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La presente investigacion corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal que
tiene por objeto describir el bienestar subjetivo de los cuidadores adultos mayores familiares de
persona adscritas al Programa de Atencién Domiciliaria Integral (PADI) del Departamento de
Salud de Quillota.

Se trabaj6 con una poblacién total de 50 personas, las cuales, cumplian los criterios de exclusion

e inclusién.

La metodologia de recoleccion de datos se basa en la aplicacién de dos instrumentos: el
Instrumento Biopsicosociodemografico, que tiene por objetivo describir los factores biol6gicos,
psicoldgicos, sociales y demograficos de los cuidadores familiares. El segundo instrumento,
Escala de Bem-Estar Subjetivo de Cuidadores Familiares EBEMS/CFAM, disefiado por la Dr.
Miriam Dominguez Guedea; pretende explorar, en el Gltimo mes, la intensidad de los

sentimientos positivos y negativos y la satisfaccion con la vida en diferentes dominios.

En conclusién, la persona adulto mayor que se desempefia como cuidador principal informal de
una persona dependiente obedece a un perfil; son mujeres entre 60 y 85 afios portadoras de al
menos una patologia crénica, que tienen red de apoyo y se encuentran satisfechas con cada
dimension de sus vidas. Ademas, presentan en mayor intensidad en los sentimientos de confianza

y angustia, por el contrario, entusiasmo y sufrimiento.

Palabras claves: adulto mayor, cuidador, bienestar subjetivo, sentimientos, satisfaccion.

VIl
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The present research corresponds to a quantitative, descriptive, and transversal study whose main
objective is describing the subjective welfare of the family carers of elderly of people assigned to

the “Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI)” of Quillota's Health Department.

Fifty people were selected from a universe of one hundred and thirty subjects; a representative
number of the total population defined through the implementation of inclusive and exclusive

criteria.

The gathering of information methodology is based on the use of two instruments: The
Biopsychosociodemographic Instrument, whose objective is to describe the biological,
psychological, social, and demographic factors of the family carers; and The EBEMS/CFAM
Subjective Welfare Scale of Family Carers — designed by Dr. Miriam Dominguez Guedea — that
aims to explore the intensity of the positive and negative feelings as well as the level of

satisfaction regarding life in different areas.

To sum up, the senior citizen that fits the role of informal main carer of a dependent person
responds to a certain profile: they are women whose age goes from 60 to 85 years old, who suffer
at least one chronic pathology, who perceive a supportive environment, and feel satisfied in every
dimension of their lives. In addition, they express trust and anguish in a higher intensity; contrary

to their level of enthusiasm and suffering.

Keywords: elderly, carer, subjective welfare, feelings, satisfaction.
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Actualmente, nuestro pais vive un proceso de transicion demografica avanzada como
consecuencia de los cambios epidemioldgicos de las ultimas décadas, referidos a la disminucion
de las tasas de natalidad y mortalidad. Esta situacién ha modificado la estructura de la pirdmide
poblacional, dejando a los adultos mayores como poblacion predominante, ya que actualmente
existen 2,6 millones de personas mayores de 60 afios (1). Ademas, la esperanza de vida supera a

la de generaciones anteriores con 75,74 afios para los hombres y 81,19 afios para las mujeres (2).

Este panorama epidemioldgico nacional no difiere mucho del internacional, ya que, seglin datos
de la Organizacién mundial de la salud (OMS), se prevé que el afio 2025 habra 875 millones de
adultos mayores en el mundo. Dicha cifra representa un incremento de 281% en relacion a la

cantidad que existia en el afio 1970 (3).

En Chile, la tendencia se confirma y es asi como actualmente el 15,6% de la poblacion del pais
supera los 60 afios de edad (4) posicionando a nuestro pais como el segundo més envejecido a
nivel latinoamericano, superado sélo por Uruguay (5). Respecto del indice de envejecimiento
(que corresponde a la relacién entre la cantidad de personas adultas mayores y la cantidad de
nifios y jovenes.) Valparaiso constituye la segunda regién con mayor poblacion de adultos
mayores en el pais, con un indice de envejecimiento de 96,7%; indicador que incluso es

superado por las comunas de El Tabo y El Quisco (6).

No obstante, pese a que las cifras demuestran que hay més adultos mayores y que la poblacion
vive més afios, esto no se traduce, necesariamente, en una vejez saludable, ya que han ido

emergiendo enfermedades asociadas a estilos de vida no saludables.

Nos referimos principalmente a diabetes e hipertensidn, patologias caracterizadas por ser
cronicas, es decir, de permanencia prolongada y cuidados continuos. Si estos cuidados son
insuficientes o inadecuados, producen complicaciones, las que sumadas a los cambios
fisiologicos, psicologicos y sociales propios de la vejez, provocan un mayor deterioro en el
adulto mayor. De esta manera el adulto mayor pasa facilmente desde un estado de debilidad a

uno de fragilidad y posteriormente a la dependencia de otro u otra en su cuidado.
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La tarea, entonces del cuidado, es asumida en primera instancia por su nicleo més cercano, es
decir, la familia. En ella, generalmente una mujer (7), de manera inesperada y sin los
conocimientos necesarios se transforma en un cuidador informal, entendiéndose tal como
“persona, familiar o no, que proporciona la mayor parte de los cuidados y apoyo diario a quien
padece de una enfermedad o requiere ayuda para el desarrollo de las actividades de la vida diaria,

sin percibir remuneracion econémica por ello” (8).

Sin embargo, en este nuevo escenario epidemioldgico de longevidad, es cada vez méas frecuente
que los cuidadores informales sean personas también adultos mayores, lo que plantea un
panorama distinto a los servicios de salud y obligaria a redisefiar politicas publicas (7). Tenemos
entonces a cuidadores adultos mayores y personas dependientes del mismo grupo etareo. Cabe
precisar que se entiende por persona dependiente, aquella que por motivos de edad, enfermedad o
discapacidad y ligadas a la pérdida de autonomia fisica, sensorial, mental o intelectual, precisa
de caracter permanente la atencion de otra persona o ayuda para realizar las actividades basicas
de la vida diaria (9).

Esta relacion de cuidador adulto mayor, generalmente mujer que bordea o supera los 60 afios, y
la persona dependiente, de edad similar o mayor, genera problemas de diferente orden. Se
caracteriza, por el apoyo reciproco que se da dentro de un fragil equilibrio y de un lento deterioro

de los dos, cada uno apoyandose en funcion de lo que cada uno puede soportar todavia (7).

El cuidador adulto mayor, no solo se ve enfrentado a los maltiples cambios de su propia vejez,
sino que paralelamente se ve envuelto en el rol, no menor, de cuidar a otro adulto mayor tanto o
mas fragil que él. Va experimentando, entonces, la sobrecarga fisica y emocional de los
cuidados, situacion que repercute directa y negativamente sobre su salud, generando alteraciones
en su bienestar subjetivo, el cual se refiere a los juicios y evaluaciones que se dan en torno de la
satisfaccion personal con la vida, asi como con el equilibrio de las experiencias afectivas

positivas y negativas (3).

Son escasas las investigaciones en relacion al bienestar subjetivo, entre ellas destaca el estudio
realizado por la Doctora en psicologia Miriam Dominguez Guedea en los afios 2009 (Brasil) y

2010 (Meéxico). Estudio denominado “Validacion Exploratoria de la Escala de Bienestar
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Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2”: en los
cuales se considera estadisticamente confiable la aplicacion del instrumento EBEMS/CFAM,
ademas recalca que el bienestar de los adultos mayores en buena medida depende del bienestar de

quienes les provee cuidados (3).

El estudio enfatiza en la importancia de conocer y cuidar el bienestar del cuidador, no s6lo por
razones validas para él, sino también por las consecuencias en las tareas del cuidado y en las
relaciones entre el adulto mayor y su cuidador. En general, la mayoria de los antecedentes
bibliogréaficos coinciden en que en un alto porcentaje, los cuidadores enfrentan malestar psiquico,
principalmente ansiedad y depresion, ademas de repercusiones importantes en la salud fisica.
Estos malestares van unidos a aislamiento social, falta de tiempo libre, deterioro de la situacion

econdmica y calidad de vida (3).

A nivel nacional, diversas politicas publicas se han creado para acoger y mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores. Servicios gubernamentales como Servicio Nacional del Adulto
Mayor (SENAMA) y Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) han trabajado para
reformular las estructuras de servicios y prestaciones sanitarias. Una de estas iniciativas,
contenidas en el paquete 6B del primer Gobierno de la Presidenta Michelle Bachelet, permiti6
crear el Programa de Postrados. Dicha intervencion se unié a la politica de “envejecimiento
positivo”, instaurada durante el Gobierno del Presidente Sebastian Pifiera, que busca promover
un envejecimiento consciente, saludable y positivo, fomentando la participacion social, familiar

y cultura de los adultos mayores (1).

Sin embargo, estas politicas publicas solo consideran al adulto mayor adscrito al programa de
dependencia y a los cuidados que éste recibe por parte de la familia, pero deja de lado las
necesidades, problemas y conflictos del cuidador y menos ain considera las caracteristicas

propias del cuidador, cuando éste es también un adulto mayor.

A la luz de los antecedentes reunidos en esta investigacion, debe trabajarse en la situacion, ya
que, como lo sefiala el estudio relacionado con el tema de Dominguez Guedea, hay una estrecha

relacion entre los cuidados que otorga el cuidador con la calidad de vida de la persona
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dependiente, por lo que si se descuida el bienestar subjetivo del cuidador se esta afectando

directamente al que recibe los cuidados y la calidad de los mismos.

Al déficit en Chile de politicas publicas especificas para cuidadores adultos mayores, se suma la
escasez de investigaciones sobre este grupo, demostrando que los profesionales se preocupan
solo de la situacion del paciente y nunca del cuidador (8). Realidad que puede ser revertida por
medio de la investigacion en el area, aumentando y difundiendo el conocimiento, haciendo mas
factible la pesquisa e intervencién de patologias que tienen estrecha relacién con el bienestar
subjetivo, como lo es, la depresion en adultos mayores. De esta forma se lograria mantener
cuidadores adultos mayores en las mejores condiciones posibles: activos, educados, apoyados y
estimulados en su labor, acogidos y escuchados en sus necesidades, con intervenciones atingentes
a su realidad. Asi se impactaria en la calidad de los cuidados que otorgan a uno de los grupos

mas vulnerables de nuestra sociedad.

¢Cual es el bienestar subjetivo de los cuidadores adultos mayores que son cuidadores familiares
de personas adscritas al Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI) del Departamento
de Salud de Quillota.?
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Objetivo General:

Describir el bienestar subjetivo de los cuidadores adultos mayores familiares de personas
adscritas al Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI) perteneciente al Departamento

de Salud Municipal de Quillota durante los meses de septiembre a diciembre del 2013.
Objetivos especificos:

1. Identificar las caracteristicas biopsicosociales de los cuidadores principales de 60 afios y
mas de personas adscritas al Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI)
perteneciente al Departamento de Salud Municipal de Quillota.

2. Determinar la intensidad de sentimientos positivos presentes en el ultimo mes en la
poblacion en estudio.

3. Determinar la intensidad de sentimientos negativos presentes en el Gltimo mes en la
poblacion en estudio.

4. ldentificar el grado de satisfaccién frente a las relaciones interpersonales de la poblacion
en estudio.

5. ldentificar el grado de satisfaccion frente a la religion y valores de la poblacion en
estudio.

6. Identificar el grado de satisfaccién frente a la situacion econémica de la poblacion en

estudio.
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MARCO REFERENCIAL
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El envejecimiento — proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que con el tiempo
ocurre en todo ser vivo — cada vez se encuentra mas avanzado en el mundo lo que ha provocado
cambios demograficos y por tal un proceso de “transicion demografica”; entiéndase por esto al
evento que se desarrolla por largos afios donde se produce un bajo crecimiento demogréfico a

causa de la disminucion de la tasa de natalidad y mortalidad.

En América Latina y el Caribe se evidencia el desarrollo de esta transicion; Chile, en
comparacién a otros paises, se encuentra en un tipo de transicién avanzada junto a; Argentina,
Cuba y Uruguay donde el crecimiento poblacional es menor al 1%, en cambio, otros paises
latinoamericanos; Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México y entre otros, poseen un

desarrollo que es cercano al 2% y mas (10).

La rapida transicion demografica producto del descenso de la natalidad y mortalidad, la mayor
expectativa de vida de la poblacion y una tasa global de fecundidad de 2,1 por mujer (2), otorga a
Chile un perfil asimilable al de paises con mayor grado de desarrollo. El descenso porcentual de
los menores de 15 afios y el aumento de representatividad de los adultos mayores a través del
tiempo, incide directamente en el indice de vejez y en la edad media de la poblacién. Uno de los
cambios relevantes que ha experimentado la poblacién, es el incremento en el nimero de afios
que en promedio viven las personas; para el quinguenio 2010-2015 la esperanza de vida (en afios)
de los hombres corresponde a 76,12 y para las mujeres 82,20. Es decir, si en el afio 1920, a una
mujer de 60 afios le restaba por vivir en promedio 13 afios y a un chileno, de la misma edad, 12,
en el Siglo XXI, una mujer de esa edad vive 22 afios mas y un hombre 16. Si se lleva esta
realidad a un plano local, la Region de Valparaiso se posiciona como la segunda con mayor

poblacién de adultos mayores con un 55,1 de indice de envejecimiento (11).
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Afirmando lo referido anteriormente, el Ultimo censo poblacional refleja las siguientes cifras: de
los 16.634.603 millones de personas que constituyen la de la poblacion total del pais, cerca de 2

millones son adultos mayores, lo que significa que un 13% de la poblacion, tiene 60 afios y mas

).

Hablar de envejecimiento y vejez como sinbnimos no es correcto, simplemente, ambos conceptos

estan intimamente relacionados.

El concepto de envejecimiento se puede referir tanto al envejecimiento individual como al
poblacional. El primero se entenderd como el proceso natural de la vida, es decir, desde la
concepcion y nacimiento de la persona hasta su muerte. Este conlleva cambios fisioldgicos y
psicosociales. Ademas, esta determinado por los contextos en que el individuo se ha desarrollado,
sus estrategias de respuesta y adaptabilidad y los resultados de dichas estrategias. En cambio, el
segundo hace referencia a la transformacién demografica de las poblaciones y/o sociedades, se
caracteriza por el aumento de la poblacion de adultos mayores con respecto a la infantojuvenil.
Causante de ella, son los avances del siglo XX, que han mejorado la salud de las personas,
reduciendo la mortalidad y aumentando la esperanza de vida, a través del control de la natalidad

y de las enfermedades infectocontagiosas.

Desde este concepto se desprenden otros que contribuyen a la aproximacion sobre la calidad de

vida de las personas mayores; como son el envejecimiento saludable y el envejecimiento activo.

Por envejecimiento saludable se entendera aquel donde los factores extrinsecos del
envejecimiento compensan los factores intrinsecos, evitando o disminuyendo la pérdida
funcional. En este sentido implica un bajo riesgo de sufrir enfermedades o adquirir una
discapacidad causada por enfermedad, un alto rendimiento de las funciones fisicas y mentales y

un compromiso activo con la vida (11).



*

g Universidad

B deValparaiso
CHILE

Por envejecimiento activo se debe entender el proceso por el que se optimizan las oportunidades
de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza
de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. Este concepto es aplicable
tanto a individuos como a grupos de poblacion y hace referencia a una participacion continua en
las cuestiones sociales, econdmicas, culturales y espirituales, no estando limitado a las funciones
fisicas o a la participacién laboral. Incluye, por lo tanto, a todas las personas, sean estas fragiles,
discapacitadas o con necesidad de asistencia. El envejecimiento activo constituye un concepto
mas amplio que el envejecimiento saludable al reconocer factores que, junto a lo sanitario,
afectan la manera de envejecer de individuos y poblaciones, estando intimamente relacionado

con un enfoque de derechos de las personas mayores, su autonomia e independencia (5).

Por otro lado, la vejez corresponde a una etapa inscrita al final del ciclo vital, por tanto, hace
referencia a una circunstancia basada en el tiempo, la edad. Entonces, la vejez esta en funcién del
tiempo transcurrido para una determinada persona, es decir, la edad cronoldgica. Ademas, se
puede dirimir por la edad social; definida en funcion de roles, actitudes y conductas adecuadas, la
percepcion subjetiva del propio sujeto y la edad socialmente atribuida. Por medio de esta — edad

social — es que nacen los estereotipos, situaciones e ideas asociadas a la vejez.

