil sociodemografico, para
continuar con los cambios socio familiares, las condiciones de estrés crénico, burnout,
sobrecarga y malestar psicosocial que representa su labor.

1.1.1. El concepto de cuidado informal

Cuidar a un familiar enfermo dentro del hogar, es un escenario que muchos han
experimentado alguna vez, ya sea estando directamente a cargo del cuidado o colaborando
indirectamente en el mismo, es decir, de manera informal. En este apartado se marca el punto
de inicio de la investigacion, a través de la revision tedrica de varios conceptos del cuidado
informal y una breve contextualizacion del tema.

Cuidar es un acto innato, esté inherente a la vida del ser humano, existe desde el
comienzo de la vida, los seres humanos han tenido desde siempre el deseo o necesidad de
ser cuidados y de cuidar, responde a la necesidad de protegerse unos a otros y de preservar
la especie, en lo cual, intervienen los vinculos familiares, culturales y sociales (Reyes, Jara,
y Merino, 2007; Vaquiro y Stiepovich, 2010). Ademas, las personas, naturalmente, necesitan
apoyo y cuidado desde el nacimiento hasta llegada su muerte, por lo tanto, la familia es la
principal y mayor prestadora de atencion y cuidado, puesto que constituye la unidad social
mas antigua, es el nucleo encargado de velar por el bienestar de sus miembros (Herrera,

2007; Vaquiro y Stiepovich, 2010).



En este contexto, la literatura cientifica indica que hay dos tipos de cuidado, el formal
y el informal: el cuidado formal es aquel a cargo de personas que no forman parte de la familia
de quien requiere cuidado, pueden estar capacitados o0 no para practicar la actividad y reciben
una remuneracion por ello; mientras que, el cuidado informal se refiere a una persona que es
miembro del circulo social de la persona y que brinda el servicio de forma voluntaria, sin
percibir una remuneracién (Aparicio, et al., 2008; Cerquera y Galvis, 2014).

De manera mas especifica, Ruiz y Moya (2012) definen el cuidado informal como “la
atencion que ofrece una persona no profesional en el area socio-sanitaria, hacia un individuo
gue, generalmente, es cercano a su red social o su entorno familiar, y que padece de alguna
enfermedad, discapacidad o vejez” (p. 23). En tal sentido, el cuidado informal implica una
relacion afectiva entre el cuidador y la persona que esta siendo cuidada, por lo que no existe
una remuneracion economica por medio (Jofré, 2011).

Por otra parte, el cuidado informal consiste en prestar servicios de salud no
profesionales a personas dependientes fisica y/o psicolégicamente, que padecen cualquier
tipo de minusvalia o discapacidad que imposibilita llevar a cabo sus actividades cotidianas
vitales sin el apoyo o asistencia de un cuidador (Ruiz y Nava, 2012; Flores, Rivas y Seguel,
2012). En conclusion, la labor del cuidador informal es una actividad doméstica brindada entre
familiares primarios o secundarios, dependiendo del grado de responsabilidad sobre quien
requiere el cuidado (Vaquiro y Stiepovich, 2010).

Son similares los criterios que emiten los diferentes autores tras los estudios
realizados en diferentes contextos sobre el cuidado informal, lo que ha permitido
conceptualizar esta practica que desde periodos remotos es comun, en conclusién, se puede
aseverar que el cuidado informal es un conjunto de actividades que realizan los cuidadores
en beneficio de personas con estados de salud menoscabados, y que son de diferente indole,
tales como cuidados fisicos, soporte psicoldgico, nutricional, entre otros, y que a pesar de no

ser remunerados, son de gran valia.



1.1.2. Crisis del cuidado informal

El cuidado informal es un acto de apoyo y solidaridad familiar; sin embargo, se
convierte en un problema cuando la situacion es cotidiana, sistematica, permanente y de larga
duracion. Por ello, se encuentran varios estudios que indican que en los ultimos afios ha
crecido el interés por analizar la crisis del cuidado informal, sobre todo cuando es de larga
duracién, en las areas de la salud y de las ciencias sociales.

La tarea de cuidar implica llevar a cabo actividades basicas (bafar, vestir, asear,
alimentar, etc.), actividades instrumentales (llevar al médico, movilizar al paciente, hacer
trdmites administrativos y legales, etc.), e incluso implica brindar contencion al paciente
(Vaquiro y Stiepovich, 2010). En este contexto, el cuidado informal puede producir crisis en
el cuidador, pues se trata de “una experiencia que se sabe cuando inicia... pero no cuando
termina" (Ramos y Jarillo, 2014, p. 197). Esta crisis se produce por un aumento en la demanda
de cuidados que requiere una persona con discapacidad, con alguna enfermedad crénica o
porque ha llegado a la vejez, lo cual, segin estudios, estd en crecimiento debido al
envejecimiento progresivo de la poblacién y la mayor supervivencia de pacientes crénicos
gracias a avances en la medicina (Vaquiro y Stiepovich, 2010; Garcia, 2012).

La crisis se produce debido a que el cuidado le supone al cuidador dejar de lado varios
aspectos de su propia vida para dedicarse a velar por la vida del otro, las personas dedicadas
a brindar este servicio estan expuestas a perder su calidad de vida, comprometen su bienes
materiales, puesto que no perciben remuneracién, pierden oportunidades de recreacion, ocio,
vacaciones; ademas, en algunos casos el cuidador debe mantenerse soltero, se vuelve
dependiente de los recursos que la familia brinda al paciente, se involucra sentimentalmente
y se ve afectado por lo que le sucede al paciente, lo cual, pone en riesgo su propia salud
psiquica y fisica (Cantillo, Lleopart y Ezquerra, 2018).

Por tal razon, es evidente que, el area sanitaria debe visualizar mas las necesidades
de los cuidadores informales para ofrecerles recursos y alternativas adecuados de apoyo,

especialmente para eliminar situaciones de desigualdad de género, ya que se sabe que la
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crisis del cuidado informal se enfoca en el estudio del sexo femenino, especialmente, porque
el 90% de las veces, el cuidado recae en las mujeres de la familia y es una actividad no
valorada socialmente (Jofré, 2011; Cantillo, Lleopart y Ezquerra, 2018).

Tomando en cuenta todo lo anterior, el cuidador informal es una persona que desde
varios puntos de vista es vulnerable, puesto que debe dedicar todo su tiempo al cuidado
integral de otra persona, dejando de lado los aspectos importantes de su vida, su realizacion
personal, familiar e incluso su salud. Esto se traduce a que el cuidador con el pasar del tiempo
puede entrar en una crisis y necesitara soporte multidisciplinario para hacer frente a las
consecuencias de haber estado a cargo durante largo tiempo de otro ser humano.

1.1.3. Perfil sociodemografico del cuidador informal

Varios estudios realizados sobre este tema, permiten caracterizar a los cuidadores
informales, dado que las circunstancias familiares se repiten en muchos de los casos,
pudiendo establecer el perfil sociodemografico de las personas que se encuentran al cuidado
de pacientes dependientes, considerando las siguientes variables: sexo, edad, nivel de
escolaridad, estado civil, y actividad laboral (ocupacién).

Ruiz y Moya (2012), sefialan un perfil del cuidador informal, describiendo una persona
sin edad definida, hombre o mujer, con distinto nivel educacional, portador de virtudes como
la paciencia y el altruismo; perfil similar al que indican Feldberg et al. (2011) y Fernandez de
Larrinoa et al. (2011) quienes mencionan que el cuidador informal se caracteriza por ser
cercano a la persona que requiere cuidado, vive en el mismo domicilio del enfermo, es una
persona responsable, mayor de edad y no recibe retribucién econémica por su tarea.

Cantillo, Lleopart y Ezquerra (2018), sefialan que los cambios socio demograficos y
culturales de las ultimas décadas, han generado una variacion del rol de las mujeres,
colocandolas mas en el mercado familiar, lo cual ha incidido en el modelo familiar, y
consecuentemente ha distribuido un poco mas la tarea del cuidado informal con el sexo
masculino; sin embargo, sefialan que la tarea sigue recayendo sustancialmente en la mujer.

La tradicion familista del cuidado ha delegado la mayor responsabilidad a la mujer, siendo las
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madres o las hijas las principales cuidadoras, siendo la frecuencia y el tiempo dedicado al
cuidado mucho mayor que en hombres, por lo que se ven méas sobrecargadas de trabajo de
forma prolongada en el tiempo (Larrafiaga et al., 2008). El perfil sociodemografico de la mujer
cuidadora seria el de una persona usualmente sin empleo, con un bajo nivel educativo,
responsable de las tareas domésticas, de clase social baja, familiar directo de la persona
dependiente y que convive con éste (Vaquiro y Stiepovich, 2010; Ruiz y Moya, 2012).

Adicionalmente, un estudio efectuado en los Estados Unidos refiere que el 80% de los
cuidadores no tenia formacion (Barrera, Sanchez y Carrillo, 2013), mientras que, las
estadisticas europeas y nacionales afirman que el principal cuidador informal es un familiar
de primera generacién, generalmente es una mujer de edad media (40-60 afos) familiar
directo que convive con la persona que cuida, generalmente su cényuge o hija, con un nivel
de estudios bésico, el tiempo de 2 a 8 afios desempefiando la funcién de cuidador con cuidado
permanente de los siete dias a la semana en un promedio de 16 horas diarias, el 60% cuida
adultos mayores y el 75% a personas con discapacidad (Barrera et al., 2013). Segun el
estudio de Mufioz y Proafio (2015), realizado en la ciudad de Quito, son mujeres, adultas
jovenes, con pareja estable, escolaridad secundaria, dedicadas a los quehaceres domésticos,
con ingreso mensual igual o mayor al sueldo basico. Mientras que, segun el estudio de
Cainiizares (2017), el perfil de un cuidador seria una mujer, menor de 42 afios, casada, madre,
con tiempo de cuidado diario menor de 12 horas y tiempo a cargo mayor a 10 afios de
cuidado.

Segun el perfil presentado por los diferentes autores revisados, se puede observar la
mayoritaria presencia femenina y la elevada edad de los cuidadores, asi también por la
actividad laboral no remunerada de la gran mayoria de cuidadores informales se puede ver
gue la mayoria de estas familias donde existe una persona dependiente son de limitados

recursos econémicos.
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1.1.4. El cuidado informal y los cambios socio familiares

La familia es la que se ocupa de cuidar a sus miembros con problemas de salud y/o
dependencia; sin embargo, hay cambios que se registran dentro de las familias, como, por
ejemplo, la disminucion del nUmero de miembros por hogar, el aumento de parejas sin hijos
y hogares monoparentales, lo cual, complica la asignacion de la responsabilidad del cuidado
de un miembro de la familia.

Se observa en el mundo una tendencia progresiva al envejecimiento de la poblacién
y baja natalidad, con una media de personas mayores de mas de 80 afios, por lo cual, las
situaciones de dependencia y la demanda de cuidados de larga duracién, van en aumento
(NufRez, 2016). Por otra parte, a la vez que avanzan las tecnologias y el mundo se vuelve
global, también cambia la estructura familiar, las parejas tienen menor namero de hijos,
asimismo, el creciente nimero de divorcios, separaciones y huevos matrimonios agravan la
dispersion de los ya debilitados ndcleos familiares existentes, separan las responsabilidades,
se vuelve mas dificil mantener la estabilidad en las relaciones y la continuidad del cuidado
familiar (Ruiz y Moya, 2012). Estos cambios influyen, sin duda, en la manera de cuidar, pues
se esta perdiendo la institucion de la familia, ya que se ha pasado de un modelo extenso a
uno nuclear, de familias biparentales a monoparentales, lo que afecta a la red de cuidados
porque recae sobre menos personas (Nufiez, 2016).

Asi, a pesar del gran peso que tienen los vinculos de la estructura familiar y la
referencia que supone para la sociedad, los cambios demograficos y sociales en su estructura
hacen necesario un mayor apoyo por parte de terceros, puesto que el cuidado apoyado casi
exclusivamente por una familia cada vez menos extensa y, por consiguiente, con menos
redes de apoyo, resulta inviable (Nufiez, 2016).

Con todo esto, se puede concluir que este nuevo modelo de familia es el producto de
la vida en la ciudad, el individualismo y el mercado laboral, por lo que estdn desapareciendo
las relaciones de familia de origen, lo cual, representa menos oportunidades de que las

personas dependientes puedan contar con la ayuda de un miembro cercano, debiendo
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recurrir al cuidado de instituciones privadas o al cuidado informal, pero no por parte de
parientes cercanos, sino, por ejemplo, de amigos o vecinos allegados, nueras, y otros.
1.1.5. El cuidado informal como condicion de estrés crénico

La literatura ofrece varias investigaciones enfocadas en identificar los efectos del
cuidado informal de larga duracién sobre el bienestar y la calidad de vida de los cuidadores,
la cual evidencia, ciertamente, que los cuidadores informales estan expuestos a situaciones
o factores estresores con repercusiones importantes para su salud.

Conde, Garre, Turr6, Villalta y Lopez (2010), indican que, en el entorno familiar, los
cuidadores se ven sometidos continuamente a situaciones de estrés cronico que afectan su
salud fisica y emocional, debido a las tareas agotadoras que implica este trabajo. Fernandez
y Crespo (2011), indican que los cuidadores, a diferencia de la poblacion en general, incluso
los cuidadores informales a diferencia de los formales, presentan niveles elevados de ira,
ansiedad y depresion, niveles bajos de bienestar subjetivo y autoeficacia, con consecuente
exposicion a alteraciones del sistema cardiovascular e inmune, debidos al impacto que tiene
en ellos la constante y diaria exposicién al estrés. También, de acuerdo con Cerqueray Galvis
(2014), estan presentes consecuencias como: trastornos del suefio, apatia asociada al
malestar psicolégico y fisico, conductas disruptivas y la desinhibicibn asociada a
sintomatologia depresiva y la presencia de sintomas depresivos en el paciente que afectan
al cuidador.

Por lo tanto, el estrés cronico es proclive en las personas que estan al cuidado de
otras, debido a los largos periodos de labor, los escasos espacios de descanso, el nivel de
exigencia del cuidado y el involucramiento emocional que se produce con el paciente
dependiente. La probabilidad de que el cuidador informal, caracterizado por no estar
preparado profesionalmente para la tarea, presente sintomas de estrés crénico es muy alta y
sus consecuencias, a largo plazo, pueden ser graves, afectando directamente al cuidador e

indirectamente al paciente y la familia en general.
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1.1.6. El cuidador informal y el burnout

Los cuidadores informales encargados las 24 horas del dia de una persona
dependiente de ellos, desarrollan actividades que demandan esfuerzo fisico y compromiso
emocional en niveles que pueden llegar a producir malestar, hasta convertirse en trastornos
gue van mas alla del estrés. Las dificultades de tratar con una persona dependiente se reflejan
en sentimientos de carga, tristeza y alto grado de estrés, lo que se conoce como burnout.

El concepto de carga (tomado del inglés burden, que se ha traducido libremente como
“‘estar quemado”), originalmente fue descrito en 1974 por Freudenberguer e indica
agotamiento mental y ansiedad (Zambrano y Ceballos, 2007).

