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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento de la poblacién mundial es uno de los fenémenos demogréaficos
mas significativos del siglo XX. Dado los ritmos diferenciados, inicialmente se ha
manifestado en paises como Europa y América del Norte, extendiéndose
posteriormente y de manera paulatina, a paises de menor nivel de desarrollo relativo;
entre ellos, los paises de América Latina. En las tendencias a futuro, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) revelé que en el afio 2050, el 80% de la poblacion de
adultos mayores se concentrara en paises como Chile, China y la Republica Islamica
de Iran; lo que generara una mayor proporcion de adultos mayores en dichos paises
que los Estados Unidos de América.

Chile ha demostrado avanzar, desde los afos 90’s, en direccidén a dichos cambios
demograficos. Lo cual se advierte al comparar el CENSO realizado el afio 1992 y el
2012, donde se observa una baja de un 0,63% en la tasa de crecimiento anual de la
poblacidn general. En la misma tendencia se encuentra la tasa de natalidad, reportando
una disminucién de 3,5 hijos entre los afios 1955 y 2005. Por el contrario, en la
poblacién de adultos mayores segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) evidencia
gue, entre el afio 1900 y 1950, se duplicaron en nimero. Tal aumento continu6 en los
afos siguientes, por lo que se espera que en 21 aflos mas se vuelvan a duplicar.
Ademas de lo anterior, es importante mencionar, el aumento en el promedio de la
esperanza de vida desde 57 afios de edad a comienzos de 1960, hasta la actualidad,
gue en la poblacién femenina ha alcanzado los 79 afos. En las proyecciones que
realiza el INE y el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) se estima que,
para el periodo entre los afios 2045 y 2050, la esperanza de vida alcanzara para
hombres los 79 afios y para las mujeres 85 afios.

Esta nueva demografia ha advertido sobre la necesidad de velar por la plena
integracion del adulto mayor en la sociedad y por la satisfaccion de sus necesidades
particulares; mediante la formulacion de politicas, planes y programas que fomenten la
participacion, promuevan el cuidado y autonomia. En funcion de lo anterior, en Enero
del afio 1995, se crea en Chile el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) bajo el

gobierno del ex Presidente de la Republica, Eduardo Frei Ruiz-Tagle, a partir de la Ley



N°19.828, sometido a la supervigilancia del gobierno a través del Ministerio de
Desarrollo Social. Este servicio tiene por mision mejorar la calidad de vida de las
personas mayores de nuestro pais y generar programas orientados a la proteccion
social, difusién, promocién de derechos y participacion ciudadana (SENAMA, 2009). En
la actualidad, se ha propuesto una politica integral de envejecimiento positivo para el
periodo 2012- 2025, la cual no se limita s6lo a la solucion de problemas, sino que
busca crear un futuro deseable, donde el pais enfrente con éxito los desafios de esta
nueva estructura demograéfica (Ministerio de Desarrollo Social, 2012)

Es importante considerar que la preocupacion por las personas mayores no ha
surgido, Unica y exclusivamente, por el cambio demografico mencionado, sino que se
ha reconocido en esta poblacion ademas, mayor vulnerabilidad y dependencia, al
encontrarse mas expuesta que otros grupos a enfermedades, a la pobreza, a la
marginacion social, entre otras. De todas éstas, la evidencia empirica refiere que, el
declive de la salud fisica es uno de los aspectos que genera mayor malestar en la
vejez, constituyendo el punto de partida a los trastornos psiquiatricos. Cuando las
condiciones de salud estan alteradas, ya sea por trastornos, limitaciones fisicas y/o
enfermedades, se entiende que la relacion que sostiene una persona mayor con otra es
de dependencia (Boggio, 2011; Olivares-Tirado, 2006; Sotolongo, 2012; Aranibar,
2001; Rojas, Toronjo, Rodriguez y Rodriguez, 2006).

El concepto de dependencia, ha sido definido operacionalmente en el Estudio
Nacional de Dependencia en las Personas Mayores el afio 2009, segun la
funcionalidad que una persona posee, la cantidad, tipo y nivel de ayuda que necesita.
Del total de adultos mayores, segun el mismo estudio, el 24,1% de ellos son
dependientes del cuidado de un tercero.

Es en este contexto que aparece, como necesidad imprescindible, la figura del
cuidador para asistir a una persona afectada con algun tipo de discapacidad,
minusvalia o incapacidad. Este rol, ha sido suplido inicialmente y de manera tradicional
por un familiar cercano de la persona afectada, a quienes se les ha denominado desde
la literatura como “cuidador informal”. Posteriormente y en creciente aumento, se ha
incluido el cuidado profesionalizado; éste puede ser brindado por alguna institucion o

algun profesional particular contratado por la familia. A éste se conoce como “cuidador



formal” (Florez Lozano et al, 1997; Torres, 2008; Florez Lozano et al, 1997; Aguas,
1999). Un estudio realizado en Chile revela que un alto porcentaje de personas
mayores reciben cuidados de manera informal, un 92,2%, siendo menor el porcentaje
de personas que recibe apoyo de un cuidador formal (Chile y sus mayores, 2011).