Esta etapa que si bien puede ser estatica, por el contrario, es mas bien dindamica ya que esta
completa de cambios durante y posterior a la transicion de adulto a adulto mayor. Ejemplos de
estos son; el retiro laboral o jubilacion, el cambios de las redes sociales, pérdidas vinculares, la
inactividad, dependencia y hasta pérdida del rol social. Por esto, es que la vejez debe ser abarcada
desde con una mirada holistica y considerando su multiplicidad de factores, para que el adulto

mayor se empodere de su propia salud y logre mantener un envejecimiento activo y/o saludable.
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La OMS define como Adulto Mayor (AM), a la persona mayor de 65 afios y a partir de 1982
introduce el concepto de funcionalidad en este grupo etario, definiendo el estado de salud entre
los envejecidos, no en términos de déficit sino de mantenimiento de la capacidad funcional. A
las personas de 60 a 74 afios se les consideran de edad avanzada, de 75 a 90 afos viejas o

ancianas y sobre los 90 afios grandes viejos o grandes longevos.

Sin embargo, la edad efectiva de un adulto mayor tiene la consideracion en que se puede

diferenciar cuatro edades:

En primera instancia se encuentra la edad cronoldgica, corresponde al hecho de cumplir un
namero de afios; los 65 afios se consideran como la edad del, propiamente tal, adulto mayor. Si
bien es objetiva en su medida ya que todas las personas nacidas en la misma fecha comparten
igual edad cronoldgica; no determina la condicién de la persona, pues lo esencial no es el
transcurso del tiempo sino la calidad del tiempo transcurrido, los acontecimientos vividos y las

condiciones ambientales que lo han rodeado.

En cambio, la edad fisiolégica esta definida por el envejecimiento de sus 6rganos y tejidos, es
decir, la afectacion fisica del individuo. Son cambios que se producen de forma gradual hasta que

llegan afectar el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Por otro lado, la edad psiquica, es dificil establecer las diferencias a nivel psiquico entre los
individuos de edad madura y los individuos ancianos, pues los acontecimientos externos de la
vida de cada persona, sociales y afectivos hacen reaccionar a cada una segln su personalidad,

circunstancias y experiencia vital.

Y, por ultimo, la edad social establece el rol individual que se debe desempefiar en la sociedad,
el cual va cambiando segun las necesidades econdmicas y politicas del momento (12), por

ejemplo, la jubilacion es un proceso del cambio de rol social para la persona Adulta Mayor.
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Lo anterior y la definicion de vejez apuntan a que el Adulto Mayor es un ser holistico,
biopsicosocial, por lo mismo, es que se hace necesario precisar los cambios que sufre éste en

cada dimensidn y los riesgos que conllevan.

Segun Garcia y cols., corresponde a las modificaciones que afectan tanto a la estructura como la
funcion corporal, donde se puede ver una tendencia a la atrofia y la disminucion de la eficacia
funcional (13).

Los cambios del sistema musculo esquelético (desmineralizacion de los huesos, pérdida de masa
0Osea, osteoporosis y alteraciones en las articulaciones generan dificultad en el equilibrio corporal,
alineacion y marcha), los cambios funcionales del sistema cardiovascular (aumento de la
duracién de la contraccién ventricular, aumento de la resistencia periférica y presion arterial,
etc.), respiratorio (disminucion de la capacidad respiratoria maxima, disminucion del flujo
forzado a la espiracion mas la reduccion de la fuerza de los musculos espiratorios, etc.), nervioso
(énfasis en los sentido), entre otros; generan que la funcionalidad del adulto mayor se vea
disminuida o se pierda paulatinamente, al igual que la disminucion del espacio vital de éste, por
lo tanto, un adulto mayor dependiente de cuidados. Entiéndase funcionalidad geriatrica, como la
capacidad de un adulto mayor para realizar de manera independiente o autbnoma las actividades
basicas de la vida diaria o cotidiana (alimentacién, continencia, transferencia, uso del sanitario,
vestido y bafio) e instrumentales (cocinar, realizar las compras, labores domésticas: limpieza de
la casa, utilizacion de teléfono, lavado de la ropa, viajar, toma de medicamento, administracion

de los gastos personales).
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Garcia y cols. (13), menciona que dentro de la dimensién psicoldgica se encuentran los cambios
psiquicos atribuibles a la edad y que guardan relacién con las modificaciones anatomicas y
funcionales en las estructuras cerebrales, modificaciones en las estructuras cognitivas y

modificaciones en la afectividad.

La disminucion de las funciones cognitivas durante el proceso de envejecimiento y, mas ain, en
la vejez puede ser una gran amenaza para el bienestar e integridad de la persona. Muchas
personas ancianas, por ejemplo, refieren la pérdida de memoria con mayor angustia, que un dolor
cronico, o toleran peor la falta de relacion familiar que un determinado proceso de enfermedad
(13). Por lo que, el enlentecimiento de las capacidades intelectuales es un factor clave de los
cambios psiquicos; manifestandose en la fatiga intelectual, la pérdida de interés, la pérdida de
atencion y/o dificultad en la concentracion. Ademas, la agilidad mental cuanto a la coordinacion
de movimientos esta en declive. Esto precisa que la persona senescente requerira mayor energia 'y

tiempo para el proceso de adaptabilidad; afectando su funcionalidad e independencia.

Por altimo en la dimension social, se asocia al cambio de rol del adulto mayor tanto individual
como social. Este se vivencia con intima relacién al envejecimiento individual, cambios fisicos y
funcionales del organismo, capacidad de adaptabilidad y reconocimiento de las competitividades.
Por tanto, el individuo de mayor edad llevaré una vida satisfactoria si es capaz de reconocer sus
limitaciones y planificar su vida entorno a ellas y sus destrezas. De forma contraria, el adulto
mayor llevard un estilo de vida que le generara pérdida de la autoafirmacion, dafio emocional y
aislamiento social provocando el declive de su bienestar. Si se lleva a la teoria de Erikson; en la
vejez, la oposicion entre la integridad del yo y la desesperanza es lo que estaria en juego. Erikson
designa integridad del yo a la seguridad acumulada respecto a la armonia y al significado; a la
dignidad del propio estilo de vida contra toda amenaza fisica o econémica; y al sentimiento de
integracion en la cultura. De modo que el individuo que ha sabido cuidar y cuidarse, adoptara sus

triunfos y desilusiones como inherentes al hecho de haber sido generador de productos e ideas en
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un madurar gradual, junto con otros, a lo largo de todo su ciclo de vida. A ese ideal es a lo que
Erikson denomina sabiduria. Se corresponde a una actitud contemplativa y basicamente
satisfecha e integrada. Por el contrario, la desesperanza traduciria un malestar consigo mismo
bajo la forma de sentimientos de frustracion, desgano, duda, vergiienza, ineficacia, culpa,

soledad, desconfianza, miedo, tristeza y terror a la proximidad de la muerte (14).

Considerando que el Adulto Mayor fue, o aln es, una persona activa — trabajador — cabe hacer
hincapié al proceso de jubilacion o deceso del rol laboral, proceso en que el adulto mayor ya no
es considerado como una persona activa socialmente. Esta pérdida de rol implica una dificil
adaptacion del individuo frente a su vida social, valores y actividad. Ademas, puede llevar
consigo una serie de consecuencias que repercutiran desde la economia hasta la salud fisica y

psicoldgica y, por tanto, observandose la afeccidn del bienestar de la persona.

El proceso de envejecimiento, por tanto, resulta en una creciente vulnerabilidad a estrés
psicologico, fisiologico y socioldgico. El estrés en las personas mayores puede incluir alguna

enfermedad, accidentes, viudez, inseguridad econémica, etc.

A raiz del aumento de la poblacion adulto mayor y la edad de estos — especialmente la de los
mayores de 75 afios — es que las demandas por asistencia sanitaria, hospitalizaciones o cuidados
en el domicilio irdan en aumento; con respecto a este Gltimo punto, los adultos mayores en su
proceso de envejecimiento aumentan los riesgos de enfermar y de perder su autonomia y
funcionalidad, un ejemplo claro de este proceso son los pacientes postrados y dependientes. Si la
dependencia se lleva a cifras se observa que un 24,1% de las personas mayores en Chile son
dependientes en cualquiera de sus grados; equivalente a 405.539 personas de 60 afios 0 mas; 6,7
es dependencia leve, 5,1 es dependencia moderada, 12,4 es dependencia severa. A nivel local —
Valparaiso — se observa un total de 21,1 y dependencia leve, moderada y severa con valores de
5.8, 5.2 y 10.0, respectivamente, siendo una tendencia proporcional a la nacional (11).

Actualmente, la poblacion de personas de 60 afios 0 méas que presentan dificultad fisica o de
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movilidad han ido en un progresivo aumento; asi lo muestran los datos del CENSO 2012 (2)
donde hay 529.606 personas con algin grado de dependencia, es decir, al 46,30% de la poblacién

chilena.

La dependencia se clasifica de severa a leve (11), segin las actividades de la vida diaria

involucradas y la ayuda requerida para su realizacion.

a) Dependencia Severa
Se incluyen dentro de esta categoria a todos los individuos con limitacion funcional severa, los
cuales, debido a esa condicién, siempre necesitan ayuda.
Se incluyen las siguientes situaciones:
a. Individuos Postrados. Se define como aquellos confinados a su cama.
b. Sujetos que presenten Demencia de cualquier grado. Se define como puntaje MMSE corto <13
puntos y puntaje test de actividades funcionales de Pffefer >5 puntos (23, 28).
c. Presencia de alguna de las siguientes situaciones:
- Incapacidad para efectuar 1 ABVD (excepto bafiarse).

- Incapacidad para efectuar 2 AlIVD.

b) Dependencia Moderada
Considerando la segunda parte de la definicidn, es decir la necesidad de ayuda humana, en el
caso de existir una limitacion funcional moderada que la requiera siempre o0 casi siempre, se
incluye la definicién de dependencia moderada, incluyendo las siguientes situaciones:

- Incapacidad para bafiarse.

- Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2 ABVD.

- Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar para efectuar 3 AlVD.

- Incapacidad para efectuar 1 AIVD y necesidad de ayuda siempre o casi siempre para

efectuar 1 ABVD.
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¢) Dependencia Leve
La dependencia leve se ha definido como
- Incapacidad para efectuar 1 AIVD.
- Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 1 ABVD.

- Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2 AIVD.

Sobre la salud actan diversos determinantes o factores, que deben ser considerados dentro del
concepto de salud. En 1974, Marc Lalonde, Ministro canadiense de Salud, cre6 un modelo de
salud publica explicativo de los determinantes de la salud, aun vigente, en que se reconoce el
estilo de vida de manera particular, asi como el ambiente — incluyendo el social en un sentido
mas amplio — junto a la biologia humana y la organizacion de los servicios de salud. Se demostrd
que las enfermedades causadas por los estilos de vidas insanos ocasionaban al sistema un elevado
coste econdmico como consecuencia de todo ello, hubo un cambio de pensamiento iniciado en
Canada, luego en EEUU y posteriormente en Europa, que condujo un cambio de prioridades de
salud publica, derivandose un porcentaje elevado de recursos hacia la prevencién y educacion
sanitaria (15). De aqui nace el gran auge que ha obtenido la atencion primaria en torno a la
entrega de servicios de promocion de la salud, “proceso que proporciona a las poblaciones los
medios necesarios para ejercer un mayor control sobre sus propia salud y asi mejorarla” (16). Sin
embargo, en cuanto a los estilos de vida hoy se discute que los mismos son productos de los
condicionantes sociales y de la publicidad, por ello darle informacion a la poblacién, sobre los
riesgos de estos estilos, no son suficientes para hacerles cambiar y se generan entonces las
llamadas enfermedades crénicas no transmisibles, cuya génesis es multifactorial,
documentéandose a la fecha la asociacion con factores ambientales, genéticos, demogréficos,
socioecondmicos y culturales, entre otros. Especial mencion merece un grupo reducido de
factores de riesgo (FR) que tienen en comun ser dependientes de los estilos de vida y, por tanto,
potencialmente modificables, asi como estar involucrados en la aparicion de la ENT de mayor
morbimortalidad. Asi, mas del 80% de las enfermedades cardiacas isquémicas, accidentes
cerebrovasculares y diabetes, y sobre un tercio de los canceres, podrian ser prevenidos a través de
la modificacién de los factores de riesgo que les son comunes como el tabaguismo, la

alimentacion no saludable, la inactividad fisica y el consumo elevado de alcohol.
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Adicionalmente, los problemas de salud no transmisibles se encuentran dentro de las causas méas
frecuentes de discapacidad la que tiende a aumentar sus cifras si se considera debido al
crecimiento de la poblacién, al envejecimiento y a la emergencia de enfermedades crénicas y
tratamientos que preservan y prolongan la vida, generando entonces una mayor demanda de
servicios de salud y rehabilitacion (17). Por tanto, la persona se vuelve dependiente; La O.M.S.
afirma que: “la esencia misma de la dependencia radica en no poder vivir de manera auténoma y
necesitar de forma duradera la ayuda de otros para las actividades ordinarias de la vida
cotidiana”. Por otro lado segun la Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia establece que se trata del estado de carécter
permanente que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad y ligadas a la
falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial precisan de la atencion de otro
u otras personas o ayudas importantes para realizar las actividades basicas de la vida diaria o, en
el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para
su autonomia personal (18). Ademas, el Consejo de Europa define la dependencia como “la
necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana”. ES un
“estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a
fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al

cuidado personal” (19).

Normalmente, las causas de la dependencia de una persona son multiples y varian bastante de
una persona a otras y generalmente corresponden a secuelas y complicaciones de enfermedades
cronicas, mencionadas anteriormente. A nivel nacional, las enfermedades crénicas no
transmisibles — hipertension arterial, colesterol elevado, obesidad y diabetes — siguen una
tendencia ascendente. Asi entonces, el cuidado de estos pacientes; correspondiente a un promedio
de 38,11% de la poblacion mayor a 65 afios (20), la solucidon a sus problemas cotidianos y la

satisfaccion de sus necesidades recaen en la familia (21).
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Gracias al aumento de la poblacién dependiente de la tercera edad es que nace el Programa de
Atencion Domiciliaria para el Dependiente Severo, permitiendo la prestacion de servicios de
salud — atencién domiciliaria — a personas que se encuentran en situacion de dependencia o
discapacidad severa en la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria. Es entonces
necesario conocer la presencia del programa en el contexto de la atencién y bienestar de la
persona dismovilizada, a quien va dirigido, con el fin Unico de mantener el bienestar de este, el

cuidador y la familia que rodea el binomio (22).

Esta medida 6b del Gobierno de la Ex Presidenta Michelle Bachelet tiene como objetivo; mejorar
la calidad del cuidado de la persona postrada y aliviar a la familia cuidadora, disminuyendo la
carga del cuidador/a, impidiendo de este modo la institucionalizacion. Por medio de la atencion
domiciliaria del equipo de salud del consultorio, capacitacién y apoyo comunitario a la cuidadora
Y, apoyo monetario a las personas postradas que califican como pobres o indigentes, segin Ficha
CAS, y son cuidados por sus familias. El estipendio, de $20.000, es pagado a la familia cuidadora
(22).

Dentro del programa de atencién al dependiente severo se le entrega educacion al cuidador
familiar y/o familia de la persona dependiente severa, esta considera desde los cuidados de las
necesidades basicas de la persona hasta los procedimientos y medicamentos. Esta capacitacion
tiene una duracion de seis sesiones las cuales son apoyadas por material audiovisual. Ademas, de
la entrega de los conocimientos para el cuidado de la persona en estado de postracion al cuidador
se le entrega informacidén para fomentar su propio autocuidado y disminuir la carga, sin embargo,
las medidas que se implementan en la Norma de Cuidados Domiciliarios de Personas que Sufren
de Discapacidad Severa no son suficientes para mantener ni promover el bienestar de este

cuidador.
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Cuando una persona pierde su autonomia y tiene cierto grado de dependencia aparece
necesariamente la figura del cuidador, éste se define como aquella persona que se responsabiliza
de los cuidados de otra, dependiente o discapacitada, que requiere asistencia de forma
permanente y continua. Este papel se desarrolla normalmente en el @ambito familiar y sobre una
figura central denominada “cuidador principal” que es el que afronta la mayor parte del esfuerzo
y la responsabilidad del cuidado con un grado de implicacién mayor que el resto de familiares.
Estos cuidadores también son denominados “cuidadores informarles” por suplir o complementar

los cuidados profesionales sin recibir remuneracion econdémica por ello (18).