El sindrome de burnout, caracterizado por despersonalizacion desgaste emocional y
falta de realizacion personal, segin Da Silva, Braga y Da Silva (2009), fue considerado como
un factor de riesgo laboral por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por la capacidad
de menguar la calidad de vida y salud mental de la persona que lo padece.

El Sindrome de Burnout es un tipo de estrés laboral que se da en profesionales o
trabajadores que estan en relacion directa y constante con otras personas, principalmente
cuando la actividad que realizan es de cuidado (Zambrano y Ceballos, 2007). Ese sindrome
se refiere a “un tipo de estrés ocupacional e institucional con predileccién por profesionales
gue mantienen una relacion constante y directa con otras personas, principalmente cuando
esta actividad es considerada de ayuda (médicos, enfermeros, profesores)”’ (Lopez, 2016, p.
75).

Se caracteriza por el desgaste fisico y emocional expresado en muestras de fatiga y
agotamiento frente a la tarea de cuidar diariamente al dependiente, pues el cuidador ha
limitado su propia vida para ponerse al servicio del otro, lo cual genera despersonalizacion o
rechazo hacia el dependiente. La situacién es mas grave cuando el cuidador convive con el
dependiente, ya que aumenta la presion y el cuidador reprime sentimientos y emociones

(Zambrano y Ceballos, 2007).
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En el caso de los cuidados a adultos mayores, el grado de deterioro y la pérdida de
autonomia, tienden a producir una carga a la familia y al cuidador principalmente. Algunos de
los factores asociados a la presencia de burnout, son: la edad, el sexo, el estilo de
afrontamiento, la motivacién para el cuidado, las redes de apoyo, el tiempo de cuidado y otros
(Gutiérrez, Martinez y Rodriguez, 2013; Retamal, Aguilar, Aguilar, Gonzalez y Valenzano,
2015).

De este modo, se observa que el sindrome de burnout esta directamente asociado al
cuidado informal, debido a las numerosas actividades diarias, los cambios de conducta del
dependiente, las exigencias de la familia, y los horarios indefinidos que impiden la satisfaccion
personal del cuidador, llevandolo a estados de agotamiento fisico y emocional que afectan
también al desempefio de las tareas de cuidado.

1.1.7. Sobrecarga y malestar psicosocial

El malestar psicosocial hace referencia al sufrimiento animico que surge sin una causa
organica aparente, sino que, es el resultado de exposicién a situaciones que le afectan al
cuidador en el aspecto psicoldgico y social. Las personas a cargo de pacientes dependientes
(enfermedad crénica, discapacidad o vejez), han llegado a sufrir secuelas fisicas y mentales
generadas por su labor, llegando a necesitar soporte de larga duracion, puesto que el riesgo
de padecer sobrecarga y malestar psicosocial, es muy alto (Jofré, 2011).

Los estudios sobre cuidados informales, muchas de las veces se centran en las
consecuencias gue tiene sobre el cuidador, la responsabilidad de atender la salud del otro;
una tarea que sobrecarga al cuidador y que se estudia desde un enfoque epidemiolégico de
riesgo y a través de modelos de manejo de estrés y de afrontamiento, considerando que las
personas que cuidan son susceptibles de padecer y de fallecer a causa de esta sobrecarga
(Jofré, 2011).

Al respecto, se han presentado con mas frecuencia efectos sobre la salud mental en
forma de trastornos psicopatoldgicos, que enfermedades fisicas, siendo los mas frecuentes

la ansiedad, los trastornos depresivos, la hostilidad y la ira, asi como efectos mentales y
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emocionales del cuidado; ademas, se ha comprobado que los cuidadores tienen mayor riesgo
de experimentar estrés, ansiedad y depresién comparados con el resto de la poblacién en
general, la carga que tenga el cuidador es el determinante mas importante en la aparicion de
trastornos del estado de animo (Méndez, Giraldo, Aguirre y Lopera, 2010).

Por su parte, Campos, Gutiérrez, Sandoval y Rojas (2011), sefalan que, los primeros
sintomas de la sobrecarga son el cansancio emocional con progresiva pérdida de la energia,
y fatiga continua, acompafiados de despersonalizacion; todo ello, presente en respuestas
negativas, como:

e Desmotivacion: dado por el deseo de compartir con otras personas otras

actividades.

e Angustia: los sentimientos de impotencia y melancolia que siente el cuidador a la

persona a su cargo, favorecen a cambios de estados de &nimo como tristeza.

e Fatiga y agotamiento: desencadenado por el tiempo insuficiente que tiene el

cuidador para su descanso 6ptimo y recreacion.

¢ |Irritabilidad: los afios de cuidado y el tiempo lleva a que el cuidador presente

conductas agresivas e inesperadas.

e Trastornos psiquiatricos: neurastenia, trastornos de adaptacién, ansiedad y

depresion.

Con respecto al malestar social, el cuidado implica tensién en la familia, especialmente
si los recursos para cuidar al enfermo son escasos, ademas de discusiones entre la pareja si
uno de ellos ha debido encargarse del cuidado de su padre/madre, peleas por definir quién
se hard cargo del cuidado o inconformidad en la asignacion de turnos para el cuidado, celos
y recriminaciones por parte de los hijos al ver que la madre se preocupa mas del cuidado del
enfermo y menos de ellos, se reduce el tiempo del cuidador para enfocarse en proyectos
personales, las salidas con los amigos son pocas, se presentan problemas para socializar, y
otras tantas situaciones conflictivas como consecuencia del estrés que vive quien esta a cargo

del cuidado (Aparicio et al., 2008).
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De esta manera, se observa que el cuidado informal implica mayor nivel de sobrecarga
de trabajo fisico y emocional, que tiene implicaciones en la vida personal y social del cuidador,
este malestar social generado en su relacion con los individuos vuelve al cuidador susceptible
de adquirir trastornos psicologicos, ademas de la aparicién de trastornos inmunologicos y
problemas cardiovasculares, que se van empeorando conforme al tiempo dedicado al cuidado
y a la edad del cuidador.

1.2. La dependencia en el adulto mayor

En el proceso evolutivo del ser humano, la vejez constituye una etapa natural
caracterizada por la disminucion progresiva de la independencia y la valia para desenvolverse
en las actividades cotidianas, acompafiado de la pérdida o degeneraciéon de la capacidad
corporal, producto del paso de los afos, lo cual, vuelve al individuo un ser que requiere del
apoyo de terceros para continuar con su vida.

En los siguientes apartados, se revisan los aporte tedrico-conceptuales respecto a la
dependencia del adulto mayor, describiendo las caracteristicas que vuelven a las personas
menos capaces de auto cuidarse y, por tanto, dependientes del cuidado de su familia.

1.2.1. Dependencia

Si bien es cierto, el tema de estudio se enfoca en el adulto mayor y la dependencia
como un fenbmeno que aumenta con la edad; hay que tener presente que cualquier sector
de la poblacion puede verse en situacion de dependencia, no solamente las personas
mayores. Por lo tanto, ya sea por causas naturales de la edad o debido a situaciones fortuitas
gue han provocado enfermedades crénicas o discapacidades, en algin momento, las
personas pierden su autonomia fisica o psiquica y se ven obligados a recurrir al apoyo de
alguien mas. A continuacion, se abordaré algunos de los conceptos mas relevantes sobre el
tema.

Desde el punto de vista socio sanitario, la definicion consensuada por el Comité de
Ministros del Consejo de Europa (2008), y reconocida a nivel internacional, describe la

dependencia como:
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Un estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o

a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tiene necesidad de una

asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar las actividades corrientes de la vida

diaria. (p. 10)

En este marco, las personas dependientes requieren de la asistencia y ayuda para
realizar actividades cotidianas, dicho apoyo puede ser de tipo formal e informal.

En su acepcién mas amplia, la dependencia es la “subordinacion a un poder mayor o
la situacién de una persona que no puede valerse por si misma, esto presupone la pérdida
de la autonomia y asigna el cuidado a otras personas” (Agudelo y Medina, 2014, p. 4).

En conjunto, los anteriores conceptos son coherentes con los planteamientos de
consenso propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud:

La dependencia es la limitacion en la actividad para realizar algunas actividades claves

y que requieren una ayuda humana que no se necesitaria de forma acostumbrada

para un adulto sano. Es una discapacidad que ocasiona restriccion o falta de

capacidad (resultado de una deficiencia) para realizar una actividad, considerada

normal para un ser humano. (OMS, 2002, p. 11)

En general, se puede resumir que la dependencia es igual a la limitaciéon en la
actividad, mas el requerimiento de ayuda, que, al igual que la discapacidad, es un hecho que
puede afectar a cualquier individuo en cierto momento de la vida, con menor o mayor
gravedad sobre el quehacer de las actividades diarias.

1.2.2. Factores de la dependencia

Uno de los problemas mas importantes en la etapa de adulto mayor, es la pérdida de
las capacidades funcionales, emocionales y cognoscitivas. Estos cambios, limitan la
realizacién de las actividades habituales y necesarias para la vida de las personas, con la
consecuente pérdida de su independencia y la necesidad constante de ayuda. En este
apartado se abordaran los factores de Actividades de la Vida Diaria (AVD); asi como los

factores determinantes de la situacion de dependencia en la etapa de la vejez.
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La dependencia se relaciona con la dificultad para la realizacion de Actividades de la
Vida Diaria (AVD) que reciben diversos nombres segun la escala usada: Actividades Bésicas
de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Esenciales de la Vida Diaria, Actividades Cotidianas,
Actividades Domeésticas, Actividades Funcionales; todas ellas, se definen como: "aquellas
gue ejecuta una persona con frecuencia habitual, las cuales le permiten vivir de forma
auténoma, integrada en su entorno habitual y cumpliendo su rol social con un nivel de
participacion satisfactoria” (Querejeta, 2004, p. 6).

Por otra parte, segun Agudelo y Medina (2014), se identifican algunos factores
determinantes de la situacion de dependencia en la etapa de la vejez, mismos que se ilustran
en la siguiente figura:

Figura 1

Determinantes de la dependencia en la vejez
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Se observa entonces, que, existen factores genéticos, sociales, ambientales y factores
propios del estilo de vida, que determinan el estado de salud del individuo, definiendo sus
condiciones, sus enfermedades y/o déficits, los mismos que son causales del deterioro

funcional, que podria o no generar una discapacidad, y que, llegada la etapa de
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envejecimiento, crea una condicion de dependencia del adulto mayor hasta llegada su muerte
(Agudelo y Medina, 2014). Entre otros factores significativos estan: tener un miembro
amputado, padecer enfermedades cronicas, presentar sintomas depresivos, dolor y tener
enfermedad cerebrovascular (Querejeta, 2004).

Se puede concluir entonces, que, la dependencia funcional estd directamente
relacionada con la edad, puesto que el envejecimiento del ser humano es un factor asociado
a la dependencia de otras personas para realizar ABVD que antes se podian llevar a cabo
por cuenta propia. Por tanto, es parte del ciclo natural de la vida, que el adulto mayor recurra
a los familiares cercanos para obtener dicha ayuda, de ahi que surge el cuidado informal.
1.2.3. Envejecimiento y Dependencia

Aunque una condicién de dependencia puede ocurrir a lo largo del ciclo de la vida,
existen condiciones naturales que hacen a los adultos mayores mas proclives a la
dependencia. En el presente apartado, se aborda la dependencia de las personas adultas
mayores, poniendo especial atencion en los conceptos e implicaciones relacionados con los
requerimientos de cuidado informal.

El individuo, a lo largo de su vida va transitando por diferentes estados de salud
(comprendido como el completo bienestar psicolégico, fisico y social), que, en algun
momento, especialmente llegada la vejez, implica enfermedades que lo colocan en un estado
de dependencia de variable duracion (Rivera, 2013). El deterioro funcional fisico y psicoldgico,
propio de la vejez, viene acompafiado de padecimientos crénicos, fragilidad, discapacidad
temporal o permanente; implica también el deterioro de la capacidad de ejecutar de forma
autonoma las actividades habituales que son, ademas, necesarias para su supervivencia, se
trata de una etapa adaptativa en la que el ser humano debe acoplar sus quehaceres y
reestructurar su forma de vida que, dependera de otros (Bond, 2009; Agudelo y Medina,
2014).

Las condiciones de la dependencia del adulto mayor, estan determinadas por factores

bioldgicos propios del ciclo de vida, pero también tiene que ver la influencia del contexto
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social, econémico y cultural, lo cual marcara las condiciones de dependencia y atencién
dentro del seno familiar, la comunidad o instituciones de salud (Agudelo y Medina, 2014).

Revisados los aportes tedricos, se puede sefalar que, el envejecimiento es una etapa
propia del ser humano y que, probablemente, todos llegaran en algdn momento a ella. De
igual forma, es natural que la etapa de envejecimiento esté acompafada de deterioro de la
salud e invalidez de algunas funciones del cuerpo, sean internas o externas, que impiden el
normal desempefio de las actividades cotidianas, esto, acompafado en algunos casos, de
deterioro neuroldgico, que coloca al adulto mayor en una condicién de dependencia para
poder seguir desenvolviéndose en su diario vivir.

1.2.4. Perfil sociodemografico de la persona con dependencia

Tal como se ha mencionado, la dependencia puede ser fortuita o surgir en algun
momento del ciclo de vida del individuo. Sobre este ultimo, las personas son dependientes
en la nifiez y la vejez, pero de diferente manera, el cuidado de los nifios se asume como una
inversion para su futuro y el cuidado del adulto mayor como una carga economica. A
continuacioén, se caracteriza el perfil sociodemografico del adulto mayor en Ecuador, en tanto,
sujeto de dependencia.

En América Latina, los estudios evidencian un aumento de la poblacion mayor, se
indica una transicion demogréafica con tendencia al envejecimiento poblacional acelerado
(Bond, 2009; Welti, 2013; Cerquera y Galvis, 2014). En este sentido, la frontera de la
dependencia se extiende a otros terrenos que incluyen las areas familiares, comunitarias,
institucionales, de seguridad econémica y de atencion a la salud, en tanto que aumenta el
namero de adultos mayores, pero se detiene o reduce el nimero de adultos en edad
productiva con capacidad para cuidar y solventar las necesidades de los mas viejos (Agudelo
y Medina, 2014).

En Ecuador se estima que, a junio de 2010, habia 115 mujeres por cada 100 hombres,
la relacion se eleva a 129 mujeres por cada 100 varones, entre los adultos mayores, es decir,

entre las personas de 80 y mas afios de edad. Esta poblacion esta creciendo de manera
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explosiva, pues pasara de 941.000 en el censo de 2010 a 4,3 millones en 2060, afio en que
representara casi la cuarta parte de la poblacién, comparado con el 6% en 2010, en un
proceso que se conoce como envejecimiento demogréafico. El envejecimiento estd mas
avanzado en los cantones de la Sierra, especialmente de las tres provincias surefias de Loja,
Azuay y Cafar. Cada vez mas adultos mayores viven de manera independiente (solas o con
su pareja), la proteccion social es débil, pues solamente el 26% esta asegurado, por ello una
proporcion elevada (33%) se ve obligada a seguir trabajando en estas edades, casi la mitad
de los hombres adultos mayores estan en la fuerza laboral, muchos se dedican a actividades
manuales, y lo hacen con muy baja productividad y bajo condiciones paupérrimas de calidad
de vida, lo que tiene un impacto negativo en la salud fisica y mental de estas personas, pero
no tienen otra alternativa que su trabajo como generador de ingresos para cubrir sus
necesidades de consumo y las de su familia, situacion que se torna especialmente dificil
cuando sobrevienen enfermedades catastréficas (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
[INEC], 2008; Comisibn Econdémica para América Latina y El Caribe [CEPAL], 2010;
Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe [CEPAL], 2012; Ministerio de Inclusion
Econdémica y Social [MIES], 2012).

