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lntroducció 

la presente investigación hace referencia a oerca del tema de las cuidada-as de pacientes postrados y dependientes severos en 
la comuna de lo Espejo, estableciendo algunos parámeios del perfil de estas cuidadoras y sus niYeles de sobrecarga. 

8 inve&ligar el tema de las cuidadoras de pacientes postrados y dependientes severos surge a partlf de la observ~ón del medio 
en que se desarrolló la seminarista dl.fante su periodo de estudiante, principalmente durante el tiempo que se efectuaron las 
prácticas profesionales. La ~mera práctica de caso; fue realizada en dos CECOF de la comuna de San Joaquín, alll se trabajo 
con los pacientes postrados y sus familias de manera cercana, quedando en evidencia la importancia de reafizar una intervención 
coo estas personas. La tercera práctica, de comunidad, rue efectuada eo al departamento de Acción Social oo la Municipalidad 
de Pedro Aguirre Cerda, espeoificamente en el departamento de discapacidad, lugar donde nuevamente se abordó el lema, y se 
mantuvo una interacción con los enfermos postrados, sus familias, conociendo las necesidades y vislumbrar soluciones desde 
estas instancias. Luego de hacer cercano el tema e 10teriorizarlo como una realidad cotidiana en la que me fui vinculando cada 
vez más, noté lo vulnerable, desprotegida y numerosa que es la poblaciOO postrada, y la de sus ruidadoras a cargo 

La población de enfermos postrados y dependiente& severos se coocentra en los segmentos de la tercera. Siendo un problema 
que afecta y se relaciona con los adultos mayores lo provoca alta preocupación ya que 106 adultos mayores son una poblaclón en 
aumento tanto a nivel mundial como local, presentando un crecimiento aoelerado. En Chile esta situación se ha visto reflejada 
en las siguientes esladislícas; en el ano 2000, la población de adultos mayores correspondla al7% de la población total, cifra que 
se espera que aumente para el ano 2030, correspondiendo al15% de la poblacloo total. En cuanto lo que es la esperanza de 
vida, ésta ha en aumento, akanzando los 75 atlos para los hombres y los 80 años para las mujeres, en la actualidad y con 
posibilidades de seguir en acenso. 

A nivel mundial, las enfermedades crónicas, representan las principales causas de morbilidad, discapacidad y mortalidad en la 
vejez. Sin embargo, los sistemas sanih:rios a nivel primario, enfocan gran parte de su atención a las personas con patologias 
agudas y a los mtegrantes de otros grupos etareos, con mayor proyección de vida. Se hace necesario que los equipos de salud 
orienten su at80000 a satisfacer las necesidades de las personas adultas mayores y familia, contribuyendo a m9Jorar su 
integración en otros niveles de atención, para así asegurar la continuidad en los cuidados. 

Por su parte las cuidadoras de enfermos postrados y dependientes severos, son mujeres que brindan cuidado y protección a un 
familiar. Es una labor voluntaria la cual requiere de largas horas de trabajo además de mucha dedicación, tanto que muchas de 
ellas llegan a una dependencia pslquioa y emocional hacia su enfermo, generando sobrecarga en sus labores. Pese a su enorme 
esfuerzo no son, necesariamente, compensadas por el resto de las personas que la rodean, o por el enfermo que protegen. 8 
excesivo cuidado que brindan, tanto por la cantidad de horas que dedican como por la preocupación que destinan a la labor, 
muchas veces implica un alto nivel de sobrec¡:r-ga; fisica, emocional, y mental, que provoca cuadros de depresión, o de ansiedad. 

Tal como se especifica en al marco institucional exiSten normas que se preocupan de los pacientes postrados y de algunos 
cuidadores a través del estipendio, pero el pago mensual de$ 20.000, (que siempre se atrasa en a lo menos tXI par de meses), el 
cual no es suficiente, pues se ha demostrado que muchas veces este pago no se destina al cuidador stno que al enfermo, 
debido a la alta exigencia en la obteoción de este bene1iclo el dinero se hace poco para ai!Mltención del paciente. Pero mas 
alla del dinero que se les pueda entregar a las cuidadoras, no existen medidas que den una solución los temas de necesidades 
psicosooiates o afectivos, lo cual abre un nuevo campo de acción p¡:r-a los trabajadoms sociales puesto que somos nosotros los 
que contamos con la mayor batería de instrumentos y herramientas para ayudar a este grupo de mujeres desprotegidas, 
temendo la ventaja de poder realizar traba¡o con familias desde los propios hogares y también tenemos la capacidad de 
conformar grupos y habilidades para reinsertarlas en la labor comunitaria. 



Introducción 

Para poder realizar una investigérión donde se pudiese establecer algún tipo de perfil y los niveles d& sobrecarga en las 
cuidadoras de pacientes postrados y dependientes severos, fue necesario acudir a una comuna que presenléfa las caracterlsticas 
de lo que se quería trabajar. Por lo que se escoge la comuna de lo Espejo, la cual es una comuna con una alta presencia de 
adultos mayores, adoolas de ser una comuna con aHos índices de vulnerabilidad, pero que cua1ta con un equipo especializado 
en el trabajo de pacientes postrados desde la instancia de la Sala de RBC. Es aqul donde ese genera el lazo con al municipio , el 
departamento de salud, siendo el lugar que se fijan las lineas de la investigación y se diseña un plan de trabajo para el ano. 

Para dar comienzo a la mtervenCI6n se comenzó generando traba¡ando oon las redes comunales, municipales y comunitarias, 
ya que se pretendla realizar una investigación experimental, a modo de experiencia, la cual se estableciera como grupo de 
cuidadores, pero por diversos incalYeniEnles burocril&os y de participación no Ge pudo llevara acabo, quedando solo en la 
parte diagnóstica y de primeros contactos del proceso. 

luego que se estableci«onlas redes se comenzó oon el trabajo de talleres de Deséfrollo personal para las cuidada as, donde 
se les explicó en que C00S1st1a el síndrome del cuidador; como prevenirlo, y como enfrentarlo. Era en esta instancia donde sales 
aplicabíWl las fichas personales, que permitieron genera- los perfiles, y la entrevista de Zarit, la cual mide los niveles de 
sobrecarga. 

Una vez recogido todos los datos se tabulaban e interpretaban punto por punto para luego de leneflos todos establecer un 
panorama general de la situaolón. 

Luego de exponer los resultados nos encontramos con que efectivamente los niveles de sobrecarga en las cuidadoras era muy 
elevados y que el perfil corresponde pnncipalmente a mujeres, cercanas a los 60 años, familiares directos, con bajos ingresos 
económicos. 
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Marco Po/ltioo-lnstituoional 

1.1 Lo Esoejo: 

La comuna de lo Espejo es una comuna nueva, con pocos años de vida en si, ya que rue fundada en mayo de 1991 cuando 
Patricio Alwyn firmo el decreto con fuerza de ley en donde delimito las nuevas comunas de la capital. Pero la historia de la 
comuna comienza mucho antes de 1991, loo primeros registros que se tienen de la comuna son desde el siglo XIX cuando la 
zona se dividla en los fundos Lo Sierra, Las Turbinas, La Divisa, entre otros, nombres de sectores que se mantienen hasta estos 
días. 

8 9 de Enero de 1930 se dicta el de«eto de Ley que determinó las comunas del Qan Santiago, Indicando que la comuna de La 
Cisterna, designándose a la vez a Lo Espejo como o un distrito de ella. Ya en esa epoca la comuna de la Cisterna era 
principalmente urbana con pocas VIViendas nx~. pero con aspectos campestres acordes al momento. En las decadas 
siguientes Lo Espejo continuo con el ritmO de crecimiento habitual como los otros pueblos de la zona central. La cercanla y 
contacto con Santiago se debió a la del servicio ferrovicrio de la Comuna con el ql.oe es oonocido hasta ahora el sector de Pueblo 
Lo Espejo, el mas apartado y rural de la comuna. 

Durante el siglo XX debido a la creciente migración de campesinos y provincianos hacia al capital, SMiiago se fue expandiendo 
cada vez más, haciendo que estos horizontes llegaran prontamente a Lo Espejo y otras comunas cercanas al aniUo urbano. En 
las décadas del60 y 70, eran comunes las tomas de terreno y esta COITIU'Ia no fue la exoepci<'rl, gran parte de ella es conformada 
por tomas Ilegales, y posteriores loteos, siendo las poblaciones con mayor cantidad de habitante donde se dio esta situación, 
como las poblaciooes de la José Maria Caro, Santa Adriana, Clara estrella, Lo Vafledor y Villa sur. 

Un hecho importante en la historia local es la conocida como •matanza dela población José Maria Caro• el ocurrido el 19 de 
noviembre de 1962 duralte un paro de trabajadores, donde vecinos protestaban en la vla férrea fueron reprimidos por una 
patruUa müitar, en este hecho hubo numerosos heridos, 6 trabajadores muertos y una dueña de casa quien se encontraba en su 
domicilio plancha1do cuando ocurrieron lo hechos 

Durante la dictadura, Lo Espejo fue una de las comunas mas afectadas tanto por la represión como por los altos índices de 
desempleado que se comenzó a presenta-. Cont<Vldose como uno de los casos más simbólicos el del13 de octubre de 1973 en 
donde fueron secuestrado y desaparecidos 20 menores de edad. 

Ya en democracia se conforma la Corntxla como tal, donde se establecen los límites; Por el norte Av. Lo Ovalle, por el poniente, 
Av Cerrillos, por el sur Av Lo EspeJo y por el ortente la autopista norte-sa 

Durante lodo este tiempo, desde las pnmeras elecciooes, el único alcalde ha sido dcn Cario lnoslroza. 

la comuna tiene una población de 99.601 habitantes segun el CENSO 2012, del cual el 10, 06% tiene 60 al'íos o mas. La 
pobi8Clón comunal pertenece principalmente los estratos medios y ba¡os, demostrando altos índices de vulnerabilidad. Lo Espejo 
se encuentra dentro de las comunas mas pobres de la región, en donde el 85% de la población es perteneciente al grupo NO 
pobre, lo que esta por debajo del índice nacialal. Los ingresos en los hogares de la comuna esta muy por debajo del promedio 
nacional y, aun más, regional en donde el mgffiSO promedio es casi la ITIItad del percibido en la región. Tal como lo muestra la 
siguiente tabla realizada con loo datos de la encuesta CASEN entre los años 2003-2009.También cabe destacar que es la 
comuna con más densidad poblacional de Otile; 12.800 habitantes, con una densidad de 15.667 habkml, según el CENSO 
2002. 



Marco Polítíco-lnstitucíonaJ 

2.2 1-togares según pobroza CASEN 2003-200t 

Pobrua .. loa ttog_.. 2IDo:1 1 211101 1 2001 
% eegún Tamtorio (2001) ~ 

Comun. Aegi6n 1 Peis -
Pobre~ 485 1059 - 1.699 6,19 2.65 
Pobre No Indigente 3&49 3058 2.390 8,70 7, - 90.351 No Pobres ...... E ... ,.. 23.377 85.11 

Teñl 27 080 25.912 27466 100 100 _._ 

2.4 Ingreso promedio de los hogares CASEN 2003-2001 

~,;;; PromediH 
Ingreso aue6nomo 

$lA)sldlo monetario 

lngraao rTlOf'Mitarl) 

::.1 ~.2-10+1-200I-57_5._789-+I--=~f :YJJ' 
8433 5.712 17.525 12..724 18.792 

352..4n 419.922...L-593.314 1.008 483 754~ 

1.2 Indicadores y antecedentes de salud en la comuna de Lo Espejo 

3,44 -
9,30 

87,26 - 100 

En Chile las personas tienen distintos aocesos a los servicios de s:Wd según seguro al que estén afifiados. En el ano 2009 el78,9 
%de la población pertenece al seguro púbriCO, y 13,04% a segtXos privados (ISAPRES). De acuerdo a datos CASEN, el sistema 
publico ha tenido ~n incremento sostenido de sus beneficiarios desde el año 2003. En el mismo periodo se observa una Cf"SCiente 
disminuciÓn del porcentaje de poblaciá'l no cubierta por ningun seguro de salud 

la encuesta Casen 2009 permite coosfatar que existen importantes di&wncias regionales en la afiliación a un determinado 
sistema, verificándose la mayor tasa de aiiliación a ISAPRE en Región Metropolitana (20% versus 13% del promedio nacional). 
FONASA clasifiCa a sus benefichrios en tramos según ingreso (AIBIC/0), lo que determina su forma de aoceder a la alencioo de 
salud. 8 ai\o 2010, del total de los afiliados a FONASA, el 34,9% se tnscribe en grupo A (personas carentes de ingresos), 
personas para las cuales no esta disponible la modalidad de fibre eleccion. 

En cuanto a lo espejo alrededor en el año 2003 un 88% de las personas se atienden en el servicio publioo de salud, aunque 
este indicador se presenta con una tendencia a la baja, siendo cada vez mas las persooas que están ~tando por el sistema de 
ISAPRES o particular. 



Marco Polltíco-lnstitudona/ 

Población según sistema de salud CASEN 2003-2009 

Slsteme Pntvlslonel 2003 ~ 1 20(5 
% .agún Terrttol1o (20C&) =l Comune Reglón Pais 

'P-o =t 88.540 86.187 85.687 84,02 71 ,43 78,79 

lsapre 10278 8.547 6.565 6,44 19,80 13,04 

Partlcular 12.402 11 .028 9.726 9,54 a.n 8,17 

Total 111.220 105.762 101.958 100 100 100 -
Fuente: Encuesta de CaracterizaCIÓn SOCIOecon6f71CB NaCIOn•l (CASEN)., Ministeno de Desarrollo Sooal. 

De estas personas que se aJ.iendeo en el servicio publico de FONASA la mayoría pertenece al estrato A, tal oomo lo muestra la 
siguiente tabla. 

Población en FONASA según nivel DEIS 201 o 

PobiKión .egún Tramo 
Comune 

~ % 

Grupo A 37.663 40,97 

GrupoS 24 380 26.52 

GrupoC 14.982 16,30 857.413 

Grupo D 14.904 16,21 962.575 

Total 91 .929 100 4.717789 

18,17 2.040.215 

20.40 2157.663 

100 12.624.061 

Fuente: Departamento de Estadistas e lnformact6n de Sa/tJd (DEIS), M.ntSteriO de Salud (MINSALJ. 

34,88 

31 ,61 

16,29 

1723 

100 

En la comuna de lo Espejo existen cuatro CESFAM que atienden a 105 973 inscntos segun el DEIS {Departamento de 
Estadlstlcas e Informaciones de Salud). los cuales dividen a la atención segun las poblaciones mAs próximas a cada oen tro de 
salud. Los centros son; el CESFAM Pueblo Lo Espejo que atiende al sector sur de la comuna, et CESFAM Julio Acufla Pínz6n 
que atiende al sector centro de la comuna, CESFAM Mariala Salgado {ex lo Valledor tres), que atiende el sector norpooiente de 
la comuna y que atiende a un numero oonsiderable de p&fSOOas de la comuna de Pedro Aguírre Cerda Que aun no hacen el 
cambio de •consu~torio•. y CESFAM Clara Estrella que atiende al sector oriente de la comuna En cada uno de los cuatro 
CESFAM se encuentra~ SAPU, la comuna adamas cuanta el CESAM, que es en Centro de Salud Mental, y la Sala RBC que 
es la Sala de Rehab~itacia"l con Base Comunítaria, estas dos uttimas atiendan a personas de toda la comuna, incorporando a los 
cuatro cootros de salud familiar. 