El apoyo informal es insostenible a mediano plazo, pues cada vez existen menos mujeres en edad
de cuidar y mas personas que precisan cuidados de larga duracion. Ademas de esta razon

numérica, otra razon de peso se relaciona con las transformaciones de las estructuras familiares:

- La desaparicion de la familia extensa, que proporcionaba asistencia a los miembros por
nlcleos familiares més reducidos.

- La creciente movilidad geogréfica de los distintos miembros de la familia, que modifica
las redes de solidaridad familiar tradicionales y los contactos directos.

- Lavariedad de modelos familiares (familias monoparentales, uniones de hecho, etc.).

- La democratizacion en las relaciones intergeneracionales y entre los miembros de la
pareja.

- Los cambios profundos en el rol social de la mujer, y en concreto en su rol familiar.

El cuidado informal adopta, debido a estas caracteristicas, una serie de rasgos comunes en
Espafia. Si se extrapola a la realidad chilena (19) se puede ver que en resultados del estudio de
Espinoza y Jofré (23) en las caracteristicas biosociodemogréaficas del cuidador/a informal,
establecen que el 90% de los cuidadores/as informales son mujeres, cuyas edades fluctan entre
37 y 86 afos, siendo éstas en su mayoria, hijas o cényuges del ser cuidado. Ademas, en el

Estudio de SENAMA del afio 2007 indica que el 84,6% de las mujeres asumen las labores de los
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cuidados de personas dependientes. También, indica que 28,4% de las personas que protagonizan
el rol cuidador poseen una edad de mayor a 60 afios y que el 53,9% de estos tienen un estado
civil casado/a y 4,7% conviviente (24), por tanto, asi es cémo llega a surgir un cuidador del
adulto mayor dependiente que es cdnyuge, hecho que supone problemas de diferente orden ya

que los dos (anciano y cuidador) pertenecen al mismo grupo de edad (7).

El cuidador ejerce una labor que puede afectar el bienestar que sera definido como una
valoracidon subjetiva que expresa la satisfaccion de las personas y su grado de complacencia en
aspectos globales de su vida (25), define el bienestar como “la percepcion o apreciacion subjetiva
de sentirse o hallarse bien, de estar de buen animo, de sentirse satisfecho. Se sostiene que el
estado de bienestar experimentado por los individuos depende tanto de las condiciones sociales y
personales, y de la forma como los individuos se enfrentan a ellas. Teniendo en cuenta que esto
sucede dentro del contexto de una sociedad y que los individuos conviven o estan interactuando
con otros miembros de ella”. De ambas definiciones se puede desprender que el bienestar de una
persona esta influenciado por factores personales y psicosociales. Para Oblitas (25), el bienestar
tendria tres dimensiones, una centrada en los aspectos afectivos — emocionales, otra centrada en
los aspectos cognitivos — valorativos, y habria una tercera dimension centrada en lo vincular. La
tarea del cuidador principal demanda esfuerzo fisico y mental por lo que resulta dificil y
extenuante y, generalmente se alarga mucho en el tiempo y no le otorga los descansos necesarios;
en un estudio descriptivo transversal, desarrollado en la comuna de Tomé, Chile, durante el afio
2010 se encuentra que en una muestra de 30 cuidadores informales, éstos realizan la labor hace 9
afios como promedio, dedicando 17 horas del dia a esta tarea y solo el 40% de los cuidadores
recibe ayuda para efectuar el cuidado por ello, en el transcurso de los afios el cuidador ve
afectada su salud fisica, psicoldgica y social, resultando finalmente en que el 63% de los
cuidadores/as informales presenta alguna enfermedad por la cual se encuentra en tratamiento

médico permanente.

Cuando el cuidar se torna en una tarea; ardua, demandante, duradera y en ocasiones con

responsabilidades sobrehumanas el cuidador principal se centra en el cuidado de su familiar

20



*

g Universidad

B deValparaiso
CHILE

dependiente desatendiéndose a si mismo, dejando de lado aspectos tales como su participacion
social, la realizacion de tareas de recreacién y descanso y su propio cuidado, lo que les acarrea
consecuencias negativas para su salud y bienestar (3). Asi, es como se expone a la sobrecarga; el
cuidar sobrepasa la propia capacidad fisica y mental del cuidador, conformando un evento
estresante crénico, generador de la acufiada como carga del cuidador (3). La sobrecarga, también
entendida como los efectos negativos que tiene esta tarea sobre la salud del cuidador, se expresa
por medio de un conjunto de problemas fisicos, mentales y socioeconémicos que sufren los
cuidadores de personas enfermas, afectando sus actividades de ocio, relaciones sociales,
amistades, intimidad, libertad y equilibrio emocional (26). EI resultado del relegado del
autocuidado y la manifestacion de la sobrecarga conllevan al desarrollo del Sindrome del
Cuidador Principal (27); afectando la salud fisica, social y psicoldgica del cuidador,

caracterizandose por:

La dimension fisica, comprende la salud fisica general y los sintomas que se presentan. Las
alteraciones de esta categoria se le deben sumar la accion de la edad, el esfuerzo y la sobrecarga
fisica, el impacto del descuido de la salud propia y dificultades propias del cuidar que ocasionan
alteraciones de fatiga, alteraciones del suefios, funcionalidad, musculo-esqueléticas, etc. Segun
Merino (28), en su investigacion sobre calidad de vida de los cuidadores familiares de nifios con
enfermedad crdénica, muestra como la carga del cuidador se manifiesta en sintomas fisicos
relacionados con el sistema osteoarticular, seguido por sintomas generales, como las artralgias y
cefalea. En la investigacion de Torres y cols., citado por Achury y cols (29), se hallé que los
cuidadores familiares refieren principalmente alteraciones en el patron del suefio y cambios de

apetito.

En lo que respecta a lo socio-familiar; Ferrell hace referencia a la percepcion del individuo acerca
de las relaciones interpersonales, el rol social en la vida, como necesidad de apoyo social y
familiar y el desemperio familiar. La sobrecarga y el tiempo disminuido para otras labores hacen
aparecer otros conflictos familiares referentes a la distribucion y demanda de tareas, de gastos, de
asuncion de responsabilidades, toma de decisiones, etc, lo que aumenta la sensacion de soledad.
El nivel socioecondmico también es importante para la percepcion de la salud; segun la Encuesta

de Salud Nacional 2011 — 2012 espafiola (30) muestra una clara relacion con el estado de salud
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autopercibido. Segun se desciende en la escala social, basada en la ocupacion, se observa una
caida en la valoracion positiva del estado de salud, que pasa de 86,5% en la clase | a 68,5% en la
clase VI. La importancia del nivel socioeconémico radica finalmente en los gastos, estos
aumentan con una persona dependiente de cuidado, por tanto, existiran conflictos familiares,
disminucion de la red de apoyo y calidad de vida, vulnerabilidad en el cuidador y del ser cuidado.
Ademas se ha demostrado gue, tanto en el modelo de Pearlin, Lawton y Braithwaite citados por
José Laserna (31), se concluye que los cuidadores que poseen carencia de red de apoyo social,
son vulnerables a la depresion, ansiedad, pérdida de autoestima, etc. repercutiendo negativamente

en la calidad de vida del paciente, del cuidador y de la familia en general.

Ferrell (32) define este aspecto como el reconocimiento y comprension de su estado cognitivo y
afectivo. El cuidado de personas que tienen patologias degenerativas pueden provocar el
desanimo que unido a las alteraciones anteriores, sobrecarga fisica e inestabilidad familiar,
favorecen la aparicion de desordenes psicoafectivos, donde el bienestar emocional puede declinar
junto con la salud. Los sintomas de enfermedades fisicas usualmente coinciden con la angustia
emocional. La confusién, olvido, problemas de concentracion, pérdida de la continuidad del
pensamiento, palpitaciones, mareos, bochornos, entre otros, a menudo acompafian a los
sentimientos de tristeza, depresion, melancolia o suicidio. Las enfermedades aumentan la
depresion, y el bienestar emocional declina con niveles mas bajos de ejercicio y salud fisica

aumentando la sensacién de carga subjetiva (33).

Actualmente, la salud se enfoca en estudiar al ser humano en torno a la debilidad o a una
patologia determinada, lo cual, si bien ha mejorado notablemente las estrategias de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, ha abandonado, en cierto modo, los aspectos
positivos del hombre. Sin embargo, existe un area de la psicologia que destaca lo positivo: La
psicologia positiva. Para Cuadra y Florenzano (34), la psicologia positiva tiene como objetivo
investigar acerca de las fortalezas y virtudes humanas para que funcionen como amortiguador
ante la adversidad, mejorar la calidad de vida y prevenir la aparicion de trastornos mentales y

patologias insistiendo en la construccion de competencias y en la prevencion de enfermedad (35).
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A nivel individual indaga como el amor, la vocacion, el valor, la esperanza, la fe, el perdon, la
originalidad, la espiritualidad, el humor, la alegria, la risa, influyen en la salud y bienestar de las
personas. En un nivel social, explora las virtudes ciudadanas y las instituciones gue instan a los
individuos a ser mejores, fortaleciendo habilidades tales como la responsabilidad, la tolerancia y
el trabajo ético.

Esta rama de la psicologia trabaja, por tanto, con el bienestar y el funcionamiento 6ptimo de las
personas y los procesos que subyacen a las cualidades y emociones positivas del ser humano (36)
para asi, lograr una mejor calidad de vida y una mayor percepcion de felicidad. Define a la
emocion como una reaccion subjetiva a un suceso sobresaliente caracterizado por cambios de
orden fisioldgico, vivencial y conductual. Esta definicion destaca la caracteristica subjetiva de la
emocion con lo cual connota una relacion entre la persona y el suceso, acentuando la valoracion
subjetiva del individuo; un mismo suceso puede despertar diferentes reacciones emocionales en
diversas personas o incluso en la misma persona a través del tiempo y en contextos diferentes.
Asi, no es el suceso, sino la valoracién de la persona de éste lo que lleva a una emocion

particular. En las emociones se distinguen tres componentes (37):

- Cambios fisiologicos.
- Comportamientos.

- Estados congnitivos subjetivos.

Las emociones se pueden clasificar las emociones negativas y positivas. Las primeras subyacen a
problemas fisicos y mentales; el enojo, la ansiedad e irritabilidad han estado implicados en la
etiologia de los problemas cardiacos y también tienen un importante rol en el desarrollo de
algunos tipos de cancer; el miedo y la ansiedad se encuentran en la base de los trastornos de
estrés, asi como la tristeza y la desesperanza subyacen a la depresion. Debido a esto, es natural
gue el interés se haya focalizado en el estudio de las emociones negativas. Por el contrario, las
emociones positivas no se encuentran en la base de los problemas planteados, pero posiblemente
si proveen importantes soluciones para los mismos (36); cuando una persona experimenta
emociones positivas, su respuesta es inespecifica, no ayuda a la supervivencia y no es inmediata;

relajan la musculatura, liberan energia, refuerzan el sistema inmunoldgico, propician la
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comunicacion entre células y ponen al organismo mas alerta, de lo que se desprende que este tipo
de emociones puede prevenir enfermedades, reducir la intensidad y duracion de las mismas para
elevar el nivel de Bienestar Subjetivo (BS), entendiéndose a éste “como lo que las personas
piensan y sienten acerca de sus vidas y las conclusiones cognoscitivas y afectivas que ellos
alcanzan cuando evaluan su existencia. Comunmente se denomina “felicidad” al BS
experimentado cuando se sienten mas emociones agradables y pocas desagradables, cuando estan
comprometidos en actividades interesantes y estan satisfechos con sus vidas. Lo central es
entonces, la propia evaluacion que la persona hace de su vida.” (3). Se propone también que el
BS es felicidad subjetiva, es decir, experimentar placer, felicidad y emociones positivas, implica
también un humor positivo —y ausencia de humor y experiencias negativas-. Abarca ademas, una
percepcion y evaluacién global por parte del sujeto de la satisfaccion en las distintas esferas de su

vida (35). Ryff operacionaliza el bienestar subjetivo en las siguientes dimensiones:

“Autoaceptacion. Es el criterio mas utilizado para definir bienestar, y es conceptualizado como la
figura central de la salud mental, como una caracteristica de madurez, realizacién personal y

funcionamiento éptimo.

Relaciones positivas con los demas. La importancia de la calidez y confianza en las relaciones
interpersonales, asi como la capacidad de amar, son vistas como uno de los principales

componentes de la salud mental, siendo a la vez un criterio de madurez.
Autonomia. Enfatiza la autodeterminacion, la independencia y la regulacion de la conducta.

Dominio del ambiente. La habilidad de elegir o crear ambientes acordes a las propias condiciones
fisicas es definida como una caracteristica de la salud mental. Implica la capacidad de manipular

y controlar los entornos o ambientes complejos contando con la participacion del medio.

Proposito en la vida. Destaca la comprension de un propoésito o significado de la vida, un sentido
de direccion o intencionalidad. Quién funciona positivamente tiene objetivos, intenciones y un

sentido de direccion.
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Crecimiento personal. El funcionamiento psicolégico éptimo requiere no solo desarrollar las
caracteristicas anteriores, sino también continuar el desarrollo de su propio potencial, crecer y

expandirse como persona” (33).

El bienestar subjetivo en la poblacion de cuidadores de adultos mayores es relevante; pues se
considera que el bienestar de los adultos mayores en buena medida depende del bienestar de
quien le provee cuidados (3). Recayendo aqui la importancia del cuidar al cuidador y no sélo a la
persona dependiente de cuidados, méas aun, cuando el cuidador es adulto mayor ya que, la
percepcion del estado de salud — entendiendo que ésta se puede ver alterada por las emociones —
bueno o malo es inversamente proporcional a la edad; en el grupo de 85 y mas afios, solo el
32,1% de los hombres y el 29,0% de las mujeres perciben su estado de salud como positivo,
mientras que en el caso de los menores de 15 afios lo valoran de dicha manera el 93,0% vy el
93,2% (30), respectivamente. Por tanto, el hecho de que los cuidadores en edad senescente logren
identificar y expresar emociones positivas les sera beneficioso porque podran obtener una mejor
calidad de vida, percepcion del bienestar y prevencion de enfermedades mentales ademas de,

otorgar mejores cuidados a la persona a su cargo.

Por otro lado, esta es, de hecho, una area de estudios que tiene ya toda una agenda de
investigacion a nivel internacional, pero dentro de la literatura latinoamericana los trabajos que se
reportan al respecto aun son pocos, a pesar del creciente nimero de adultos mayores y de
familiares que asumen la carga emocional, fisica y econdémica asociadas a la paulatina

dependencia funcional que acarrean las enfermedades tipicas de la tercera edad (38).
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La Teoria de los cuidados transculturales o Teoria del Sol Naciente, de Madeline Leininger, nace
en las décadas del 60 y 70, hoy es utilizada a nivel mundial y, se le considera cada vez con
mayor relevancia dentro de la enfermeria contemporanea, ya que pretende entregar cuidados
acorde a los datos culturales de las personas, de esta forma, haciéndolas participe en los cuidados
de su salud, manteniendo una coherencia entre sus valores, creencias, costumbres y los aportes
cientificos de la disciplina enfermera. Por tanto, “la teoria de cuidados culturales plantea que el
conocimiento de la estructura cultural y social de una comunidad, grupo o individuo puede
definir el logro de objetivos en las practicas asistenciales de enfermeria” (39). Ademas, esta
enfocada para que las enfermeras descubran y adquieran conocimientos acerca del mundo de la
persona, Yy acorde a esta valoracion hagan uso de sus puntos de vista internos, conocimientos y
practica, con la ética adecuada, como bases para que las acciones realizadas y las decisiones
tomadas en el marco profesional sean coherentes con la cultura de la persona atendida. Es por
este motivo que el cuidado transcultural constituye la teoria holistica mas amplia de la
enfermeria, puesto que tiene en cuenta la vida humana en su plenitud y su perspectiva holistica en
un periodo de tiempo concreto, incluye los factores de la estructura social, el punto de vista del
usuario, la trayectoria cultural y los valores, el contexto del entorno en todas sus dimensiones y
variables: “De esta manera se otorga un cuidado que respeta los sistemas tradicionales de las
personas aplicando a su vez el sistema profesional. Logrando asi un estado de salud holistico con

una intervencién de enfermeria coherente a la cultura” (40).