Al cumplir los 65 afios de edad, los ecuatorianos varones tienen una esperanza de
vida de 18,1 afios y las mujeres una de 20,1 afios, el 11% de las mujeres sufren depresion
severa comparada con el 7% de los hombres. Aunque las enfermedades cardiovasculares y
el cancer causan alrededor de la mitad de las muertes en estas edades, un andlisis mas fino
de los afios de vida potencial perdidos y de la morbilidad hospitalaria, identifican a la diabetes
como la patologia mas importante, la prevalencia de diabetes es de 14,4%. (INEC, 2008;
CEPAL, 2010; CEPAL, 2012; MIES, 2012).

En la provincia del Azuay (4,9% de la poblacion nacional) la pirdmide poblacional
muestra una tendencia similar a la nacional, una base dilatada con un 30,4% de poblacion
menor a 15 afios y un 7,8% de poblacion mayor a los 65 afios. La relacion de dependencia

del adulto mayor (definida como la proporcién entre el nimero de adultos mayores frente a
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los adultos en edad de trabajar) fue del 10%, similar a la del 2001 (11%) y superior a la de
1990 (8%) (Villacis y Carrillo, 2010).

De esta manera, el perfil sociodemografico del adulto mayor en Ecuador, muestra un
crecimiento de este grupo poblacional, que, en la actualidad, no cuenta con el apoyo social
adecuado por parte del Estado, y tampoco de la familia, puesto que las estadisticas indican
gue muchos viven solos y que todavia deben trabajar para cubrir sus necesidades.

1.3. Modelo sociocultural de estrés y afrontamiento

Abordando el estrés y el afrontamiento, varios autores han propuesto modelos que
permiten entender las consecuencias de la gran responsabilidad que conlleva el cuidado en
los cuidadores informales de personas con dependencia. En este apartado se presentan y
describen a breves rasgos los diferentes modelos socioculturales provistos por la literatura.
1.3.1. Modelo Doble ABCX (McCubbin y Patterson, 1983)

El Modelo ABCX fue desarrollado para describir los efectos que tiene un estresor en
el sistema familiar. En este apartado se explican cada una de sus siglas y se describe el
funcionamiento del mismo.

Sus siglas se interpretan de la siguiente manera: la reaccién de la familia (X) ante un
suceso (A), se atenua por los recursos de la familia (B) y por la percepcion del significado de
este suceso (C). Este suceso podria tener consecuencias (X) negativas en los cuidadores y
la familia a nivel fisico y mental (Vera, Barrientos, Hurtado y Coyotzi, 2010).

El caracter "Doble" hace referencia a la acumulacion de problemas circunscritos a la
disrupcion ocasionada por la dificultad inicial; ademas, al hecho de que el estrés no es
consecuencia solamente del evento original sino también de la continua mezcla de cambios
en los enfermos crénicos (Pérez, 2008). De este modo, el modelo analiza las relaciones que
se producen entre Aa (el impacto inicial del estresor y la acumulacion de demandas), Bb (los
recursos de la familia), Cc (el resultado de la evaluacion del estresor), BC (las estrategias de

afrontamiento) y X (la adaptacion familiar a la situacién) (Ruiz y Moya, 2012). Asi, las
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relaciones que se establezcan entre las variables, dard como resultado un mayor grado de
adaptacion de la familia al estresor.

De este modo, el Modelo ABCX es un instrumento de analisis adecuado para
reconocer la diversidad y complejidad del cuidado informal en las familias, para medir estrés
familiar, cohesion, adaptabilidad, afrontamiento, etc., lo cual es importante para determinar
los factores familiares asociados al estrés producido por la labor del cuidado de personas
dependientes.

1.3.2. Modelo del proceso del estrés (Lazarus y Folkman, 1984)

Esté basado en el modelo explicativo de estrés de Lazarus y Folkman (1984), quienes
distinguen dos elementos en el proceso de cuidar: la apreciacion primaria y la apreciacion
secundaria.

En la apreciacion primaria, se valora un determinado evento como irrelevante ya sea
bueno o malo; si el evento no representa ninguna amenaza no se establece ninguna condicién
como estresante. Contrariamente, si el evento es considerado negativo se da lugar al proceso
de apreciacién secundario, aqui la persona da valor a los recursos que dispone para
afrontarlos y las posibles consecuencias que se producirian por el éxito o no de ese
afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984).

Por la integracion de diferentes variables contextuales, este modelo adopta un
caracter multidimensional ya que tiene elementos como los factores demograficos, vinculos
y estructuras familiares, tipo de relacion previa al cuidado, disponibilidad de servicios y
cuidadores, cultura y caracteristicas propias del cuidado (Pérez, 2008; Ruiz y Moya, 2012).

Ademas, el cuidado implica una serie de consecuencias positivas como negativas: las
repercusiones negativas podrian tener efecto sobre la salud psiquica y fisica (trastornos
psicosomaticos, depresion etc.) del cuidador y podrian causar que el cuidador deje su rol;
mientras que, los efectos positivos podrian ser: la satisfaccion (sentimientos de placer y
disfrute por ayudar), y la maestria (confianza del cuidador en si mismo y en su capacidad de

ofrecer una asistencia de calidad) (Pérez, 2008).
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Considerando todo lo anterior, en este modelo se valora el estrés de acuerdo a las
caracteristicas del cuidador, puesto que de ello dependera su percepcidn positiva o negativa
de las situaciones propias de la tarea de cuidar a la persona dependiente; por tanto, podria
resultar que un cuidador se sienta satisfecho con un mayor nimero de horas dedicadas a la
labor, mientras que, para otro, esto sea motivo de depresién o irritabilidad.

1.3.3. Modelo tedrico expandido del cuidado (Zarit, 1980)

Este modelo plantea que la carga se esconde en componentes subjetivos del modelo
del proceso del estrés, descrito previamente, ademas comprende cémo se siente el cuidador
con la situacion del cuidado.

En este modelo se hace una evaluacion sobre los diferentes estresores y de los
recursos que se disponen para sobrellevar y mantener el rol de cuidador (Urrea, 2017). De
esta manera, si los recursos que se utiliza en el cuidado son valorados como adecuados, el
cuidador continuara en su rol sin sentimientos excesivos de tension fisica y emocional,
contrariamente, si los recursos son sobrepasados por las demandas, puede originarse una
crisis y generar consecuencias negativas en la salud del cuidador y la sobrecarga (Ruiz y
Moya, 2012). Esto, bajo el postulado de Zarit de que la carga es similar al "proceso de
valoracion secundaria", dada en el modelo de estrés — afrontamiento; por lo que, los
cuidadores sufririan de carga si perciben a las demandas de la situacibn como superiores a
los recursos, en esta situacion la carga es subjetiva, algunas personas percibiran sobrecarga
y otras no (Pérez, 2008). Todo dependera de la valoracion.

En esta ocasion, el modelo de valoracion del estrés esta relacionado con los recursos
con que cuenta el cuidador para realizar esta labor, de modo que, si los recursos no
corresponden o no satisfacen las necesidades diarias del cuidado, entonces, la situacion se
tornara mas complicada, el cuidador se sentira presionado, angustiado y obligado a resolver

problemas asociados a la falta de recursos.
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1.3.4. Modelo de estrés adaptado al cuidado (Haley, 1987)

El Modelo de Haley (1987) citado por Garcia 'y Losada (2008), plantea que el estrés es
el resultado de factores proximos al entorno del cuidador y la situacion de cuidado, los cuales
determinarian la percepcion del cuidador frente a su labor.

En este modelo se establece que para entender el malestar fisico y psicoldgico de las
personas que se desempefian como cuidadores, el estrés debe ser considerado como el
resultado de factores del entorno (demogréficos, personales, culturales, etc.) y estresores
(grado de dependencia y deterioro de la persona y problemas de conducta del paciente)
(Pérez, 2008; Gallardo, Baron y Cruz, 2012). Para Haley, recursos como el afrontamiento y
la valoracion cognitiva de la situacion de cuidado, constituyen factores importantes que evitan
0 promueven las consecuencias negativas en la salud del cuidador y de la familia (Garcia y
Losada, 2008).

Considerando lo anterior, es importante que el cuidador cuente con recursos
adecuados para afrontar y valorar positivamente su situacion de cuidado, con el fin de reducir
el impacto y evitar posibles efectos negativos en su salud.

1.3.5. Modelo transaccional adaptado al cuidado (Lazarus y Folkman, 1984)

Este modelo establece que cuidar a una persona con dependencia es uno de los
principales estresores para los cuidadores y la familia, afectando tanto a nivel fisico, mental y
social, aunque este efecto es alivianado por los recursos de afrontamiento y apoyo social con
gue cuenta el cuidador.

Las personas que tienen el rol de cuidadores experimentan graves efectos fisicos y
psicosociales de importancia, aunque también existen aspectos positivos como la maestria 'y
los sentimientos de satisfaccion (Pérez, 2008). Por ello, Lazarus y Folkman proponen el
modelo relacional o transaccional del estrés, que define al estrés como resultado de la
interaccion entre las personas y el contexto, que es valorado como amenazante o
desbordante de recursos, poniendo en peligro su bienestar (Ruiz y Moya, 2012). Este modelo

da mucha relevancia a los elementos psicolégicos (conductuales y cognitivos), que moderan
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estimulos y respuestas y propone que el impacto de cuidar puede ser mitigado o exacerbarse
por las variables mediadoras como el apoyo social y el afrontamiento (Urrea, 2017).

Al igual que lo sefialado en el modelo anterior, se reitera la importancia de dotar al
cuidador y la familia, de recursos que permitan lograr un trabajo en quipo, en donde el
cuidador conozca cédmo hacer frente a situaciones de estrés, pero también, cuente con el
apoyo de su entorno en los momentos en que la tarea se vuelva pesada.

1.3.6. Efectos del cuidado desde el modelo sociocultural del estrés

El estrés en el cuidador se da por el desarrollo de un numero de factores
interrelacionados. Los modelos basados en el estrés y afrontamiento que han sido adecuados
a la situacién del cuidado incluyen las siguientes dimensiones: variables del contexto,
estresores objetivos, valoracion de estresores objetivos, repercusiones de las demandas de
cuidado (Pérez, 2008; Urrea, 2017). Todas ellas, se tratan en los subtemas posteriores.

1.3.6.1. Variables contextuales del cuidado. Estas variables han sido sefaladas en
los diversos modelos de estrés - afrontamiento, como las variables que existen previamente
a la situacién del cuidado de un familiar y que determinan el medio en el que tendréa lugar el
cuidado. Estas variables son las sociodemogréficas, las relaciones entre el cuidador y el
dependiente y la percepcion de salud por parte de la persona receptora de cuidados (Pérez,
2008; Zavala, 2008; Urrea 2017).

La importancia de estas variables radica en que pueden influir en las diversas maneras
del desarrollo del cuidado, ya que tienen la facultad de atenuar o exacerbar los efectos del
impacto y pueden predecir el malestar emocional y fisico del cuidador.

1.3.6.1.1. Variables sociodemogréaficas. Estas variables incluyen la edad, el sexo,
estado civil, nivel socioeconémico, situacién laboral y relacion de parentesco con la persona
dependiente (Urrea, 2017); las mismas que se describen a continuacion.

e Edad: los cuidadores jovenes estdn como un elemento predictor de sobrecarga

debido a un mayor costo de oportunidad referente al cuidado y con el impedimento

de sobrellevar la actividad social, desarrollo profesional y empleo (Pérez, 2008).
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Los cuidadores de mayor edad presentan mayor deterioro en la calidad de vida con
respecto a la salud (Pérez, Garcia y Navarro, 2006).

e Sexo: esta asociado mayor depresion y sobrecarga en mujeres que en varones
cuidadores, ya que las mujeres cuidadoras dedican mayor cantidad de horas al
cuidado y se implican un mayor repertorio de tareas (Pérez, 2008).

e Estado civil: los casados tienen mas probabilidad de recibir la ayuda de su conyuge,
mientras que para las personas viudas dicho recurso no esta disponible (Leturia,
Uriarte y Yanguas, 2004).

¢ Nivel socio econdmico del cuidador: a un menor nivel socio econémico se da mayor
nivel de sobrecarga, menor disponibilidad de recursos de apoyo formal, menor
acceso a informacion y a recursos publicos (Pérez, 2008).

¢ Situacion laboral del cuidador: los que logran compatibilizar las dos actividades,
tanto los cuidados de salud del paciente como su empleo a excepcion de hijos
varones comuinmente presentan sobrecarga (Pérez, 2008).

o Parentesco con la persona dependiente: las relaciones de parentesco mas
frecuentes son hijos del dependiente, en esta relacion es importante equilibrar los
sentimientos y las obligaciones (Pérez, 2008).

La determinacién de estas variables permite caracterizar al cuidador y su situacién, de
tal manera que se pueda estudiar si alguna de estas variables se asocia con la percepcion
de mayor o menor nivel de estrés. Esto sera de utilidad posteriormente en la investigacion.

1.3.6.1.2. Relaciones previas (cuidador - paciente). El cuidado de personas
dependientes genera una relacion estrecha entre el paciente y su cuidador. La literatura indica
gue, si esta relacién ha existido antes de la dependencia, entonces, la situacion es mas
llevadera y el cuidador siente mayor satisfaccion con la labor que realiza. A continuacion, se
desarrolla esta afirmacion.

La experiencia del cuidado esté caracterizada por la relacion previa que ha existido

entre el cuidador y el paciente, previo a la condicion de dependencia, de modo que, si la
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relacién previa estuvo basada en afecto y cercania, los cuidadores se sienten motivados y
perciben su labor con altruismo, cuidan al paciente porque quieren ayudarlo, porque lo
estiman, sienten empatia respecto a las necesidades de su familiar, y desean su bienestar
(Zavala, 2008). Por lo tanto, no es lo mismo intervenir en el cuidado al inicio de la dependencia
gue al final, cuando se ha alcanzado mayor habilidad instrumental y, algunas veces, se ha
asumido la situacion como parte de la vida; apoyar al paciente dependiente requiere que
estén involucrados sentimientos de estima y empatia (Chaparro, 2011).

De esta manera, las mejores relaciones previas se asocian con niveles altos de
satisfaccion del cuidador, lo cual, puede deberse a que exista una relacién de carifio con su
pariente y el cuidador tenga mayores rasgos positivos y mejores motivos para ejercer el
cuidado (Pérez, 2008).

Se puede concluir que, el cuidado depende en gran medida de la capacidad de
relacién que exista entre el paciente dependiente y su cuidador, asi como, de la presencia de
elementos que fortalezcan esta relacién con el tiempo, especialmente, considerando que la
labor de cuidado puede prolongarse por afios.