Maroo Po/itico-lnstítuciooa/ 

2. Sala de Rehabilitación con Base Comunitaria CRBC) 

8 lugar desde donde se realiza la investigación es la RBC de Lo Espejo. La sala de Rehabifitaaon con Base Comunitarias, desde 
ahora RBC, están orientadas a asegurar que las personas discapacitadas puedan saca' el maximo provecho de sus 
facultades físicas y mentales, a través de la rehabilitación, beneficiándose de las 

oportunidades y servicios commes y alcancen la plena mserción social dentro de la comunidad y la sociedad en que 
estén inmersos. 

Como elemento cmslitutivo de una polítJca sooal, a RBC oontnbuye a promover los derechos de las personas con 
discapacidad integrándolas en sus respectivas canumdades, así como permitiéodoles disfrutar de buena salud y 
bienestar, además de posibilitar su plena partic;lación en actividades de índole social, educativa, cultural, religiosa, 
económica y politica La RBC presupone la delegación de responsabilidades y traspaso de recursos por parte de los 
gobiernos a las comunidades para que éstas puedan cimentar sus programas de rehabilitación La rehabililaclón basada 
en la comunidad ooosliluye una estrategia de desarrollo oomunitario para la rehabilitación, equiparaoión de oportunidades 
e inlegración social de todas las personas con discapacidad. La RBC se neva a cabo por medio de los esfuerzos 
combinados de las propias personas discapacitadas, de sus familias y comunidades, y de los servicios de salud, 
educativos, sociales y de carácter laboral correspondientes. 

Las RBC están determinadas por las entidades de la UNESCO y la OMS ya que son ellas las que le dieron la consistencia y han 
levantado su importancia en el sistema de salud. En Chile por su parte todas las RBC y CCR (Centro comunitario de 
Rehabilitación) funciona-l bajo los mismos objetivos de rehabilitación, que son los siguientes. 

• Objetivo General 

'Mejorar la calidad de vida de las personas en situacioo de discapacidad permanente o tran&itoria, y sus famifias, permitiendo el 
acceso a ambos a un proceso de prevencióo de discapacldad, tratamiento y rehabilitación, facilitando su tnclusión social. 

Reducir la proporcion de personas que presentan limita:iones funcionales y dolor cronico en relación a patologlas 
osteomusculares.' 1 

• Objetivos Específicos 

1. Desarrollar una platabrma técnica flexble, dinámica, adaptable que permita incorporar escalonadamente acciones de 
rehabilitación con énfasis en el nivel primario de atención. 

2. Ampliar la cobertura e implemenlacion de rehabilitación integral (movilidad, vida diaria, y aientacion en comunicacion y 
lenguaje, cognitiva), como apoyo a las acciones de salud GES. 

3. Otorgar prestaciones integrales de rehabilitacioo al usuario en situacioo de discapacidad permanente o transitoria, soporte al 
cuidador y a la fanilia facilitando el acceso al apoyo terapéullco. 

4. Entregar hooarnientas de rehabilitación a la familia y comunidad para mejorar el maneío de la persona en sib.Jaci6n de 
discapacidad en el hogar 

5. Entregar herramientas de rehabilitáción al paciente, familia y comunidad para la prevención de la discapacidad. 
6. Desarrollar y articular la red de rehabilitaciá"t a nivel comunitario y entre las distintas instSOCias en los SeMcios de Sa!ud2 

1 PropTe de RehablilaQón lnte:gal de salud. MiniSierío de Salud Sanliago 2007 

l Pfograma da Rehabliladón inle!Jal de salud, M"~ da salud Sanillgo 2007 
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En Chile se he generado una nueva polltica de salud donde el tema de la rehabifitacion ha tomado relevancia, enbcándose en 
d06 pilares fundamentales la rehabil~ación flsK:a y la acCI6n comunitana, entendiéndola como un proceso cllnico-social, vinculado 
estrechamente, a la apfiCSCión de tecnologias sanitarias adecuadas a las necesidades observadas y sentidas pa la poblaciá1 
usuaria, en un conteXlo de trabajo en red multisectorial, que aganice, coordine y optimice los recursos de salud dispooibles con el 
objeto de genera- lHl mejor funoonamento de las personas y sus familias, y asi, promover las oportumdades de inclusión SOCial, 
parlioipaoión y equidad, de la persona en siluooión de discapacidad y su famDia. 

Actualmente la red de rehabilitación no se encuentra suficientemente desarrollada a nivel naciooal, si bien existen organizaciooes 
y centros la mayorla es de uso partioolar y se centra en la rehabilitación Osica, lo que se busca con estas salas es que exista una 
mayor coordinación en los tratamientos, sobre todo en los corto plazo, detectando cuales son los de mayor demanda e involucrará 
a la comunidad en el desarrollo de las enfermedades, contando desde el la prevención, hasta el tratamiento. las necesidades 
sugeridas con las que se comienza a trabajar son aquellas 1111el:venciones GES, que de algún modo terminarán en discapacidad, 
aunque sea temporal, como artrosis y las del tipo músculo-esquelética. 

Las estrategias de intervención de fas salas se cenlra en ~ la mejorar la aocestbHidad a las prestaciones que entrega el 
equipo rehabifrlador, con un nivel de calidad adecuado, implica desarrollar nuestro trabajo ba¡o tres columnas 3 

1 o Columna: acercamiento fisico 

• Desarrollo de la red de rehabaitacíón a nivel de establecimientos de atención primaria de salud y hospitales de menor 
complejidad. centros integrales de rehabilitación, centros de rehá>ffitación basada en la comunidad, equipos rur~ de 
rehabilitación integral. Contemplando también el desarrollo que tienen 106 CESFAM en el tema de rehabilitación a través 
de las salas integrales, según las caracterlsticas de cada población. 

• lnoorporacioo de un equipo básico de rehabilitación confomlado por Kinesiólogo y Terapeuta Ocupacional, 
preferentemente ooo formación en Rehooffitaci6n de Base Comunitaria. 

2" Columna: Respuesta Oportuna y Adecuada a la Demanda de Prestaciones de los Usuarios 

• Incorporación progresiva de prestaciones de rehabilitación con un enfoque de Salud Famifiar y comunitario, entregando 
herramientas a la familia y la canunidad para dar contiooidad a la intervención terapéutica y los cuidados en el hogar. 

• Determinacién del perfil diagnóstico de fa poblaaon demandante de prestaciones de rehabilitación a nivel local 
• Artlcufacíón de redes sociales, comunales y gubernamentales maXImizando el uso y coordinación de los recursos 

disponibles. 
• Formación de monitores y lransiarencia de conocimientos como parte de la estrategia de fortalecimiento de las redes 

comunales. 
• Difusión de los derechos de las personas en siluación de discapacidad y, particularmente, facilitar el aoceso de estos 

a los subsidJos del Estado. 

• Vtncular funcionalmente las aociones del Programa de Rehabilitación Integral, con otros programas asociados a 
situaciones de discapacidad, tales como Programa de Atención a Personas con Discapacidad Severa (Postrados) y 
Ayudas Técnicas de SENADIS. 
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3" columna: Prevenclón 

• Desarrollo de acbvidades de prevenCIÓn de d~ad en adultos mayores en situ~ón de riesgo y colaboración con 
las actividades que realiza el Programa en prevención de la discapa:idad en el adutto mayor autovafente. 

• Difusión de los derechos de las personas en situaciOn de discapacidad y, particularmente, facilitar el acceso de estos a 
los subsidios del Estado. 

• Colaboración con el Programa de Prevención Cardio-vascular. 
• Abrir el espacio flsico a otros programas que tengan este can~ter preventivo, por ejemplo, CENEX. 

3. y Medida 6 B: Sub!ldlo para el cuidado de discapacitados v adultos mayoret DO!trados 

Se trata de una de fas 36 medidas definidas por el Gobierno de la Presidenta Michelfe Bachelet, para realizarse dentro de los 100 
primeros días de su mandato. La wal consta en paliar fa sctuaciál de los adultos mayores postrados pobres y sus widadores. 

La medida 68 oontempla una parte leglslafiva, a través de !XI proyecto de ley, para que las asignaciones fam!Bares y los 
subsidios únicos famitia-es sean pagados a la medre (medida 6A) y una parte administrativa, que consiste en un subsidio pa-a el 
cuidado de discapacitados y adultos mayaes postrados, que se pagara a quienes estén a cargo de su cuidado medida (68) 

Esta medida apunta a dar apoyo a P«sonas que sufren de dependencia severa y son cuidados por sus familias. Muchas veces 
este cuidado es inadecuado, ademas de resulta- en una presión agobiante para fa famifia 

Consklerando que el cuidado de un paciente postrcdo es una necesidad socio-sanltaria basloa, la medida consiste en fa 
aplicación de un programa orientado a mePfar la calidad del mismo, en el marco de un sistema de cuidados basado en fa 
capacitación permanente de fa familia que cuida al postrado. Asi mismo esta medida procura dismmuir fa carga existente en el 
cuidador, a través del apoyo monetario a la familia. 

Basado en estimaaones &obre la prevalencia de la discapacidad severa en Olile, el programa contempla atender a 61 .966 
adultos mayores postrados y a 42.909 personas postradas y con discapacidad, en total104.875 personas. Se contempla para la 
totalidad de las 104.875 personas postradas un programa de formación para sus familias. A su vez, de las 104.875, un total de 
14.078 soo postrados pobres e indigentes (6.011 adultos mayores postrados y 8.067 <60 años postrados ca1 discapacidad) 
(www.sagpres.cl consultado ei29A1112007) 

• Objetivo de la Medida 68 

Mejorar la calidad del cuidado de la persona postrada y aliviar a la familia cuidadora, disminuyendo la carga del cuidada-/a, 
imp;diendo de este modo la inslitucionalizacux1. 

• Desoripciál de la Medida 68 

•ta miciativa consiste en la entrega de una ayuda monetaria (20 mil pesos mensuales) a todos los familiares que tengan a su 
cuidado alguna p81'S00a postrada de cualquier edcd, alguna persooa con demencia, que sea beneficiario de Fonasa y estén 
clasificados mediante la ficha GAS 11 y/o Evaluación Social del municipio, como pobres no indigentes e indigentes. Además 
consigna capaci1aci6n, apoyo y aSISiencia técnica de un equipo de salud, a través de una VIsita domlciliaia que velará por la 
condición y calidad del cuidado al interior del hogar en que reside la persona·. (www.segpres.ol acceso 2910112007) 
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3.2 Paao del estipendio 

8 pago del Estipendio es una garantla que se especifica en la meólda 68, la cual se gestiona a través de los Centros de Salud. 
Para poder hacer efectivo este pago se debe cumplir con requisitos socioecon6micos, que el cuidada haya deJadO de trabajar 
para dedicarse exclusivamente al cuidado del familiar, y que el paciente postrado este en siluaciál grave. Para verificar si se 
cumple con los requisitos se hacen a los menos dos vistas domiciliarias, una por pélte de la trabajada-a social, quien se preocupa 
del enlomo familiar y de las con<ficiones socíoeconC.mcas del pacJellte y la otra por parte del enfermero quien levanta lXI 
diagnostico de las oondío!OO de salud del postrado. 

La Lay faculta a los Municipios a traves del ~lo N- 10 de OM>1 de 1999, el que modifica alDea-ato 3860 del16/11 de 1995 
del Mmisterio dellnteria-, respecto a "Normas complementarias para la admmistración e inversión de recursO& del fondo social", 
cuyo objetivo sea financiar programas y proyectos de cará:ter social, especialmente aquellos orientados a superar la extrema 
pobreza; elaborados y presentados por tos distintos Ministerios 

8 Municipio, con las facultades que le ooniefe la Ley Orgánica Constltudonal de Municipalidades 18.695 y sus modificaciooes 
posteriores, puede decretar la aprobación de Programas Sociales como es el caso de la medida presidencial 68 y reconocer a 
personas naturales individualizadas, para proceder al pago del estipendio en cuestión 

Es un Programa de Gobierno, que se vincula a un Programa existente en el MINSAL. • Programa de Resolutividad 2006, 
aprobado por Resolución Exenta N° 351 del912!2006 

Se ha dictado para su e~ la Resoluci6o exenla N° 482 del 17 de mayo 2006, la cual aprueba la oomplementaci6n del 
Programa, que incapora el pago del estipendio a cuidadores familiares de Postrado. 

3.2 "Programa de Atención Domicitiaria a os Pacientes POJtrados" 

En la comuna da Lo ~o. asl como otras comunas, se realiza atenaoo domiciliaria a los pa::ientes postrados, la cual consaste 
en una revisión periódica al enfermo para controlar su situación. Las vistas se hacen por un equipo especializado, el cual esta 
conformado por un medico, un enfermero, un terapeuta ocupacional y en algunos casos de un Trabajada- Social. Dependiendo 
de la gravedad del enfermo es la ragul~dad de las visitas, puesto que si esta en una situación severa los controles son cada tres 
meses, si es moderado es cada cuatro meses y si es leve es cada seis meses. 

En estas visitas se actualizan los datos y se corrobora si es necesario el pago del estipendio, para regular esta situación se debe 
hacer una VIsita domicihana por parte del traba¡ador Social del lugar En el caso de Lo Espejo, la Sala RBC no cuenta con este 
profesional pa lo que debe ser derivado al trabajador social del CESFAM correspondiente. 

8 programa nace a partir de la necesidad de estas personas en ser atendidos y revisar su sUuacióo médica, y por la Incapacidad 
de traslado debido a su misma oondiCI6n. Se ampara en la medida 6B, explicada anteriamente y por lo mismo al ser realizada 
con éxito se tiene una remuneración aconlmca para el equipo que partiCipé en la ej8CUCl6n del este. 
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Capítulo JI 
Marco de referencia 
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1. Problematización: 

1.1 Formulación del Problema 

los cuidadaes de enfermos postrados son personas que se dedican de manera permanente del cuidado y la protecciOn de 
familiares con alto grado de dependencia, fisica y emocional. 

Se calcula que en la comuna de Lo Espejo hay alrededor de 250 personas postradas, lo que representaría un 2.48% de la 
población comunal. Estos registros no son oficiales ya que es una cifra especulativa, la cual va-ia mes a mes debido al alto indica 
da mortalidad da esta poblaciá'l, y el número irregular da personas que se integr~ por motivos da accidentes, enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, y otras enfermedades catastrólicas. De aDI que sea mas dificil cuantificar, dimensionar y caracterizar, 
sin embargo las cifras que se logr~ calcular no dej:rt de ser relevantes ya que debemos considerar que por cada postrado 
existe una familia, y en la mayoría de los casos, una CUidadora, llamado asl porque están representadas principalmente por el 
genero femenino. 

la magnitud del problema pél'eCiera que no es tan alta, porque SI bten, ya se tienen algunos referentes del conft.icto y que se 
pretende da- una solucion, no se aborda como corresponde ni se le da ta relevancia apropiada Que desde hace alg~r~os años 
se este tratando de intervenir en el tema nos demuestra que ya existen algún impacto en relación al tema. En cuanto a ta 
gravedad del conflicto ya que corno se argumento anteriamente los niveles de vulnerabilidad del cuidada son altísimas y son de 
alto impacto en la vida de estas personas. 

La situación se vuelve más canpleja debido a las condiciones de vida que tiene por un lado el postrado y dependiente severo, y 
por otro lado a las CCJldiliorles da vida que se ve expuesto el cuidador, de privándose de CCJldK:iones sociales, pos!sfgando su 
alimenlaclÓn y hasta su aseo personal por la alta dem<rlda de labores a las que se ve enfrentado dia a dla 

En un principio escuchar de este terna no genera interés ni preocupaciérl. en la mayoria de las personas debido a que se 
visualiza la condición de postrado es una posibilidad lejana y remota la cu~ ocurre en otras personas, en cuanto al rol de 
cuidador es algo que aun más cüstants e incuestionable, hasta el momento de enfrentar la situación, pensando ll'li.JOOas veoes que 
será de corta duración, liviana y acotada, creyendo que puede ser compatible con el resto de las actividades cotidianas, lo cual 
en la real1dad no es tal, ya que ei6Eif cuidador es una labor extensa, pud1endo durar aftos, absorbiendo a las personas cada vez 
más, excluyéndolas de su entorno social y de las actividades que se solla desenvolver. 