El fundamento més relevante se constituye en la definicion de salud que brinda esta teoria;
“Estado de bienestar que se define, valora y practica culturalmente, ademas de reflejar la
capacidad de las personas (o grupos) de realizar sus actividades diarias bajo un modo de vida
culturalmente especifico, beneficioso y estructurado.” Para poder otorgar la salud a las personas
se precisa de cuidados; “fendmenos abstractos y concretos que estan relacionados con
experiencias de asistencia, apoyo y autorizacion [...] que reflejen la necesidad evidente o
prevista de mejora del estado de salud de la persona o de los estilos de vida” El concepto de

13

cuidado se ve fuertemente ligado al concepto de “ otorgar cuidados”, el cual constituye las
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acciones o actividades dirigidas a ayudar, apoyar y capacitar a otras personas 0 grupos que
presentan la necesidad evidente o prevista de una mejora del estado de salud o estilo de vida. Y
es aqui donde entra en pleno rol la enfermeria, que es definida por Leininger como “profesion
y disciplina cientifica- humanista, que se centra en los fendmenos y las actividades de los
cuidados para ayudar, apoyar, facilitar y capacitar a las personas para que recuperen 0 conserven

su bienestar, de un modo culturalmente significativo.”

La cultura en esta teoria sera entendida como el entorno o “etnohistoria”, la cual corresponde a
un “conjunto de hechos, momentos y experiencias pasadas de los individuos, grupos o
instituciones que se centra principalmente en las personas (etno) y describen, explican e
interpretan los modos de vida humanos en un contexto cultural especifico, durante periodos
largos o cortos de tiempo”. A su vez dentro de esta “etnohistoria” se encuentran los cuidados
genericos, tradicionales o populares, que son definidos por la teorista como “los conocimientos y
habilidades tradicionales o populares aprendidas y transmitidos que se usan para facilitar las
acciones de asistencia, apoyo, capacitacién y facilitacién con otros grupos o personas de una
cultura que requieran mejorar su bienestar o afrontar impedimentos fisicos o mentales. De aqui
nace la “etnoenfermeria”, disefiada como método de investigacion que forma parte de la
etnociencia que corresponde al estudio sisteméatico de la forma de vida de un grupo cultural
determinado. Este método ayuda al profesional de enfermeria a comprender el sentido de la
asistencia en cualquier fenémeno que estudie y a predecir la conducta humana dentro de un
contexto cultural. Para poder llegar a conocer plenamente el sistema dinamico de una cultura
debe estar en pleno contacto con las actividades de los individuos, observando de manera

participativa (40).

Entendiendo los conceptos de la teoria, se puede poner en manifiesto la relevancia que ésta tiene
para este estudio; es necesario asi, valorar el factor cultural para suministrar cuidados que se
ajusten de modo razonable a las necesidades, valores, creencias y modo de vida de las personas.
La enfermeria deber ser un puente entre los sistemas genéricos y profesionales. No se puede
menospreciar la influencia de la etnocultura sobre el individuo, es decir, sus conocimientos y

experiencias propias.
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Los adultos mayores, personas en quienes se enfocara el estudio, se caracterizan por tener
costumbres asentadas en las experiencias brindadas por los afios. Esta descripcion queda mejor
definida dentro de la teoria del desarrollo de Erick Erikson, psicoanalista Estadounidense que
establecié su teoria del desarrollo psicosocial en base a ocho crisis que el ser humano debe
enfrentar a lo largo de su vida. Al individuo adulto mayor le corresponderd la crisis de
Integridad versus desesperanza, donde se desarrolla la virtud de la sabiduria, que es definida
por el autor como “la capacidad de ver, mirar y recordar, asi como de escuchar, oir y recordar”.
La contravirtud de esta etapa es la desesperanza, la cual es descrita por Erikson como
“sentimiento que hace recordar que el tiempo es corto, demasiado corto para empezar una nueva

vida y para emprender vias alternativas” (40).

En esta etapa, la pérdida de capacidades exige casi toda la atencién de la persona, centrandose
ésta en los problemas de la vida diaria conjugados con el intento por satisfacer las propias
necesidades, no sélo fisicas sino también emocionales, las que se ven afectadas con la capacidad
retrospectiva de la vida, es decir, con la historia pasada de la persona y de como considera que
ha vivido, sumando las tragedias como pérdidas de familiares, conyuge, accidentes, etc.

Determinando asi el grado de insatisfaccion o de desesperanza en el adulto mayor.

Ademas, el autor sefiala que no se puede comprender un ciclo vital sin considerar la perspectiva
social en que se desenvuelve la persona; “el individuo y la sociedad estan intimamente
entrelazados, interrelacionados dinAmicamente en un intercambio continuo” (40). Los adultos
mayores han sido relegados culturalmente; vivimos en una sociedad que no sabe integrar a los
adultos mayores en sus normas y convenciones basicas. Se vive la vida pensando en que nunca
llegara el momento de envejecer, lo cual nos permite integrar normas sociales, urbanas y
gubernamentales en donde se les margina y abandona. Como el mismo autor sefiala; “a falta de
un ideal culturalmente viable para la vejez, nuestra civilizacién no abriga realmente un concepto
de la totalidad de la vida. ;Qué hace nuestra sociedad para facilitar la transicién de los Gltimos
estados vitales y adaptarse a la presencia de los ancianos?” (40). La actitud general hacia los
adultos mayores resulta desconcertante, mientras que los documentos religiosos, antropoldgicos e
historicos atestiguan que las personas de larga vida eran en antafio respetadas e incluso

veneradas, en cambio hoy en dia la respuesta general es de burla, desprecio y marginacion.
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Ofreciéndoles “una segunda infancia sin ningln tipo de juegos. Si un anciano no puede subir
escaleras con facilidad, se balancea al andar, este infortunio se equipara a una pérdida intelectual
o de memoria. Cuando se les ofrece ayuda tiende a ser exagerada; se hiere el orgullo y peligra el
respeto” (40).

La realidad planteada brinda un reflejo de las sociedades modernas, en las cuales se ha dejado de
pensar en que algun dia seremos ancianos, haciendo callar la voz de la sabiduria de los adultos

13

mayores, este concepto es denominado por Erikson como la “ Gerotrascendencia”, definido
como: estadio final de un proceso natural hacia la madurez y la sabiduria, el individuo
gerotrascendente experimenta un sentimiento nuevo de comunién césmica con el espiritu del
universo, una redefinicion del tiempo, la vida y la muerte, asi como una redefinicioén del yo,
pudiendo experimentar un pérdida de interés por cosas materiales y una mayor necesidad de
meditacion solitaria”. Este concepto invita a la sociedad a incluir en su agitado mundo a los
dotados de mayor experiencia, escuchando sus historias de vida, comprendiendo las dificultades

gue implican la vejez y el desapego por una pronta muerte.

En conclusion, la dimension del cuidado cultural ha sido y esta siendo un tema muy estudiado a
nivel mundial (41), pero en nuestro pais se encuentran pocos estudios de esta naturaleza. No
obstante, es necesario para los profesionales enfermeros comprender y estudiar los fendmenos
culturales de los individuos, familias y comunidades, para poder asi entender el comportamiento
y respuesta de las personas hacia su salud, logrando de esta forma intervenciones atingentes a la
realidad del ser humano, fortaleciendo su salud y bienestar y acompariandolo en las distintas
etapas de su vida, en especial el Gltimo estadio, el cual consta de multiples dificultades producto
del decline paulatino de sus capacidades fisioldgicas, sociales y psicoldgicas, promoviendo un
cuidado respetuoso de las costumbres del otro, escuchando la experiencia de este adulto mayor y

ayudandolo a empoderarse de su salud para que tenga un prospero envejecimiento.
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2.3 Definicion y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Biosociodemo- | Relacion de los factores | Sexo Femenino
graficas bioldgicos, psicologicos,
. . Masculino
sociales y demogréaficos
con el contexto en el cual | Edad Afios
se otorga el cuidado. cumplidos
Parentesco Relacion
conyugal
Relacion
filial
Otro
parentesco

371HI
osieled

»x

x

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x

x
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Variable

Definicion Conceptual

Dimensién

Sub dimension

Indicador

Sub

indicador

Red de Apoyo

Familiar

Social

Si
No

Si
No

Red de
Apoyo

Escolaridad del

cuidador

Basica
Completa
Basica
Incompleta

Media
Completa

Media
Incompleta

Técnico

Universitario

371HI
osieled

x

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x ¥

x

x
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Variable

Definicion Conceptual

Dimensién

Sub dimension

Indicador

Sub

indicador

Previsién de
Salud

Fonasa A
Fonasa B
Fonasa C
Fonasa D
Isapre

Sin Prevision

Experiencia
como

cuidador(a)

Menos de 6

meses

6 a 12 meses

1 a5 aflos

5 a 10 afios

10 a 20 afios

Mas de 20

afios

371HI
osieled

»x

x

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x
x

x
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Variable

Definicion Conceptual

Dimensién

Sub dimension

Indicador

Sub

indicador

Enfermedades

Cronicas

HTA

DM

TBC
Artrosis
Depresion
EPOC
Obesidad
OH

Tabaco

371HI
osieled

x
tox
x

|eA3p
pepisianiun M

-

x
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Bienestar Se entiende como la Sentimientos Positivos Entusiasmo No senti
Subjetivo capacidad del ser humano | del altimo ;
o ] Gusto Senti un poco
para equilibrar las tiempo
experiencias felices e Felicidad Senti regular
infelices.
Confianza Senti mucho
Perspectiva heddnica que
integra el concepto de
calidad de vida, Negativos Angustia
satisfaccion y
o Sufrimiento
caracteristicas del
ambiente. Tristeza
Desanimo

371HI
osieled

x

»

x

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x

x
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Variable

Definicién Conceptual

Dimension

Sub dimension

Indicador

Sub indicador

Satisfaccién

personal

Relaciones

Interpersonales

Numero de amigos

Comunicacion

Familiar

Relaciones de

amistad

Nada
Satisfecho

Poco

Satisfecho

Mas 0 menos

Satisfecho
Satisfecho

Muy Satisfecho

371HI
osieled

»x

x

[eA3p

pepisianiun M

-

x

x
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub indicador
Religién y Préactica de religién | Nada
valores morales | o valores morales Satisfecho
Poco
o _ .. | Satisfecho
Practica de religion
0 valores morales Mas 0 menos
de la familia Satisfecho
Satisfecho
Resultados de la Muy Satisfecho

practica

371HI
osieled

x

»x

*

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x

x
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub indicador
Situacién Dinero para Nada
econémica diversion Satisfecho

Dinero para la Poco
adquisicion de Satisfecho
Bienes materiales )

Mas o0 menos
Dinero para Gastos | Satisfecho
diarios
Dinero para Gustos )

Satisfecho
personales

Muy Satisfecho
Actuales

Logros permitidos

371HI
osieled

x

»x

»

x

[eA3p

pepisiaaiuf

-

x

x
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Estudio cuantitativo, descriptivo, de caracter transversal.

El Programa de Atencion Domiciliaria Integral, “PADI” del Departamento de Salud de la Ilustre
Municipalidad de Quillota, consta, en principio, de 150 personas adscritas a la fecha de Octubre
del 2013, en esta poblacion por falta de actualizacién de los registros del programa, las tesistas
debieron realizar una actualizacion y confirmacion de datos. Descartando, en primera instancia
20 casos, a causa del fallecimiento y exclusion de pacientes con diagndstico oncoldgicos,
guedando con un total de 130 personas; considerandose este Gltimo como la poblacion bajo

control del programa. A partir de ello se aplicaron los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:

- Cuidador Principal Familiar.

- Cuidador con edad comprendida desde los 60 afios y mas.

- Persona que recibe los cuidados debe estar adscrita al Programa de Atencion
Domiciliaria Integral “PADI” de la comuna de Quillota.

- Adulto Mayor que recibe cuidados debe estar categorizado, segun indice de Barthel,

como grave (20 — 35 puntos) o total (<20 puntos).
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Criterios de Exclusién:

- Cuidador formal.

- Cuidador que desista de su participacion en cualquier etapa del proceso.

- Cuidador gue posea algln tipo de déficit cognitivo.

- Cuidador que no comparta la vivienda.

- Adulto Mayor que no esté adscrito al Programa de Atencién Domiciliaria Integral
“PADI” de la comuna de Quillota.

- Adulto Mayor que esté adscrito al Programa de Atencién Domiciliaria Integral “PADI”
como paciente oncoldgico (Programa del Alivio del Dolor).

- Cuidador que presente analfabetismo.

Una vez actualizados, confirmados los datos y aplicados los criterios de inclusion y exclusion se
obtuvo una poblacion de 50 personas, de las cuales 43 participaron del estudio, 4 rechazan
participar y los ultimos 3 corresponden al 5% de la poblacidn en que se aplicé la prueba piloto de

los instrumentos del estudio.

Los instrumentos aplicados correspondieron a “Instrumento Biosociodemografico” y “Escala de
Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adulto Mayor” (EBEMS/CFAM), el primero de
ellos fue creado por las tesistas. Este esta disefiado para ser heteroadministrado y comprende los
factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y demogréaficos de los cuidadores familiares. (\VVéase
Anexo N° 1)

La “Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adulto Mayor”
(EBEMS/CFAM), instrumento creado por la Dra. Miriam Dominguez Guedea y validado en
Brasil y México, también se caracteriza por ser heteroadministrado y, consta de 20 preguntas y
dos partes. En la primera se exploran los afectos positivos y negativos mediante una lista de

sentimientos y emociones ante los cuales se pregunta la intensidad con la que fueron
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experimentados en el ultimo mes, estando las respuestas a los reactivos en una escala de tipo
Likert (1 = no senti, 2 = senti un poco, 3 = senti regular, 4 = senti mucho). En la segunda parte se
indaga en la satisfaccion con la vida en diferentes dominios; constando de 12 items que abordan
la satisfaccion con las relaciones interpersonales del cuidador, con la situacion econémica y con
las creencias religiosas y morales. Al igual que la primera parte, las opciones de respuesta se
muestran en una escala de tipo Likert (1 = nada satisfecho (a), 2 = poco satisfecho(a), 3 =
satisfecho(a) y 4 = muy satisfecho(a)). La escala se aplicd previa autorizacién de su autora.
(Véase Anexo N° 2 y Anexo N°3).

Ademas, el contenido de éstos fue validado por el Coordinador de Consultorio Plaza Mayor
Doctor Rogelio Monsalve y, Sra. Johana Vidal Enfermera — Matrona Magister © Enfermeria con

mencion en Gerontogeriatria

La Escala de Bienestar Subjetivo en cuidadores familiares adultos mayores, en términos de
confiabilidad, en cada una de sus dimensiones posee un Alfa de Cronbach superior a 0,74, lo que

indica que los factores son consistentes para medir las dimensiones del Bienestar Subjetivo.

La recoleccion de datos se realizé a través de visitas domiciliarias de 30 minutos de duracion;
cuya planificacién y ejecucion estuvo a cargo de las tesistas. Estas tenian como objetivo la
aplicacion de los instrumentos antes sefialados. Ademas, se realizd observacién del entorno
estatico y dinamico de la familia para la pesquisa de la alteracién de la salud mental y/o violencia
intrafamiliar. (Véase AnexoN°10y N°11)
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La prueba piloto consistio en la aplicacion de los instrumentos al 5% de la poblacion en estudio;
correspondiendo a 3 personas, con objeto de valorar el nivel de comprension de las preguntas
contenidas en los instrumentos heteroadministrados y, determinar el tiempo a utilizar en cada
visita domiciliaria. Durante la aplicacion del Instrumento Biosociodemografico no surgieron
dudas respecto a las preguntas realizadas, sin embargo, al aplicar el Instrumento Escala de Bem -
Estar Subjetivo de Cuidadores Familiares hubo dificultad de comprension en ambos items. En el
primero, sentimientos del Gltimo mes, se cuestiond el sentir gusto. En cambio, en el grado de

satisfaccion hubo confusion entre la cantidad de amigos y las relaciones de amistad.

Frente a lo anterior se realizd un consenso entre las tesistas para facilitar la comprension de la
Escala EBEMS/CFAM, determinando explicaciones para cada una de las preguntas. La
explicacion otorgada para gusto correspondio al placer personal frente las actividades de la vida
diaria. Por otro lado, frente a las preguntas numero de amigos y relaciones de amistad se expuso

que las relaciones de amistad corresponden a la calidad del vinculo que posee con los amigos.

Las estrategias implementadas permitieron la comprension del instrumento y, por tanto, una
comunicacion eficaz con la persona; lo cual permiti6é que la visita domiciliaria se lograra realizar

en 30 minutos 0 menos, tiempo estipulado para ésta.
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En un principio se cred una base de datos, realizada en Excel 2010, en la cual se registraron las

respuestas de los instrumentos aplicados.