1.3.6.1.3. Percepciodn de salud del cuidador. Cuando se trata del cuidado de adultos
mayores, la labor del cuidador puede transformarse en una practica frecuente e indefinida.
La prolongada dedicacion al cuidado del otro, generalmente, tiene impacto negativo en la
salud del cuidador, pudiendo presentar enfermedades o trastornos crénicos.

Zavala (2008) sefiala que el deterioro en el estado de la salud y funcional del cuidador,
es un factor asociado al cuidado de adultos mayores. Esto, debido a que, la responsabilidad
del cuidado implica que el cuidador se encargue de eventos vitales para la calidad de vida del
paciente, esto requiere que dedique gran parte de su tiempo a las tareas del cuidado, muchas
veces dejando de lado sus propias necesidades, e incluso desviando la atencién y cuidado
de su propia salud (Achury, Castafio, Gomez y Guevara, 2011).

De esta manera, el estado de salud se puede evidenciar porque los individuos no

dedicados al cuidado, tienen escasos sintomas depresivos y un mejor estado de salud mental;
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mientras que, los cuidadores tienden a desarrollar estrés al cuidar a un familiar con avanzado
deterioro de su estado fisico y/o mental (Pérez, 2008).

Sin duda, la labor de cuidado genera sobrecarga en el cuidador, lo que ocasiona
problemas fisiolégicos y psicologicos, por lo tanto, se hace evidente la necesidad de cuidar
de los cuidadores para reducir el impacto en la salud, hacer llevadera la tarea y procurar una
experiencia de cuidado gue sea agradable para ambas partes.

1.3.6.2. Estresores del cuidado. En este apartado se abordan los diferentes tipos de
estresores que surgen en la labor del cuidado de personas dependientes, entre los cuales,
se revisaran estresores primarios relacionados con las demandas y las consecuencias del
cuidado.

Los estresores del cuidado son las experiencias problematicas ligadas a las
demandas del cuidado del paciente, estos estresores tienen la capacidad intervenir en el
proceso de adaptacion de las personas al proceso de cuidado e influyen al bienestar del
cuidador, del enfermo y de la familia (Pérez, 2008).

La practica interventiva para hacer mas efectiva la labor del cuidado, se basa en la
distincién de eventos y actividades especificamente derivadas de la situacion de dependencia
del adulto mayor (estresores primarios), y de las consecuencias del cuidado sobre la vida del
cuidador (estresores secundarios) (Revuelta, 2016).

En este apartado, se aborda el primer grupo, los estresores primarios, que son
acciones directamente relacionadas con la persona dependiente y la provisién de su cuidado,
los mismos que se clasifican en: estresores objetivos y estresores subjetivos (Zambrano y
Ceballos, 2007).

1.3.6.2.1. Estresores objetivos del cuidado (demandas del cuidado). Entre estos
se incluyen las caracteristicas de la dependencia del enfermo, tareas del cuidado y las
demandas del mismo. Estan constituidos por los sintomas o nivel de deterioro de los
pacientes, grado de dependencia y duracién del trastorno (Pérez, 2008), los mismos que se

abordan a continuacion.
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Las dimensiones objetivas estan representadas por las actividades que realiza el
cuidador durante el proceso de cuidado, es decir, las demandas del cuidado, entre las cuales
estan: bafar, ayudar a comer, responder a conductas de agitacibn o depresivas, etc.
(Fundacion Serdomas, 2013).

El tipo y el nivel de deterioro del paciente es el primer estresor objetivo, este elemento
puede predecir en menor o mayor medida el nivel de carga del cuidador. Asi, los cuidadores
gue estan a cargo de pacientes con discapacidad intelectual muestran mayor tendencia a
trastornos depresivos comparados con cuidadores de personas con demandas de cuidado
fisico (Pérez, 2008).

Segun el grado de dependencia de la persona receptora de cuidados, la depresion, la
ansiedad y el estrés son problemas que se dan comunmente entre los cuidadores primarios,
en referencia a esto se ha encontrado menos niveles de depresién y de ansiedad, asi como
problemas de salud fisica en cuidadores de personas con mayor grado de deterioro mental y
fisico (Pérez, Mufioz, Parra y Del Pino, 2017).

El aumento de la esperanza de vida se ha traducido en altos niveles de dependencia
en adultos mayores y ha incrementado la demanda de cuidados de larga duracion, estos
cuidados provienen principalmente del entorno familiar (Pérez et al., 2017). La exposicion a
largas temporadas de cuidado, genera malestar fisico y emocional en el cuidador, al mediado
y largo plazo (Pérez, 2008).

Todos estos estresores, que constituyen las multiples demandas del paciente y que
varian segun la situacion especifica de salud, tienen repercusion sobre los cuidadores
generando sobrecarga, tension emocional, cansancio, y otros efectos que pueden resultar
nocivos para su salud y, consecuentemente, afectan la experiencia de cuidado.

1.3.6.2.2. Estresores subjetivos del cuidado (consecuencias). Los estresores que
pueden influir negativamente sobre el cuidador son los estresores subjetivos como la
sobrecarga del rol, cautividad del rol y pérdida de intercambio intimo, ocasionando problemas

de salud fisica y mental del cuidador.
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Los estresores subjetivos se refieren al impacto inmediato de los estresores en el
cuidador, es decir, las consecuencias (Fundacion Serdomas, 2013). Son las actitudes y
reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, se caracteriza por malestar en varias
areas de la vida y salud del cuidador como resultado de la situacion de cuidado (Pérez et al.,
2017).

Con respecto a los factores asociados: la sobrecarga del rol ocasiona que el cuidador
se sienta exhausto fisicamente, emocionalmente cansado, preocupado y tenso; la cautividad
del rol produce que el cuidador se sienta atrapado en su rol; y, la pérdida de intercambio
intimo indica la reduccién de afecto entre el cuidador y el paciente, como producto del tiempo
gue se lleva en esta labor (Carretero, Garcés y Rddenas, 2015).

En un estudio reciente, Pinquart y Sorensen (2007) citados por Pérez (2008), indican
gue los problemas de conducta del paciente, la edad avanzada del cuidador, el apoyo social,
el nivel socioecondmico, la convivencia diaria con la persona dependiente, la depresién, la
intensidad del cuidado, la carga y el malestar del cuidador estan intimamente ligados con la
salud fisica del cuidador.

En estudios comparativos en la salud psicolégica y fisica entre cuidadores y no
cuidadores, se encuentra que, los cuidadores tienen mayor deterioro en su salud, en cinco
indicadores de salud psicolégica y fisica (estrés, depresion, bajos niveles de percepcion
subjetiva de bienestar, salud fisica y bajo sentido de autoeficacia) (Pérez, 2008).

De esta manera, cuando se compara la salud de los cuidadores con el resto de la
poblacién en general, estos tienen mayor riesgo de generar malestar psicol6gico, mayores
tasas de depresion y estrés.

1.3.6.3. Estresores secundarios del cuidado (consecuencias en otras areas). La
experiencia de cuidado de personas dependientes produce consecuencias sobre la vida del
cuidador, estos se conocen como: estresores secundarios (Revuelta, 2016). El cuidado
supone una carga que puede agrandar los conflictos ya existentes o producir unos nuevos

(Pérez, 2008). De la misma manera los problemas pueden originarse por la incompatibilidad
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entre las necesidades del cuidador y las demandas del cuidado del familiar en situacién de
dependencia (Agudelo y Medina, 2014).

Las consecuencias se producen, no solo en la salud del cuidador, como se ha revisado
anteriormente; sino también en otras areas, como: el area laboral y sociodemogréfica, el
tiempo de ocio y descanso, y la calidad de vida del cuidador. Todos estos se detallan en el
presente apartado.

1.3.6.3.1. Repercusiones en el area laboral y sociodemogréfica. Estar al cuidado
de un familiar con dependencia y a su vez mantener un trabajo con remuneracion, resulta
muy complicado para la mayoria de personas que ejercen la labor de cuidadores. Compaginar
estos ambitos, es sumamente dificil, ya que ademas de las demandas del cuidado, son
responsables de las tareas del hogar y también deben cumplir con sus labores, con sus
conyuges e hijos.

Los cuidadores no profesionales utilizan gran parte de su tiempo personal en atender
las necesidades del otro, no tienen horario fijo y deben estar siempre dispuestos a responder
cuando el paciente requiere su ayuda, no perciben remuneraciéon que incentive su labor
(L6pez, 2016).

Entre las repercusiones en el area laboral esta el abandono del empleo y la dificultad
para acceder a un trabajo remunerado debido a tener que cumplir con horarios establecidos,
lo que imposibilita estar pendiente de los cuidados que requiere la persona dependiente, los
cuales son constantes; con el aumento de la desercion laboral, el cuidador se ve obligado a
depender de los recursos de la familia de la persona dependiente (Pérez, 2008).

En cuanto a las repercusiones sociodemograficas, se sefiala que, socialmente el
cuidado de adultos mayores se remite a las mujeres que son amas de casa, casadas,
coényuges o hijas del adulto mayor, delegandoles el cuidado como obligacion propia de su
género (Rodriguez y Landeros, 2014); ademas, el cuidado implica que el cuidador conviva
con el paciente, es cuidado en casa, lo cual transforma la conformacion de la familia y las

condiciones de vivienda (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2017).
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Considerando estas repercusiones en el ambito social y laboral, se puede decir que
el cuidador se ve obligado a depender del apoyo que el resto de la familia le brinde, asi como,
depender de los recursos con que cuenta la persona dependiente, en el caso de adultos
mayores, por ejemplo, el cuidador dependeria de sus ingresos por jubilacion, de ser el caso.
Sin embargo, la situacién se complica cuando el cuidado ha sido de larga duracién y el
paciente fallece, puesto que, el cuidador debera retomar su vida y empezar a buscar fuentes
de ingresos.

1.3.6.3.2. Repercusiones en el tiempo de ocio y descanso. La labor de cuidado en
el caso de cuidadores informales, generalmente, es frecuente, no tiene horario definido,
dificultando que este pueda organizar su tiempo y destinarlo a actividades de ocio y descanso
entre la ardua tarea que involucra la atencién a personas dependientes.

El cuidador informal, por lo general, ademéas de dedicarse al cuidado del paciente,
tiene otras obligaciones que cumplir dentro del hogar, tiene una familia que atender; todo ello,
repercute en la administracion del tiempo del cuidador (Lépez, 2016). En consecuencia, uno
de los problemas que genera la labor de cuidador es la disminucion de tiempo libre y de sus
actividades sociales, las mismas que se ven afectadas, no solo porque el cuidador no dispone
de tiempo libre, sino porque no puede deslindarse emocionalmente de la situacién del
paciente (Pérez, 2008).

La falta de espacios para el ocio y el descanso, en su defecto, pueden afectar el
bienestar del cuidador, puesto que la importancia del descanso es que permite al cuidador
pasar algun tiempo solo y realizar otras actividades personales, disminuye la sobrecarga que
implica la labor de cuidado, y permite una mejora en su salud autopercibida (Carretero,
Garcés y Rodenas, 2015).

Todo ello, dificulta que el cuidador pueda acceder a vacaciones o tener descanso, ya
sea por la falta de tiempo o por la falta de recursos economicos; ademas, la implicacion
emocional que adquiere el cuidador con el paciente, consecuentemente, provoca que esté

preocupado, y esto, interrumpe los escasos espacios de descanso que pueda tener.
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1.3.6.3.3. Efectos de la calidad de vida (CDV) del cuidador. Tal como se ha venido
mencionando, el cuidado informal es una practica social de caracter humano, que, como tal,
involucra un intercambio de experiencias y tareas que demandan esfuerzos y tiempo que
pueden vulnerar la calidad de vida del cuidador, esto, considerando ademas que se trata de
una persona no profesional, no capacitada para enfrentar las diferentes situaciones que se
puedan presentar.

La sobrecarga de responsabilidad y las multiples tareas que tiene que realizar,
acompafiado de compartir el sufrimiento diario del paciente, indudablemente, altera la calidad
de vida del cuidador, la cual, antes de la situacion de dependencia, pudo haber sido alta
(Lépez et al., 2009; Ruiz y Moya, 2012).

El cuidador se compromete muchas veces de manera incondicional, dejando de lado
sus propias necesidades y requerimientos personales, lo que afecta su calidad de vida
(Achury, Castafio, Gomez y Guevara, 2011). El estudio de los factores que influyen en la
calidad de vida del cuidador, permite entender las percepciones de los cuidadores sobre su
sentido de satisfaccién a nivel social, psiquico, laboral, salud fisica, realizacion personal y su
desempefio socioecondmico (Pérez, 2008).

De esta manera, la calidad de vida del cuidador se transforma una vez iniciada la
experiencia del cuidado, conforme van cambiando las condiciones laborales, econdmicas, de
salud, relaciones personales y sociales, de ocio y tiempo libre.

1.3.6.4. Variables mediadoras del impacto del cuidado. Estas son las variables
responsables de que los cuidadores se vean afectados de manera distinta, siendo muy
similares las situaciones en las que se encuentran. Comprenden a todas ellas que atendan
el impacto del cuidado en los cuidadores y el grupo familiar (Pérez, 2008). Son consideradas
variables protectoras ante el rol del cuidado (Cerquera y Pabén, 2016).

Las variables que modulan la respuesta de estrés en los cuidadores, son: el apoyo
social, el afrontamiento y la personalidad, las cuales han demostrado cierta eficacia cuando

se trata de disminuir los efectos del cuidado sobre la salud del cuidador (Ruiz y Moya, 2012).
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1.3.6.4.1. Apoyo Social. El apoyo social se refiere al cuidado y atencion que se brinda
al cuidador, principalmente por sus familiares o allegados, y se clasifica en tres categorias:
apoyo emocional, instrumental e informativo (Pérez, 2008).

El apoyo emocional tiene que ver con el sentirse aceptado y querido por los familiares
y amigos, el apoyo instrumental por la prestacion de ayuda instrumental o asistencia en
situaciones problematicas en la enfermedad, y el apoyo informativo hace referencia a la ayuda
y orientacion para afrontar situaciones dificiles (Pérez, 2008).

La percepcién de apoyo social es la ayuda con que el cuidador cree contar, la cual
contribuye, desde una perspectiva de la psicologia positiva, a la resiliencia, esto es, a la
capacidad del cuidador para hacer frente a situaciones complejas (Quiceno y Vinaccia, 2010).
El apoyo social, se caracteriza por la interrelacion entre el cuidador y los demas miembros de
la familia o allegados, cuyo respaldo puede tener un efecto amortiguador del estrés, la
sobrecarga, ansiedad, depresidn y trastornos psicosomaticos (Cerquera y Pabén, 2016).

De esta manera, se puede inferir que un menor apoyo social produce malestar
emocional, mientras que, a mayor percepcién de apoyo social, menor seria el impacto del
cuidado sobre el bienestar del cuidador.