Lo antes descrito nos refleja el impacto que ¡rovoca en la vida de las pen;onas, convirtiéndolas en una población vulnerable y 
desprotegída por los demás. Debido a su baja particlpac~on en actividades sociales y poca interacdón con redes las aisla cada 
vez más, dejándolas fuera de programas y pr()lfectos a los cuales pudiesen postular si pertenecieran a algún grupo de Interés. 

la Investigación nos entrega aertas luces da lo que significa el problema de las cuidadoras, bnndado algunos paránetros da 
quiénes y cómo son, además de dejar en evidencia algunas de sus necesidades. En este contexto se pretende instalar el 
problema, con el fin de hacerlo parte de la labor del trabajo social, entendiendo que en Chile son pocas los documentos al 
respecto, encontrándose algunas referancia en el ámbito de la enfermería y concentrada principalmente en la región de los Rlos. 

En relación con la labor dellrrtlajo social resulta ser un nuevo tipo de intervenciOO en salud, que si bien se realiza no se hace 
desde los cen1ros de rehooifitación comunitaria abriendo un nuevo campo donde desenvolverse, es más en los centros de 
rehabilitación o en las salas con Base comunitaria, la labor del trabajo sa:ial rEICién se está mstalando, con presencia de unos 
pooos dlas a la semana y donde no se profundiza ellrab* oon la famililla de los paoientes que se atienden en estos lugares. 
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1.2 Justificación de la investigación 

8 invesUgar este tema surge por el interés al observar que los cuidadores de pacientes postrados y dependientes severos es una 
población en aumento. La mayor parte de los enfermos soo adultos mayores, la cual es una poblaciál creciente, donde 
aumentan los años de vida pero no la calidad, provocando esta situacioo. 

Cabe consida"ar que la población estimada de eni!mlos postrados y dependientes severos, el amenos en al comuna de Lo 
Espejo, es de un 2%,1o cual implica que la cantidad de cuidadoras es un pacenU.e smilar, cifra variable dependiendo de las 
caractensticas geográficas y soaales de la comuna pero que no deja de ser de alto impacto, sin que se reconozca ni hayan 
medJdas que prevengan el tema. 

La neoesidad de llevar a cabo asta mvestigación surge por los siguientes cntanos procedentes desde la disciplina del trabajo 
social, y que oonkxman al problemfllica son. 

• La pobléiCIOO de postrados y de enfermos dependientes es una población que se encuentra en aumento, siendo una de 
las razones principales la mayor expectativa de vida y el incfemenlo de los adultos mayores. 

• A pesar de la cantidad de personas que se encuentran en situación de dependencia, no existen investigaciones 
cuantitativas; que nos indiquen los puedan ser. Ni investigaciones cualitativas del tema; que nos expliquen el porque se 
llega a esta situación y cuales son sus condiciooes de vida. 

• En la sak.Jd púbhca, en especial la atenc1on primMa, tiene un nivel de importancia considerable ya que existe el 
·Programa de Atención al Paciente Postrado', el cual consiste en atención domiciliaria que se realiza de manera 
periódica para ver el estado de salud y el entorno familiar en caso del trabajador social. ( revisar en el informe 
institucional, Cap. 2) 

• 8 programa está orientado al bienestar del paciente postrado, pero no regula la situación del cuidador, por lo que los 
cuidadores se ven desprovistos de soporte en redeG de apoyo, tanto institucionales, (sanitarias, educaciooales) o del 
tipo mas informal como las redes de apoyo comunitario. 

• La labCX" de cuidador es una labor voluntaria, de carácter fami6ar, permaneciendo en el anonimato lo cual lo neva a tener 
escaso reconOCido por el resto de la comunidad, pero es de vital importancia ya que m esta protección y atención al 
paciente postrado esté tendrla una mooor calidad de vida de y menos prolongada 

• Los niveles de carga que presentan los cuídadaes, y su respoosabilidad frente a su famifiar, son muy altos, pero soo 
menos preciada pa otros integrantes del circulo familiar por lo que la responsabilidad recae en sólo una persona 

• Estos allos niveles de sobrecaga convierte a las cuidadoras en sujetos proclives a enfermedades mentales y flsicas lo 
que las oonvlerte a su vez en potenciales su¡etos de protecaón en el mediano plelo, y probables enfermos 
depenchentes a futuro. 

1.3 Definición del Problema 

Lo que se va a investigar son, las caracterlslicas generales de las cuidadoras de pacientes postrados en la comuna de Lo 
Espejo, y los niveles de sd>recarga a los que se ven expuestos. Para poder lograio nos paramos desde la Sala de Rehabifitaci ón 
con Base Comunitaria (Sala RBC), lugar que favorece las condiciooes de investigación, trabajo e intervencion por ser centro 
institucional reoonoodo y oercano dentro de estos usuarios. 
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1.4Limitaciones de la investigaci6n 

Fueron limitanles para nuestra investigación la escasa disposición de las cuidadoras en las instancias de participación efi"ecidas a 
ellas, por el mismo hec:ho de que las cuidadoras no tienen el tiempo para asistir a talleres, porque no pueden dejar a su enfermo 
sdo, sisndo pocas las que cuentan Ca'l un cuidador secundario. Otra dificultad es la burocracias del sistema de salud, ya que 
para poder intervenir se neoesita muchos permisos y de la dependencia de otros trabajadaes, sumado a las caracterlsticas 
propias del municipio, él cual posee escasos recursos económicos, por lo mismo carece se in~aeslruclura y de recursos humanos 
a disposicion. 

2. Marco teórico: 

2.1.1 Situación Internacional de la Discapacidad Fisica 

·se considera persona con áiSCal)3cidad a todas aquéllas que, como consecuencia de una o más deficiencias tlsioas, pslquicas o 
sensoriales, congirlitas o adquiridas, previsiblemente de carácter permanente y con independencia de la causa que le hubiera 
originado, vea obstaculizada. en a lo menos un tercio, su capa-;1dad educativa, laboral o de integraciétl social. Según la 
Organiz.aoión Mundial de la Salud, OMS, en su clasificaciixl Internacional de Deficitncias, Discapacidades y Minusvallas 
(CIDDM), pubiK:ada en 1980, una discapacidad es toda reslrK:ción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacdad de 
realizar una actividad en la bma o dentro del margen que ee coosidera normal para un ser humano. En la nueva Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), aprobada en el 2001, discapacidad aparece como un 
término baúl para déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación. Denota los aspectos negativos de la 
interacción entre el individuo (coo una condición de salud) y sus factores contextuales Individuales (factores ambientales y 
personales)".' 

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) estima que 600 miHones4 de p9(SOI'las viven con discapacidad de diVersos lipos, el 
80% de eDas lo haoe en paises de bajos ingresos, las mayor las pobres, carentes de aooeso a servicios básicos ni a serviolos de 
rehabilitación Estimaciones de la OPS (Organización Panamericana de la Salud) en paises en vías de desarroPo, como Chile, 
calculan que entre 7.5% y 10% de la población presenta algún grado de discapacidad en general, estimación que para Chile 
representa un millón quinientas mH personas. 

Dicha organiz.acion, en la Reunion del Consejo Ejecutivo del 8 de Abril de 2004, se propuso la meta de lograr igualdad de 
oportunidades y la promoción de los derechos humanos en aquellas personas con discapacidades, espec¡almente los más 
pobres, para lo cual entrega directrices en tres áreas5: 

31.-e) N 19 284, sobre Integración Social de Personas con Discapacidad. el articulo 3, mciso 1 Aprobada en Octubre 
del2001. 

4 Organización Mundial de la Salud, Consejo Ejecuuvo, 114° reuruón. punto 4.2 del orden del d1a provisional, EB 
114/4, 8 de Abril de 2004. 

5 Organización Mundial de la Salud, Consejo Ejecutivo, 114° reumón. pwúo 4.4 del orden del dia pro\'isiooal, EB 
114/4, 8 de Abril de 2004 
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1.- Atención Médica: los Estados deben asegurar la prestación de atención médica eficaz a las personas con discapacidad, 

2.- Rehabi6tacioo: Los Estados deben asegurar la prestaclon de los seM:io& de rehabaitacioo para las personas con 
discapacidad, a fin de que logren alcanza y mantener ll\ nivel óptimo de autonomla y movilidad, 

3.- Servicios de Apctfo: los Estados deben velar por el establecimiento y la pres!aclóo de servicios de apoyo a las personas coo 
discapacidad, incluidos los recursos auxiliares, a fin de ayudarles a aumentar su nivel de wlonomla en la vida cotidiana y a 
ejercer sus derechos. 

Entre los factores de nesgo, que favorecen el aumento de las ~acldades, que presenta Labnoamerica 68 encuentran, entre 
ellas. el envejecimiento de la población, la pobreza extrema, la desnutrición, el á>uso de alcohol y drogas ,los acoidootes, las 
guerras, la videncia social, el desplazamiento de grupos poblacionales y los desastres naturales. Además, se han incrementado 
las enfermedades emergentes, reemergenlas y aórucas como causas productoras de discapacidades. 

Aproximadamente son 85 millones de personas con algún tipo de discapacidad en la región, siendo la accesibilidad y la movilidad 
las principales dificultades que enfrenta la esta pob!acioo, debido a las barreras arquitectónicas y urbanísticas que intensifican los 
problemas para integrarse al mercado laboral y realizar las actividades cotidianas. En la mayoría de los palses, la atencion en 
este aspecto es descoordilada y lo& Centros de Rehabilitación se encuentran en los establecimientos de alta complejidad, 
existiendo déficit en los niveles intermedios y en la atención primaria, aunque en Chile precisamente esta sib.Jación está siendo 
revertida. 

Las organizaciones internaoionaes han avanzado en oolooar el tema de la discapacidad como un derecho humano, instando en 
los gobiernos el generar poi!OCas preventivas, de promoción y proteccion, de manera que estas personas ilngan igualdad de 
oportunidades como el resto de la pd>lacioo. Aunque en general no existen estudios al respecto para planificar las pollticas que 
se aplicarán excepto en Chile, Panamá y Perü. 

2.1.2.- Antecedentlts EpidemloW)gk:oe de la Dlacapacidad en Chile 

8 Ministerio de Salud y el INE raaliz«"on, durante el aiW 2000 la Encuesta de Calidad de Vida y Saluds, basáldose en una 
muestra representativa de lodo el pals. En ella enoontraron que un 21.7% de la población mayor de 15 años presenta algün tipo 
de discapacidad: el13.8% para ver, el5.9% para olr, el2.1% para hablar y el3.9% para caminar. 

8 Censo 2002 determinó que el221% de la población chilena presenta algún grado de discapacidad. 

La Encuesta CASEN 2006 en el item Discapacidad, establece que en Chile 1.119.867 de personas presentan algün tipo de 
discapaddad, lo que corresponde a la 6.9% de la poblacton país, cifra que aumenta OOI'ISiderablemente en la poblacim adulto 
mayor la cual es de un 27.8% 1 

En la población coo condiciones socioeconomicas b~as, la prevalencia de la discapacidad (20.04%) as el doble que en la 
población con OMdiciones socloecon6micas no bajas (10.49%). Concentrándose un 10.3% 68 concentra en el primer decil y el 
ultimo dscil presenta tan sólo un 3.2%. 

6 Eocuesta Naciooal Calidad de Vida} Salud Ministerio de Salud, Instituto Naciooal de Estadísticas. 2002. 

7Encuesla CASEN 200G Ílems de discapooidad. Minislerio de Planificación. 
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8 63% de las personas con discapacidad se encuentra en el hogar reaHzando trabajo doméstico, sólo 500.494 de ellas se 
encuentran incorporadas al mercado labaal, cifra que representa el4.6% de la población en edad laboral. 

8 aooeso a los servicios de salud se hace preferentemente para obtener atenctón básica de salud, diagnósboo, y sólo un 6.49% 
obtuvo atención de rehabiitación en los últimos doce meses. Las demás atenciones se orientan a beneficios sociales como 
subsidios, pensiooes y ayudas tecnicas. 

En relación al adulto mayor, en Chile, el grupo etario de mayores de 60 ai'\oS tiene cada vez más peso relativo en el total de la 
pcX¡Iación, alcanzando un 11,4%' cifra que se espera haya aumentado en los últimos años, sin tenEr alguna cifra oiicial del 
CENSO 2012. De esta total, las personas mayores de80 años soo el14.7%. 

8 proceso de enve;ecimiento va generando pérdida progresiva de la funcionalidad y estado de salud de la persona, genera una 
coocfiCión de mayor vulnerablüdad que pueda transitar desde la autonomla a la fragifldad y la dependoocía, hasta la postración. 

2.2 Población Dependiente/ Postrados: 

2.2.1 Definición: 

Cuando se habla a cerca de la población postrada, generalmente, la primera imagen que se nos viene a la mente es la de una 
persona adulta mayor, acostada en una cama sin posibilidad de reafizar algun tipo de actividades por si sólo, (corno comer, 
ducharse, o simplemente cambiar de pos¡ción) y si bien esta imagen se cumple en la reahdad la población postrada es rrucho 
másampha 

EL termino •postrado" se suele uhfizar cotidiana1Tl611te de manera despectiva pcr la misma condición de su, caSI, nula autonomla 
pero al momento de definirla claramente cuesta enoonlrar un oonoepto que lo oapte a cabalidad, es más no existe definición 
coocrela por parle de la OMS. Por lo que para entender el tema vemos dislintas interpretaciooes como el concepto que 
desarrollo el kinesiólogo Segundo Salas M (2004), quien define la inmovüízación o po&traaón, desde el ambrto meramente 
flsico, como ·una restricción o limitación fisica de los miembros y del cuerpo pa-a realizar giros, sementar y deambular, lo que 
obedece a múltiples causas. La inmovilización conduce a una reducción de la actividad meta~ica y una disfunción 
multisistémica' 

Otro concepto es el que nos propone la enfermera y académica aaudia Zapata (2002) que lo de1ine como "Ps-sonas que debido 
a una limitación o incapacidad de la función motora permaneoen en cama, o en silla de ruedas, esperando la atención de otra 
persona que se preocupe de ellos". Este concepto se puede entender como un estado, y no una condición permanente. 

Por otra parte, el Consejo de Eu~a de Enfermería, en un esbJdio sobre el adulto mayor realizado en Espana, define 
dependencia como: "Estado en el que se encuentra una persona que por razones ligadas a la falta o pérdida de la autonomia 
ñsica, psiquica o U'lteleclualtiene rlece$idad de asiStencia y/o ayuda importante, a fin de reafizar actos corrientes de la vida". Por 
su parte, la OMS (Organización Mundial de la Salud) establece que ' la dependencia es la fimitación en la actividad para reahzcr 
algunas actividades claves y que requiere una ayuda htJTlana que no se necest1aria de forma acostumbrada para un adulto sano· 

8 INE. Censo de Población. 2002 
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En 2002 la OMS estabi8CIÓ una nueva deinicioo, basada en un nuevo concepto asociado al CUidado Paliativo: "Conjunto de 
cuidados activos dispensados a los pacientes afectados por IHla enfermedad evolutiva en estadio avanzado. 8 control del doiOf, 
de los otros síntomas y de los problemas psicológicos, sociales y espirituales son un aspecto esencial. los cuidados paliativos 
tienen por objetivo garantizar al paciente y a su famifia la meía- calidad de vida posible'. 9 

A pesar de que no existe una definición consensuada del postrado, ya que se suele reemplazar por el de Cuidados Paliativos 
como categoría internacional de esta ejercicio de salud, si existe una medición que considera parámetros universales de tal forma 
que sean ~licables a ou.alquier persooa y en cualquier lugar del mundo. Kalz (1963) propone un lndlce que permite esla 
evaluación utilizando como base fas actividades de la vida diaria. Definidas como •actividades que realiza el individuo diariamente 
en forma independiente'. las actividades de la vida diaria que el prq:~one son comunicarse; deambular; alimentarse; ves1irse; ir al 
baño y continencia de esflnteres. Este Indica ha sido utilizado para defini las capacidades de lo6 pacientes en estado de 
postración. Lo que logra esta medición es diferenciar los niveles de postración clasificándolo en 3 niveles; autovalente o leve , 
aquella que puede realizar actividades de la vida diana en forma normal es decir, independiente, semipostréKlo o moderado, a 
quién requiere ayuda para deambular, vestirse o rr al bai'lo y postrado, a la persona que no tiene capacidad para reafizar sus 
actividades de la vida diaria, y gave, a aquellas personas que dependen cxmpletarnenle del cuidado de otra persona, sin 
posibilidades de realizar algún tipo de actividad, con nulos niveles de autonomia. 