Esta investigacion esta centrada en el cuidador de tipo formal, considerando el
aumento creciente de la poblacion de adultos mayores segun las predicciones
mencionadas; y por consecuencia, el aumento de la necesidad de cuidadores formales,
dada la proliferacion progresiva de la poblacién senil hacia centros especializados
(Rogero-Garcia, 2009; Barenys, 1990).

Esto ultimo, es coincidente con importantes cambios que nuestra sociedad ha vivido
durante las Gltimas décadas, caracterizados por un rapido transito desde una estructura
de tipo colectivista, caracterizada por la pertenencia al grupo, con intereses y objetivos
compartidos entre los miembros, hacia una sociedad individualista que se caracteriza
por la independencia emocional, autonomia y la priorizacién de intereses individuales
por sobre lo grupal. (Richerson, Baldini, Bell, Demps, Frost, Hillis & Zefferman, 2014;
Calvo-Salguero, Aguilar, Salinas, 2008).

Frente a este cambio social es que cobra mayor significacion la figura del cuidador
formal, como una respuesta frente a las necesidades de cuidados que presentan los
adultos mayores; y por otra parte, adquieren relevancia los estudios respecto a los
efectos que se evidencian en los cuidadores al encontrarse al cuidado de personas
mayores (Losada, Montorio, Fernandez y Marquez, 2005; Montorio, Fernandez, Lopez
y Sénchez, 1998).

Estos efectos han sido denominados de diversas maneras, entre ellos, nos
encontramos con el burnout o “estar quemado/a” (Ordenes, 2004), declive de la calidad
de vida y salud fisica (Vaquiro, Stiepovich, 2010), deterioro de la salud psicoldgica,
carga de cuidado (Roguero-Garcia, 2010), crisis del estado de bienestar (Torres,
Ballesquero, Sanchez, 2008), desgaste emocional (Jofré y Sangueza, 2010; Pereira,
2008; Acton y Kang, 2001), entre otros.

Torres (2008) menciona los “estresores”, dice que éstos pueden “cargar
emocionalmente” a los cuidadores generando repercusiones en el entorno laboral y con

esto, afectar la forma en que se cuida de los adultos mayores. El desgaste y los



problemas psicoldgicos (ansiedad, depresion, etc.), perjudican el bienestar psicolégico
del trabajador en las instituciones y ademas, tiene efectos en la calidad de la atencion a
los destinatarios/as. Por este motivo, resulta atingente la evaluacion de la carga
emocional para prevenir futuros problemas psicolégicos en el cuidador, pues una
evaluacion temprana permitiria realizar intervenciones terapéuticas para resguardo del
cuidador y también, de los adultos mayores (Jofré y Sangueza, 2010; Pereira, 2008;
Acton y Kang, 2001; Brodaty, Green y Koschera, 2003; Heejung, Chang, Rose y Kim,
2011).

Diversas estrategias han buscado disminuir el desgaste emocional en cuidadores, a
partir de focos de intervencidon diferentes: aprendizaje de técnicas de relajacion,
autocontrol emocional (Ortis, 2007; Zambrano y Ceballos, 2007.), mindfullness
(Sarmiento y Gémez, 2013), estrategias de afrontamiento (Cerquera y Galvis, 2014,
Popp, 2008; Torre, Martin-Corral, Callejo, GOmez-Vega, La Torre, Vallejo y Arizaga,
2008), psicoeducacién (Spin, 2009; Torres, Ballesteros y Sanchez, 2008), entre otras.

La presente investigacion pretende situarse desde un foco diferente, primeramente
busca responder a la propuesta de envejecimiento positivo realizada por el SENAMA
(2014), y especificamente al interés que ha expresado esta institucion respecto a
inducir a un cambio cultural que promueva la valoracion positiva de las personas
mayores. Dado que los cuidadores poseen una serie de creencias, conceptos, valores,
opiniones e ideas que se generan en torno del adulto mayor y todas éstas ademas, son
un reflejo de los significados que cada persona le otorga a la experiencia de cuidar, al
concepto de vejez y/o a las personas mayores son relevantes, pues no sélo son ecos
resonantes de los discursos dominantes, sino ademas, el significado que las personas
atribuyen a los hechos es lo que determina y moldea sus comportamientos (Rodriguez,
Andrade y Marqués, 2001; White y Epston, 2002; Anderson, 1999; Maturana y Varela,
2003).

En relacion a lo anterior, la mirada posmoderna, al estar centrada en el lenguaje y
en cémo un cambio a nivel del discurso moldea las formas en que se percibe la
realidad y por consiguiente, las formas en que se comportan las personas en una
determinada cultura, se considera una mirada pertinente frente a la preocupacion

manifestada por el SENAMA (2014) acerca de como se piensa de la vejez y de las



personas mayores (Anderson, 1990. White, 1997. White & Epston, 2002. Gadamer,
1975. Sassenfeld, 2010. Gergen, 1992. Maturana y Varela, 1987. Wittgenstein, 1961.
Bruner, 1986).