1.3.6.4.2. Afrontamiento. El afrontamiento hace referencia a los esfuerzos cognitivos
y conductuales que se realizan para manejar las demandas externas o internas que son
percibidas como desbordantes (Lazarus y Folkman, 1984). A continuacion, se describen las
funciones del afrontamiento y las herramientas o estrategias de afrontamiento recomendadas
por la literatura.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento tiene dos funciones:
alterar o manipular el problema con el entorno causante de perturbacion y regular la respuesta
emocional que aparece como consecuencia; especificamente el afrontamiento esta ligado
con los recursos externos e internos utilizados para dominar, tolerar o reducir, las exigencias

del entorno o internas de la persona, que se han derivado como resultado de las
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contingencias o transacciones estresantes, que en el cuidado de personas con dependencia

son por efecto de las demandas del cuidado.

Hay una amplia gama de estrategias o modos de afrontamiento, las cuales varian

dependiendo el método usado o de la focalizacién de la respuesta (Casado, 2002). De

acuerdo con Vitaliano, Russo, Young, Teri y Maiuro (1991) citados por Pérez (2008), el

acoplamiento de estos criterios determina 14 categorias:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Afrontamiento activo: determina acciones para eliminar o paliar el estresor.
Planificacion: pensar como se va a hacer frente al estresor y planificar sus
esfuerzos de afrontamiento activo.

Busqueda de apoyo social instrumental: buscar informacién, consejo, ayuda
acerca del qué hacer.

Blsqueda de apoyo social emocional: obtener apoyo emocional de alguien.
Supresion de actividades distractoras: eliminar atenciones a actividades en las
gue pueda estar implicado, para concentrarse de forma mas compleja en el
estresor.

Religién: Aumentar su implicacion en actividades de esta indole.
Reinterpretacion positiva y crecimiento personal: sacar lo mejor de la situacion
para el desarrollo como persona y verla desde una perspectiva mas favorable.
Refrenar el Afrontamiento: afrontar pasivamente la situacion.

Aceptacion: aceptar el hecho de que el suceso ocurrido es real.

Centrarse en las emociones: Incremento de la atenciéon hacia el malestar
emocional junto con una tendencia a expresar o descargar esos sentimientos.
Negacion: intenta rechazar la realidad del suceso estresor.

Desconexion mental: desconectarse psicolégicamente del objetivo con el que el
estresor esta interfiriendo.

Desconexion conductual: renuncia de cualquier esfuerzo a abandonar cualquier

tentativa de alcanzar el objetivo con el que el estresor esté interfiriendo.
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14. Humor: Consideradas positivas al estar dirigidas a hacer bromas acerca del

estresor.

Con respecto a la efectividad de acuerdo a las estrategias, no hay un consenso de
cual es la méas eficaz, pero es sugerida la estrategia de afrontamiento centrada en las
emociones, en la cual, se expresan o descargan los sentimientos de malestar (Pérez, 2008).

La importancia de reconocer estas diferentes estrategias de afrontamiento, radica en
poder proporcionar al cuidador las herramientas que le ayuden a mejorar su capacidad de
enfrentar la situacion del cuidado, de modo que, se pueda satisfacer las necesidades del
paciente, pero también corresponder a las necesidades del cuidador, mantener su propia
salud y procurar una relacion buena con la persona a quien cuida.

1.3.6.4.3. Personalidad. La personalidad es una variable que no se puede dejar de
analizar dentro del desarrollo del proceso del cuidado, puesto que los factores personales son
una caracteristica fundamental para explicar el impacto emocional del cuidado.

La personalidad del cuidador se caracteriza por un estilo dirigido al deseo de bienestar
y proteccion de los demas, incluso por encima de si mismos. De acuerdo al sexo, el estudio
de De Andrés, Limifiana y Fernandez (2011) determiné que las mujeres cuidadoras se
caracterizan por un estilo de procesamiento cognitivo basado en la empatia y sensaciones
subjetivas y un comportamiento responsable y diligente en cuanto al cumplimiento de los
deberes, y tienden a ser mas afables y cooperadoras que las mujeres de la poblacién general;
mientras que, los varones presentan un estilo cognitivo mas basado en lo conocido y lo
practico, asi como un comportamiento interpersonal mas convencional y conformista, con
mayor cooperacion y aquiescencia que los hombres de la poblacion general.

Al analizar esta variable como parte de la tarea del cuidado, se puede obtener
informacion valiosa sobre ciertas caracteristicas del cuidador, se pueden distinguir fortalezas
y vulnerabilidades del cuidador y de aqui la manera correcta de manejar las mismas buscando
siempre minimizar el impacto negativo en el cuidador (Pérez, 2008; Achury et al., 2011).

Ademas, el estudio de la personalidad del cuidador permite estar atentos a posibles riesgos
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de maltrato a los adultos mayores, pues el cansancio, la tendencia al abuso de sustancias, o
una personalidad facilmente irritable, pueden ser motivo de descontrol del cuidador y
repercutir en situaciones de abuso o maltrato (De Andrés et al., 2011).

Es importante concluir que al conocer la personalidad del cuidador se puede lograr
mejores resultados con el cuidado, minimizando sus efectos. Se debe entender que el actor
principal de este estudio, es el cuidador quien deja de vivir sus propias experiencias y
sentimientos para vivir las de la persona dependiente. De ahi la importancia de este item que
busca identificar plenamente la variable para lograr un mejor estilo de vida, tanto para el

cuidador como para el dependiente.
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Capitulo dos
Metodologia de la investigacion
2.1. Disefio de investigacion

El método empleado en el presente estudio, fue exploratorio, puesto que se abordan
campos poco conocidos, donde el problema que se vislumbra, necesita ser aclarado y
delimitado, el mismo que constituye precisamente el objetivo de una investigacion con base
en amplias revisiones de literatura (Cazau, 2006).

El disefio de la investigacién present6 las siguientes caracteristicas: cuantitativa,
porque la informacién analizada de los instrumentos aplicados fue numérica, no
experimental, ya que no se manipularon las variables, por lo tanto se observaron los
fendmenos en su ambiente real, transaccional (transversal), pues se analizé el nivel de las
variables en un momento dado, descriptivo, porque los temas que se seleccionaron sirvieron
para recoger la informacion con la que se detallé la investigacion, exploratorio, en donde se
examino un tema no estudiado antes (Jiménez, 1998).

2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo General

Identificar la sobrecarga laboral en los cuidadores informales de adultos mayores en
el sector de Ganzhun, durante el afio 2019.

2.2.2. Objetivos Especificos

¢ Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores y de los adultos

mayores de la comunidad rural de Ganzhun.

e Determinar la carga en los cuidadores informales de adultos mayores en la

comunidad rural de Ganzhun.

e Determinar las competencias para el cuidado en los cuidadores informales de

adultos mayores de la comunidad rural de Ganzhun.

¢ Determinar el grado de dependencia/independencia de los adultos mayores que

reciben cuidado informal en la comunidad rural de Ganzhun.
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Identificar la salud general en los cuidadores informales de adultos mayores de la
comunidad rural de Ganzhun.

Establecer los tipos de afrontamiento en los cuidadores informales de adultos
mayores en la comunidad rural de Ganzhun.

Identificar el apoyo social en los cuidadores informales de adultos mayores en la
comunidad rural de Ganzhun.

Identificar los rasgos de personalidad de los cuidadores informales de adultos
mayores en la comunidad rural de Ganzhun.

Identificar las caracteristicas de funcionamiento cognitivo de los adultos mayores

gue reciben cuidado informal en la comunidad rural de Ganzhun.

2.3. Preguntas de investigacion

¢,Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores y adultos
mayores que reciben cuidado informal en la comunidad rural de Ganzhun?

¢,Cual es la carga de los cuidadores informales de adultos mayores en la
comunidad rural de Ganzhun?

¢,Cuales son las competencias de los cuidadores y el grado de dependencia de los
adultos mayores que reciben cuidado informal en la comunidad rural de Ganzhun?
¢,Cuales son los rasgos de personalidad y las caracteristicas de salud general de
los cuidadores informales de la comunidad rural de Ganzhun?

¢, Cudles son los tipos de afrontamiento y apoyo social de los cuidadores informales
de adultos mayores en la comunidad rural de Ganzhun?

¢ Existe deterioro cognitivo en los adultos mayores que reciben cuidado informal en

la comunidad rural de Ganzhun?

2.4. Instrumentos

Se utilizaron nueve instrumentos para recolectar la informacion que permitié cumplir

con los objetivos trazados, los mismos que se detallan a continuacion:
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Cuestionario Sociodemogréafico Ad-hoc. Es un cuestionario disefiado para la
ejecucion de esta investigacion, mismo que tuvo como finalidad recolectar datos
sociodemograficos tanto del cuidador como de la persona que cuida; es contestado en su
totalidad por el cuidador informal. Entre los datos tenemos: sexo, edad, estado civil, etnia,
hijos, parentesco con la persona que cuida, entre otros que seran de utilidad en este estudio.

Entrevista de carga para cuidadores (Zarit, 1989). La Entrevista de Carga para
Cuidadores evalla la percepcion subjetiva de carga asociada al cuidado por parte del
cuidador, presenta cinco alternativas de respuesta, que van desde nunca (0) hasta casi
siempre (4). Los cinco factores reflejan agotamiento y desesperanza, consecuencias
negativas personales y sociales laborales, preocupacion por los receptores del cuidado,
responsabilidad y respuesta emocional al cuidado. Con esta adaptacién para cuidadores se
ha obtenido un valor de alfa de Cronbach de 0.85 y aparecen cinco factores que reflejan
agotamiento y desesperanza, consecuencias negativas personales y sociales, preocupacion
por los receptores del cuidado, responsabilidad y respuesta emaocional al cuidado (Zarit,
1989).

Cuestionario de competencia de cuidado: CUIDAR(BRS) (Carrillo, Sanchez y
Vargas, 2016). El instrumento "CUIDAR" que mide la competencia de una persona con
enfermedad cronica para el cuidado en el hogar en su versién abreviada consta de 20 items
gue incluyen seis dimensiones: el conocimiento, la unicidad o condiciones personales para el
cuidado, instrumental o procedimental, el disfrute o condiciones minimas de bienestar,
anticipacion o capacidad de prever e identificar situaciones de alarma y la relacion e
interaccion social o red de apoyo con que cuenta el paciente. En lo que respecta a su fiabilidad
reporta alfa de Cronbach fue de 0.92 para el instrumento en totalidad (Carillo, et al., 2016).

indice de Barthel (IB) (Mahoney y Barthel, 1995). Esta escala tiene por objeto
registrar la situacién personal del paciente, respecto a sus actividades basicas de la vida
diaria. Evalta el nivel de dependencia funcional del paciente en las siguientes 10 actividades

de la vida diaria [AVD]: alimentacién, empleo de ducha o bafio, vestirse, aseo personal,
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control anal, control vesical, uso del retrete, capacidad para trasladarse, desplazamientos,
subida/bajada de escaleras. En cuanto a la medida de la consistencia interna, se reporta el
0.90 - 0.92 en Alfa de Cronbach.

Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-12])
(Goldberg y Hillier, 1972). Se trata de un cuestionario autoadministrado que evalla el grado
de malestar emocional y que diferencia probables casos de salud mental de aquellos que no
lo son. Contiene 12 items que evallan el bienestar y la salud psicolégica. Tiene como objetivo
evaluar la salud auto percibida, o sea la evaluacién que hace la persona de su estado de
bienestar general. En relacion a las propiedades psicométricas se ha sefialado el valor del
coeficiente Alfa de Cronbach de 0.89, lo que indica una buena consistencia interna (Goldberg
y Hillier, 1972).

Inventario COPE-28 (Brief COPE) (Carver, 1997). Es un inventario auto
administrado de 28 items que describe distintas conductas o estrategias de afrontamiento
pasivo y activo. En cada item la persona evalla la frecuencia con la que lo aplica en una
escala graduada desde 0 (no he estado haciendo eso en absoluto) hasta 3 (he estado
haciendo eso mucho). Se compone de un total de 14 sub escalas (con dos items cada una):
auto distraccion, afrontamiento activo, negacion, consumo de alcohol o drogas, busqueda de
apoyo social emocional, busqueda de apoyo social instrumental, desconexiéon conductual,
desahogo, reinterpretacion positiva, planificacion, humor, aceptacion, religion y auto
culpabilizacién. Este cuestionario cuenta con propiedades psicométricas adecuadas, con un
alfa de Cronbach que oscila entre 0.50 y 0.80 para cada estrategia (Carver, 1997).

Cuestionario de Apoyo Social Duke-unk (Broadhead, Gehlbach, De Gruy &
Kaplan 1988). Esta escala evalla cuantitativamente el apoyo social percibido en relacién a
dos aspectos: personas a las que se puede comunicar sentimientos y personas que expresan
sentimientos positivos de empatia. Es un instrumento de autoadministraciéon formado por 11

items que recogen la opinién de individuo sobre la disponibilidad de las personas capaces de
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ofrecer ayuda ante las dificultades, facilidades para la relacion social y para comunicarse de
forma empética y emotiva. El coeficiente de Conbrach fue 0.84 (Broadhead et al., 1988).

Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck
Personality Questionnaire Revised-Abbreviated [EPQR-A]) (Francis, Brown vy
Philipchalk, 1992; versidon espafiola de Sandin, Valiente y Chorot, 1999). El EPQR-A
consta de 24 items y cuatro subescalas (neuroticismo, extraversion, psicoticismo y
sinceridad), con 6 items por cada una de ellas. Las tres primeras subescalas miden rasgos
de personalidad, mientras que la Ultima evalla la tendencia a mentir (0 a emitir respuestas
de deseabilidad social; en la versiéon espafiola, al igual que ocurre con el cuestionario EPQ,
se evalla inversamente, esto es, se calcula el nivel de sinceridad). El formato de respuesta
es de tipo dicotémico con respuestas de Si (1) y No (0), con un rango de puntuaciones para
cada subescala entre 0 y 6, interpretandose que a mayor puntuacion en cada rasgo mayor
presencia del mismo (Sandin et al., 1999).

Cuestionario del Estado Mental de Pfeiffer (1975) (Short Portable Mental Status
Questionaire (PSMSQ), (Versién al espafiol de Garcia-Montalvo, Rodriguez, Ruiperez
1992). Se trata de un instrumento elaborado para la deteccion de deterioro cognitivo. Permite
evaluar varios aspectos diferentes del funcionamiento intelectual que estan asociados con los
criterios utilizados por el DSM-IV para el diagnéstico de la demencia. Dicho cuestionario
evalla las siguientes funciones cognitivas: orientacion temporal y espacial, memoria
inmediata, reciente y remota, atencién y calculo mental. Respecto a las propiedades
psicométricas del test, los indices de fiabilidad test-retest oscilan entre 0.82 y 0.85 (Garcia-
Montalvo, Rodriguez y Riuperez, 1992).

2.5. Contexto de lainvestigacion

La presente investigacion evalué a los adultos mayores ubicados en el sector rural de
Ganzhun en la parroquia Simon Bolivar, ubicada aproximadamente a 35 kilometros al este
de la ciudad de Cuenca, capital de la provincia del Azuay. Este sector se caracteriza porque

la mayoria de sus habitantes se dedican a la produccion agricola de maiz, frejol, arveja, entre
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otros; ademas algunos pobladores comparten esta actividad con la ganaderia y se dedican
al tejido de sombreros de paja toquilla que los comercializan a las exportadoras.