Las causas de la postración son variadas, en la población infantil hasta la adultez la mayoría de los casos son debidos a 
aCCidentes que los deja en esta condición, y para los adultos maya-es son debido a enfermedades fiSic~ y mentales que se ven 
presentando paulatmamente. Las enfennedades que mas cooducen haaa la postración son las del bpo CT6nlcas como las 
enfermedades cardiovasculares; que incluyen a trOOlbosis venosa, accidente vascular, infartos, úlceras vaficosas, Musculo 
esqueléticas: artrosis, osteopa'osis, fractura de exi"emidades inferiores, Neurotógicas: alzhamer, Parl<inson, demencia­
Pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva c;ónica Y las enfermedades del üpo degenerativas en donde nos encontramos 
con muchas personas que padecen de cáncer y/o Alzheimer. 

222 Panonuna Mundial 

Un estudlo realizado en noviembre de 2006, financiado por la Asoci~ Europea de Cuidados Paliafivos, sellala que de 234 
paises, ~roximadamenle 50% no cuenlan con servicios, programas m unidades de cuidados paliativos. Hay un primer grupo de 
paises donde no existe el recurso humano ni el recurso fisico e incluso, no hay registros de las estadlsticas de prestaciones de 
cuidados paliativos. En lll segundo grupo de paises existirla en forma potencial el recurso humano y el recurso material, pero alrl 
no se han constituido unidades de cuidados paliativos. En el tercer grupo se han desarrollado los cuidados pafiativos, pero estas 
unidades no están asociadas a las redes de salud pub&cas. Un cuarto grupo, que representa a 15% de la población mundial, ha 
establecrdo unidades de cuidados palíativos asociadas a sus redes de salud 10 

Canadá tiene 500 unidéKles de cuidados paliativos; en los Estados Unidos funcionan alrededor de 4000 unidades; en Aménca 
Latina, s6lo Costa Rica, Chile y Argentina han desarrollado programas públrcos de cuidados paliativos. La relación más 
deteriorada es la de Brasil, donde hay IJ'la unidad de cuidados paliativos por cada 1.300.000 habitantes; en Chile funciona una 
unidad de cuidados paliativos por cada 766.000 habitantes 

'brgruumcion Munch;li de la Salud. dccfamción publiCa Septiembre 2002. 

10 Asociación Europea de Cwdados Paliativos (EAPC), DO\i.embre 2006. 
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En Chae por su parte el MfNSAL reconoce a 13% de la población mayor de 60 años como deperxiieote. 

Tabla 1. 

Epldemlologfa 
Funcionalidad 

Adul...._. nu~oy~..., c:"'-"""'•1,. ~·" cla"'i~ d -• La C"Undl.ct4\n u .. lU-n4.1o:n.lu..IAt1 Chll.t­
S..Voel<> <k Salud. Oicicmbn: 2010 

Cond1d6n da fundon alldad 

e...w...wu .. as ................ I011'W•04L .. 
ht,pf/tntr ...... -. .... rl~~»t•JrJU.11 .. PCHCIO...,,...,_.,AO ~D 2/PAM 7 ntNCIOHAUDAO I!;OAO ~ 

2.3 Cuidador; 

n =-631623 

Desde el punto de vista de la Real Academia Espal'lola se define como cuidador/ra ad¡. Que cuida; ·o para el caso es la acción 
de culdar(presecvar, guarda-, conservar, asistir)." Definición. •Aquel individuo que dedica la mayor parte del tiempo -medido en 
numero de horas al dia- al cuidado de dicho enfermo" (Dwyer, Lee y Jankowski, 1994). 8 cuidado inplica ayudar a la 
otra persona, tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra algún perjuicio. También es posible cu1dar objetos (como una 
casa) para impedir que ocurran daños. 

Los cuidados paliativos se pueden ejercer de muchas maneras y en distintos lugares, por ejemplo, en domicilios, hospitales, 
residencias de ancianos y servicios propiamente tales. Estas actividades las puede realizar tanto personal de salud como 
persooas no especializadas en cuidados, cerno cuidadores informales; voluntariado, personal de enfermería a domicilio, o 
familiares. 

Cuando el que ejerce la labor de cuidador es un familiar, ya sea de manera paga o voluntaria, se le denomina como cuidador 
infama!, que un 85% de las veces soo mujeres, quienes dedican parte importante de su propia vida en los cuidados hacia este 
familiar 
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8 ouidado sera más o menos prolongado depandiando de la persa¡a y sus Circunstancias. lo que es evidente es que por un 
tiempo habrá que reorgan!zBr la vida fami~af" pal"a adaptarse a la nueva sib.Jacíón, da igual si es por la llegada de un bebé a casa 
o porque el abuelo ya no tiene la movilidoo que antes o por un problema de salud o discapacidad tempaal o prolongada, de 
alguno de tos miembros de la fcmília. 

2.3.2 Convertirse en Cuidador. El Plan de Cuidados 

Dentro de las dificultades con las que se en6'entan los cuidadores esta el contante cuesliooamiento que se haoen, y sienten, de si 
mismo a cerca de las habifidades que presentan en el cuidado mismo. 8 que estos cuidados se logren adecuad amente obedece 
a la atención que prestan, an relación al tiempo y etiáencia, y al control que tangéFI al desenvolverse, lo cual se logra con la 
mísma experiencia 

Existen factores que promueven una mejor atención y relación entre el familiar postrado y el cuidador, como la sanidad física y 
mental de ambas partes, respetandose la aotonomla de cada uno. 

Es importante destacar que el éXito en los cuidados serA mayor y se alcariZafá más pronto si el cuidador aprovecha lodos los 
apoyos que tiene disponi:>les, tanto pal"a los cuidados de su familiaf" con dependencia como para ella o él mismo. 

A pes<V de los numerosos hallazgos sobre la evidencia de las consecuencias negativas del cuidado, que son alas que se les 
poodrá mayo- atención, a lo largo de la investiga::ion sobre la carga del cuidador, algunas pubriCaciones que han reivindicado la 
existencia de rapercuSJones pos¡bvas en la proVIsión de cuidados a las personas dependientes. Como por ejemplo, Schulz y 
colaboradores quienes han afirmado que la expectativa de que el cuidado origina únicamente carga o consecuencias palológlcas 
es incorrecta. No obstante, los estudios que prueban los beneficios del cuidOOo sobre el cuidado- son escasos silos comparamos 
con la cantidad ingente de publicaciones ¡obra la carga del cutdador 

Dentro de 1~ aspectos positivos se cuental dos en su proVISión de la asistencia son la satisfacción y la maeslria. la satisfacción 
que apunta a la gratitud persooal de sentir que realiza un acto geobl por los otros, y pudiendo sentirse valorado por otras 
personas, además de la ocmpañla por parte de quien cuida. la maestrla, por otro lado, lo interpretarla como la confianza que 
tiene el cuidador en si mismo acerca de su capacidad para suministrar una asistencia eficiente, apropiada y de calidad a la 
persona dependien1e 

2.4 Síndrome del Cuict.dor 

Se puede entender como 'Una respuesta inadecuada a un eslres emocional ctónico cuyos rasgos principales son un 
agotamiento fisico y/o psicaógico, una actitud fria y despersonalizada en la relación con los damas y un sentimiento de 
Inadecuación a las tareas que ha de realizar", según Freudenberg ( 197 4) 

8 síndrome dat cuidador suele estar provocado por la dificultad que trae para el CUidador el cambio radical da su modo da vida y 
el desgaste que provoca ver cómo un ·ser querido' va perdiendo progresivamente sus facultades físicas y mentales, conforme 
avanza el curso de la enferriiedad. 

Existen señales que pueden ser conSideradas de alerta que nos indiCan que el cuidador puede estar padeciendo el slndrome 
como los problemas de suetlo; el despertar en la madrugada, insomnio, o por el contrario la contante sensación de sueno. La 
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pérótda de energla, que se refteja con fatiga, el cansancio continuo, sentir que no tiene tiempo para sl mismo. Cambios de humor 
o exaltación de las sensacimes, en especial las que se relacionan con la tristeza; reftejá'ldose en llorar mas de lo que solla 
haoerlo, además de problemas de memoria y concenlracioo. Trastornos alimenticios, como el comer en exceso o dejar de 
haoerlo, o el como no tener horarios definidos. Un factor que es bastante relevante es el consumo de farmacos, en especial en la 
comuna de Lo Espejo quien es una de las com111as que consumen mayor cantidad de farmacias sin supervisión médica, u otras 
sustancias con alcohol, tabaco u bebidas con cafelna. 

8 sindrome de la persona que cuida liene oono característica que es una respuesta inadectJada a un estrés emocional crónico. 
No necesariamente aparece en todas las personas que cuidan pero si, es más i'ecuente en cuidadores de pacientes con 
enfermedades mentales y si alemás, estos cuidadores no tienen binación algún respecto a como cuidar a su familiar, se 
produce una carga en su forma de actuar fi'ente a determinadas siluaciooes. 

2.4.1las fasn delalndrome d!l cuidador: 

Son 31as fases del sindrome del culdada,las cuales son graduales en intensidad, la primera es la mas leve donde se vive por y 
para el paciente; se presentan algunos sintomas y que no se perciben fácilmente por los cercanos, el cansancto acumulado 
debido al exceso de trab~ conlleva un descenso en la calidad del cuidado del enfermo y et CUidador que lo se aumerge a su vez 
en la desesperanza y la depresión. En cambio en la segunda fase la del "Estrés afectivo" se hace mas evidente porque por un 
lado los síntomas se canienzan a sanatizar y porque fa actitud del cuidador se nota muy distinta a como era cuando no tenia la 
responsá>i6dad de cuidar a un famüiar, necesita fa confirmación por parte de los demás de que esta realizando bien su labor, esta 
fase suele ser de oorta duración, la que conduce rápidamente a la siguiente etapa. Tercef8 fase a la persona se ve oon un 
cambio en la percepcioo dala vida muy distinta en relación a antes de ser cuidador, sus dvidades diarias y disposk:ión por vivir 
son distintas, siendo remplazadas pa un estado contante de tristeza, o nerviosismo, el cuidada comúnmente se vuelve distante 
en su trato con el enfermo y busca excusas para este comportamiento. 

Fase Sin tomas: 
Primefa, • Desadecuaci6n entre las demandas que le resultan excesivas y los recursos que 

posee, ya sean prof8S!Onales, psicológicos, materiales, económros. 
'Se vive por y pa-a el • DesMirno 
paciente' 

Segunda, • Ansiedad . 

• Fabga 
'Estrés afectivo'. • Irritabilidad . 

• Estrés . 

• Agrssividad . 

• Gran tensión oontra los cuidadores aUXiliares . 

• Tendencia a encerrarse en uno mismo 

Tercera; 'Inadecuación • Distanciamiento emocional. 
personar • Aislamtenlo progresivo . 

• Clnica . 

• Rigidez afectiva . 

• fJene problemas éticos 

• Sentimiento de culpa 
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Algunos autores reconocen una cuarta et~a, pero esta se desarrolla luego de la muerte del enfermo, donde el cuidador debe 
replantear sus actividades diarias y pierde parte de su propia identidad, ya que la maya- parte de su tiempo la destinaba a 
quehaceres en relación al cuid.:do del enfermo y está ya no se encuentra. Se detectan entre los sínta-nas pensamientos suicidas 
y falta de motivación por vivir, adamas de un afiO nivel en el sentimiento de culpa. tanto por la calidad y cantidad de atencíOn y por 
las causas de la muerte. 

Dentro del slndrome del cuidada- ex1slen tres factores característicos y que se repiten en la mayorla de los casos; Depresión , 
dependencia emocional, y aislamieniO social. Siendo estos los temas que se medirán para anafJZar si es posible el trabajo de 
grupo con este tipo de poblacion. 

2.5 Oepnt!lón y Ansiedad en la Población de Cumctor.. de pacientft postrados. 

Cuidar de una persona en situación de dependencia se considera un factor de riesgo relevante para desarrollar depresión debido 
a su extensa ¡ornada de labores, dejando de lado sus propias necesidades. En distintas investigéiClOI'les sobre los trastornos 
depresivos en los cuidadores informales, encontrándose con riesgo de experimentar un trastorno depresivo en los cuidadores fue 
de 2.8 a 38.7 veces maya que para los no cuidadaes igualados en las características socio demográficas básicas. Es más, 
algunos estudios señalan que los cuidadores presentan algunas características que aumentan la probabilidad de desarrollar un 
trastorno depresivo mayor, más que cualquier otro sujeto seleoclonado de la población general, oomo son, entre otras; el bajo 
apoyo social, la sobrecarga de tareas y responsabilidades, experimentada y un sentimiento de soledad de rorma continuada y 
prolongada en el tiempo, asi ca-no una gran cantidad de horas diarias dedicadas a las tareas de cuidado. 

Todos estos ñdores van consumiando los recursos de los cuidadores y su enlomo, lo que repercute en su vida deteriorando 
distintos aspectos tales como su ocio y tiempo libre, sus relaciones familiares e int8fpersonales, su econornla y su salud. Sin 
embargo, algunas inwstigac:iones parecen indicar que no es sólo la estresante situación psicosocial de los cuidada-es la que 
caJsa la depresión, sino lila combinación de vulnerabifidad , facta-es psicológicos y eventos de la vida que se consideran 
estresantes. No obstante, Adams (2008) apunta que "La depresión haUada en la Situación de cuidado podrla manifestarse a 
través de una expresión sintomáfica especifica, como incremento de síntomas depresivos debidos a la fatiga por problemas de 
sueño, disminución del tiempo pen;onal, pérdida de capacidades del ser querido, etc.~ Dicho autor analizó las diferencias en 
sintomatologla depresiVa entre cónyuges cuidadores y no culdadcfes y halló que los cuidadores manifestaron menos afecto 
positivo que los no cuidadores, manifestando que se sentían menos felices y con menos proyeoción de futuro. 

la prevalencia del trastorno depr9SIVO maya- en la población de cuidadores inbmales es elevada Oscila, segUn los diferentes 
estudios, entre el 15% y el 55%, lo que es considerablemente más alto que los porcentajes de depresión de población en 
general Además, se ha encootrado que un alto porcentaje de cuidadores un 20% presenta depresión considerada como crónica. 
Al igual que en la población en general la depresión se presenta mayaitariamente en ntJjsms que en hombre, por lo que las 
cuidadoras suelen estar mas vulnerables que los hombres cuidadores, pues estos últimos se ven mas respaldados por la fami lía 

Los estudios también señalan que la prevalencia de depresión en cuidadores de personas con demencia es mayor que en 
cuidadores de personas sin demencia. Sin embargo, otros autores no haHaroo evidencias en este sentido, y sugieren que la 
naturaleza de la enfermedad de la persona cuidada no es tan importante pél'a el estado emocional del cuidador oomo su 
evaluación y sus recursos para manejar los problemas relacionados con el cuidado. 