Posteriormente se procedié a ingresar los datos a Epi info (v7) para la obtencién de la frecuencia,

porcentaje, promedio, maximos y minimos de la poblacién. Ademas, con este se realizaron tablas

y gréaficos respectivos.

Se debe acotar que los puntajes tipo Likert de la Escala EBEMS no se utilizaron, pues se

realizaron analisis segun frecuencia de las respuestas.

Durante la realizacion del estudio, se tuvieron las siguientes consideraciones éticas:

Con la investigacion propiamente dicha:

a.

Se sometié a aprobacién por parte de Comisién de Bioética Escuela de Enfermeria,
Universidad de Valparaiso.

Se aprobo la realizacion de investigacion a nivel directivo local en el Departamento de
Salud Municipal de Quillota: se realiz6 a través del contacto directo entre la
investigadora principal, Sra. Johana Vidal, y la el director del Departamento de Salud
Municipal de Quillota, Sr. Victor Alvarado, quien solicit6 la redaccién de un resumen
ejecutivo que fue recibido por la jefa de recursos humanos, Sra. Claudia Maturana.
Asimismo, se le solicit6 a las tesistas que firmaran una carta en la que se describe el tipo
de interaccion que tendrén las mismas con las personas que forman la poblacion en
estudio. (Véase Anexo N°5-8)
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Con los participantes de la investigacion:

a.

Autonomia de decision: Previa aplicacion de los instrumento, se establecié un contacto
inicial, en el cual las tesistas se presentan, establecen el objetivo de la visita, explican
detalladamente en qué consiste la investigacion y muestran el consentimiento informado
(Véase Anexo N° 9) que debe ser firmado por el participante Unica y exclusivamente
cuando no tenga dudas acerca del mismo. Al participante se le entregd una copia del
documento y se le aclard6 que, a pesar de haberlo firmado, puede desistir de su
participacion en cualquier momento de la entrevista.

Confidencialidad de los datos aportados: los datos resultantes de cada entrevista fueron
llevados a una base de datos en la cual se organizaron en frecuencias y porcentajes. De la
misma manera, la coincidencia entre base de datos y fichas de registro se realizé a través
de la numeracion correlativa.

Respeto por los valores y creencias personales: se considerd este item al evaluar
satisfaccion de los usuarios con las relaciones interpersonales y con la practica de la
religion y valores morales.

Situaciones especiales: En caso de que la seguridad emocional de la persona hubiese
sido vulnerada con las preguntas de los instrumentos o se pesquisara un eventual caso de
violencia intrafamiliar, maltrato u otra situacion especial; se brindd la contencidn
emocional necesaria y la derivacion al CESFAM correspondiente segln la situacién
(Véase Anexo N° 10-11). La coordinacion principal se realiz6 a través del Director del

Consultorio Plaza Mayor, Dr. Rogelio Monsalve.

Con la utilizacion de instrumentos:

a.

Escala EBEMS/CFAM: antes de su aplicacion se solicitd autorizacion a su autora, Dra.
Miriam Dominguez Guedea, quien consiente su utilizacion por medio de firma digital en
carta con formato establecido previamente (Véase Anexo N° 2)

Instrumento Biosociodemografico: es de autoria de las tesistas, por ende, no fue

necesario solicitar permisos a terceros. (Véase Anexo N° 1)
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4.1 Caracteristicas de la muestra

La poblacién en estudio const6 de 43 personas y se conformd por 38 mujeres y 5 hombres, con
edades minima y maxima de 60 y 85 afos, respectivamente. EI promedio de edad de los
cuidadores entrevistados es de 68,51 afios y el promedio de experiencia otorgando cuidados al

familiar adscrito al PADI corresponde a 4,29 afos. (Tabla 2.0 — Experiencia de Cuidadores).

4.2 Analisis descriptivo
4.2.1 Resultados del Instrumentos Biosociodemografico
4.2.1.1 Edady Sexo

De las 43 personas gue conforman la poblacion, 38 son mujeres, lo que equivale al 88,37%. Se
registra como edad minima 60 afios y como edad méaxima 85 afios en este segmento. Ademas, el
60,47% de los cuidadores se concentra entre el rango etario 60 y 69 afios, dentro de este destaca
con un 34,88% el rango de 60 — 64 afios. Por otro lado, se puede apreciar que el 25% de los

encuestados tiene 62 afios 0 menos y el 95% tiene 83 afios.

La fraccion masculina de la poblacion representa el 11,62%, lo cual equivale a 5 personas en

total, en las que se identifican como edades minimas y maximas, 60 y 78 afios, respectivamente.

De acuerdo a lo anterior, se extrae que el tramo de edad de la poblacién en estudio estd

comprendido entre los 60 y los 85 afios, primando el sexo femenino. (Véase Grafico N°1, N°2).
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Grafico N° 1: “Distribucion de la Edad de los Cuidadores”
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Grafico N°2: “Distribucion de Sexo de los Cuidadores”
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4.2.1.2 Experiencia del Cuidador

De las 43 personas entrevistadas se obtiene que el 62,79% llevan de 0 a 4 afios a cargo de otorgar
cuidados. EIl 23,26% ha realizado la tarea entre 5 y 9 afios, el 11,64% de 10 a 14 afios y, por
Gltimo, un 2,33% de los cuidadores tienen una experiencia de 15 afios y mas. Ademas, en

promedio los cuidadores poseen una experiencia de 4,30 afios. (Véase Grafico N°3)

Se registra que la persona que lleva menos tiempo a cargo del cuidado de su familiar, lo realiza
hace 7 meses, y quién ha realizado la labor por més tiempo registra 18 afios como cuidador.

Grafico N° 3: “Distribucién de aiios de Experiencia de los Cuidadores”
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4.2.1.3 Parentesco

"En relacién al parentesco presente en la poblacion sujeta a estudio, se observa que la relacién
Filial predomina por sobre la relacibn Conyugal, con un 79,07% versus 20,93 %

respectivamente".

Con respecto a la Relacion Filial, se observa que mayoritariamente, los cuidadores corresponden
al Tipo Hijo (@) y Hermano (a), con un 50% y 32.35% respectivamente. Siendo
proporcionalmente superior el género femenino por sobre el masculino. Con respecto a la
Relacion Conyugal, se observa que el tipo de parentesco de los cuidadores corresponde

mayoritariamente a la Esposa, con un 88,89 %. (Véase Grafico N°4)

Grafico N°4: “Distribucion del Parentesco de los Cuidadores”
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4.2.1.4 Escolaridad del Cuidador

Se identifican cinco alternativas de escolaridad; educacién basica incompleta, educacién basica
completa, educacion media incompleta, educacion media completa y educacion de nivel técnico

0 superior.

Es importante recalcar que el 20,93% de los cuidadores presenta una escolaridad Bésica
Incompleta, y el mismo porcentaje, escolaridad Media Completa y Técnico/Universitaria. En
general, destaca que el 79.07 % de los cuidadores a lo més terminé la ensefianza media. (Véase
Gréfico N°5)

Grafico N°5: “Distribucion de la Escolaridad del Cuidador”
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4.2.1.5 Prevision del Cuidador

De las opciones propuestas; FONASA A, B, C y D e ISAPRE, predomina en la poblacién
estudiada la prevision FONASA A, con un 72.09% y FONASA B con un 20,93%. FONASA Cy
D e ISAPRES obtienen un 2,32% cada una. (\Véase Grafico N°6)

Grafico N°6: “Distribucion de la Prevision de Salud del Cuidador”
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100% de las personas de la poblacion es portadora de al menos una patologia de caracter crénico.

Predomina la Hipertension Arterial (HTA) con un 67.44% de personas que la presentan, la
Diabetes Mellitus (DM) con un 58.13% de los casos.

La artrosis y la obesidad comparten porcentajes similares en la poblacion, siendo estos 39.53% y

41.84%, respectivamente. (Véase Grafico N°7).

En la categoria “otras enfermedades”, que prevalece en un 46,51% de la poblacion, se incluyen
las siguientes patologias: arritmias, asma, insuficiencia cardiaca (IC), insuficiencia renal cronica
(IRC), dislipidemia (DLP), depresién, helycobacter pylori y hernia al nicleo pulposo (HNP). De
éstas, predomina, con un 30% la depresion (Véase Grafico N°8).

Se considera que las personas incluidas en este 30% son usuarios previamente diagnosticados, es
decir, no se consideran en este conteo aquellas personas que fueron pesquisadas y/o derivadas

para evaluacion psiquiatrica.

De los usuarios con depresion, un 66.66% se encuentra bajo control y tratamiento médico. El
33.33% restante refiere haberlo abandonado o nunca haberlo iniciado a pesar del diagnéstico
(Véase Grafico N°9).
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Grafico N°7: “Distribucion de las Enfermedades Cronicas y Estilos de Vida de los

Cuidadores”
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Grafico N°8: “Distribucion de la Presencia de otras Enfermedades Cronicas en los

Cuidadores”
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Grafico N°9: “Distribucion de las Personas Portadoras de Depresion”

“Distribucion de las personas portadores de Depresion”

67%

Tratamiento

| m Con tratamiento = Sin tratamiento

4.2.1.7 Redes de Apoyo del Cuidador

En relacion a la Red de apoyo del cuidador, un 93.02% de la poblacidn refiere tener al menos una

red de apoyo, mientras que el 6,98 % de las personas encuestadas refiere no tener red de apoyo.

De los cuidadores que si presentan red de apoyo, el 50% de ellos indica que corresponde solo a

Familiares, 10% sélo red de apoyo social y un 40% tiene ambas redes de apoyo. (Véase Grafico
N°10)
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Grafico N°10: “Distribucion de la Presencia de Red de Apoyo en el Cuidador”
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4.2.2 Resultados de Escala de Bienestar Subjetivo de Cuidadores Familiares
EBEMS/CFAM

4.2.2.1 Sentimientos Positivos

Los 43 cuidadores encuestados reflejan una tendencia a sentir poco y/ o regular sentimientos

positivos; como entusiasmo, gusto, felicidad y confianza.

El 76,74% de la poblacion presentd entusiasmo en el Gltimo mes siendo, Senti poco la respuesta
con mayor porcentaje, 41,86%. Frente a la presencia de gusto en el Gltimo mes, s6lo 38 personas
lo sintieron; equivaliendo al 88,37%, destacando con un 48,84% la respuesta Senti poco. Al
mismo tiempo, el 86,05% sinti¢ felicidad en el Gltimo mes y, por Gltimo sélo el 81,4% de las 43

personas encuestadas consider6 haber sentido confianza. (Véase Gréfico N°12)
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Grafico N°12: “Distribucion Porcentual de la presencia e intensidad de 10s Sentimientos Positivos en Cuidadores”
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4.2.2.1.1 Sentimientos Negativos

A diferencia de los sentimientos positivos, los sentimientos negativos no muestran una clara

tendencia en sus respuestas, pues varian desde el No senti al Senti mucho.

Ademas, se observa que las personas que si presentaron angustia en este Ultimo mes
corresponden a un total de 90,7%, donde, el 39,53% de las 43 personas encuestadas sintié mucha
angustia. El 65,12% de la poblacion demostr6 haber sentido Sufrimiento teniendo mayor
tendencia la respuesta Senti poco con un 34,88%. Por otro lado, el 86,05% y 90,7% de la

poblacién presento tristeza y desanimo en el Gltimo mes, respectivamente. (Véase Grafico N°13)
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Gréfico N°13: “Distribucion Porcentual de la presencia e intensidad de los Sentimientos Negativos en Cuidadores”
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4.2.2.2 Satisfacciony Estilo de Vida

La Escala EBEMS presenta 12 preguntas de grados de satisfaccién con la vida y estilos de esta,

donde se clasifica en Relaciones interpersonales, Religion y Valores y Situacién econdémica.

4.2.2.2.1 Relaciones interpersonales

De las 43 personas encuestadas el 76,74% presentan un grado de satisfaccion, desde poco

satisfecho a muy satisfecho, frente al nimero de amigos que tiene. S6lo un 4,65% no esta

satisfecho con la comunicacion que hay en la familia. Y, por Gltimo, un 86,05% de la poblacion

presenta algun tipo de satisfaccién con las relaciones de amistad que mantiene. (Véase Gréafico

N° 14)

Gréfico N°14: “Distribucién Porcentual del Grado de Satisfaccion frente a las Relaciones

Interpersonales en Cuidadores”
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4.2.2.2.2 Religiony Valores

La satisfaccion frente a la practica de religion y valores muestra una tendencia a la satisfaccion
de esta en las personas encuestadas, pues el 48,83% y 34,88% de las personas respondieron que
se encuentran satisfechas o muy satisfechas, respectivamente, con la practica de la religion y/o
valores. Ademas, el 95,35% y 100% de las personas presentan algun tipo de satisfaccion frente a
la practica de la religion y valores en la familia y, los resultados que ha traido la religion y
valores a sus vidas, respectivamente. (Véase Grafico N°15)

Grafico N°15: “Distribucién Porcentual del Grado de Satisfaccion de la Religion ylo Valores

en el Cuidador”
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4.2.2.2.3 Situacién Econ6mica

Las respuestas de los cuidadores familiares adultos mayores marcan una reiteracion en las

respuestas poco satisfecho y satisfecho en comparacion a las otras areas.

En igual porcentaje, 6,98%, los proveedores de cuidados no se encuentran satisfechos con su
situacion economica actual y dinero para gastos diarios. Ademés, son semejantes para la
respuesta Muy Satisfecho observandose una minoria en los extremos y alta concentracion de la
poblacion satisfecha o poco satisfecha para ambas situaciones. (Véase Grafico N°16)

Grafico N°16: “Distribucion Porcentual del Grado de Satisfaccion frente a la Situacion

Econémica del Cuidador”
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De acuerdo a los datos obtenidos de los instrumentos aplicados se puede concluir lo que se

detallara a continuacion.

De la poblacion estudiada se obtuvo que el rango mayoritario correspondio al de 60 — 69 afios
con un 60,47% lo cual, no concuerda con el dato proporcionado por la Encuesta CASEN 2011
(6) que asigna un 50, 7% a este mismo tramo etario. Sin embargo, se concluye que el aumento de
cuidadores adultos mayores es proporcional al crecimiento nacional de la poblacién adulto

mayor.

Por otro lado, se observé que el porcentaje de cuidadores resulta semejante al estudio de
Espinoza y Jofré (23) donde indic6 que el 90% de los cuidadores informales correspondian a
mujeres; siendo estas hijas 0 conyuges. En la poblacion estudiada el 88,4% eran mujeres; dentro
de esta el 35% correspondian a hijas, hermanas, esposas y nueras, respectivamente. Ademas,
Jofré y Sanhueza (42) hacen referencia que el 88,5% de su muestra se conformd por mujeres y
que el 74,4% corresponde fundamentalmente a hijas/os, esposas y hermanas. También, el estudio
de Zavala (8) indica que en las caracteristicas de los cuidadores informales destaca que en su
mayoria son mujeres (75% — 84%), con edad promedio entre 40 y 52 afios y, que tienen una
relacion de hijas, esposas 0 nueras con el paciente. Se justifica la feminizacion del cuidado
porgue las mujeres tienen una expectativa de vida mayor a la de los hombres; el 57,2% (6) de la
poblacién adulta mayor es de sexo femenino. Ademas, socioculturalmente, la mujer ha sido
asociada a la tarea del cuidar; labor que inicia con la maternidad. Asimismo, se encuentra el

factor moral ligado a los sentimientos de responsabilidad sobre el cuidado de la familia (53).

También se observa que el 63% de los cuidadores posee una experiencia de 0 a 4 afios dato que
se asemeja al estudio de Espin (43), pues el 68,9% de los cuidadores llevaban de 0 a 4 afios en
esta labor. Es posible deducir que a mayor experiencia del cuidador, mayor presencia de
consecuencias negativas para el este, tales como; estrés psicolégico, depresidn, sobrecarga,
mayor morbilidad, cansancio fisico, deterioro de la salud y falta de tiempo para el autocuidado
(54).
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Frente a la prevision de los cuidadores se obtuvo que el 97,67% pertenece al Sistema de Salud
Publica destacando el grupo FONASA A con un 72%, al extrapolarlo a la realidad chilena segun
la Informe estadistico 2011 (6) se observa que el 78,7% de la poblacion posee el mismo sistema
de salud siendo FONASA A con un 31,5% el grupo mayoritario. Frente a la realidad del estudio,
poblacion adulto mayor, FONASA A puede estar formada por las personas con pension por vejez
ylo causantes de subsidio familiar (Ley 18.020) siendo estos parte de la poblacién mas
vulnerable, econdmicamente; pudiendo afectar la percepcién de satisfaccion econdmica de éstos

y, por tanto, mermar el bienestar subjetivo.