Los cuidadores informales se encuentran a cargo del grupo de visitas domiciliarias de
Ganzhun que realizan los médicos del dispensario del seguro campesino del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

La identificacion de los participantes se realiz6 de acuerdo con el registro de datos
provisto por el grupo de visitas domiciliarias, luego, para seleccionar la muestra de estudio se
procedié a visitar los hogares en que se atendia a un adulto mayor segun el registro,
comunicando al cuidador sobre el proyecto de investigacion y solicitando su participacion
voluntaria, para lo cual, con el fin de tener constancia del trabajo realizado y cumpliendo con
criterios de ética, se emiti6 la solicitud de permiso para llevar a cabo la investigacién y para
la aplicacion de esta encuesta, se emitieron previamente los respectivos consentimientos
informados que los cuidadores firmaron para dar apertura a la investigacion de su caso.

2.6. Participantes

El tipo de muestra es de accesibilidad no probabilistico, que responde a limitaciones
de acceso a la poblacion de estudio donde es imposible tomar una muestra aleatoria, sino
gue los sujetos son seleccionados en funcion de su accesibilidad y disponibilidad de
participacion; y, el muestreo es de tipo bola de nieve, que permite obtener la informacién de
poblaciones inciertas, asi cada participante recomienda el nombre de otro participante que
conoce dentro de su red social, convirtiéndose ellos mismos en medio de contacto de mas
participantes (Otzen y Manterola, 2017). De este modo, el estudio cuenta con una muestra
de 20 cuidadores informales de adultos mayores y 20 adultos mayores con dependencia en
sus actividades diarias.

La investigacion se adecu6 a las normas éticas respetando el acuerdo de Helsinki, el
estudio no representd riesgo alguno para los participantes y se garantizé absoluta

confidencialidad de los datos personales otorgados en el consentimiento informado.
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Los criterios considerados para seleccionar la muestra fueron:
Criterios de inclusion:

* El cuidador primario es un familiar

* Firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

* No cumplir con las definiciones de cuidador y dependiente.
» No aceptar la participacion dentro de este estudio.

2.7. Métodos y Técnicas

2.7.1. Métodos

En esta investigacion se ha planificado la utilizacién de los siguientes métodos de
investigacion:

Método descriptivo: permite explicar y analizar la sobrecarga en los cuidadores
(Maya, 2014).

Método analitico — sintético: explica la relacién entre los elementos y el todo, asi
como también la reconstruccion de las partes para alcanzar una visién de unidad, en lo
referente a la sobrecarga en los cuidadores (Maya, 2014).

Método inductivo y deductivo: permite configurar el conocimiento y generalizar de
forma légica los datos empiricos relacionados con los cuidadores informales (Maya, 2014).

Método de Escalamiento de Likert: este método se utiliza en el proceso de
recolecciébn de datos ya que es un conjunto de items que se presentan en forma de
afirmaciones para medir la reaccion del participante en cuanto a la carga, al bienestar, a la
dependencia, etc. (Maya, 2014).

Método estadistico: organiza la informacion alcanzada con la aplicacion de la bateria

de instrumentos propuestos en esta investigacion (Maya, 2014).
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2.7.2. Técnicas

Se define las técnicas que facilitaran el proceso de investigacion, entre las cuales se
utilizaron las siguientes:

Revisién Bibliogréafica: la revision bibliografica consiste en la basqueda, lectura y
seleccion de informacién tebrico conceptual que se encuentre en articulos de revistas,
trabajos académicos, libros y fuentes electrénicas cientificas, con las cuales se compone el
marco tedrico en base a la lectura y resimenes.

Firma del consentimiento informado: Para la aplicacion de las encuestas se emitié
previamente consentimiento informado que los participantes debieron firmar para dar apertura
a la investigacion otorgando el permiso correspondiente para encuestarlos.

Aplicacion de instrumentos para la recoleccion de datos: El proceso de
investigacion inicié con la recoleccion de datos, para lo cual se recurrié a la aplicacion de los
formularios de encuestas a cuidadores informales.

Tabulacion y andlisis de las encuestas aplicadas: Una vez recolectada la
informacion, se procedié a codificar las encuestas y procesar los datos en programa Microsoft
Excel mediante matrices previamente elaboradas y provistas por el Departamento de
Investigacion de la UTPL, obteniendo resultados a través de tablas y graficos de estadistica
descriptiva, la cual sera interpretada, analizada y discutida a la luz del fundamento teérico-
cientifico y contrastada con investigaciones internacionales y nacionales sobre esta misma
tematica de estudio.

2.8. Procedimiento

El desarrollo de esta investigacion se realizé de la siguiente manera:

En primer lugar, se tramitd el permiso correspondiente para acceder a fuentes de
datos que permitan posteriormente el contacto con los participantes. Esto se realiz6 a través
del directorio encargado del Dispensario Médico del Seguro Campesino del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) ubicado en la comunidad de Ganzhun, cuyo

administrador encargado, emitio el oficio respectivo, accediendo a colaborar en el desarrollo
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de la presente investigacién e interviniendo con los cuidadores informales y los adultos
mayores que reciben cuidados para que participen en el proceso de aplicacion de resultados.
Esto, previo a una reunién mantenida con los cuidadores informales en la cual se explico los
objetivos de la investigacion y el proceso a seguir en la recoleccion de datos; asi como, la
entrega y firma de los respectivos consentimientos informados que garantizan el
cumplimiento de aspectos bioéticos de la investigacion.

En esta reunion, se planificoO una entrevista con el cuidador, dando a conocer los
objetivos de la investigacion, los instrumentos y el tiempo estimado para la evaluaciéon. Al
obtener el visto bueno del cuidador se determiné el horario para la aplicacion de la bateria, a
guienes aceptaban participar se pidié el consentimiento informado y se realizé la evaluacion.

Al culminar este proceso se depurd la informacién descartando los cuestionarios
incompletos y los que no tenian el consentimiento informado, finalmente el procesamiento de
datos se realiz6 a través del EXCEL, se trabajo con datos descriptivos obteniendo resultados
basados en los respectivos manuales de calificacion de los nueve instrumentos aplicados,
obteniendo tablas estadisticas que permitieron realizar el posterior analisis y discusion.

2.9. Recursos
2.9.1. Recursos Humanos

e Directora de tesis

Tesista

Médicos de la zona 6

Cuidadores informales

Adultos Mayores
2.9.2. Recursos Técnicos
e Computadora

e Programas de procesamiento de texto y datos



2.10. Financiamiento

Tabla 1

Financiamiento

Materiales
Materiales de trabajo de campo
Internet

Impresiones
Total

Presupuesto
$100.00
$100.00

$150.00
$350.00
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Los costos expuestos para la realizacion del presente trabajo de investigacion, han

sido financiados en su totalidad por el tesista.
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Capitulo tres
Andlisis y discusion de datos

3.1. Caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores y de los adultos mayores
Para una mejor interpretacién se ha organizado el cuestionario sociodemografico en
cinco dimensiones: 1) datos del cuidador, 2) datos del adulto mayor, 3) caracteristicas del

cuidado, 4) relacién con el paciente, y 5) perspectivas del cuidador informal:

3.1.1. Datos sociodemograficos de los cuidadores

Tabla 2
Datos personales del cuidador
VARIABLES N %
Sexo
Varén 7 35%
Mujer 13 65%
Etnia
Mestizo 19 95%
Indigena 1 5%
Estado Civil
Soltero 3 15%
Casado 12 60%
Viudo 1 5%
Divorciado o separado 3 15%
Union Libre 1 5%
Ocupacioén actual
Ama de casa y cuidado al familiar 6 30%
Trabajo y cuidado al familiar, simultaneamente 11 55%
Otra 3 15%
Estudios realizados
Primarios 5 25%
Secundarios 11 55%
Universitarios 4 20%
Numero de hijos
Media 2,5
Max. 5
Min. 0

Con respecto a los cuidadores informales, se observa que 65% son mujeres, el 95%
es mestizo, el 60% indica que estan casados. El 55% actualmente se ocupa de su trabajo y
del cuidado al familiar, simultdneamente, el 55% ha terminado los estudios secundarios,
finalmente, con respecto al nUmero de hijos se observa una media de 2 hijos. Por lo tanto, se

puede indicar que los resultados concuerdan con otros estudios que indican que las mujeres
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son mayormente las encargadas de las tareas de cuidado; quienes estan casadas y tienen
un trabajo; por lo tanto, la cuidadora debe atender otras tareas familiares y del hogar a mas
del cuidado del adulto mayor; por lo que, en primera instancia, se puede inferir que la carga

se vuelve mucho mayor.

3.1.2. Datos sociodemograficos de los adultos mayores

Tabla 3
Datos personales del adulto mayor
VARIABLES N %
Sexo
Varén 7 35%
Mujer 13 65%
Edad
Media 70,15
Max. 84
Min. 65
Estado Civil
Soltero 2 10%
Casado 8 40%
Viudo 6 30%
Divorciado o separado 4 20%
Etnia
Mestizo 19 95%
Indigena 1 5%
Estudios realizados
Primarios 10 50%
Secundarios 5 25%
Universitarios 0 0%
Ninguno 5 25%
Numero de hijos
Media 2,7
Max. 7
Min.
Enfermedad que presenta
Tumor cerebral 2 10%
Pardlisis cerebral 2 10%
Disfuncién renal 1 5%
Columnay cadera 1 5%
Problemas cardiacos 1 5%
Artritis 2 10%
Alzheimer 3 15%
Cancer 2 10%
Fibromalgia 1 5%
Parkinson 2 10%
Espondilitis anquilosante 1 5%
Lupus eritematoso 1 5%
Cirrosis hepatica 1 5%

Afios padeciendo la enfermedad
Media
Max. 2
Min.

N W~
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Con respecto a los adultos mayores que reciben el cuidado informal, se observa que
el 65% de los participantes son mujeres, el 95% se define como mestizos, en cuanto al estado
civil el 40% indica que estan casados, el 50% haterminado Unicamente los estudios primarios.
Respecto a la edad se observa una media de 70 afios entre los participantes, el numero
promedio de hijos entre los adultos mayores es de 2,7 siendo 7 el nimero mayor de hijos en
uno de los casos, con respecto a los afios que llevan padeciendo la enfermedad se presenta
una media de 7 afios con un maximo de 23 afios, finalmente, las enfermedades que padecen

los participantes son variadas, encontrandose 13 tipos de enfermedades diferentes.

3.1.3. Caracteristicas del cuidado informal

Tabla 4
Caracteristicas del cuidado al adulto mayor
VARIABLES N %
Parentesco con el paciente
Cényuge 3 15%
Madre/Padre 9 45%
Hija/o 5 25%
Hermana/o 2 10%
Abuela 1 5%
Vive con el paciente
Si 16 80%
No 4 20%

Conformacion de la familia
Cényuge e hijos 6 30%
Cényuge solamente 1 5%
Hijos solamente 4 20%
Cényuge, hijos y abuelos 6 30%
1
2

Abuela y hermanos 5%

Madre e hijo 10%
Afos al cuidado del paciente

Media 6,3

Max. 23

Min. 2

Trabajo adicional al cuidado

Realiza tareas del hogar 8 40%

Es jubilado 1 5%

Esta desempleado 2 10%

Trabajo remunerado fuera de casa de medio tiempo 2 10%

Trabajo remunerado fuera de casa de tiempo completo 7 35%
Ayuda en el cuidado

Familiar 18 90%

Cuidador contratado 1 5%

Nadie 1 5%
El paciente acude a residencia

Si 1 5%

No 19 95%
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Con respecto a la situacion del cuidado informal del adulto mayor, el 45% de los
cuidadores son padres o madres de los pacientes/familiares; el 80% vive con el paciente; el
30% de las familias de los cuidadores estan conformadas por el cényuge y sus hijos y otro
30% por el conyuge, hijos y abuelos; los cuidadores llevan un promedio de 6,3 afios cuidando
al adulto mayor; el 40%, ademas de cuidar al adulto mayor, realiza las tareas del hogar; el
90% indica que recibe ayuda adicional en el cuidado por parte de un familiar; y finalmente, se
indica que el 95% de los adultos mayores no acuden a una residencia de cuidados. Por lo
tanto, se observa que el cuidado informal se da en hogares de familiares cercanos, en donde
se combinan las actividades cotidianas del hogar con el cuidado, en el cual también colaboran

los hijos y los cényuges.

3.1.4. Caracteristicas de la relacion con el paciente

Tabla 5
Relacién cuidador informal-paciente familiar
VARIABLES N %
Relacion antes del cuidado
Muy buena, satisfactoria 11 55%
Buena 9 45%
Regular, con algunos problemas 0 0%
Muy mala, con muchos problemas 0 0%

Relaciéon actualmente

Muy buena, satisfactoria 10 50%
Buena 10 50%
Regular, con algunos problemas 0 0%
Muy mala, con muchos problemas 0 0%
Miembro de la familia con quien se lleva mejor
Cényuge 7 35%
Hijos 7 35%
Nieto 2 10%
Hermano 1 5%
Madre 1 5%
Abuela 1 5%
Ninguno 1 5%

En cuanto a las caracteristicas que definen el tipo de relacién que tiene el cuidador

informal y el adulto mayor que es cuidado, el 55% sefiala que la relacién entre ambos antes
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de que sea necesario el cuidado era muy bueno, el 50% indica que actualmente su relacién
es muy buenay el otro 50% indica que tienen una buena relacion, el 35% de los cuidadores
tiene una mejor relacion con su cényuge o con sus hijos. Por lo tanto, se puede observar que
el cuidado no ha incidido negativamente en la relacion entre las dos partes, puesto que, los
resultados indican que la relacién ha pasado de muy buena a buena en un solo caso; lo cual,
se infiere que se debe a que existe de por medio un sentimiento de carifio al ser familiares

cercanos.

3.1.5. Perspectiva personal del cuidador informal respecto del cuidado

Tabla 6
Perpectivas personales del cuidador informal
VARIABLES N %
Proyecto de vida
Si 7 35%
No 13 65%
Enfermedad crdnica actualmente
Si 5 25%
No 15 75%
Valoracién de calidad de vida
Muy Buena 1 5%
Buena 13 65%
Regular 6 30%
Mala 0 0%
Muy mala 0 0%
Motivacién del cuidado al paciente
Obligacion 0 0%
Carifio 7 35%
Carifio y obligacién 13 65%
El cuidado como sentido a la vida
Si 20 100%
No 0 0%
Sentido de culpabilidad luego de unarifia
Nunca 1 5%
A veces 17 85%
Bastantes veces 2 10%
Siempre 0 0%
Ingesta de pastillas para descanso o nervios
Si 1 5%
No 19 95%

Sobre las perspectivas que los cuidadores informales tienen respecto al cuidado, el

65% no tiene proyectos de vida, el 75% no padece una enfermedad crénica actualmente, el
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65% valora la calidad de su vida como buena, el 65% est& motivado a cuidar a su familiar por
el carifio y la obligacion, el 100% considera que cuidar a su familiar le da sentido a su vida, el
85% a sentido a veces culpabilidad luego de haber tenido una rifia con el adulto mayor, el
95% de los cuidadores no consumen actualmente pastillas para dormir o para calmar los
nervios. Por lo tanto, se consolida lo antes mencionado, y es que existe una relacién estrecha
de afecto que caracteriza al cuidado como una accién de carifio, o que se expresa en el

hecho de que los cuidadores valoran su vida como buena y tienen motivacion para cuidar.