Marco De Referencia 
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La alta incidencia de la depresión en la población de los cuidadores inbonales se ha confirmado con agunos estudios en los que 
se utilizaron grupos control de paiicipanles no cuidadores emparajados en las características sociodemográficas básicas (ej., 
sexo, edad, nivel de edltciCión). Por ejemplo, se encontro que la ratio de incidencia de depresión fue de 18.8/1000 personas-aiio 
en los cónyuges cuidadaes de pefSOru!S con demencra frente a 4.4/1000 personas-ano en los pares que eran cónyuges de 
persooas sin demencia (Karlijn el al., ~10) . 

Las personas con niVeles de sintomas ~resiVOS elevados, con o sin trastorno depresivo mayor, tienen un pobre funcionamiento, 
una baja calidad de vida. y un elevado riesgo de mortalidad comparado con sujetos control no cuidadores. Además, hay que 
tener en cuenta que entre los CUidadores fa depresión puede ser particularmente problemática, puesto que adamas del propio 
sufrimiento personal del cuidada compromete su habílídad de mantenerse de manera adecuada en su rol de cuidada- y afecta a 
la persona cuidada. De hecho, la capa;idad para afrontar eficazmente el cuidado por parte del cuidador se ha asociado con la 
supervivencia del paciente y el tiempo de insfiluciooalizaciál sanitaria. 

2.6 Sobrecarga y Dependenc;!a del cuidador 

Es posible que el cuidador desa-rolle un fenómeno de sobrecarga por la tarea sumida, oonjugando diversas variables: 1) 
Desatención dala propia salud, proyecto vital y vida social; 2) Deterioro fan1iliar, relactOOadas a dinámicas culposas, rabiosas, 3) 
Ansiedad o ftuslración por falta de preparación y conociniento tecnico en el cuidado de pacientes dependientes7 a. 

Una mayor sobrecarga deteriora la salud mental, social y flsica del cuidada-, presentando con mayor frecuencia trastornos 
ansios<Hlepresivos, mayor aislamiento social, ernpeoramieoto de la situación económica familiar, mayor morbilidad general e 
incluso mayor mortalidad, que en pOOiéiCI6n compa-able no sobrecargada. Además, el cuidador fiende a no buscar ayuda médica, 
postergándose y priorizando tos problemas de su familiar dependiente, manteniendo la mayona de sus propias palologias sin 
diagnosficar, lornándose casi 'invisible' pa-a el sistema de salud. 

Según a Zarit, a quien uliftZaremos como referencia as! como la tabla que diseño para medir la sobre carga y dependencia del 
cuidador, 'la carga es un estado resultante de la acciál de cuidar a una persona coo dependenc¡a; es un proceso de valoractón 
subjetiva de amenaza a la salud física y mental del cuidador, lo cual puede asociarse a la dificultad persistente de cuidar. Incluye 
los problemas fislcos, psicdógicos y sociales que pueden estar experimentando los cuidarores y la familia en su conjunto 
derivados del cuidado de un familia- con deterioro.' 

Otros estudios coocueroan con los anteriores, al señalar a la carga como el impacto que el cuidado lielle sobre la salud fiSica, 
emocional y social de la famifta y los cuidadores afectando a su vez los ámbitos social, laboral y profesional de los cuidadores. 

Por ejemplo, la variable carga objeti~a y subjetiva en los cuidadores se ha relacionado a través de diversos modelo& con un 
conjunto heterogéneo de variables, en el modelo de es1rés y afrontamiento se señala que la carga del cuidada- es mitigada por la 
capacidad y el tipo de afrontamiento, desde el modelo de Pearlin y colaboradaes se desta:an los conflictos familiares que a su 
vez median sobre los recursos de afrontamiento con la red de apoyos sociales. 

Asimismo, otros modelos subrayan las relaaooes entre eslresores ob,etivos y subjetivos y recursos psicol6gioos, sociales y 
emocionales del cuidador. En consecuencia y a efecto de profundizar en dtchos modelos seguidamente analizaremos las di~ersas 
propuestas que han sido adaptadas a la situación de cuidados. 
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2.7 Aislamiento social 

Debido a las largas jcmadas de cuidado que se le entregan al postrado el 6empo para relacionarse con otras personas se ve 
disminuido y si además a esto le sumamos los problemas ya descritos que causan el síndrome del CUidador es mas dificil que la 
persona a cargo del enfermo quiera compartir con otros. 

En Chile no existen estudios al respecto pero en España el 55 por ciento de los famtliares que cuidan de pen;ooas dependientes 
sufre aíslam1enlo social y corre riesgo elevado de padecer una enfennedad psiquiatrica Según los datos recogidos en la guia 
Atancioo a las persooas Mayores de la Sociedad Española de Medicina de Fam~ia y Comunitaria. 

8 aislamiento social también se ha asociado con una menor ~acidad rullCIOilal y mayor dependencia, míentras que la 
pertenencia a grupos sociales correlaciona de forma positiva con la raalizacioo de actividades de la vida diaria (Camacho, 1993). 
Maganizer y colaboradores encartraron que el oontacto con una red social estaba asociado con la rewperacioo del 
funcionamiento de las actividades co6dianas Iras una fractura de cadera, coocluyendo que el apoyo social seria una barrera 
protectora frente a los procesos de discapacidad y dependeocia. 

EL problema que causa el aslamienlo es que de'ivada de pensamientos inadecuados, nos privándonos de una de las 
necesidades esenciales de toda persona: la compañia de los demás y el disfrute de las amistades. Una necesidad vital si 
consideramos que el hombre es en esencia un animal social y el relaoonamos con otras personas es la brma de desarrollar la 
sociedad. Del mismo moOO, es en nuestra coodloión de ooidadores, y de desprolecoión, cuanto más neoe&itamos del apoyo de 
los demás y de la graUficacioo de la compañia y afectos sociales. 

Las relaciones sociales son esenciales para mantanar 1.f1 grado suficiente de bienestar, para lograr un buen estado de salud, para 
disfrutar y aprovechar el tiempo libre, para desarrollamos como personas y para dar y recibir afectos. 

Es el propio cuidador quien debe tomar conciencia de lo necesarias que son fas relaciones sociales. Si no puede relacionarse 
todo lo que le gustarla o, &i se relacicm e menos que antes de convertirse en cuidada, piense y recuerde en lo gratificante que le 
suponlan las relaciones sociales cuando las disfrutaba plenamente. 

3. Diagnóstico 

3.1 Experienc:jas de Trabajo con cuidadoras de PKientes P9ftrados 

CESFAM Amador Wllltams 

En el al'lo 2006 la comuna de Cauqueoes en el CESFAM Amador Winiams comenzó una experiencia con los culdadores de 
pacientes postrados. La inicia6va surge al observar el alto número de pacierlles postrados y también para lograr el cumplimiento 
de la norma de realizar un taller para los cuidadores de pacientes postrados, entregándoles conocimientos en relación al cuidado 
de sus familiares. Luego de fas 6 sesiones planificadas y ~dadas, se dio termino a la actividad, a los cual los pa1icipantes 
solicitaron su continuidad debido a la neoesidad de unirse, acompal\arse y crear un espacio de autoayuda, para hacer más fOOil la 
tarea cotidiana. Actualmente luego de seis aftos de conformación la señora lsmenia Meriño Bascur, actual presidenta del grupo, 
en conjunto con Ulian Rojas, enfermera que asiste y orienta al grupo, nos entregaron la ínbmación de cómo habla sido la 
experiencia. 
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La organización toma bina durante e! aoo 2006, donde se planifican una serie de actividades para cblener recursos propios y 
adquirir algunos elementos indispensables para el cuidado de sus familiares, como son pañales, leche, cremas anfi escaras, entre 
otros insumes de uso diario Para este efecto realiza'l encuentros comunitarios pa-a reunir foodos propios como son veladas 
artísticas, onoes y ac1ividades propias del mundo popular las que logran convocan a muchos de su ocmunidad. Las autoridades 
locales se comprometen con el quehacer del grupo, y han conseguido que se privilegien las acciones de ayuda asistencial para 
sus grupos familiares, es asi como reciben los paflales de aduHos y el grupo fue beneficiaio con una a¡jgnacion mensual 
designada por el consejo municipal. 

A traves de la coordinación con el FOSIS, 8 de las integrantes deJ grupo fueron capacitadas y acreditadas corno cuidadores de 
pacientes postrados, y esto les ha permitido generarse nuevos Ingresos econ6mloos y organizarse oomo una red de cuidadores 
comunales, ofr~leodo este servicio a un menor costo para la población. 8 empoderamiento de las integrantes del grupo, las ha 
unido en pro de forma- una fundacion de apoyo a los pacientes postrados 

Cabe destacar, que muchas de las que originalmente se iniciaron en este grupo, hoy ya no cumplen con la tarea de cuidadores, 
pues sus pacientes han fallecido, pero igual continúan acompañando los qua aun CUfTlllen con esta funcion, trabajan no tan sdo 
para obtener beneficios t.angi>les, sino también de apoyo emocional y red de apoyo persooal a lodos los cuidadores que hoy 
están vigentes en su rol. 

Los principales logros que se visuaHzan es el empoderamiento de la población, especialmente de aquellas mujeres que por años 
se han abocado al cuidado d& otros, que han renunciado a sus proy~tos personales, y que terminan con sus función de 
cuidadores y no fienen red de apoyo familiar y personal que las acoja, con altos lndioes de conduelas depresivas. Para el equipo 
de salud, la creación de este grupo de autoayuda ha sido un apoyo a la gestión terapéutico en la derivaciál de pacientes, 
transformándose en aliados de salud Los pnoopale& fac¡jitadores hal sido al equipo de salud, pero primordialmente las 
autoridades locales que han privilegiado el grupo al momento de entregar aportes económicos. 

La comunidad del barrio en general, los acoge y los valora, lo que se demuestra en la cooperación en las distintas actividades que 
realizan para obtener btdos propios. 8 btalecimienlo y desarralo de estas iniciativas ha sido COOCOfdante con la realidad local, 
considerando que la comuna de Cauquenes, tiene uno de los mas altos índices de pobfacion adulto mayor, en proceso de 
envejecimiento, y aunque aun el tema famifiar de cuidar a los parientes enfermos postrados, es cult\J'al y es asum1do como parte 
del ciclo vital. Se da la existencia de crear una red de cuidadores de pacientes postrados, que ofrezca S9!Vicios de calidad, de 
buen trato a los usuarios y que cooviva en alianza estratégica con los equipos de salud de nivel local, asumiendo estos un rol 
fiscalizador de los CUidados y también capacitador en caso que caresponda. 

La capacitación y acreditacm de algunos miembros recibida hasta ahaa, es una oportunidad, pero las integrantes quieren 
mantenerse y seguir creciendo, por lo mismo están buscando las instancias necesaias para formar una aganización que oti'ezca 
servicios y pueda ser una instancia permanente de generarse ingresos propios, formando una red privada con fines de lucro de 
cuidadores de pacientes postrados; este es el pnmer paso para transformarse en una microempresa de servicios 

Se asume desde los profesionales a cargo oomo el pnoopallogro la transformactóo ocurooa en algunas personas, que hasta 
ayer asumían un rol de cuidadoras, en un papel netamente domestico, que visuafJZaban como su obligación moral hacia su 
familia, hoy puedan ver esta qx:ión como una posibilidad de desarroUo personal. Otro logro es observar los lazos de solidaridad 
comunitaria que se da entre los inlegratles, acompañándose en los duelos, invitando a otros a ser integrar1tes de la agrupación y 
ser una red de apoyo personal para cada uno de los parbcipantes 
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Dentro de los integr~tes que hoy forman parte de la directiva, hay muchos sueñoo y proyecciooes p3'a seguir creciendo y 
ampliando las competencias, han pensado en formar una fundación para atender a aquellas personas postradas severas, en 
régimen de internado y también en régimen ditrno, con atención solo durante el día, especialmente para aquellas personas que 
deben trabajar y que no pueden dedicarse al cuidado de sus famifiares. Como este centro estaria ubicado en un sector de 
escasos recursos de la comuna, las personas que requieren ouidados no tienen loe recursos eoonófniool¡ para atender y financiar 
diCho cuKl~. por lo que se naces~taría una subven<:lÓrl estatal que financie el CUidado de cada uno de los pefSO(las que se 
encuentran posb'ados y que esta financiamiento fuera otorgado por una subvención par cápila. Esto penmtirla el poder mantener 
los costos de administración de persa1al, atenciérl directa de pacientes, insumes y aftmenlos necesarios para los que serian los 
beneficiarios directos. 

Se podría realizar un centro de derivación del equipo de salud y pa lo mismo requerirá de la SUpeNisión directa al centro, 
permitiría tambien dar trabajo a personas semicalificadas y que han cumplido este rol con su família, por lo tanto tienen la 
experiencia previa a través del arTIOf a SU$ pacientes, contribuyendo a un trato mas humano y cercarlO. Por otra parte el único 
asilo de Meianos que exisle en la Provincia, no acepta el ingreso a persa1as en condJOOn de postrados, pues carece de las 
condioiooes de persooal e insumos para atsnder a estos pacientes. 

3.2 T!'lbalo Social en Salud 

En Chile esta primera Escuela de Trabajo Social se denominó· "Ooctt:W' Alejandro del Rio•, en honor al mediCO que propició su 
ere~. al tomar la idea luego de un viaje a Europa en que tomó contacto con Escuelas de TrabaJO social, visualizando a 
dichos profesialales cano ·eficientes colaboradores en el CMlpo de la Salud" él vio del , en ese entooces, servido sooi al era un 
complemento a la atenciin y tratamiento medico, asi fue forjando los comienzos de la profesioo meramente con el área de salud , 
de hecho la Escuela na:e dependiente de la Junta N;r;~onal de Beneficeooa.(Actual ServiCIO Nacional de Salud). 

En un canienzo la profesión tiene un ~ácter ~sta y una orientación medica, recibiendo fuertes influencias europeas, en 
especial alemanas, belgas y franQJSa&. Es la inlluencia belga la que determina el corte asistencial, y la prioridad en el tema de 
organiz8CI6n y administr8CI6n de hospitales pa-a indigentes y asegurados. De ahl que sus enseñanzas. en su primera etapa, 
lenáJó a preparar personal para que actuara en el campo médlco-soclal, en organismos públicos de aslslencla y seguridad social, 
atendiendo al enfermo y su grupo familiar, cenb'ando su ateocioo en el tratamiento de problemas sociales que afectaban la 
recuperación del paciente y además apatar datos del medio ambiente al médico, para cootribuir al diagnostico y tratamiento 

Contextualizándose en la realidad local de principios del siglo XX la población chilena moría principalmente debido a 
enfermedades denornlnajas sociales como la viruela, la tuberculosis o la có!era quien alcanzaba las oasi 23.000 personas 
fallecidas por su acusa, cifra relevante si se consid9'a que se contaban con tan solo dos millones y medio de habitantes. Otro 
dato no menor es que Chile presentaba los mayores 1nd1oes de mort<iidad infantil en el mundo. Todas están enfermedades 
llevaron a que las primeras indagaoiones e intervenolones en la profesión tuviesen cabida en el émbilo de la salud, ya que se dlo 
cuenta que la única brma de íen.ar estas enfermedades eran a través de un trabajo fuera de los hosptlales que invitaba a 
prevenir y concienciar a cerca de la enfermedad, a pesar del cate asistencialísta que se ¡J'e&entaba anlregMdo a las personas 
los remedios o los materiales para fll8jOI'ar sus coodiClOOes de vida. 