El 100% de la poblacién encuestada presenta al menos una enfermedad crénica; cifra que se ve
reflejada en el estudio de Luengo, Araneda y L6pez (44) donde indican que el 51% de los
cuidadores presenta alguna patologia cronica no transmisible, en su mayoria HTA o DM como
resultado de las exigencias de cuidar de una persona dependiente. Ademas, destaca la HTA, DM
y Artrosis; coincidiendo con las patologias presentadas en el estudio Anciano que Cuida a
Anciano (7) y, con la realidad nacional donde el 48,5% de la poblacion adulto mayor se controld
por enfermedades cronicas en el 2011(1). Con los datos presentados se puede observar que el alto
porcentaje de enfermedades cronicas es concordante con la realidad nacional, situacién que
afecta directamente la funcionalidad del cuidador dificultando su labor, generando una
sobrecarga que propicia la aparicidn de sentimientos negativos y, por tanto, alterando el bienestar

de éste.

En la categoria, otras enfermedades, se observa una prevalencia de un 30% de la depresion
correspondiendo a un 14% de la poblacién total, dato semejante citado por Espin (43); un 20,7%
de los cuidadores son portadores de depresion. Las patologias mentales de trastornos del animo
son cada vez maés frecuentes en la poblacion adulta mayor, relacionadas directamente con la etapa
psicosocial que vivencian y que implica la pérdida de roles sociales, jubilacion y funcionalidad.
Experiencias que se verian potenciadas por la sobrecarga de cuidar de otro adulto mayor,
llevando al limite las capacidades tanto fisicas como mentales de las personas, exponiéndolas a
situaciones de estrés y ansiedad, que pueden manifestarse en cuadros depresivos 0 en trastornos
de ansiedad; aumentando la presencia de sentimientos negativos y, por consecuencia, la

disminucion del Bienestar Subjetivo.
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En cuanto a la variable de red apoyo social se obtuvo que el 46,5% de los cuidadores lo
percibieran tanto social como ambas (familiar y social); en porcentajes quedaria expresado como
un 9,3% y 37,2%, respectivamente. Se considerd que el porcentaje total de las personas que
reciben este tipo de apoyo es moderado, por el contrario, a la realidad del estudio de Espinoza y
Jofré (23) donde consideran que hay un bajo apoyo social. Dando cuenta que la familia sigue
siendo una base fundamental al momento de brindar apoyo a los cuidadores principales
informales, ya que son ellos con quienes se mantiene un contacto mas cotidiano y directo,
compartiendo la preocupacion por el bienestar de la persona postrada. La funcionalidad del
Adulto Mayor esta asociada a la calidad de su red de apoyo; es por ello que la familia es un factor

importante al momento de evaluar la calidad del envejecimiento que éste posee.

Con respecto a la presencia de sentimientos negativos en los cuidadores encuestados es posible
extraer que prevalece la angustia y el desanimo, ambas con un 91% donde no se considera la
intensidad de éste (poco, regular o mucho), sino que s6lo la presencia. Esto se puede contrastar
con el estudio realizado por Espin (43) indicando que el nimero de casos que presentaron
angustia es de un 82%. Por otro lado, se observd que la poblacion que sintié mucha tristeza es de
un 14%, sin embargo, estudio citado por misma autora dice que se encuentra en 42,0% de los
cuidadores, la aparicién de tristeza y deseos de llorar. Entendiéndose las emociones como
resultado de un proceso biolégico y mental, su aparicion en forma de emociones negativas alteran

el bienestar subjetivo; a mayor sobrecarga mayor presencia de emociones negativas.
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Al considerar las respuestas nada satisfecho 6,98% y poco satisfecho 23,26% se concluye que el

30,24% de la poblacion encuestada percibe que el dinero para los gastos diarios es insuficiente,

realidad que se asemeja al estudio de Espinoza y Jofré (23) al considerar que los cuidadores

tienen una percepcion econdmica insuficiente para la satisfaccion de las necesidades de la vida

diaria. Lo anterior, se justifica por el abandono de la actividad laboral manifestado por la

jubilacion que conlleva una disminucion de los recursos econémicos de las personas adultas

mayores, quienes deben satisfacer necesidades basicas de un hogar o necesidades especiales en

salud (farmacos de alto costo, pafiales, etc.) con limitadas pensiones. Este cambio puede generar

mayor estrés en el cuidador si es que no tiene o percibe la red de apoyo necesaria.

La principal limitacion del estudio fue el acceso a los datos de los cuidadores. La
informacion del Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI) se enfocaba
principalmente en la persona dependiente; su condicion patoldgica, edad y direccion. No
existian registros claros sobre la cantidad de cuidadores y sus caracteristicas
biosociodemograficas lo cual retrasé el acceso a la poblacidn y, por ende, la formulacién
de la muestra. Debido a lo mismo se hizo necesario corroborar los antecedentes de cada
una de las personas adscritas al programa, para verificar que cumplieran los criterios de

inclusion del estudio.

Debido al retraso en la obtencion de datos, se vio afectado el envio oportuno de
documentos solicitados por el Comité de Etica perteneciente a la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso. A modo de solucion y para acceder a la poblacion con
los permisos éticos pertinentes, se gestiond la revision de documentos por la Sub
Comision de Etica de la Escuela de Enfermeria y del Departamento de Salud de la

llustre Municipalidad de Quillota, siendo aprobados en ambas instancias.

Escasez de estudios a nivel nacional e internacional sobre el bienestar subjetivos en

cuidadores familiares adultos mayores.
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Conforme a los datos emanados del estudio se establece que los cuidadores familiares en su
mayoria son mujeres que fluctdan entre los 60 y 85 afios de edad, correspondientes a hija o
esposa de la persona dependiente que recibe sus cuidados. Por esto, es innegable que existe una
femenizacion del cuidado hacia las personas dependientes, pues la sociedad obliga de manera
inconsciente o subjetiva a las mujeres a ser responsables del cuidado lo cual se asume como un
proceso natural. En igual porcentaje, el nivel de escolaridad se presenta para Media Completa o
Técnico/Universitario, siendo un factor protector para el autocuidado y para las personas
cuidadas. Son portadoras de al menos una patologia cronica (HTA, DM vy Artrosis,
principalmente), situacion que afecta negativamente la funcionalidad del cuidador, al igual que
los afios de experiencia que tenga éste. Ademas, se caracterizan por pertenecer a FONASA,
sistema publico de salud, de categoria A, con percepcion de red de apoyo, mayoritariamente,
familiar y, aceptacion de la situacion econdmica actual como suficiente para cubrir los gastos

diarios lo que resulta como factor protector para el proveedor de cuidados.

De los sentimientos positivos; entusiasmo, gusto, felicidad y confianza, los cuidadores adultos
mayores familiares vivenciaron con mayor intensidad (senti mucho) la confianza y en menor
intensidad (no senti) el entusiasmo. Sentimientos de relevancia para el bienestar subjetivo y su
influencia en la autoestima del cuidador, pues este puede ver potenciado su rol y entregar mejores
cuidados, fomentar sus mecanismos de afrontamiento ante la sobrecarga y, mejorar la percepcion

del bienestar y prevenir enfermedades psicolégicas.

De los sentimientos negativos; sufrimiento, angustia, tristeza y desanimo, los cuidadores
familiares expresaron sentir con mayor intensidad angustia y en menor, sufrimiento.
Concluyéndose que exponer a los cuidadores adultos mayores a altos niveles de estrés
acompafiado de sentimientos negativos, sin la pesquisa e intervencion oportuna del equipo de
salud, interfiere directamente sobre la calidad de cuidados que estos adultos mayores otorgan a
sus familiares dependientes. Ademas de fomentar la prolongacidn de sentimientos que perturban

el bienestar subjetivo, disminuyendo la autoestima de los cuidadores al no poder encontrar las
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herramientas necesarias para la resolucion de conflictos sucumbiendo ante el contexto que

vivencian a diario.

Con respecto a los grados de satisfaccion de relaciones interpersonales, practica de religion y
valores y la situacién econdémica de los cuidadores, se concluye que estos se encuentran
satisfechos en cada uno de estos aspectos, siendo todos estos relacionados con la red de apoyo y

percepcion de esta, factores relevantes para el Bienestar Subjetivo.

La red de apoyo en relacion a las variables nombradas, se ve representada por la familia e
instituciones locales y nacionales, especialmente por los centros de salud que tiene mayor
contacto con los cuidadores o las personas cuidadas. La calidad de gestion de cuidado otorgado
por los centros atencién primaria tendran gran impacto en la imagen y experiencia de la persona
atendida y del cuidador adulto mayor, siendo percibido el personal de salud como un apoyo

eficiente o deficiente en su labor.

Sobre el grado de satisfaccion de relaciones interpersonales, se identifica a la familia como la
principal red de estas, siendo la que sufre mayor alteracion como consecuencia de la

transmutacion de roles y dinamicas que provoca una persona dependiente en la familia.

Respecto de la satisfaccion econémica, se considera que es variable su apreciacion y depende
explicitamente de las necesidades propias de cada grupo familiar, sin embargo, se considera

relevante la satisfaccion de este objetivo, debido a la importancia que tiene dentro de la familia.

Por lo anterior, es relevante que el profesional enfermero, en primera instancia, conozca la etapa
de vida del adulto mayor pues, sera la primera guia de los cuidados que se le deben brindar al
cuidador familiar adulto mayor. Ademas, la sociedad en la que esta inserta, tanto la persona
dependiente como el cuidador ya que, la dimension cultural es necesaria para suministrar
cuidados que se ajusten a las necesidades, valores, creencias, perspectiva de vida de las personas
y actividades que generen su bienestar. Asimismo, el conocimiento y comprension de lo anterior
permitira identificar el tipo de bienestar subjetivo que tiene el cuidador, cuestién importante, ya

que el bienestar de los adultos mayores depende del bienestar del proveedor de cuidados.
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Recayendo aqui la importancia del cuidar al cuidador y no sélo a la persona dependiente de

cuidados.

Es menester que tanto los profesionales del equipo multidisciplinario de salud como el
Profesional Enfermero, tengan en consideracion las siguientes recomendaciones para el

mejoramiento del bienestar subjetivo del cuidador adulto mayor.

- Implementar sistema de base de datos por medio de fichas con antecedentes personales y
de salud de los cuidadores y personas adscritos al Programa de Atencion Domiciliaria
Integral (PADI) con especial énfasis en la poblacion adulta mayor que se desempefia
como cuidador. De esta forma se permitird una valoracion acorde a las necesidades del
binomio dependiente - cuidador, favoreciendo la gestion de intervenciones del equipo de
salud de manera mas atingente a la realidad de las personas.

- Por medio de la creacion de esta base de datos, se obtendria un perfil detallado de los
cuidadores y dependientes adscritos al programa, permitiendo la clasificacion y pesquisa
precoz de cuidadores con mayor riesgo de sobrecarga y alteracién del bienestar
subjetivo. Con esta intervencion se agilizaria la gestion de recursos, su distribucién y
prestaciones en salud acorde a las necesidades de la poblacion mas vulnerable adscrita al
programa.

- Durante las visitas domiciliarias fomentar en la familia la importancia de convertirse en
una red de apoyo al cuidador, incitando a la participacion activa en los cuidados,
permitiendo tiempos de relevo y descanso en los cuidadores.

- Evaluar de manera integral y exhaustiva la condicion del cuidador adulto mayor, no
solo como una herramienta para el cuidado del dependiente, sino como una persona con
necesidades en salud tan especiales como las del dependiente. Se hace necesario
identificar las fortalezas y debilidades fisicas, psicoldgicas y sociales del cuidador,
pesquisando alteraciones y factores de riesgo que intervengan en su bienestar y labor.

- Integrar como herramienta de valoracién el instrumento validado conocido como la

Escala del Bienestar Subjetivo EBEMS/CFAM, que permite conocer con mayor detalle
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el nivel de bienestar subjetivo del cuidador y la implicancia que éste tendria sobre su
desempefio como persona mayor al cuidado de otro adulto mayor.

- Implementar un plan de seguimiento disefiado especificamente para los cuidadores
adultos mayores, que implique un mayor namero de visitas domiciliarias por parte del
centro de salud.

- Fomentar redes de apoyo promoviendo y difundiendo la creacion de agrupaciones de
cuidadores adultos mayores. En estos espacios se brindarian periodos de esparcimiento,
educacion y apoyo especializado sobre la labor que realizan, permitiéndole empatizar
con otras personas que viven situaciones similares, promoviendo el intercambio de
experiencias, potenciando el afrontamiento y mitigando el impacto del estrés que
experimentan a diario.

- Brindar educacién y capacitacion formal en cuidados bésicos considerando las
caracteristicas de aprendizaje propias del cuidador y de los requerimientos del
dependiente, intervencion que permitira mejorar la calidad del cuidado.

- Educar al cuidador adulto mayor sobre sus derechos, deberes y beneficios en
prestaciones sociales y de salud: cuales son, como debe acceder a ellas, a que profesional
de su centro de salud debe acercarse.

- Fomentar la investigacién en el &rea, difundiendo en los equipos de salud la necesidad de
readaptacion de los servicios y prestaciones en salud para satisfacer las necesidades de
las nuevas tendencias epidemioldgicas, especialmente la de los cuidadores adultos
mayores.

- Ejecutar estudios similares en otros centros de salud para profundizar y generar mayor

conocimiento en torno a la figura del cuidador adulto mayor.

72



*

g Universidad
S -
g deValparaiso

CHILE

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

SENAMA. Politica Integral de Envejecimiento Positivo para Chile 2012- 2025. Santiago;
2012 [cited 2013 Diciembre. Available from: http://www.senama.cl/filesapp/PIEP-2012-
2025.pdf

INE. [Informe]. Santiago; 2013 |[cited 2013 diciembre 15. Available from:
http://www.iab.cl/wp-
content/themes/IAB/download.php?archivo=11803%7Cresumencenso_2012.pdf .

Dominguez M. ea. Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos
Mayores (EBEMS/CFAM). Revista de Psicologia. 2011; 29(2).

SENAMA. Politica Integral de Envejecimiento Positivo. Servicio Nacional del Adulto
Mayor. 2010.

CEPAL. Boletin Demografico. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia-
Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) [Observatorio
demogréfico].; 2003, 2005, 2007 [cited 2013. Available from:
http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/8/38948/L.C_W.311.pdf .

Ministerio de Desarrollo Social. [Informe estadisticos].; 2011 [cited 2013 diciembre.
Available from:

http://www.senama.cl/filesapp/RESULTADOS%20ADULTO%20MAY OR%20CASEN%?2
02011.pdf .

Costa et al. Anciano que cuida a anciano. Gerokomos. 2007 Septiembre; 18: p. 25-32.

Zavala M. Problemas que Enfrentan los Cuidadores Familiares / Problems Faceb by Family
Caregivers Face. Revista Horizonte UC. 2008; 19(1).

Abellan APM. Estudio monogréfico: la discapacidad en la poblacién espafiola. In mayores
Odp, editor.. Madrid; 2004. p. 777-8009.

73



*

gW Universidad
S -
g deValparaiso

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

CHILE

Morales M. CHILE ENVEJECE: Prospectiva de los impactos politicos y sociales de este
fendmeno hacia el bicentario. [Memoria]. Santiago: Universidad de Chile; 2001 [cited 2012
Diciembre. Available from: http://www.gerontologia.uchile.cl/docs/morales.pdf .

SENAMA. Estudio de Recopilacion, Sistematizacion y Descripcién de Informacién
Estadistica Disponible sobre Vejez y Envejecimiento en Chile [Estudio de Recopilacién].
Santiago; 2011 [cited 2013 Julio 26. Available from:
http://www.senama.cl/filesapp/INFORME%20FINAL%20ESTUDIO%20RECOPILACIO
N%20ESTADISTICA.pdf .

Castanedo et al. Consideraciones Generales Sobre el Envejecimiento. In Temas de
Enfermeria Gerontoldgica. Espafia: Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontologica p. 3.

Noriega et al. Proceso de Envejecer: Cambios Fisicos, Cambios Psiquicos, Cambios
Sociales. In Temas de Enfermeria Gerontoldgica. Espafia: Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontologica p. 2-20.

Martin J. Psicoterapia en la Edad Tardia. Clinica y Salud. 2008 Mayo; 19(1): p. 101-120.

Avila AM. Hacia una nueva Salud Publica: determinantes de la Salud. Acta Médica
Costarricense. 2009 Abril; 51(2): p. 71-73.