3.2. Sobrecarga en los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 7
Carga laboral para cuidadores
Cuidadores
%
Sobrecarga No presenta 4 20
Leve 2 10
Intensa 14 70

En lo que respecta a la sobrecarga, el 20% no presenta sobrecarga, el 10% tiene una
sobrecarga leve y el 70% una sobrecarga intensa. Por lo tanto, se puede decir que la
sobrecarga esté asociada al cuidado informal de forma intensa, lo cual, podria deberse a que
el cuidado lo realizan personas cercanas que no cuentan con una preparacion formal y

profesional que les permita realizar estas actividades.

3.3. Competencias para el cuidado en los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 8
Competencia del cuidado
Cuidadores
N %
) Baja 7 35
Competencia del
cuidado Media 9 45
Alta 4 20

En cuanto a las competencias que los cuidadores informales presentan para esta
actividad, el 35% tiene competencia baja, el 45% tiene un nivel medio de competencia y el

20% presenta altos niveles de competencia para el cuidado del adulto mayor. Estos
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resultados, permiten confirmar lo sefialado anteriormente, y es que los cuidadores informales
no tienen preparacion profesional para realizar las actividades de cuidado, por tanto, sus

competencias son bajas, lo cual, incide en que sientan agotamiento.

3.4. Grado de dependencia/independencia de los adultos mayores que reciben cuidado

informal
Tabla 9
indice de Barthel
Cuidadores
N %
Capacidad de Dependencia Total 6 30
realizar las Dependencia severa 5 25
actividades  pependencia moderada 4 20
basicas de la  pependencia leve 2 10
vida diaria .
Independencia 3 15

En relacion a la capacidad que tienen los adultos mayores para realizar las actividades
basicas de la vida diaria, se observa que el 30% tiene dependencia total del cuidador, el 25%
tiene dependencia severa, el 20% presenta un grado de dependencia moderada, el 10% tiene
dependencia leve, y el 15% es independiente de su cuidador para realizar las actividades
diaria. Estos resultados, se asocia a la situacién natural de un adulto mayor, cuyas
capacidades se van reduciendo poco a poco con el paso de los afios, haciendo que cada vez

se vuelvan mas dependientes.

3.5. Salud general en los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 10
Cuestionario GHQ-12
Cuidadores
N %
Deteriorada 3 15
13
Salud Mental  Normal 65
Excelente 4 20

Respecto al estado de salud general en los cuidadores informales participantes, el

15% tiene su salud deteriorada, el 65% tiene un estado de salud normal y el 20% tiene una
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salud excelente. Por lo tanto, se observa que, aunque existe una sobrecarga intensa, esto no
ha incidido en la salud mental de los cuidadores, lo cual, resulta positivo, considerando la
gran responsabilidad que esta tarea implica; ademas, se puede decir que esta situacién se
debe a que los cuidadores se sienten motivados a cuidar a su familiar, como se vio

anteriormente.

3.6. Tipos de afrontamiento en los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 11
Estrategias de Afrontamiento en cuidadores
Cuidadores

M DT Max. Min.
Autodistraccion 3 1.29 5 0
Afrontamiento activo 3,7 1,27 6 1
Negacion 0,9 0,91 3 0
Uso de sustancias 0,4 0,88 3 0
Apoyo emocional 1,95 0,89 3 0
Apoyo instrumental 3,15 1,04 5 2
Retirada de comportamiento 0,9 0,97 3 0
Desahogo 17 0,98 4 0
Replanteamiento positivo 2,8 1,10 5 1
Planificacion 3,65 1,35 6 1
Humor 0,15 0,37 1 0
Aceptacion 3,65 1,46 6 2
Religion 4,3 1,66 6 1
Culpa de si mismo 15 1,28 4 0

Con respecto a las estrategias de afrontamiento que los cuidadores informales aplican
para hacer frente al cuidado del adulto mayor, se observa una media de 3 en cuanto a la
Autodistraccion; media de 3,7 en Afrontamiento Activo; media de 0,9 en Negacién; con una
media de 0,4 los cuidadores recurren al Uso de Sustancias; con una media de 1,95 se recurre
al Apoyo Emocional; el Apoyo Instrumental tiene una media de 3,15; una media 0,9 para
Retirada de Comportamiento; el Desahogo tiene una media de 1,7; con una media de 2,8 se
recurre al Replanteamiento Positivo; la media de 3,65 corresponde a la Planificacion; con una
media de 4,3 los cuidadores se apoyan en la Religion; y con una media de 1,5 los cuidadores

se Culpan a si mismos. Esto, indica que la Planificacion es una estrategia de afrontamiento
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utilizada por familiares que cuidan a personas dependientes y que les permite organizar su

vida para hacer mas llevadera su situacion y responsabilidad con el adulto mayor

3.7. Apoyo social en los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 12
Apoyo social en cuidadores
Cuidadores
N %
Escaso apoyo social 9 45
Apoyo social P o d
resencia de apoyo 11 55

social

Con respecto al apoyo social que reciben los cuidadores informales en esta
responsabilidad frente al adulto mayor, el 45% recibe escaso apoyo social y el 55% si recibe
apoyo social. Por lo tanto, el grupo de cuidadores estudiados recibe, a su vez, el cuidado y
atencion principalmente por sus familiares o allegados, lo cual, es un factor que debe estar
influyendo para que su salud mental no se vea afectada, tal como se revisé en tablas

anteriores.

3.8. Rasgos de personalidad de los cuidadores informales de adultos mayores

Tabla 13
Cuestionario EPQR -A
Cuidadores
M DT Max. Min.
Neuroticismo 2,95 2,37 6 0
) Extroversion 3,45 1,15 5 1
Personalidad o
Psicoticismo 2,95 0,99 5 1
Sinceridad 2,5 1,73 5 0

Sobre los rasgos de la personalidad de los cuidadores informales que estan a cargo
de los adultos mayores participantes, se obtiene una media de 2,95; extroversion en una
media de 3,45; psicoticismo con una media de 2,95; y sinceridad con una media de 2,5. De

esta forma, sobrellevar adecuadamente el cuidado informal requiere que la persona
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encargada tenga sentimientos de estima y empatia, lo que le ayuda a minimizar sus efectos

estresores.

3.9. Caracteristicas de funcionamiento cognitivo de los adultos mayores que reciben

cuidado informal

Tabla 14
Cuestionario de Portatil del estado Mental de Pfeiffer
Cuidadores
N %
Deterioro cognitivo
9 5 25
normal
Deterioro cognitiv
gnitivo 6 30
leve
Deterioro cognitivo
Deterioro cognitiv
gnitivo 4 20
moderado
Deterioro cognitivo
i gnitiv 5 25

importante

En cuanto a las caracteristicas del funcionamiento cognitivo de los adultos mayores
gue reciben cuidado informal, el 25% de los casos presenta deterioro cognitivo normal, el
30% de los casos, presenta deterioro cognitivo leve, el 20% de los adultos mayores tiene
deterioro cognitivo moderado, y el 25% presenta deterioro cognitivo importante. Por lo tanto,
los adultos mayores participantes, tienen un deterioro funcional cognitivo propio de la vejez,
el cual implica deterioro de la capacidad de ejecutar de forma autbnoma las actividades
habituales para su supervivencia, indicando que, en este grupo, los adultos mayores podrian

estar atravesando una etapa adaptativa.

3.10. Discusion de resultados
En relacion con el perfil sociodemografico, el 65% de los participantes en la
investigacion, fueron mujeres, dato que concuerda con el estudio realizado por el Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2012) en el cual se indica que en Ecuador son las
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mujeres quienes dedican mayor parte de su tiempo a actividades no remuneradas como el
cuidado a familiares enfermos o con discapacidad (un promedio de 8:56 horas semanales a
diferencia de los varones que dedican 5:20 horas promedio semanal a actividades de este
tipo).

De igual forma, este resultado concuerda con Cantillo, Lleopart y Ezquerra (2018)
guienes sefialan que los cambios socio demograficos y culturales de las Ultimas décadas, han
generado una variacion del rol de las mujeres, colocandolas més en el mercado familiar, lo
cual ha incidido en el modelo familiar, y consecuentemente ha distribuido un poco mas la
tarea del cuidado informal con el sexo masculino; sin embargo, sefialan que la tarea sigue
recayendo sustancialmente en la mujer. Asi, la tradicién familista del cuidado ha delegado la
mayor responsabilidad a la mujer, siendo las madres o las hijas las principales cuidadoras,
siendo la frecuencia y el tiempo dedicado al cuidado mucho mayor que en hombres
(Larrafiaga et al., 2008; Ruiz y Moya, 2012), ademas, a pesar de que el 90% de las veces, el
cuidado recae en las mujeres de la familia, sin embargo, es una actividad no valorada
socialmente (Jofré, 2011; Cantillo, Lleopart y Ezquerra, 2018).

En cuanto al estado civil, el 60% de los cuidadores informales estan casados y tienen
en promedio 2 hijos. Estos resultados concuerdan con el estudio de Font, Corti y Berger
(2015) quienes encontraron que el porcentaje predominante en relacion al estado civil de
cuidadores informales a cargo de adultos mayores fue el de casados (62.5%), mientras que
la media de hijos que tienen los cuidadores es ligeramente superior al 1.6 de la poblacién
ecuatoriana (INEC, 2017). Asimismo, en relacion a la etnia, el 95% de los encuestados indican
ser mestizos, lo cual coincide con el indice mayor de etnia con la que los ecuatorianos se auto
identifican (70% de los ecuatorianos son mestizos segun datos del dltimo censo poblacional
del afio 2010). La media de la edad de los adultos mayores a los que cuidan los participantes
es de 70 afios, lo cual difiere un poco de los sefialado por Nufez (2016) al decir que se

observa en el mundo una tendencia progresiva al envejecimiento de la poblacion y baja



61

natalidad, con una media de personas mayores de mas de 80 afios con demanda de cuidados
de larga duracion.

Por otra parte, se ha encontrado que el 55% de los cuidadores informales
participantes, actualmente se ocupa de su trabajo y del cuidado al familiar simultdneamente,
dato que guarda relacion con lo sefialado por Cantillo, Lleopart y Ezquerra (2018), en tanto
gue, encargarse de estas dos tareas le supone al cuidador dejar de lado varios aspectos de
su propia vida para dedicarse a velar por la vida del otro.

El cuidador informal de este estudio se caracteriza porque el 55% ha terminado
Unicamente los estudios secundarios y el 25% solo los estudios primarios; resultado que se
asemeja a lo planteado por Barrera, Sanchez y Carrillo (2013) en un estudio efectuado en los
Estados Unidos en que el 80% de los cuidadores no tenia formacién académica. De igual
manera el perfil sociodemogréfico del cuidador informal segun estudios de Vaquiro y
Stiepovich (2010) y de Ruiz y Moya (2012), indican que se trata de una persona usualmente
sin empleo y con un bajo nivel educativo; o segun Mufioz y Proafio (2015) con un nivel
educativo basico. Esto permite concluir que las personas que se han quedado a cargo de su
familiar, no cuentan con preparacion académica, haciendo evidente la necesidad de intervenir
con procesos de capacitacién que permita brindar a los adultos mayores un cuidado mas
especializado, especialmente considerando que se trata de un grupo etario con importantes
necesidades en el cuidado de su salud.

Con respecto a la situacion del cuidado informal del adulto mayor, el 45% de los
cuidadores son padres o madres de los pacientes/familiares; el 80% vive con el paciente; el
30% de las familias de los cuidadores estan conformadas por el cényuge y sus hijos y otro
30% por el conyuge, hijos y abuelos. Estos resultados concuerdan con otros estudios
internacionales sobre el tema, como, por ejemplo, Feldberg et al. (2011) y Fernandez de
Larrinoa et al. (2011) quienes mencionan que el cuidador informal se caracteriza por ser
cercano a la persona que requiere cuidado, vive en el mismo domicilio del enfermo; lo cual

es recurrente, puesto que, segun Vaquiro y Stiepovich (2010), la labor del cuidador informal
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es una actividad doméstica brindada entre familiares primarios o secundarios. Esta realidad
permite evidenciar que el cuidado informal esta estrechamente asociado a sentimientos de
gratitud y carifio hacia el adulto mayor que es padre o abuelo y cuyas generaciones
subsiguientes sienten el deber de brindarles ayuda; insistiéndose en la necesidad de brindar
capacitacion en el cuidado, en tanto que, los adultos mayores no estan recibiendo cuidado
formal profesional.

En cuanto al tiempo de cuidado, los resultados muestran que los participantes llevan
un promedio de 6,3 afios cuidando al adulto mayor, lo que se asemeja a otros estudios que
han encontrado un tiempo de 2 a 8 afios desempefiando la funcién de cuidador con cuidado
permanente de los siete dias a la semana en un promedio de 16 horas diarias, donde el 60%
cuida adultos mayores (Barrera, Sanchez y Carrillo, 2013; Mufioz y Proafio, 2015).

Hasta aqui, los resultados encontrados concuerdan con otros estudios a nivel
internacional, como los mencionados anteriormente, y con estudios nacionales como el de
Mufioz y Proafio (2015), realizado en la ciudad de Quito, cuyo perfil de los cuidadores
informales muestra que son mujeres, adultas jovenes, con pareja estable o conyuge, con
hijos, de escolaridad secundaria, dedicadas a los quehaceres domésticos, con ingreso
mensual igual o mayor al sueldo béasico. Asi mismo, coincide con el estudio de Cafiizares
(2017) que muestra el perfil sociodemografico de una mujer casada, madre, con tiempo de
cuidado diario menor de 12 horas y tiempo promedio de 10 afios al cuidado del
paciente/familiar.

Sobre las perspectivas que los cuidadores informales tienen respecto del cuidado de
su familiar, el 65% no tiene proyectos de vida. Este dato guarda relacién con lo planteado por
Zambrano y Ceballos (2017) al indicar que el cuidador ha limitado su propia vida para ponerse
al servicio del otro; sin embargo, los resultados también se contradicen con lo hallado por
Zambrano y Ceballos (2017), pues mientras estos autores afirman que el cuidado informal
genera despersonalizacion o rechazo hacia el dependiente, por su parte los resultados

encontrados en la presente investigacion muestran que el 65% valora la calidad de su vida
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como buena, al contrario, el 100% considera que cuidar a su familiar le da sentido a su vida.
Muestra de ello es que el 95% de los cuidadores no consumen actualmente pastillas para
dormir o para calmar los nervios y el 75% no padece una enfermedad crénica; a diferencia
de lo encontrado por Cerquera y Galvis (2014), quienes indican que los cuidadores presentan
recurrentemente trastornos del suefio, apatia asociada al malestar psicoldgico y fisico.

En lo que respecta a la sobrecarga el 20% no presenta sobrecarga, el 10% tiene una
sobrecarga leve y el 70% una sobrecarga intensa. Al respecto Flores, Rivas & Seguel (2012)
indican que 4 de cada 10 (39.7%) cuidadores informales manifiesta una sobrecarga intensa
gue tiene relacion con el trabajo realizado. Rodriguez y Landeros (2014) mencionan que
ocurre la sobrecarga cuando el cuidado se enfoca en la Unica y exclusiva satisfaccion de las
necesidades del enfermo y se olvida las necesidades del agente cuidador, teniendo
repercusiones en su salud, en su calidad de vida, en las relaciones sociales; mientras que,
Campos, Gutiérrez, Sandoval y Rojas (2011) sefalan que los primeros sintomas de la
sobrecarga son el cansancio emocional con progresiva pérdida de la energia, y fatiga
continua.