Desde ese tiempo en adelante la carrera ha suiido varios CM'Ibios, y distintas etapas de las cuales N"Klia Nwyn Identifica cuatro 
fases tales como; ·a ESFUERZO DE PROFESIONALIZACIÓN (1928-1960)' donde la profesión tuvo que preocupar pa 
posiaonarse como carera, buscar w enfoque, legitimarse frente a otras profesiones. ·a COMPROMISO CON EL CAMBIO: 
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(1960-1973)" aqul busco este crecimiento ha tenido que bu~ distintas facetas en donde desenvolverse, además de ir 
recogiendo los elementos que le entregaban el cartexto de agitaciál y diferencias sociales que se J:resenlaban. ·sUBSISTIENDO 
EN CONDICIONES DIRCllES: (1973-1990)" En este periodo se cerraron la mayaia de las esruelas y muchos ~ofasionalas 
fueron buscados, tort!M'ados y a alguno se les mato por la oondí00r1 critica social que caracteriza a la profesión, se considera 
como un período de estancamiento pues el desempeño y laboral se ve limitado y la posibilidad de nuevas generlriones se vio 
totalmente castrado. •REcCONSTRUYENDO LA DEMOCRACIA: (1990 A LA FECHAr ha sido un proceso de re 
conceptualización de la profesión y la célfTEira, donde se han tenido que bu~ nuevos nonzontes y perspectivas del trabajo, 
alejándose del esencialismo tan caraclerlstico del principio, para centrarse en una intervención de impacto social en la vida de las 
personas con las que se trabaja. 

Es a partir de asta úlfima etapa y del cambio de paradigma de la salud pública cuando se com1e0za una nueva forma de 
intervención en esta área, donde se amplia el campo y se req.¡iere de mas profesionales para poder cubrirlo 8 sistema 
biomédico, en donde la el consultorio ser aun lugar para atender y la enfermedad canbio para da- paso a al paradigma bio­
psico-social en dalde ya no solo se atendla al sólo al i'ldivlduo, si no que a la comunidad enlenóléndola cerno parte de la salud 
integral. 

B lema de la salud comunitaria y la salud famHiar son i.Jndamentales en el trabajo que se aplica en el área de la salud, ya no se 
limita al trabajo de caso que se da principalmente en grandes hospitales. Este cambio de paradigma nos refuerza aun mas como 
profesión, en donde se sigue buscaldo el cam10o de cómo hacer del trabajo social una fuerza que se involucre en todos los 
sectores de la sociedad y que se quite de encima esa caracterislica asisteOOal con la que comienzo. 



Capítulo 111 
Marco Metodológico 



Marco Metodológico 

Para poder realizar la irwestigación se siguió una serie de pasos; entre 106 cuales uno de los principales fue el de lectura y 
recq>ilación de la infonnaciOn, la cual fue la oolumna vertebral de la tesis misma ya que si no fuera pa esto, la simple 
observacion carecería de sustento y veracidad. 

En esta misma reoolecciOO de información se cbtuvieroo y diseñaron 106 instrumentos necesari06 para lograr 106 objetivos de 1 a 
investigación. Oernostrcrldo que se trabajó b~o el paradigma científico, el cual brindo mayor rigurosidad y veracidad. 

Para realizar un análisis exhaustivo de lo que son las cuidadoras de pacientes postrados, sus estilos de vida y necesidades, 
entendiendo que son la sd>recarga y otras de sus aficiones se ha debido realizar con anteriaidad un estudio sobre este lema, el 
cual ha sido incorporado en al marco teórico de este lrabajo (véase capírulos 1 y 2). La recq>ilacion de infoonact6n se efactuo 
durante los meses de Abril a octubre, obteniendo la infamación desde libros, documentos de intemet, y desde el lugar se 
desarrolla la investigación, la Sala RBC, con la oolabocacion de los otros centros de salud de la comuna de Lo Espejo. La 
recopilación de datos obtenidos fue mediante talleres de auto cuidado, enfocados a las cuidadoras de paaentes postrados y 
dependientes severos, que se realizaron en el CESFAM Pueblo Lo Espejo y en la Sala de RBC, durante los meses de Septiembre 
y Octubre del2012. 

La investigación es del tipo desaiptJva, ya que nos expone las caracterlsticas del cuidador y sus mveles de sobrecarga, 
metodología que se eligió a favor del tiempo y de la burocracia del servicio de salud comunal. 

En cuanto a la recolección la ilformacion se utiflzo el método cuantitativo, ya que los dal06 son numéricos y coo tablas que 
entregan resultados graficad1es y medíbles Con la finalidad de concretar un buen trabajo es que se toma la decisión de construr 
un instrumento; la ficha de datos personales, la cual nos brinda las caraclerislicas de la población de estudio, y para medir la 
sobrecarga utilizar un instrumento ya probado en el terna que es la entrevista de ZARIT, la cual tiene legitimidad en el área por ser 
un instrumento utilizado comunmente, la cual se resp~ en las invesbgaciones que realizo Zarit respecto al tema de los 
cuidadores. Es neces~io nombrar tambiérl que una herramienta ulilizada rue la cbservación de ccmpo, en las relaciones con las 
cuidadoras y los relato de sus experiencias de vida. 

1.1 Obietivos 

caracterizar el perfil y nivel de sobrecarga de las cuidadoras de pacientes postrados y dependientes de los distintos CESFAM de 
la comuna de Lo Espejo. 

Específicos: 

• Describir el perfil socio demográfico de los cuidadores inmnales de per¡onas dependientes. 
• Enumerar las principales características de la provisión del cuidado informal. 
• Evaluar el nivel de carga de los cuiladoras informales de personas dependientes. 

1.2 Hipótesis 

•El perfil de los ouidadOteS irrformales de pa;ientes postradas y dependientes severos en la comuna de lo EspeJO, atendidos en 
los Centros de Salud Pcmi/iar, esta caracterizado por trHJjeres de mediana edad con altos niveles de sobrecarga• 
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1.3 Conocimiento de las variables 

Para corroborar la hipótesis las variables son del tipo mterdependientes, ya que estas nos muestran las caracterlsticas de lo que 
queremos investigar para luego hacer un análisis dependiendo de sus resultados. 

Variable central: indice de sobrecarga 

Variables independientes; Edad, sexo, relac!ÓO con el postrado dependiente. anos a su cuidado. 

1.4. Población de estudio. 

La población que se estudia en son los cuidadores de pacientes postrados de la comuna de Lo Espejo, quienes son atendidos en 
el servicio público de salud, en este caso los CESFAM de la comuna en especial el CESFAM Pueblo Lo Espejo, y los familiares 
de pacientes dependientes que son atendidos en la Sala de RBC dl.lranle lós meses de Septiembre y octubre de 2012. 

Se expondrán las caracterlsticas sociales y demográficas de esta población, ademas de las variables que respaldan a la hipotesis 
ya descrita. 

1.5 Muestra 

8 universo está comprendido por los cuidadores primarios, familiares de pacientes postrados dala comuna de Lo espejo, que se 
abendan en los centros de saloo dala comuna; CESFAM Pueblo Lo Espejo, CESFAM Mariela Salgado, CESFAM Julio Acuña, 
CESFAM Cl<n Estrella, y/ o en la Sala de RBC. Siendo un numero aproximado de 250 personas, considerCildo que es esta la 
cifra cercana, que se calcula, de poshados en la comuna. Lo cual representa un 2,48%, de la población total dala comuna. 

Para extraer la muestra se realizó una invitación a un taller de auto cuidado a lodos los cuidadores, familiares, de los registrados 
como postrados. 8 taller consistía en un explicar que es y como prevenir el slndrome del cuidador, los cuales se raa lizaron en el 
CESFAM Pueblo Lo Espejo en septiembre del 2012, y dos talleres en la Sala de RBC en el mes de octubre. 

Un total de 47 participantes tuvieron los tres talleres, siendo el de mayor convocatoria el segundo taller de octubre debido a que la 
invitación se ex1endia a actividades lúdicas preparadass en motivo de la celebracién del mes del adulto mayu. Estas personas 
son quienes se convirllaron en la muestra de la investigación, 1nduyendo a todos quienes respondieran la ficha de datos y la 
escala, pero con al precaución de que solo se respondiera una vez por cuidador, ya que hubo 4 personas que se repitieroo el 
taller. 

la mueslra fue del tipo no probabllísbca ya que COOSISIJO en los asJStentes a la actividad, lo cual ya inc1dla en el tipo de personas 
que asisten a este fipo de talleres, inJencionadolos en una siluación que requerla de liempo, molivación, ajena a su medio. 
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1.6 Instrumento de recolección de datos 

Para poder llevar a cabo la recolección de datos se debió priiTiefo recolectar la información 1eóri:a de lo que se esta 
tnvestlgando, además de la observa:aon de campo en el lugar detde donde se instala y ejecuta la investigación. Esta busqueda 
nos proporciono las herramientas para poder disel\31' parte del instrumento y disoomir entre los instrumentos utilizados 
quedándose con el de mayor efectividad pal'a el caso. 

Los instrumentos de Investigación son:. 

• Ficha de datos personales, el cual expone las caracterísllcas generales de la población. 

• Entrevista de ZARIT, que mide la sobr~ de los cuidadoras 

• Anafisis de los documentos; ficha y escala. 

1.8.1 Descripción del Instrumento 

Previa aplicación del instrumento se informó a cada cuidador el propósito del estudio y se solicitó su consentimiento inlbrmado. 
Con cada uno de aBas se enfatizó la reserva de su idenbdad y los fines s6k> de estudio que tendrían los resultados obtenidos a 
través de la aplicación del instrumento. Como el instrumento era de carácter anónimo se decidió ldentilicar a cada cuidador a 
través de nCuneros oorrelafivos. 

1.6.1.1 Rcha de datos personales 

8aborada por de manera propia y cuenta de 2 ilems. los aspectos que se preguntan fueron seleccionados debido a que ellos 
son básicos en cualqUIEr' caracterización demografica Esto nos brinda una mirada mas certera a acerca del perfil de estudio, 
siendo cada uno de estos puntos de alta considaracion para ver a quienes estamos estudiando. 

ltem N° l. Caraclef'isticas generales. 

Este ltem incluyó aspectos sociodemográfico& y SOCioeconómicos de los CUidadores con el fin de poder exponer su perfil, 
aspectos dentro de los cuales se encontraron: 

- Edad 
- Sexo 
- Estado civil 
- Trabajo 
- Ingresos econ6micos del cuidador 
- Ingresos económicos del paciente con dependencia 
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kem~ll 
Este ítem pennilió obtener informaolón neoes!Wia para lograr identificar caraclerís6cas propias de la labor del ouidador, las cuales 
se encuentran relacionajas principalmente relacmes sociales y relacioo con el paciente. 

Cuantos aios lleva cargo del paciente 
Cuantos años lleva postrado el paciente 
Recibe estipendio 
Cantidad de pacientes enfermos tiene a su cargo 
Cuenta con ayuda de otra persona en su rol de ouidador. 
Red de apoyo social. 

1.6.1.2 EntreVIsta de ZARfT 

Conocida por Escala de Carga del CUidador de Zaril y Zari~ 1982. Instrumento ulilizado para medir la sobrecarga de los 
cuidadaes de pacientes dependientes o postrados. Nace de uno de los múltiples estudios que tiene Zarit a cerca de los 
cuidadores, es un instrumento ya probado y validado, ocupado por los centros de salud en ChUe y en otras partes del mundo 
como Espéiia, Inglaterra y EBJU. 

Este tnslrumento es una escala, que consta de 22 afirmaciones, li"ente a cada una al entrevistado debe señalar la frecuencia con 
la que se siente identificado. 8 instnHnento responde a un enfoque subjetivo de la carga, lo cual debe tenerse presente al 
momento de analizar l.os resultados, sin embargo los resultados de algunos estudios muestran la carga subjetiva oomo un buen 
indicadcr en los efectos del cuidado. 

l a escala se mide en las siguientes variables: 

- 0: Nunca 
-1 : Rara vez 
- 2: Algunas veces 
- 3: Bastantes veces. 
-4: Casl siempre 

Luego de obtener la puntuación de cada ítem, éstos deben ser sumados para obtener el resultado final y ver en que nivel se 
encuentran, lo& que pueden set" 

- 22-46 puntos: No sobrecarga 
- 4 7-55 puntos: Sobrecarga leve 
-56-110 puntos: Sobrecarga mtensa 

las punb.Jaciones de carga se cotrelaciooan significativamente con sintomas psicopatológicos en el cuidador, con el estado 
de animo y la salud ftsica del cuidada, asl como la calidad de la relación entre el cuidador y el receptor de cuidados. Se 
considera que este instrumento posee una buena y adecuada validez y con fiabilidad. 
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1.7Levantamlento v procesamiento de los datos: 

Los datos se levantaron durante los meses de Septiembre y Octubre del 2012 pa medio de tres talleres de auto cuidado 
que realizados en el CESFAM Pueblo Lo Espejo y en la Sala de RBC, en dicho periodo de tiempo. Los talleres se realizaron 
con el fin de reun1r a la población de estudio y poder así obtener los datos, en vez de ir casa por casa apücando los 
instrumentos de mediclOn. Además el taller que se impartió tenia un sentido educativo que proporcionaba información 
valiosa para los cuidadores y al prevooción del slndrome del cuidador. 

8 primer taller se realizó en oonjunto oon la Sala de RBC y el CESFAM Pueblo Lo Espejo, el cual bJvo una oonvocatoria de 
19 persooas, en donde se les explico que es el síndrome del cuidador, sus causas, consecuencias y corno prevenirlo, 
además de explicar la red de apoyo con la que cuoola la comuna. Los contenidos fueron los mismos en cada una de las 
intancias, cambiando el énfasis en algunos puntos debido a las preguntas que iban surgiendo por parte de las cuidadoras y 
por la cantidad de asistentes en cada inslancia Los dos talleres siguienles se realiz&'on en el mes de oclubre en la Sala de 
RBC, convocando a usuanos dele& cuatro cenlros de salud 

Al final de cada exposición se les haaa entrega de los instrumentos de medición; la lioha de datos personas y la entrevista 
de Zarit. Los participantes respondian y lt.sego se pasaba a una convivencia donde se contaban experiencias a cerca del 
cuidado de sus famifiares. 

Una vez oblooido todos los datos se prooesaron en un documento Excel, el cual ayudo tabular los datos, efectuar los 
gráiicos, permitiendo una fácil~ntarpretación que permite estimar un perfil y medir los niveles de sobrecarga. 

1.8 Análisis: 

8 análisis de Jos datos se pudo concretar por medro de gráficos que se obbJvieron a partir de la tabul~on de los datos, por 
medio del programa de Microsoft Exoel. Una vez recogido todos los gráfioos se llevo a cabo la Interpretación, en donde cada 
uno de ellos brindaba la ink>rmación de una variable que conbrma el perfil general. 

El analisis se hizo individualmente a cada uno de los gráficos, tanto para los de descripc¡ál del perfil como el de niveles de 
sobrecarga, luego se realizo una evaluación general. 

Esle punlo será abordado a confinuactón en el siguiente capitulo que expone los resullado del Málisls, y también podrá ser 
entendido en el capitulo final de las conclusiones 
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Descripción y Análisis de los Resultados 



DesCiipción y Análisis de Jos Resultados. 

Tal como se ha descrito en los capilulos anteriores, en e! maroo de referencia e institucional, existen definiciones e 
interpretacicnes a cerca de las cuidada as, canprendlBfldo hasta ahora quienes son y cuales son sus necesidades. Pero para 
poder entenderlas y cara:terizartas mejor se elabao una ficha de datos personales la cual ayuda a describir las pnncipales 
parl!cularidades. Con este inslrumenlo de mediremos el•oomo• son, en especial las cuidadaas de pacientes dependientes de la 
comuna de Lo espejo. 