Organizacion Mundial de la Salud. Carta de Ottawa para la promocion de la salud.
[Online].; 1986 [cited 2013. Available from:
http://www.fmed.uba.ar/depto/toxicol/carta.pdf .

Alfaro et al. Reporte de Vigilancia de Enfermedades no Transmisibles. Santiago: Gobierno
de Chile; 2011 [cited 2013 Julio 10. Available from:
http://epi.minsal.cl/epi/html/public/InformeNacional VENTChile2011.pdf .

Pajares B. Cansancio del rol del cuidador. Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia).
Serie de Trabajos de Fin de Grado. 2012; 4(1): p. 717-750.

Otero et al. La dependencia en las personas mayores: necesidades percibidas y modelo de
intervencion de acuerdo al género y al habitat [Libro Digital].; 2008 [cited 2013 Julio.
Available from:
http://gerontologia.udc.es/librosL/pdf/la_dependencia_en_las_personas_mayores.pdf .

74



*

gW Universidad
S -
g deValparaiso

CHILE
20. Alfaro T. Situacién Epidemiolégica en Chile de las ENT y sus factores de riesgo.
Valparaiso; 2011 [cited 2013 Noviembre. Auvailable from:

http://seremi5.redsalud.gob.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2012/01/Epi-ENT.pdf .

21. Sepulveda MJ. ";Quién cuida al cuidador?" Experiencia del cuidador de pacientes en estado
de postracion [Tesis para optar al grado de Licenciado en Enfermeria]. Vadivia; 2007 [cited
2013 Julio 20. Available from:
http://cybertesis.uach.cl/tesis/uach/2007/fms479q/doc/fms479q.pdf .

22. Unidad de Discapacidad y Rehabilitacion. NORMA DE CUIDADOS DOMICILIARIOS
DE PERSONAS QUE SUFREN DE DISCAPACIDAD SEVERA [Norma].; 2006 [cited
2013. Available from:
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&
ved=0CC4QFjAA&url=https%3A%2F%2Fwww.ssmaule.cl%2Fpaginas%2Findex.php%3F
option%3Dcom_docman%?26task%3Ddoc_download%26gid%3D2154%261temid%3D123
&ei=xUU1U_n4BJXfsAS2k4KoCA&usg=AFQjCN .

23. Espinoza MK JA. Sobrecarga, Apoyo Social y Autocuidado en Cuidadores Informales.
Ciencia y Enfermeria. 2012 Agosto; 18(2): p. 23-30.

24. SENAMA. Estudio de Situacion de los AM dependientes con pension asistencial y sus
cuidadores domiciliarios [Informe]. Santiago; 2007 [cited 2013 Noviembre. Available from:
http://www.senama.cl/filesapp/Estudio_de_situacion_de_AM_con_pension_y_cuidadores_
domiciliarios.pdf.

25. Oblitas L. Emocién y Cognicion: Implicaciones para el Tratamiento [Revista electronica].
Santiago; 2009 [cited 2013 Diciembre. Available from:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082009000200008.

26. Gonzélez F et al. Sobrecarga del Cuidador de Personas con Lesiones Neuroldgicas. Revista
del Hospital J.M. Ramos Mejias. 2004; 9(4): p. 1-22.

27. Pebn S. Atencién de enfermeria hacia el cuidador principal del paciente con enfermedad de
Alzheimer. Prevencion y cuidados en el "Sindrome del Cuidador". Enfermeria Cientifica.
2004 Marzo-Abril;(264-265): p. 16-22.

28. Merino S. Calidad de vida de los cuidadores familiares que cuidan nifios en situacion de
enfermedad cronica. Avances en Enfermeria. 2004 Enero-Junio; 22(1): p. 40-6.

75



*

gW Universidad
S -
g deValparaiso

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

CHILE

Achury D et al. Calidad de vida de los cuidadores de pacientes con enfermedades cronicas
con pacial dependencia. Bogota (Colombia). 2011 Enero-Junio; 13(1): p. 365-375.

Instituto Nacional de Estadisticas. [Notas de prensa].; 2013 [cited 2013. Available from:
http://www.ine.es/prensa/np770.pdf.

Laserna J. Alteraciones emocionales y variables moduladoras en familiares-cuidadores de
enfermos de Alzheimer. Psicologia Conductual. 1997; 5(3): p. 365-375.

Pérez P. El cuidador primario de familiares con dependencia: Calidad de vida, apoyo social
y salud mental [Articulo Online]. Salamanca; 2006 [cited 2013 Julio 20. Available from:
http://www.laalamedilla.org/Investigacion/CD%20Tesis/ Tesis%20Anibal/tesina%?20cuidad
ores06.pdf .

Mella R. Factores Asociados al Bienestar Subjetivo en el Adulto Mayor. Psykhe. 2004
Mayo; 13(1): p. 79-89.

Cuadra H,FR. [Revista Electronica].; 2003 [cited 2013. Available from:
http://www.revistapsicologia.uchile.cl/index.php/RDP/article/download/17380/18144 .

Universidad Central. Estrategias de Promocion y Prevencion en el Proceso Salud
Enfermedad a través del Fomento de las Emociones Positivas. In Longo A.. Santiago; 2007.
p. 15-53.

Greco C. Las emociones positivas: su importancia en el marco de la promocidn de la salud
mental en la infancia. Liberabit. 2010 Junio; 16(1): p. 81-93.

Vecina M. Emociones Positivas. Papeles del Psic6logo. 2006; 27(1).

Lopez G. El rol de Cuidador de personas dependientes y sus repercusiones sobre su Calidad
de Viday su Salud. Revista Clinica de Medicina de Familia. 2009 Junio; 2(7): p. 332-339.

Pérez P. Enfermeria transcultural como método para la gestion del cuidado en una
comunidad urbana. Camaguey 2008. Revista Cubana de Enfermeria. 2009 Julio-Diciembre;

25(3-4).

Erikson E. El ciclo vital completado Paidos , editor. Barcelona; 2000.

76



*

gW Universidad
S -
g deValparaiso

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

CHILE

Castillo J. El Cuidado Cultural de Enfermeria: Necesidad y Relevancia. Rev.c ienc méd
Haban. 2008 Septiembre; 7(3).

Jofré V SO. Evaluacion de la Sobrecarga de Cuidadoras/es Informales. Ciencia y
Enfermeria. 2010 Diciembre; 16(3).

Espin A. Caracterizacidn psicosocial de cuidadores informales de [Investigacion].; 2008
[cited 2014 Enero. Available from: http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v34n3/spu08308.pdf .

Lépez M° J. OR,ea. El rol de Cuidador de personas dependientes y sus repercusiones sobre
su Calidad de Vida y su Salud. RevClinMedFam. 2009; 2(7).

SENAMA. Las Personas Mayores en Chile, Situacion, avances y desafios del
envejecimiento y la vejez [Estudio de Recopilacion]. Santiago: Servicio Nacional del
Adulto Mayor; 2009 [cited 2013 Julio 26. Available from:
http://www.senama.cl/filesapp/las_personas_mayores_en_chile_situacion_avances_y_desaf
ios_2.pdf .

Soberanes FS et al . Funcionalidad en Adutos Mayores y su Calidad de Vida. Revista de
Especialidades Médico-Quirurgicas. 2009; 14(4): p. 161-172.

Luengo C ea. Factores del cuidador familiar que influyen en el cumplimiento de los
cuidados basicos del usuario postrado. Index Enferm. 2010; 19(1): p. 14-18.

J B. Adultos mayores en funciones de cuidadores de ancianos. Rev Cubana Salud Publica.
2012 Enero-Marzo; 38(1).

Vaquiro S. CUIDADO INFORMAL, UN RETO ASUMIDO POR LA MUJER. Ciencia y
Enfermeria. 2010; 16(2): p. 9-16.

Dominguez M. Sindrome de Sobrecarga en cuidadores primarios de adultos mayores de

Cérdenas, Tabasco, México. Enero a mayo de 2008. Médicas uis. 2010 Enero-Abril; 23(1):
p. 28-37.

77



*

g Universidad
S -
g deValparaiso

51.

52.

53.

54.

55.

56.

CHILE

Rodriguez Y. El bienestar psicologico en el proceso de ayuda con estudiantes universitarios.
Revista Griot. 2012 Diciembre; 5(1).

Celina H. Aproximacion al uso del coeficiente de Cronbach. Revista Colombiana de
Psiquiatria. 2005; 34(4): p.572-580 [cited 2014. Available from:
http://www.redalyc.org/pdf/806/80634409.pdf

Vaquiro S, Stiepovich J. Cuidado Informal, un Reto Asumido por la Mujer. Cienc. Enferm.
2010; 16(2): p.9-16 [cited 2012. Available from:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95532010000200002&script=sci_arttext

Rogero J. La consencuencias del cuidado familiar sobre el cuidador: Una valoracién
compleja y necesaria. Index Enferm Enero-Marzo 2012; 19(1) [cited 2014. Available from:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962010000100010

Castillo J. El Cuidado Cultural de Enfermeria. Necesidad y Relevancia. Rev haban cien méd
Julio-Septiembre 2008; 7(3) [cited 2012. Available from:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2008000300003

Garcia M, Martinez R. Enfermeria y Envejecimiento. led. Barcelona: Elsevier Masson;
2012. p. 10-69

78


http://www.redalyc.org/pdf/806/80634409.pdf
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95532010000200002&script=sci_arttext
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962010000100010
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2008000300003

*

& Universidad

B8 deValparaiso
CHILE

ANEXOS

ANEXO N° 1: Instrumento Biosociodemografico
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- Parentesoo; .
1. Femening 1. relacion Comyuzal

2. Masculino

Sexn:

2. Rrelacion Filial

3. Otro
Excolaridad: 1. Basica Completa Prevision: 1 FONASAA
2. Basica Incompleta 2. FOMASAR
3. Media completa 3. FOMASAC
4. Media Incompleta 4. FONASAD
5. Técnioo/Universitario 3. l=apre
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Valparaiso — Chile, Miércoles, 18 de abril de 2013

Dra. Miriam Dominguez Guedea

Coordinadora del Equipo de Investigacion y Accion.

Para Cuidadores Familiares de Adultos Mayores.
Departamento de Psicologia y Ciencias de la Comunicacion.
Universidad de Sonora — México.

México.

DRA. MIRIAM DOMINGUEZ GUEDEA
PRESENTE

Somos estudiantes de cuarto afio del pre-grado de la carrera Enfermeria de la Universidad de
Valparaiso - Chile y actualmente nos encontramos en nuestro seminario de tesis junto las
investigadoras principales y docentes guias, Johana Vidal Ortega y Paola Gonzéalez Gérate.
Nuestro proyecto consiste en conocer el “Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de
Adultos Mayores Adscritos al Programa de Atencion Domiciliaria Integral (PADI)” de Quillota.

Por ser autora y fitular de los derechos de autor de la Escala de Bem-Estar Subjetivo
EBEMS/CFAM es que pedimos la autorizacion del uso de su instrumento en el proyecto y asi,
poder objetivar el bienestar subjetivo de los adultos mayores que seran encuestados.

Nos comprometemos a hacer un buen uso de su instrumento, hacer las citas respectivas de éste
y a dar conocimiento de los resultados del estudio si Ud. otorga los permisos respectivos para
esto.

Atentamente;

Investigadoras principales y tesistas

Yo, Migaws Uon'vaew Goodun . autorizo a Johana Vidal Ortega investigadora principal
del proyecto de tesis “Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores
Adscritos al Programa de Atencién Domiciliaria Integral (PADI)" de Quillota” elaborado por
alumnas de pre-grado pertenecientes a la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Valparaiso de Chile, para el uso del instrumento Escala de Bem-Estar Subjetivo EBEMS/CFAM
de mi autoria en el proyecto ya nombrado.

7 / 5

X9 ) /200 it Canie

Miriam Do?nguez Guedea Johana Vidal Ortega
’// utora J Investigador
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ANEXO N° 4: Carta de Autorizacion Quillota

8 Uni idad PACULIAD DE MEDKSNA
; ESCUCLA. D ENTERAMERIA
% vers a fios Cuavas 1028 Subon B Uive. Volpasato
d.mn'ﬂ Tebblire 1325 2507401 - www vl
CHILE
Valparoiso, 22 agosto 2013
Sr.Victor Alvarado Miric
Director
Departamento de Salud
Municipalidad de Quiliota
De mi consideracion:

Al momento de saludarie, me dinjo a usted con el fin de soiciar su auterizacidn para que un
grupo de estudiantes de 4° nivael de lo Escueks de Enfermeria-Univeridod de Valparaiso,
puedan llevar o cobo las actividodes que se indcon a confinuacikin con respecto al
Seminoro de Tesls gue deben redlizar,

Nombre del Seminario: Bienestar subjetivo del cuidador fomiior de personos
odullas mayeres adscritas ol Programo de Postrados.

Objetivo general Describir el bienestar subjetivo del culdodor fomlior de
personcs odultas mayores adscritas ol Progroma de Postrodos

Actividades a efecfuar: Conocer la implemeniociaon y la pobiacidn a cargo del programa
en los centros de salud perfenecientes al deparnamento de salud
de la Municipaidod de Quilota,

Esfablecimiento Centros de Saiud Municipales.

Fecha o periodo: A parlir del 26 agosto hasta diciembre 2013,

Esfuciantes: Befzabeth Fuentes Heredia 177543535
Femondao Perez lorquera 18034628-7
Zahra Vargas Galvez 167484497

Docente o corgo: Johana Vidal Ortega Emoil:

{32} 2507443
Agrgdeoendo de antemano su atencian, |e saiuda alentamenta,

p.
% L \__“. A ¥]T Lot

PROF. JOHANA VIDALO. |
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Salus Worwepal de Quita enend€ndose gue lesisla y Universidad autonzan su
irandn en Boioteca Digtal de Poral Saludquilota, administrada por el
Decangrmento de Saksd

&
,aw_._l A ' 1 ’ " __. A l-l
Normize, Fipty Timore de Nombre y Rut de Alumnola)
Fegresertarte U"\Nefsdai Tesista o Investigador fa
e ,“ Aot Cluiee  TMUA VIR ORIEGH
fEEEuIG R ) ety Y3y -9

s VT N 525 Pw/ao-:n Wéxico: Guilicta - Chis
Frre 3RS tar 31296215
Vst wrtis Sesty 3 aalusguitola of



*

g Universidad

g deValparaiso
CHILE

ANEXO N° 6: Carta de Compromiso
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ANEXO N° 7: Carta de Compromiso
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El propdsin dal presente documento es invitarko & panticipar en el estudio de pregrado tiulado “Bienestar
Subjetivo en Cuidadores Familiares AM Adscritos al PADI perieneciente al Departamento de Salud de
Quillota®, cuya investigadaora principal es 12 Sa. Johana Vidal Oriega, RUT: 10,834 457-1, enfermera docente
del departamenio de enfermesia del adulio de la Escuels de enfermenia de la Universidad de Velparaiso. La
investigaoon se redlizard con |a colaboraoon de las tesisias Beizabath Fuenies, Fermmanda Pérez y Zafm
\argas, slumnas de IV afio de la camera de Enfermeria, perenecente a la Facukad de Medicing, de la
Universidad de Valparaiso.

1. B aduliv mayor cuidador principal indormal, es considerado como wsuano cronico en los ceniros de
aiencion primaria; sin tomar en cuanta su labor de cuidador de una persona dependiente. Est labar
podria compromeser su salud fisica, psicoldgica, social y espiitual. En esta inwesigacidn se pretende
evidenciar &l grado en que |z lzbor de cuidados desempediads por un adulbo mayor puede influir en su
hienestar subjativa.

2. Para gue usied pueda tomar una dedsitn informada, le explicaremas & continuacidn cudles serén los
procedimienaos involucrados en 2 ejecucidn de |l irvesdgacidn, asi como en qué consistina su
colzboracidn: Se realizard una visiia domiciliaria de lunes a viemes, en los horancs de 9:30-12:00 hrs y de
14:30 a 1730 hrs. Durante & sagundo semestre de 2003, Se accederd & los domiclios & yaves de los
datos abtenidos en el CES o CESFAM perenecieniz &l Depariamento de Salud Municipal de Quilloia que
le comespondz por zoma geografca. La wisita constard de la aplicaddn de la *Escala de Bienestar
Subjetive @n Cuidadores Familiares de Adulio Mayoe® (EBEMSICFAM) gue consta de 20 pregunizs. La
duraciin aproimada de |a visita serd de 20 a 30 minutos. Dado que la enirevista s2 redlizard en e
comiexto de una intervencidn de Endermeria, es posible que sunan swaciones derivadas de cada caso
pariicular. Estas siuaciones seran atendidas de inmediato si es posible, 0. en su defectn, seran denivadas
con caracier de wgente =i & o ameritan A profesional que corresponda dentro del establecimienta de
alencidn primana al que usted esta adscht.