De esta manera, se puede decir que, la sobrecarga intensa esta asociada al cuidado
informal en este grupo de estudio, probablemente debido a diferentes factores como: las
numerosas actividades diarias, los cambios de conducta del dependiente, las exigencias de
la familia, y los horarios indefinidos que impiden la satisfaccion personal del cuidador,
llevandolo a estados de agotamiento.

Sobre las competencias para el cuidado en los cuidadores informales de adultos
mayores, el 35% tiene competencia baja, el 45% tiene un nivel medio de competencia y el
20% presenta altos niveles de competencia para el cuidado del adulto mayor. Estos
resultados se relacionan con lo encontrado por Cantillo, Ramirez y Perdomo (2019) en cuyo
estudio denominado “Habilidad de cuidado en cuidadores familiares de personas con
enfermedad crénica”, se indica que los cuidadores poseen niveles bajos de habilidades de

cuidado (84,3%) lo cual impacta la posibilidad de resolver las necesidades de cuidado de las
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personas dependientes. Estos resultados evidencian que, si bien los familiares realizan el
cuidado por afecto y gratitud al adulto mayor; sin embargo, no es suficiente para brindar la
atencion adecuada, lo cual puede ser un factor que genere estrés en el cuidador al no sentirse
capaz de resolver determinadas situaciones que podria hacerlo con ayuda de un profesional.

En relacion a la capacidad que tienen los adultos mayores para realizar las actividades
basicas de la vida diaria, se observa que el 30% tiene dependencia total del cuidador, el 25%
tiene dependencia severa, el 20% presenta un grado de dependencia moderada, el 10% tiene
dependencia leve, y el 15% es independiente de su cuidador para realizar las actividades
diarias. Estos resultados son normales tomando en cuenta que el grupo de estudio son
adultos mayores, puesto que la vejez constituye una etapa natural caracterizada por la
disminucion progresiva de la independencia y la valia para desenvolverse en las actividades
cotidianas, acompafiado de la pérdida o degeneracién de la capacidad corporal, producto del
paso de los afios, lo cual, vuelve al individuo un ser que requiere del apoyo de terceros para
continuar con su vida.

Al respecto, tal como lo sefialan Agudelo y Medina (2014), la adultez mayor representa
subordinacién a un poder mayor o la situacion de una persona que no puede valerse por si
misma, lo cual presupone la pérdida de la autonomia y asigna el cuidado a otras personas.
Frente a ello, se "“puede decir que el deterioro funcional fisico y psicoldgico, propio de la vejez
implica el deterioro de la capacidad de ejecutar de forma auténoma las actividades habituales
gue son, ademas, necesarias para su supervivencia, se trata de una etapa adaptativa en que
la que el ser humano debe acoplar sus quehaceres y reestructurar su forma de vida que,
dependera de otros.

Sobre la salud general en los cuidadores informales de adultos mayores el 15% tiene
su salud deteriorada, el 65% tiene un estado de salud normal y el 20% tiene una salud
excelente. Con respecto a estos resultados, el estudio “Cansancio, cuidados y repercusiones
en cuidadores informales de adultos mayores con enfermedades crénico degenerativas” de

Vicente, de la Cruz, Morales, Martinez y Villarreal (2014) encontré que existe una asociacion
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entre el cansancio y las repercusiones del cuidado, entendiéndose que mientras mayor es el
cansancio en los cuidadores, mayores seran las repercusiones en la salud del cuidador,
ademas, el bienestar de la salud del cuidador esta asociado a la complejidad de los cuidados,
por lo tanto, mientras mas tiempo tenga en cuidador dedicado a esta actividad, mayor sera el
cansancio y mayores seran las afecciones a la salud.

En este sentido, considerando que el promedio de tiempo que los participantes de
este estudio tienen al cuidado del adulto mayores es igual a 6 afios con una minima de 2
afios, se puede inferir que es entendible que la mayoria de ellos presenten una salud normal,
aunque no se puede dejar de lado que no es una mayoria excelente, lo que indica que no se
percibe totalmente un buen estado por parte de quien cuida.

Con respecto a las estrategias de afrontamiento que los cuidadores informales aplican
para hacer frente al cuidado del adulto mayor, se observa una de 3,7 en Afrontamiento Activo;
el Apoyo Instrumental tiene una media de 3,15; la media de 3,65 corresponde a la
Planificacion; con una media de 4,3 los cuidadores se apoyan en la Religion. Al respecto, el
estudio de Garcia, Manquian y Rivas (2016) coincide en que el bienestar psicoldgico de los
cuidadores informales estd asociado a estrategias de afrontamiento de planificacion y
aceptacion, lo cual coloca a la Planificacibn como una estrategia de afrontamiento utilizada
por familiares que cuidan a personas dependientes y que les permite organizar su vida para
hacer mas llevadera su situacion y responsabilidad con el adulto mayor. La importancia de
reconocer estas diferentes estrategias de afrontamiento, radica en poder proporcionar al
cuidador las herramientas que le ayuden a mejorar su capacidad de enfrentar la situacion del
cuidado, de modo que, se pueda satisfacer las necesidades del paciente, pero también
corresponder a las necesidades del cuidador, mantener su propia salud y procurar una
relacion buena con la persona a quien cuida.

Sobre el apoyo social en los cuidadores informales de adultos mayores, el 45% recibe
escaso apoyo social y el 55% si recibe apoyo social; estos datos concuerdan con los

encontrados por Espinoza y Jofre (2012) en los que se destaca que el cuidador informal
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dedica gran parte del dia a cuidar, sin ayuda de terceros y escasa percepciéon de apoyo social.
Al respecto, cabe mencionar que el apoyo social se refiere al cuidado y atencién que se brinda
al cuidador, principalmente por sus familiares o allegados (Pérez, 2008), de acuerdo a lo cual,
el estudio de Garcia, Manquian y Rivas (2016) sefiala que los cuidadores informales perciben
importante el apoyo familiar y el apoyo de los amigos, siendo mas relevante el apoyo de sus
familiares en esta tarea. De esta manera, se fortalece la necesidad de brindar apoyo al
cuidador informal que ha asumido esta dificil tarea sin contar con los recursos necesarios
para brindar los cuidados de manera adecuada como lo podria hacer un cuidador profesional,
concluyendo la necesidad de generar politicas publicas que apoyen a este grupo de interés
vulnerable desde el punto de vista social y sanitario

Sobre los rasgos de la personalidad de los cuidadores informales que estan a cargo
de los adultos mayores participantes, se obtiene una personalidad neurética en una media de
2,95; extroversién en una media de 3,45; psicoticismo con una media de 2,95; y sinceridad
con una media de 2,5. Al contrario, el estudio de Ruiz y Moya (2012), sefialan un perfil del
cuidador informal, describiendo una persona portadora de virtudes como la paciencia y el
altruismo, perfil similar al que indican Feldberg et al. (2011) y Ferndndez de Larrinoa et al.
(2011) quienes mencionan que el cuidador informal se caracteriza por ser cercano a la
persona gue requiere cuidado y es una persona responsable. Por lo tanto, se puede sefalar
gue apoyar al paciente dependiente requiere que estén involucrados sentimientos de estima
y empatia, y conocer la personalidad del cuidador puede ayudar a lograr mejores resultados
con el cuidado minimizando sus efectos.

En cuanto a las caracteristicas del funcionamiento cognitivo de los adultos mayores
gue reciben cuidado informal, en el 25% de los casos presenta deterioro cognitivo normal, en
el 30% de los casos presenta deterioro cognitivo leve, el 20% de los adultos mayores tiene
deterioro cognitivo moderado, y el 25% presenta deterioro cognitivo importante. Al respecto,
el deterioro funcional cognitivo, propio de la vejez, viene acompafado de deterioro de la

capacidad de ejecutar de forma auténoma las actividades habituales que son, ademas,
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necesarias para su supervivencia, se trata de una etapa adaptativa en que la que el ser
humano debe acoplar sus quehaceres y reestructurar su forma de vida que, dependeré de
otros (Bond, 2009; Agudelo y Medina, 2014). Por lo tanto, siendo natural el deterioro cognitivo
en pacientes de este tipo, en el que ademas se ha encontrado que una de las enfermedades
mas recurrentes es el Alzheimer, se hace evidente que el cuidado implica un mayor nivel de
exigencia en el cuidador informal, por lo cual se necesita prestar mas atencion y brindar mayor

apoyo a este grupo de cuidadores que se han comprometido con esta dificil tarea.
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Conclusiones

Las caracteristicas sociodemograficas que definen a los cuidadores informales de
adultos mayores en la comunidad de Ganzhun, determinan que se trata mayormente de
cuidadores de familiares cercanos de sexo femenino, casadas y con hijos, que han terminado
la educacién secundaria y que se han dedicado al cuidado del adulto mayor un promedio de
6 afios.

El adulto mayor que es dependiente del cuidado, se caracteriza por ser mayormente
del sexo femenino con una edad media de 70 afios, casados o viudos, que han terminado
sus estudios primarios, quienes mayormente presentan enfermedades como: Alzheimer,
Parkinson y cancer. En la mayor parte de los casos existe una muy buena relacion entre
cuidador y adulto mayor, quienes son familiares cercanos y viven en la misma casa, lo cual,
en cierta medida, facilita las tareas de cuidado.

En lo que respecta a la sobrecarga laboral en los cuidadores informales de adultos
mayores en la comunidad rural de Ganzhun, 7 de cada 10 cuidadores reportan una
sobrecarga intensa. Los cuidadores se ven expuestos a este nivel de sobrecarga debido a
gue asume el cuidado como un compromiso moral y un sentimiento de gratitud con el adulto
mayor que, si bien se la realiza con empefio, implica una gran responsabilidad social que
impacta en la vida del cuidador.

Con respecto a las competencias para el cuidado en los cuidadores informales de
adultos mayores de la comunidad rural de Ganzhun, el 45% tiene un nivel medio y el 35% un
nivel bajo de competencias para brindar cuidado al adulto mayor. La deficiencia en cuanto a
competencias para brindar cuidados adecuados se asocia a que la mayoria de cuidadores ha
alcanzado una preparacion académica secundaria, evidenciando que no cuenta con los
recursos para cubrir las necesidades especificas de su familiar en dependencia.

Sobre el grado de dependencia de los adultos mayores que reciben cuidado informal
en la comunidad rural de Ganzhun, 3 de cada 10 adultos mayores tiene dependencia total de

su cuidador. La dependencia de este tipo de pacientes esta asociada al proceso natural de
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deterioro de la salud fisica y cognitiva que convierte al adulto mayor en una persona que
pierde cada vez mas la capacidad para desarrollar las actividades de la vida cotidiana, lo cual
se vuelve mas profundo dada la presencia de enfermedades como Alzheimer y Parkinson,
como es el caso del grupo estudiado.

Con respecto a la salud general en los cuidadores informales de adultos mayores de
la comunidad rural de Ganzhun, el 65% percibe su salud mental como normal. La percepciéon
del estado de salud de este grupo de cuidadores puede estar asociado a que en su mayoria
tienen un promedio de 6 afios al cuidado del adulto mayor, lo que significa que la tarea de
cuidado no se ha vuelto ain demasiado pesada; sin embargo, no se puede dejar de lado que
no se percibe un estado excelente de salud, pudiendo concluir que hay cierto sentimiento de
gue el cuidado esta impactando en la salud mental del cuidador y que requiere de apoyo.

Los tipos de afrontamiento mas recurrentes entre los cuidadores informales de adultos
mayores en la comunidad rural de Ganzhun, son la Planificacion, la Aceptacion y la Religion.
La aceptacion como estrategia estd asociada al sentimiento de afecto, gratitud y carifio con
gue los cuidadores asumen su tarea, ellos expresan tener una relacién satisfactoria con su
familiar y no consideran que esta sea una carga, al contrario, el cuidado le da un sentido a la
vida del 100% de los cuidadores.

Respecto del apoyo social en los cuidadores informales de adultos mayores en la
comunidad rural de Ganzhun, el 55% cuenta con apoyo social, especialmente por parte de
sus familiares (90% de los casos), dado que, mayoritariamente viven en la misma casa junto
con otros familiares. Este apoyo que reciben los cuidadores informales tiene un papel
importante en la tarea y es un punto importante que ayuda a disminuir el impacto sobre su
salud, lo cual ya se ha visto al evidenciar que los cuidadores perciben un nivel bueno de su
estado de salud.

Los rasgos de personalidad que distinguen a los cuidadores informales de adultos
mayores en la comunidad rural de Ganzhun, son el neuroticismo y extroversion, aunque en

promedios bajo. Estos rasgos demuestran que los cuidadores son personas abiertas,
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sociables y que no se han visto fuertemente impactadas por su trabajo de cuidado al adulto
mayor.

Sobre las caracteristicas de funcionamiento cognitivo de los adultos mayores que
reciben cuidado informal en la comunidad rural de Ganzhun, 3 de cada 10 adultos mayores
presenta deterioro cognitivo leve. Esto se asocia a que el grupo de estudio tiene una edad
promedio igual a 70 afos, infiriendo que el proceso de deterioro podria ir en aumento en los
proximos afios; ademas, los casos de deterioro cognitivo importante se presentan en 5 casos,

seguramente asociado a la presencia de enfermedades de Alzheimer y paralisis cerebral.
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Recomendaciones

Desde el Estado y el Ministerio de Salud es importante generar espacios para la
promocién de programas de concientizacion sobre la importancia del cuidado al adulto mayor,
impulsando la capacitacion para cuidadores informales que no cuentan con los recursos
econdmicos y académicos para brindar este servicio.

Con base en los resultados, se propone establecer programas preventivos de
entrenamiento acerca del cuidado dirigidos a familiares de adultos mayores y grupos de
familias en general, con el fin de brindar, a tiempo, una preparacién sobre los cuidados que
requiere una persona de estas caracteristicas, considerando que, en algin momento, cada
grupo familiar debe enfrentarse a esta situacion, y es importante estar preparados para
contribuir al bienestar de los adultos mayores, pero preservando también la salud de los
cuidadores.

Se recomienda que, desde la academia se emprendan programas de apoyo con
capacitacion para cuidadores informales por parte de los futuros profesionales en formacion;
ademas, es necesario que se continlie promoviendo la realizacién de investigaciones de este
tipo para expandir el conocimiento de esta realidad a nivel nacional, de modo que pueda servir
de punto de partida que justifigue la implementacion de programas y politicas
gubernamentales que apoyen a los cuidadores informales.

Como futuros profesionales en el campo de la psicologia es importante que la
preparacion académica facilite espacios en los cuales se puedan poner en practicas los
conocimientos pre-profesionales en hogares donde se dé el cuidado informal, de manera que
pueda servir como experiencia, pero también que se convierta en un servicio social de apoyo

al cuidador informal frente a esta dificil tarea.
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