Comenzaremos explicando los rasgos gme~"ales de las cuidada as de paaentes postrados y dependientes severos de la comuna 
de l.D Espejo, el cual se S1.4>008 es una muestra de la realidad país, o lo menos regional. 8 peril que se repite en la mayorla es 
que son mujeres adultas ca-canas a los primeros aftos da la tercera edad, estos dos factores son reiterados tanto en los lrticulos 
del sustento teórioo oomo en la realidad tal como lo demuestran los siguientes grafico&, los que nos muestran que el96% de las 
cuidadoras son mujeres y que t:>U edades se ooncentran enlre los 55 y 69 años de edad. 

ltem 1, ficha de datos personales. En aste item las preguntas van aientadas directamente al cuidada, lo cual nos permite 
observar sus caractensticas principales, para más tarde elaborar un perfil geneíal. 

• Masculino 

• Femenino 

Distribución por Sexo 

Variable de sexo Graf. 1.1 

40-44 4549 50.54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-o 
más 

Variable por edad Graf 11 



Desaipción y Análisis de/os Resultados 

En cuanto a la situación laboral de las cuidadoras es el esperado, siendo un 55% de ellas dueilas de casa, lo que quiere deoir que 
dedican la mayor parte del tiempo a quehaceres domesficos ya al cuidado familia. Que el 28% haya dicho ser jubilado reafirma 
el terna de las edades, que se explicaroo en el grafico anterior. Solo un 4% de las personas que respondió dijo estar trabajando 
de manel'a dependiente, es decir en un trabajo apalronado o asalél"iado, lo que nos demuestra que es muy dificil compatibilizar el 
trabajo con la labor de cuidada' a. Ninguno de los entrevistados dijo estar trabajando pél"a un famüiar. 

Situación Laboral 

• Dueña de casa 55% 

• Jubilada 28% 

Trabajo Independiente 13% 

• Trabajo para un familiar 0% 

• Trabajo apatronado 4% 

Va-iable de empleabilidad Graf. 1.3 

8 estado civi, legal, de las cuidadoras arroJO qua la maya-ia son casadas, siendo un 51%, seguida por las solteras con un 30%. 
Es necesario mencionar que en esta pregunta se les hizo mención que era el estado civil legal, por lo que en los casos que 
estuvieran casados oon otra persona y no estuviera regularizado su siluaciOO de divorció deblan poner casado, entendloodo que 
se podía dar el caso de que su pareja actual no fuese el marido legal. 

Estado Civil 

Variable segun estado civil Graf 1.4 

• Casado 

• Soltera/o 

Divorciada/o 

• Separada/o 

• viuda/o 
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Cuando se les pregunla la relación que llenen con el enfermo, las respuestas con mayor paoentaje son el de esposo(esposal o 
cawivienle, 38%, y el de hija o hijo, cal cercano 34%, lo que nos refleja que las cuidadoras srn personas de parentesco directo 
con su familiar enfermo 

Relación con el Enfermo Dependiente 

Variable de relaciál o parentesco Gaf.l.5 

• Madre/ Padre 

• Hija/ hijo 

• Nieta/ Nieto 

• Sobrina/ Sobrino 

• Nuera/ Yerno 

Otro; cual 

Esposo/ esposa/ 
conviviente 

En la pregunta de los ingresos fue la única donde no respondió la totalidad de los entrevistados. Tal como lo muestra el grafico, 
en la mayoría de los casos el enfermo es quien ~a mayores ingresos económicos, concentrándose los cuidadores en el rango 
donde perciblan ingresos por 25 00 o menos, a diferencia de los enfermos que se concentraron en el rango entre los 50.000 a los 
100.000,1o cual responde a los Ingresos perCibidos por jubiléiCiones y pensiones 

20 .------------------------------------------------------

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o ,__..- --,. --- ---
25.000 o 25.000- 50.000 - 75.000 100.000 150.000 200.000 300.000 Mas 
menos 50.000 75.000 de 

100.000 150.000 200.000 300.000 500.000 500.000 

Vlliable de ingresos percibidos Gtaf.l.6 

• Enfermo 

• cuídador 
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item 11 de la ficha de datos personales. 

Aqullas preguntas se orientan a su relación como cuidador y al enfermo postrado dependiente. 

Se comienza preguntando la adai del enfermo, esto con el fin de comparar la comuna de Lo Espejo con el sustento teórico el cual 
arroja que los enfermos poslrados se relaciona d'trectamente con la adultez mayor En este caso SI existía relación tal como lo 
muestra el grafico. 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o 

Edad del Postrado Dependiente 

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 

Variable; Edad del enfermo postrado o dependiente severo Graf. ll.1 

8 grafico Graf. 11.1 es de dispemoo, en donde las variables de referencía son de manara vericalla cantidad de personas que 
respondió, y en el sentido haizontal los segmentos de edad. 

Vemos podemos ver antes de los 60 años los postrados o dependientes son pocos, pero que a medida que aumenta la edad la 
cifra va creciendo, hasta un punto que la mortalidad se hace presente y la cifra vuelve a caer Mostrando una clara curva de 
avance, en donde su punto mas alto se encuentra entre los 70 y 84 a'los de edad. ká se trabajo con el mll'guoo hasta los 99 
anos, ya que nadie presmto más de 100 años, en su respuesta. 

Muchas veces, los cuidadores, se ven lan arraigados de este rol que cuando su enfermo se muere o recupera, buscan de otra 
J)e(sona a quien otorgll' cuidado. Tal como lo demuestra el s¡guiente gráfico. Donde los al'los como cuidador son mayores, en 
relación a los años cuidando al mismo sujeto. Demostrado en el gráfico Graf. 11.2 

En este grafico de dispersión se midieron corno variables, de manera vertical {x) la cantidad de personas que respondió, y en el 
sentido horizontal (y) la cantidad de años, en color azul a cargo del enfermo postrad o dependiente severo que cuida en la 
actualidad, y en color rojo los años que lleva ejerciendo su labor de cuidador. 
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16 ~---------------------------------------
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10 

8 
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o 
laño 2 años 3 años 4 años 5 años 6 años mas de 6 

a !los 

8 años a cargo del enfermo 

• a !'los como cuidador 

Variables; a!íos como cuidador, años a cargo del enfermo actual Graf.ll2 

Aqul en el grafioo Grafll2 vemos que si bien la mayoría de los cuidadores tiene a su enfermo en esta condición hace menos de 
un año, y que no se extienden mt.ICho más aRa de los 6. En cambio ellos cuidadores no varfan tan drasticarnente siendo mucho 
mas contantes, y que aquellos que astan como cuidadores hace mas de 6 años son muchos mas lo que quiere decir que han 
buscado a otra persona a quien cuidar. 

Para entender como soo los postrados de la comuna de Lo Espejo se les pregunto a cerca del nivel de dependencia del indice 
Katz., el cual mide cuan postrado se encuentra el enfermo, este nivel es conocido por sus cuidadores por lo que se les consulto, 
en caso de que ellos no lo supieran el personal a cargo ayudo a respoodef esla pregunta. 

Los resultados demostrados en el Graf.IL3, arrojaron que la mayor parte de los enfermos postrados o dependientes severos soo 
enfermos con dependenota moderada, 48%, seguido por los que presentan severoscoo un 36%, y en menor cantidad se 
enconlraboolos que presentaron niveles de dependencia leve, con tan sólo, 16%. Respondiendo tal vez a que los cuidadores de 
postrados dependientes leves no soo tan pa-ticipativos p« no sentir tan arr~ado el rol de cuidador, puesto que el enfermo 
puede valerse por si mismo en muchas de las lér'eas cotidianas. 

8 1eve 

8 moderado 

• severo 

Variable de dependencia, según índice Kats Graf. 11.3 



Descripción y AnNisiS de Jos Resultados 

Las enfermedades mas comunes en los enfermos postrados fueron las enfermedades de morbilidad, diabetes e hipertensión, 32 y 
28% respectivamente lo que arroja un toiaJ de un 60% de los encuestados afectados por alguna de estas dos enfermedades, 
esto no debe paree ser extraño debido a que la población en general presenta comúnmente estas enfermedades. 

• demencia senil 

• diabetes 

• hipertención 

• cancer 

• acidente castatrofico 

• otro 

Variable da morbilidad. Graf. 11 4 

Los cuidooores que rs:iben eslipená10 con sólo un 28%, esto debido a la cantidad requisitos y elevados parámetros de medición, 
necesarios para la obtención del beneficio. Siendo una ciia muy por debajo del72% que oo rs:ibe el beneficio. Además cabe 
recadar que este dinero de 20. 000 pesos mensuales destinados para el cuidador el cual as entregado con mesas da desfase 

Recibe Estipendio 

• si • no 

Variable, beneficiario de estipendio Graf. 11.5 



Descripción y Anélisis de Jos Resultados 

Los cuidadaes que tienen a alguien que tes colabore en esta labor son 34%, muy distal te del 66% que tiene que lleva-a cabo su 
labor de cuidadora por si sola. 

¿Recibe ayuda en su labor de 
dador? 

no 

Variable, colaboracióo de terceros Graf.ll.6 

Descnpción de los Resultados 

Cuando se tes pregunta a oerca de la participación social un 87% de las cuidadoras cf!Ce no participar de algún tipo de 
agrupaoi6n, ni vecinal ni comunal. Del13% que si participan, de estos espacios la mayorla se concentro en centros de adulto 
maya o en iglesias. 

Pertenece a alguna agrupación vecinal o 
comunal 

no 

Variable; participación comunitaria Graf. 11. 7 



Variable; tipos de grupos canunitaios Graf. 11. B 

• Deportivo 

• dub de adulto 
mayor 

• Centro de madres 

• Comité de salud 

• Centro de padres 

iglesia 

Descripción y Análisis de los Resultados 

Dentro de los pooos que respondiefoo que sl participaban de grupos comunitarios el 33% dijo paticipar de club de adulto mayor, 
e igual cifra dijo participar en iglesia En cuanto a los centros de padres o deportivos presentaron un 0%, por lo que los colores no 
se ven expresados. 

EL tercer item de las preguntas que se les realizaron a las cuidadoras tenia que VEK con los niveles de sobrecarga que ellas 
presentan, para esto fue necesario aplicar la entrevista de Zaríl Este instrumento nos entrego los sigu~&ntes resultados; el 55% 
de las pEKsonas que reafizo la entrevista presentaban sobrecarga intensa, siendo un numeC'o bastante mayor a los coosiderando 
que los niYBies de sobrecarga leve fueron de un 17%, y el nivel stn sobreca-ga alcanzo solo un 28% porciento. Tal como lo 
re~eja el gráfico 111.1 . 

---------
Entrevista escala de Zarit. 

• SIN SOBRECARGA • SOBRECARGA LEVE • SOBRECARGA INTENSA 



Descripción y Málisis de los Resultados 

En cuanto a la dispersión de los datos estos se concentraron entre los r~os de 41 a 69 puntos, que es donde se encuentra la 
sobrecarga leve y las primeros lnd~ dala sobrecarga intensa. 8 que el nivel de sobrecarga leve sea tan baJO, se puede deber 
a que su rango es muy bajo, y el de sobrecarga intensa Uene un parámetro demasiado extenso. Esto se puede apreciar mejor en 
el siguiente grafico de dispersión. 

Gráfico de dispersión 
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Conclus/Ofi6S 

El objellvo principal de esta investigación es el caracterizar el perfil y medir los niveles de sobrecarga de los cuidadores de 
pacientes postrados y dependientes, en la comuna de Lo Espe;o, lo cual se logro gracias a la recopila::ión de material bibliográfico 
sumado a los resultados entregados por los instrumentos que se aplicaron en esta población que es atendida en los CESFAM de 
dicha comtr~a. 

Una vez aplicado los instrumentos se hizo empírica la eVIdencia que mostraba el respaldo teórico, enlregoodo características 
bastante similares a las que se pudieron observar luego de la tnvesligación. 

Las primeras observaciones fueroo referidas al perfil del sujeto de estudio, es decf las cuidadoras, en este caso el 96% de la 
población encuestada resulto ser femenino. Esto agregado a otro factor que es el de la edad, ya que estas fTl4eres son cercanas 
a los 60 al'los de edad, en algunos casos badeando la adultez maya pero mayorrtanamente perlenectendo ya este rango etano. 

Un factor del perfil que puede haberse viSto sesgado es el factor socioecooómico el cual arrqo ser bajo, afectado pa la 
ocupación de las cuidadoras quienes son en su mayorta se dedica a las labaes del hogar y no recibe sueldo por esta laba, y en 
muchos casos viven sólo con la pensión del enfenno. Se dioe también que puede ser sesgada po¡que la comuna de Lo Espejo 
en particular es una comuna con alfo6 indicas de vulne-abilidad, y bajos ingresos económicos, en la población general, no sólo 
en la de este estudio. 

La relación que lieneo las cuidadoras con sus enfermos postrados o dependientes severos son muy cercanas, siendo parle de su 
núcleo fcmi6ar cercano, como lo son esposas/ esposos o convivientes, e hijas/ hijo. Lo qua nos muestra qua los familiares 
direotos involucrados por el afecto y convivencia adquieren un mayor es el comprOfOiso 

Si se tuviese que resumir al perfil del cuidador en una sola persona, se podría señalar como una mujer, cercana los 60 años, de 
bajos Ingresos económicos, hija o pareja del enfermo, con un alto nivel de sobrecarga, por lo que se le puede ver desanimada y 
con pooo tiempo para realizar otro bpo de actividades 

En cuanto a al punto de la htpótesis que se refiere a los allos niveles de sobrecarga, lamentablemente, si son certeros. En 
relación a que las cuidada-as dedican la mayor parte de su tiempo a esta labor, despreocupando muchas veces a su propia 
persona lo que trae consigo consecuencias oomo depresión, ansiedad que se ven rellejados en los altos niveles de sobrecarga. 

Como lo pudimos vef en el capitulo é:Wlterior, los niveles de sobrecarga severa fueron de un 55%, cual es un numero bastante 
elevado, paque para realizar el balance general se debe considerar la sobrecarga leve que es de un 17%, lo cual hace un tola!, 
de la prolación estimada, de un 67% de cuidadaas con niveles de sobrecarga en la comuna de Lo Espejo. Cabe considerar 
que pese a estos altos niveles de sobrecarga muchas de las cuidada as no esta consiente de esta situación y lo ven como algo 
normal, como parte de su VIda sm cuesbonarse el pa qué nt menos dar una sokJclón al respecto 

Este tema de la sobrecarga es grave si se coosidera que la pd:>laciérl postrada y dependienta severa es una poblacioo en 
aumento, que con ello arrastra a fanilias, pero pri1101palmenla sus cuidadoras quienes no tiene ntngún apoyo de parla de fas 
instituciones que se pudieran vincular a ellas, como los centros de salud, los centros educaciones o espa:ios dirigidos como 
centros de madre, adulto mayor o casa de la mujer. 

En cuanto al aporte del trabajo social en el area de la salud se puede decir que SI bien la carrera surge desde aqul, y es la me¡or 
capacitada en la intervención famt1iar, contando oon herramientas tan titiles y caraoterfsticas COfOO la visita domiciliaria, en el 
cuanto a fa intervención con fas personas postradas o dependientes severos, pero especial con sus cuidadofas se ha quedado al 
debe Son otras las profesiones que se han preocupado por este tema, pero al ser dtrectamente del ambito de la salud se 
preocupan del tratamiento el cual va dirigido al postrado dejando de lado a las cuidadoras, muchas veces descooociendo sus 



necesidades y carencias. Se espera que el trabajo social se haga cargo de este tema y vierta sus conocimientos y experticias 
dando soluciones a las cuidadoras ayudándolas en sobre lodo en los aspectos de relactooes sociales. 
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Capítulo VII 
Anexos 



FICHA DE CUIDADORAS DE PACIENTES POSTRADOS Y DEPENDIENTES SEVEROS 

rtem 1 

l .-Nombre: (opcional)--------------------------

l .-Edad: _ _ _ 3.-Sexo: Masculino Femenino_ 

4.- CESFAM en que se atiende: S.- Situación laboral: 

Pueblo lo Espejo Duena de casa 
Clara Estrella Jubilada 
Mariela Salgado Trabajo independiente 
Julio acuña Trabajo para un familiar 
Otro, cual Trabajo a~tronado 

6.- Relación con el paciente: 7.-Estado civil 

Madre/ Padre 
Hija/ hijo 
Nieta/ Nieto 
Sobrina/ Sobrino 
Nuera/Yerno 
Otro; cual 

Casado 

Divorciada/o 
Soltera/o 

Separada/o 
Viuda/o 

Esposo/ esposa/ 
conviviente 

S.- Ingresos económicos del cuidador, aproximado. 9.- Ingresos económicos del pac.ente, aprox. 