3. Los resukados de esta imvestigacion contrbuirdn a mejoras la practica de la discipling de enfermeriz en
fomo & la maniencicn del menestar del adulto mayor que cuida de oo adulto mayor: k& relevancia del
esiudio radica en la exgua canddad de esiudios al respecio y & la poca afencion que se ke brinda al
cuidador de adubos dependisntes.

Con esie esiudio pretendemos aporiar al conocimienio exstenie acerca de los cudadores, |a sobrecarga
que £5i05 EXpaimeantan i en cdmo £sta afecta a su prmopia vida, tEnto personal como familiar.

4. Sy parfidpacidn en es esiudio 25 wisimente voluntaria y used puede desisdr de ella en cualquier
momenio, incusoe =i ya ha fimado el presente documenio. Cabe destacar que la deds=idn de no particpar,
no ke raerd a usted ningln dafio ni perjuicio en la atencin habitual en su CESFAM. No recibird dinero ni
oira tipe de refribucion por su perficipacion.

5. Usted posee mdo el derecho de manifestar sus dudas anbes, durante y después de la aplicacidn
del instrumenio y acceder a los resukados de la investigecion  solcitandole & k& invesAgadora
principal al telédano 2507445 0 a través del coren eleciminicn esishiensstaray bietivd@gmail com.

G. Su nombre no ser@ revelado, en su luger se uiilizerd wun oodige numenco. Bl regsio de los
daioes sard reservado y #si0s  serdn resguardados en achives confidenciales. Sdlo tendrd acceso a
glcs la invesdpadora  principal. Los  resubados  de lainvestigacidn  podrdn  ser divulgadas en
publicaciones de tipo dentificas yio académicas, siempra preservanda |3 idenfidad del participanse.

7. E=ia investigacicn ha sido evaluada y acepiada por el Cominé de Bioétca de la Facubad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. S usted lo requisiera, puede contaciar a alguno de sus indegranies con su
secretana administrativa, Sria. Ana Maria Camedio, en el telsfono 2507370
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dﬂalngrﬂalifg nlveisidadds Telsarates
Ficha de Consentimiento informada: “Bienestar Subjetive en Cuidadoees Familiares AM Adscritos al PADI
penanecieme & Deparamento de Saud de Quillosa®

fa, RUT . DECLARD me &
investipadora prindpal, Sm mwmmmaammmmmmWamr
10.884.447-1, con la colsboracidn de las tesistas  Betzabeth Fuentes, Femanda Péraz y Zshia Vargas
alumnas de IV afios de la camera de Enfermeria perteneciens a la facukad de medicina de la Universidad de
‘ialparaizo, me han infemado en forma completa en que consiste la imeestigacion “Bienestar Subjetive en
Cuidadores Familiares AM Adscritos al PADI perteneciente al Departamenio de Salud de Quillota® que
se llevard a cabo durance &l afo 2013 sobre los adultos mayores gue son cuidsdores de otno adulbo mayor
meﬂiaﬂmﬂnalmﬂl,ymhanupicadnmmémrsiﬁanimﬁn Da acuerdo a b explicado
en el Consentimienta Informada, dall que recibi una copia, entiendo gue
LEntﬁi.ndEhlmsmmadesmawEﬂamdekntmgmbsajum
mayores enire &0 y 75 afios de personas adscritas &l programa de dismaviizado severo de la CORMUVIRA,
Cuyo desglose 52 especifica en |a identificaciin de las caracteristicas biopsicosociales, grado de satisfaccion
personal, grado de satistaccidn matera, sentimientos positivas y sendmientos negatives del cuidador en
esqudio.

2. Mi paricipacion =5 voluniaria y consisticd en comestar les 20 pregunias de que consta la “Escela de
Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiases de Adulin Mayor': EBEMSICFAM. Su aplicacidn s levard a
cabo por estudiantes de la camara de Enfermena de cuano afio en el contexio de una sisia domicilaria que
podrd realizarse de unes & viemes entre 9:30-12:00 y 14:30-17:30 y duard sproamadsmente 30 minuios.

3. La investigacidn na afrece riesga alguno para mi, pues la mesodologia no considerard exdmenes ni oiras
técmicas imvasivas. En el caso de gue yo perciba que mi segunidad emocional se ve vulnerada con las
preguntas del formulano gue me aphcardn, podré avisarde d entrevistador, guien lomard las medidas
adecuadas a mi sitwacdn. De ser necesario me dervardn con premura al profesional que satisfzga mi salud
emocional deriro del CESFAM al que perienezco por zona geografica.

4. Loz daios obfenidos serdn confidenciales, es decr, mi nomire na serd dado & conocer, ya Que s
reemplazard por un cddigo numsrnico y solo podran ser utilizados en alguna oira. investigaciin cuyo obietdo
no =2 aleje de los propdsins de ese esiudio. Laos resulizdas podran ser divugados en publicaciones de tipo
acalémico-cientificas, resguardéndose mi idenddad. Enfiendo que fendré acceso a los resukados, = yo
lo requiriera.

5. Mo rechirg remuneraciin alguna por parficipar en este estudio y tampoco endrd que asumir gasios de la
invesiigaccn.

T. Podré retirar mi participacitn =i b considerara necesano en cualguer momento sin gue cllo implique
parjuicio ziguno para mi.

&. Tengo do & derecha de manifestar dudas ames, duranie y después de la aphcaddn del msiumenda y
acceder @ los resultados de |3 inwestigecion  solici@ndolo & la investigedora prncipal &l teléfono
2507445 0 a traves del comea electrinic iesishiensstarsubjedvo @ gmail.com.

9. El Comit2 de Bieica de la Facukad de Medcina de la Universdad de Velparaiso ha evaluado esta
investigaccon y podré contactar & alguno de sus integramess a Fevss de su secrelaria adminisirativa, Sia Ana
Maria Camefio, en el telsiona 2507370,

De acuerdo & ko declarado por mi en este documenta, firme acaptzndo mi paticipaciin en esta investigacion.

Hombre y FIRMA ohana Drtega
Participante J mﬁm'
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ANEXO N° 10: Flujograma de Derivacion

Pesquisa durante visita domiciliaria de situacion de
Violencia Intrafamiliar: fisica, psicoldgica,

negligencia.

Por estudiante de enfermeria

v

Se avisa a Enfermera del
CESFAM segun zona geogréfica y
para proseguir con flujograma
interno del CESFAM
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ANEXO N° 11: Flujograma de Pesquisa de Labilidad Emocional
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ANEXO DE TABLAS

Tabla N° 1: “Edad de los Cuidadores”

Promedio Maxima | Minima de Media Desviacion | Percentil Percentil
deedad de | deedad edad Estandar 25 95
cuidadores (afios) (afios)
68,51 85 60 68,51163 7,414182 62 83
Tabla N° 2: “Distribucion de la Edad de los Cuidadores”
Rango Edad | Frecuencia % &
Acumulado
60-64 15 34,88% 34,88%
65-69 11 25,58% 60,47%
70-74 8 18,60% 79,07%
75-79 4 9,30% 88,37%
80y més 5 11,63% 100,00%
TOTAL 43 100,00%
Tabla N° 3: “Sexo de los Cuidadores”
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Hombre 5 11,6%
Mujer 38 88,4%
TOTAL 43 100,0%
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Tabla N° 4: “Mdxima y Minima en Edad/ Sexo”

Edades seglin sexos

Maxima

Minima

Mujeres

85 afios

60 afios

Hombres

78 afios

68 afios

Tabla N° 5: “Experiencia de los Cuidadores”

Promedio
experiencia

(afios)

Maxima
experiencia

(afios)

Minima
experiencia

(afios)

Media

Desviacion
Estandar 25

Percentil

Percentil
95

4,29

18

0,6

4,296744

3,724114 2

10

Tabla N° 6: “Distribucion de afios de Experiencia de los Cuidadores”

Rango de afios

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

Acumulado

0-4

27

62,79%

62,79%

5-9

10

23,26%

86,05%

10-14

11,63%

97,67%

15y més 1

2,33%

100,00%

TOTAL 43

100,00%
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Tabla N° 7: “Distribucion del Parentesco de los Cuidadores”

Tipo f. % Tipo f. % | TOTAL % %
Total Categoria | Acumulado
Filial 3 79,07% Hija 15 | 34,88% 17 50% 39,53%
Hijo 2 4,65%
Hermana | 9 | 20,93% 11 32,35% 25,58%
Hermano 2 4,65%
Nuera 4 9,30% 4 11,76 9,30%
Madre 1 2,33% 1 2,94% 2,33%
Prima 1 2,33% 1 2,94% 2,33%
Total sub. | 34 | 79,07% 34 100% 79,06
Conyugal | 9 | 20,93% Esposa 8 18,60% 9 88,89% 20,93%
Esposo 1 2,33% 11,11%
Total sub. | 9 | 20,93% 9 100% 20,93%
Otro 0 0,00% 0 0 0 0 0 0
TOTAL | 43 100% 43 100 43 -- 100%
Tabla N° 8: “Distribucion de la Escolaridad del Cuidador”
Escolaridad Frecuencia. Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Béasica Completa. 8 18,60% 18,60%
Bésica Incompleta 9 20,93% 39,53%
Media Completa. 9 20,93% 60,47%
Media Incompleta 8 18,60% 79,07%
Técnico/universitario 9 20,93% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 9: “Distribucion de la Prevision de Salud del Cuidador”

Prevision Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
FONASA A 31 casos 72,09% 72,09%
FONASA B 9 casos 20,93% 93,02%
FONASA C 1 caso 2,32 % 95,35%
FONASA D 1 caso 2,32% 97,67%
ISAPRE 1 Caso 2,32 % 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 10: “Distribucion de las Enfermedad Cronicas y Estilos de Vida del Cuidador”

ECNT/ Estilos Sl NO TOTAL
de Vida
HTA 29 67.44% 14 32.55% 43
DM 25 58.13% 18 41.86 % 43
Artrosis 17 39.53% 26 60.46% 43
EPOC 2 4.65 % 41 95.34% 43
Obesidad 18 41.86% 25 58.13% 43
OH 4 9.30 % 39 90.69% 43
Tabaco 5 11.62% 38 88.37% 43
Otras 20 46,51% 23 53,49% 43
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Tabla N° 11: “Distribucion de Otras Enfermedades en el Cuidador”

Patologia Frecuencia Porcentaje de otras Porcentaje
patologias Acumulado
Arritmia 3 15% 15%
Asma 2 10% 25%

IC 2 10% 35%
IRC 2 10% 45%
DLP 3 15% 60%

Depresion 6 30% 90%
Helicobacter 1 5% 95%
pylori
HNP 1 5% 100%
TOTAL 20 100%

Tabla N° 12: “Distribucion de los Cuidadores que presentan Depresion”

Depresién Frecuencia. | Porcentaje.
Con tratamiento. 4 66,67%
Sin tratamiento. 2 33,33%

Total. 6 100,00%
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Tabla N° 13: “Distribucion de la Presencia de Red de Apoyo en el Cuidador”

Red de Frecuencia | Porcentaje | Tipo Red f. Porcentaje
apoyo de Apoyo
Si 40 93,02% Familiar 20 46,51%
Social 4 9,30%
Ambas 16 37,21%
No 3 6,98% Ninguna 3 6,98%
TOTAL 43 100,00% 100%

Tabla N° 14: “Distribucion de la presencia e intensidad de Entusiasmo”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 10 23,26% 23,26%
Senti poco 18 41,86% 65,12%
Senti regular 13 30,23% 95,35%
Senti mucho 2 4,65% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 15: “Distribucion de la presencia e intensidad de Gusto”

Intensidad Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

Acumulado
No senti 5 11,63% 11,63%
Senti poco 21 48,84% 60,47%
Senti regular 15 34,88% 95,35%
Senti mucho 2 4,65% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 16: “Distribucion de la presencia e intensidad de Felicidad”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 6 13,95% 13,95%
Senti poco 14 32,56% 46.51%
Senti regular 18 41,86% 88.37%
Senti mucho 5 11,63% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 17: “Distribucion de la presencia e intensidad de Confianza”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

No senti 8 18,60% 18,60%
Senti poco 14 32.56% 51.16%
Senti regular 13 30,23% 81.39%
Senti mucho 8 18,60% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 18: “Distribucion de la presencia e intensidad de Angustia”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 4 9,30% 9,30%
Senti poco 8 18,60% 27,90%
Senti regular 14 32,56% 60.46%
Senti mucho 17 39,53% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 19: “Distribucion de la presencia e intensidad de Sufrimiento”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 15 34,88% 34,88%
Senti poco 15 34,88% 69,76%
Senti regular 8 18,60% 88,36%
Senti mucho 5 11,63% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 20:

“Distribucion de la presencia e intensidad de Tristeza”

Tabla N° 21:

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 6 13,95% 13.95%
Senti poco 17 39,53% 53,48%
Senti regular 14 32,56% 86,04%
Senti mucho 6 13,95% 100%
TOTAL 43 100,00%

“Distribucion de la presencia e intensidad de Desdanimo”

Intensidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
No senti 4 9,30% 9,30%
Senti poco 10 23,26% 32,56%
Senti regular 19 44,19% 76,75%
Senti mucho 10 23,26% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 22: “Distribucion de la Frecuencia de Numero de amigos”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 10 23,26% 23,26%
Poco satisfecho 10 23,26% 46,52%
Satisfecho 14 32,56% 79,08%
Muy satisfecho 9 20,93% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 23: “Distribucion de la Frecuencia de la Comunicacion familiar”

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 2 4,65% 4,65%
Poco satisfecho 5 11,63% 16,28%
Satisfecho 20 46,51% 62,79%
Muy satisfecho 16 37,20% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 24: “Distribucion de la Frecuencia de las Relaciones de amistad”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 6 13,95% 13,95%
Poco satisfecho 15 34,88% 48,83%
Satisfecho 15 34,88% 83,71%
Muy satisfecho 7 16,28% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 25: “Distribucion de la Frecuencia de la Practica de la religion y/o valores”

Tabla N° 26: “Distribucion de la Frecuencia de la Préctica de la religion y/o valores en la

familia”

CHILE

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 1 2,33% 2,33%
Poco satisfecho 6 13,95% 16,28%
Satisfecho 21 48,83% 65,11%
Muy satisfecho 15 34,88% 100%
TOTAL 43 100,00%

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 2 4,65% 4,65%
Poco satisfecho 4 9,30% 13,95%
Satisfecho 29 67,44% 81,39%
Muy satisfecho 8 18,60% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 27: “Distribucion de la Frecuencia de los Resultados de la prdctica”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 0 00,00% 00,00%
Poco satisfecho 2 4,65% 4,65%
Satisfecho 25 58,14% 62,79%
Muy satisfecho 16 37,20% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 28: “Distribucion de la Frecuencia de Dinero para diversion”

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 8 18,60% 18,60%
Poco satisfecho 16 37,21% 55,81%
Satisfecho 16 37,21% 93,02%
Muy satisfecho 3 6,98% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 29: “Distribucion de la Frecuencia de Dinero para adquisicion de bienes”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 3 6,98% 6,98%
Poco satisfecho 14 32,56% 39,54%
Satisfecho 26 60,47% 100%
Muy satisfecho 0 00,00% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 30: “Distribucion de la Frecuencia de Dinero para gastos diarios”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 3 6,98% 6,98%
Poco satisfecho 10 23,26% 30,24%
Satisfecho 26 60,47% 90,71%
Muy satisfecho 4 9,30% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 31: “Distribucion de la Frecuencia de Dinero para gustos personales”

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 9 20,93% 20,93%
Poco satisfecho 20 46,51% 67,44%
Satisfecho 11 25,58% 93,02%
Muy satisfecho 3 6,98% 100%
TOTAL 43 100,00%
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Tabla N° 32: “Distribucion de la Frecuencia de la Situacion economica actual”

Satisfaccién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 3 6,98% 6,98%
Poco satisfecho 19 44,19% 51,17%
Satisfecho 18 41,86% 93,03%
Muy satisfecho 3 6,98% 100%
TOTAL 43 100,00%

Tabla N° 33: “Distribucion de la Frecuencia de los Logros permitidos”

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Nada satisfecho 1 2,33% 2,33%
Poco satisfecho 10 23,26% 25,59%
Satisfecho 24 55,81% 81,4%
Muy satisfecho 8 18,60% 100%
TOTAL 43 100,00%
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