25.000 o menos 
25.000 - 50.000 

50.000 - 75.000 
75.000 - 100.000 

100.000- 150.000 
150.000 - 200.000 
200.000 - 300.000 
300.000 - 500.000 
Mas de 500.000 

25.000 o menos 
25.000 - 50.000 

50.000 - 75.000 
75.000 - 100.000 

100.000 - 150.000 
r-150.000 - 200.000 

-
200.000 - 300.000 
300.000 - 500.000 
Mas de 500.000 



rtems 11 

1 Edad de su enfermo 

2 Cuántos años lleva a cargo del paciente 
3 Cuántos años lleva a cargo del cuidado de enfermos: 
4 Qué enfermedad padece, como enfermedad principal 

5 Cuántos anos lleva postrado su paciente 
6 Situación en la que encuentra leve 1 moderado 1 severo 

7 Usted recibe estipendio si no 
8 nene alguien que le ayude en su rol de cuidador si no 
9 Pertenece a alguna agrupación vecinal o comunal, si no 

Cual Deportivo 
Club de ancianos 

Centro de madres 
Comité de salud 
Centro de padres 
Otro 



Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Caregiver Burdm Interview) 

ltem Pregunta a realizar Puntuación 

1 ¿Siente que su familiar solicita más ayuda de la que realmente necesita? 

2 
¿Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo sufiCiente para 
usted? 

3 ¿Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender además otras 
responsabilidades? 

4 ¿Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 

5 ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar? 

6 ¿Cree que la situaaón actual afecta de manera negativa a su relación con amigos y otros 
miembros de su familia? 

7 ¿Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? 

8 ¿Siente que su familiar depende de usted? 

9 ¿Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar? 

10 ¿Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar? 

11 ¿Siente que no tiene la vida privada que desearía debido a su familiar? 

12 ¿Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar? 

13 ¿Se siente incómodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar? 

14 
¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única persona con la que 
puede contar? 

15 ¿Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a sufammar además de sus otros gastos? 

16 ¿Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo? 

17 ¿S1ente que ha perd1do el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se 
manifestó? 

18 ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas? 

19 ¿Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar? 

20 <,Siente que debería haoer más de lo que hace por su familiar? 

21 ¿Cree que podría cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace? 

22 En general: ¿Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar? 



Cada ítem se valora asf: 

Puntuación de cada ítem (sumar todos para el resultado): 

Frecuencia Puntuación 

Nunca o 

Casi nunca 1 
, 

A veces 2 

Bastantes veces 3 

Casi siempre 4 

Puntuación m6xima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte 

establecidos. Sin embargo, suele considerarse indicativa de "no sobrecarga" 
una puntuación inferior a 46, y de "sobrecarga intensa" una puntuación 

superior a 56. 



INSTRUCTIVO PARA VISITA DOMIOUARIA INTEGRAl Al PAOENTE DEPENDIENTE MODERADO Y 

SEVERO 

Para realizar la Visita domiciliaría integral al paciente dependiente moderado o severo, debe 

primeramente contar con el siguiente material: 

./ Tarjetón de seguimiento al paciente postrado . 

./ Hoja de visita domiciliaria integral. 

./ Tarjeta familiar . 

./ Ficha del paciente postrado. 

Además si es la primera v1sita que se le realiza al paciente para ingresarlo al programa de postrados, es 

necesario, además de los formularios anteriores agregar:: 

./ fndice de Katz . 

./ Escala de Zarit . 
../ Hoja de ingreso al programa de postrados. 

INSTRUCTIVO HOJA DE VISITA DOMIOUARIA INTEGRAl 

Registre con letra clara todos los datos que se sei'lalan a continuación: 

1.- Antecedentes Generales: 

./ Nombre del caso lndice 

./ Sector al que pertenece el paciente: Azul, Rojo, Verde 

./ Fecha en que se realiza la VOl 

./ Nll de Ficha del paciente 

./ Edad y Sexo del caso fndlce 

./ En relación al fndice de Katz: marque la opción que corresponde de acuerdo a la realización de la 
escala : leve~oderado-Severo 

./ Causa de la postración del caso índice . 

./ Patologlas que tiene el paciente . 

./ Medicamentos que el paciente toma a diana . 

./ Nombre completo del cuidador principal del paciente postrado . 

./ Motivo de la visíta, teniendo claro cual es el objetivo de esta . 

./ En relación a la escala de Zarit, marque la opción de acuerdo a la realización de la escala: Sin 
sobrecarga, sobrecarga leve, sobrecarga intensa. Se recomienda aplicarlo anualmente y registre 
fecha de aplicación en el mismo registro de la escala. 

Marque la alternativa que corresponde de acuerdo a lo observado durante la visita o en la entrevista: 



11.- Antecedentes de la vivienda y Entorno 

Tlpo: [)sa sólida CaOmaterialligero Deptc(] Pieza O 

Tenencia: Oopio ArQdado CedidO AllegadoO Dividendo O 

Distribución: N!! de piezas ____ N!! dormitorios ___ N!! de camas.~=='-----

Servido: Oua Potable luz {):trica TeléfonoO Internet O 

[]antarillado Disp. Dura BaRo denO de la casa 

Qefacción Tipo------------

Higiene: Presencia de roedores 

Presencia de animales domésticos bien cuidados 

Buenas condiciones de higiene en el hogar. 

Se observa en general caos, desorden en las cosas del hogar. 

SI Dio D 
D D 
Si No 

Oí Do 

Contaminación intradomicillaria (humo de tabaco, mala ventilación). [pi Do 

Describa brevemente lo sei\alado: 

111.-Antecedentes Familiares 

./ N!! de personas que viven en la casa 

./ Jefe de hogar 

./ N!! de familias que viven en el domicilio 

./ Tipo de familia: colocar si es una famílla nuclear, nuclear biparental, nuclear monoparental nuclear 
extensa, familia compuesta, etc. 

./ Descripción del funcionamiento familiar, en relación al caso indice . 

./ Ocio vital familiar según E. Dwall (8 fases) formación de la pareja, crianza inicial de los hijos, familia 
con niños preescolares, familia con niños escolares, familia con hijos adolescentes, familia con hijos 
mayores, familia en edad madura, familias ancianas. 

En cada visita debe registrar la fecha y observar para luego registrar los siguientes parámetros: 



IV.- Examen ffsko y Signos Vitales 

,/ P2 Arterial 
,/ Pulso 
,/ FR: 
,/ Sato l. 
,/ 1'2 
.¡' E2 de conciem:ia: 
-Vigil: Despierta y se mantiene en ese estado espontáneamente. 

-Obnubilado: Tiende a dormirse pero despierta solo, al despertar está confuso. 

- Sopor. Su estado natural es el suei'lo, despierta frente a estimulas de distinta intensidad (verbal = 
superficial, dolor= profundo). 

-coma: Incapacidad absoluta de despertar . 

./ Hidratación: comprobar si el paciente está hidratado o no . 

./ Higien~ aseado o deseado . 

./ Alimentación, aquf anotar el tipo de alimentación: vla oral, Nasogastrica, nasoyeyunal, gastrostomla 
y además el ré¡imen . 

./ Estado Nutricional: anotar si es normal, desnutrido, sobre peso, obesidad. Si no se puede pesar 
estimar peso . 

./ Eliminación: anotar si es continente, incontinente urinario, Incontinente fecal, Incontinente mixto . 

./ Estreñimiento: Si, en caso que el paciente no presenta deposiciones en al menos 4 días . 

./ Sueño: Bueno, Regular, Malo . 

./ UPP: sin escaras, si hay de que tipo es: grado 1, 11, 111 o IV más la ubicación de la úlcera . 

./ Se observa Maltrato: marque la opción que corresponda Si 6 No. Si fuera SI anotar además de que 
tipo es, flsica, psi<:olótica, negligencias etc . 

./ Uso de órtesis y/o prótesis ya sea silla de ruedas, etc . 

./ Examen Flsico relevante: anotar lo que llame la atención en el examen físico que no se ha incluido 
en los ítems anteriores, como por ejemplo evaluación cardíaca y pulmonar . 

./ Otro: incluir aJsún tópico que sea relevante y que no este incluido en otro ftem. 

V.- Plan de trabajo concensuado. 

Describa brevemente los acuerdos tomados junto con eJ paciente v/o familiares. 

Finalmente anotar quien es el encargado de la visista y su título. 



INSTRUCTIVO DEl TARJETÓN DE SEGUIMIENTO DEl PAOENTE DEPENDIENTE MODERADO O SEVERO 

ENDOMIOLIO 

Registre con letra clara todos los datos que se señalan a continuación: 

./ Nombre del paciente ./ Sector 

./ Edad ./ Datos del cuidador 

./ Fecha de nacimiento ./ Nombre 
o/ Cédula de identidad ./ Edad 
o/ Dirección o/ Parentesco 
./ Teléfono ./ Escolaridad 
./ Fecha de ingreso al programa ./ Años de cuidador 
./ fndice de Katz y fecha de realización de ./ Capacitación 

este . ./ Estipendio 
./ Número de fteha ./ Escala de Zarit 

Marque en el casillero todas las condicione.s que presente el paciente y/o las enfermedades crónicas 

que sufre: 

HTA EPOC Retardo mental 

OM TBC Depresión 

Enf. Coronaria Amputación Traumática/no Parkinson 

lA M traumática OH 

A a/ Patología del pie Tetraplejia 

Obesidad Artrosis Paraplejía 

Artritis reumatoidea 



En el caso que la condición del paciente no se encuentre en las antes mencionadas, registre en OTROS y 

especifique condición o patologla. 

En cada visita debe registrar la fecha y observar para luego registrar los siguientes parámetros: 

./ Edad: Registrar en anos . 

./ Profesional: Registrar nombre y cargo . 

./ Presión arterial: Registre presión sistólica y diastolíta en mm Hm . 

./ Pulso: Registre latidos por minutos . 

./ Frecuencia respiratoria: Ciclos por minutos. 

./ saturación de oxigeno 

./ Temperatura 

./ Estado de conciencia: 
• Vigll: Despierta y se mantiene en ese estado espontáneamente. 
• Obnubilado: Tiende a dormirse pero despierta solo, al despertar estii confuso. 

• Sopor: Su estado natural es el sueno, despierta frente a estimulas de distinta intensidad 
(verbal= superficial, doJor = profundo) . 

./ Hidratación: Registre hidratado o deshidratado, en el último caso registre tos signos de deshidratación 
observados • 

./ Alimentación: autoalimentado, asistido, sonda nasogástrica, sonda nasoyeyunal, gastrostomia 

./ Estado nutricional: dasifique v registre el estado nutricional como normal, desnutrido, sobrepeso, 
obes1dad. SI no se puede pesar estimar peso . 

./ Eliminación : Registre si el paciente es continente, incontinente urinario, Incontinente fecal, 
Incontinente mixto . 

./ Estreñimiento: Registre sí, en caso que el paciente no presenta deposiciones en al menos 4 dias . 

./ Sueño: Bueno, Regular, Malo . 

./ UPP: En el caso de existir escaras, registre sin escaras. En el caso de existir registre el grado {1, 11, 111 o 
IV) y su ubicación . 

./ Aseo personal: aseado, desaseado . 

./ Aseo ambiental: aseado, desaseado . 

./ Riesgo cardiovascular. bajo, moderado, alto, máximo . 

./ Examen flsico relevante: Registre lo que llame la atención en el examen flsico que no se ha Incluido en 
los items anteriores, como por ejemplo evaluación cardiaca y pulmonar . 

./ Dieta: Registre dieta que tiene actualmente el paciente (Ejemplo hiposódíca, hipoglucida, etc.) 

./ Indicaciones: Registre las indicaciones del equipo de salud . 

./ Tratamiento farmacológico: Registre el tratamiento farmacológico que actualmente recibe el paciente 
dosis y hora (ejemplo 10 mg c/a 8) 

./ Exámenes: Registre exámenes como glicemia, hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicéridos, 
HDL, LDL, creatinina, hematocrito, hemoglobina, espirometrla, etc. Los exámenes tendrán una vigencia 
de no más de un afio . 

./ Procedimientos: Registre los procedimientos realizados al paciente durante la visita en caso que 
corresponda, tales como: 



• Curadón de UPP. 
• Cambio de sonda. 
• Tratamiento de pies. 
• Flebocllsls. 
• Enema. 
• Extracción de fecaloma. 
• Otro: En este caso especifique. 



s u aan e e ro aao ocaa 
Universidad de Valparaíso 

Obietivos ................................. 
Obietivo General: 
Concienciar a las cuidadoras de pacientes 
dependientes respecto a su autocuidado. 

- Obietivos Específicos~ 
Capacitar a las cuidadoras de pacientes dependientes 
de la comuna de Lo EspeJo, en los cuidados básicos de 
su enfermo. 
Vincular a las cuidadoras de pacientes postrados de la 
comuna de Lo Espejo, con las redes locales 
correspondientes a sus necesidades 
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Problema Social o te·ma que tratará 

.............................. 
El problema es el aislamiento socfal que presentan 
las cuidadoras de pacientes dependientes. 

El tema del aislamiento social tiene en las 
cuidadoras repercusiones tales como la falta de 
identidad y lo postergación de su persono por 
sobre al que presto cuidado o su familia, por lo 
que el trabajo se centrará en fortalecer el 
desarrollo individual de estas mujeres, 
incorporándolas en grupos y en talleres de 
outocuidodo. 

Caracterización de los 

... B•e•n•e•f•ic.ia• r•ia .. s(•o•s•) ................. ... 

Mujeres que han dedicado los últimos años de su vida al 
cuidado de pacientes postrados o con discapacidad, de lo 
comuna de Lo Espejo, que poseen escosas y 1 o débiles 
redes sociales. Las cuales por su condición de cuidadoras 
han postergado sus necesidades y proyecciones de vida, 
en función del paciente que tienen a cargo, lo que 
arrastra una gran cantidad de hóbitos poco saludables 
tonto para ellas mismas como para el resto del entorno 
familiar, como por ejemplo que la mayoría posee el 
síndrome del cuidador y 1 o depresión. 

Condidón sodoecon6mico precaria. 
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La importancia de intervenir 

.............................. 
' los pacientes postrados son una población en 

aumento, lo que arrastra a una mayor cantidad de 
personas que deben hacerse cargo de ellos. 

· las cuidadoras son personas marginadas de la vida 
comunitaria, pero con necesidades sociales, del tipo 
emocional y económico. 

C" Duración del proyecto: 

- El proyecto se proyecta en una duración de seis 
mese, comprendidos entre Abril y Octubre del 
presente año. 

Resultados esperados 
............................... 

Se espera que al finalizar el proyecto las mujeres que 
participen se incluyan en los redes locales, tonto con 
participación de algún grupo o taller que se encuentre 
en el sector, también se espera que las mujeres que 
presenten necesidades referidos a la salud estén en 
tratamiento. 

Por el lado del trabajo institución el se espera que las 
redes de apoyo dentro de la misma municipalidad se 
optimicen. 
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