Por otra parte, este estudio intenta acoger el desafio de distanciarse de la ética del
control como plantea The Dulwich Centre (2002) en una de sus publicaciones.
Buscando tomar distancia de la manifestacién de ideas y préacticas moldeadas por el
uso y reproduccion del poder de maneras represivas, que a su vez camina hacia una
ética que denomina “colaborativa”, la cual busca una cercania al trabajo asociado con
el otro; indicando como el otro es quien nos hace humanos en una exigencia de
responsabilidad ética (Bruner, 1986; Lévinas, 1976, 1987; Esler y Waldegrave, 1993;
Anderson, 1999;White y Epston, 2002; Foulcault, 1980 citado por Michael White, 2002;
Fombuena, 2011).

El Taller “el Arbol de la Vida” es una practica narrativa que ha sido desarrollada
como una préactica comunitaria en contextos de trauma. Este invita a un espacio en que
cada persona puede contactarse con sus historias personales y a través de ellas
compartir conocimientos y habilidades, asi como el peligro que enfrentan y las formas
gue han escogido para responder a estas dificultades (Denborough, 2008; White y
Epston, 2002; Latorre, 2010; Jorquera, 2010; Santos y Fernando 2010).

Esta investigacion se pregunta, por tanto: ¢es posible que al sumergirnos en las
historias de vida de las personas y en las asociadas al contexto laboral, a través del
arbol de la vida, en éstas se encuentren ciertas formas de resistir a las dificultades que
consigan que el desgaste emocional y los estereotipos asociados a la vejez
disminuyan?

The Dulwich Centre (2009) y sus colaboradores, han manifestado su interés en
el desarrollo de nuevos métodos de investigacion coherentes con los principios de las
practicas narrativas y ademas, por la relevancia que posee la evidencia al permitir
conocer los efectos de dichas practicas (Besa, 1994; Weber, Davis, McPhie, 2006;
Vromanns, 2008; Rabinowitz, Goldberg, 2009; Vromanns & Schweitzer, 2010; Cashin,
Browne, Bradbury, Mulder, 2013).

Esta investigacion es la primera evidencia cuantitativa sobre la efectividad del

taller “El Arbol de la Vida” segun la busqueda bibliogréfica realizada, buscando que a
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través de cifras se aliente a un conocimiento y reflexion de este tipo de préacticas en
nuestro pais y en los profesionales interesados en este tipo de practicas.

Por dltimo, no quisiéramos dejar fuera que pretendemos entregar una respuesta a lo
planteado por el SENAMA en sus planes y proyectos actuales, una aplicacion
preventiva del maltrato desde una mirada posmoderna al autocuidado y al desgaste

emocional en el trabajo con grupos de cuidadores formales.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad del taller “El arbol de la vida”, en la disminucion del
desgaste emocional y en los estereotipos asociados a la vejez en un grupo de

cuidadores formales de adulto mayor.

2.2 Objetivos especificos

- Determinar los niveles de sobrecarga emocional y desgaste emocional, que poseen

las cuidadoras formales del grupo experimental pre y post intervencion.

- Determinar el nivel de sintomatologia ansioso-depresiva que poseen las cuidadoras

formales del grupo experimental pre y post intervencion.

- Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en el desgaste

emocional de cuidadoras formales, pre y post intervencion.

- Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en la sobrecarga

emocional de cuidadoras formales, pre y post intervencion.
-Determinar si el taller tiene algin impacto sobre los estereotipos negativos hacia la

vejez que poseen las cuidadoras formales del grupo experimental pre y post

intervencion.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS
3.1 Pregunta de investigacion
iLa aplicacion del taller “El Arbol de la Vida® es efectiva para disminuir la
sobrecarga emocional y los estereotipos asociados a la vejez de un grupo de
cuidadoras formales de adulto mayor?

3.2 Hipétesis

Ho: No se encontrara una disminucion estadisticamente significativa en relacién a la
sobrecarga emocional y los estereotipos asociados a la vejez en el grupo de

cuidadoras formales entre la evaluacion pre y post.
H1: Se encontrard una disminucion estadisticamente significativa en relacion a la

sobrecarga emocional y los estereotipos asociados a la vejez en el grupo de

cuidadoras formales entre la evaluacién pre y post.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Adulto mayor

4.1.1. El envejecimiento de la poblacién

En la nueva demografia, que se presenta a nivel mundial desde 1980, se ha
observado desde los afios 90°s en nuestro pais. Evidenciando una baja en la tasa de
crecimiento anual de la poblacién general y una disminucion de la tasa de fecundidad.
Respecto a las personas mayores, se ha advertido un aumento sostenido de la
poblacién y aumento en la esperanza de vida (OMS, 2012). Este aumento progresivo
de las expectativas de vida en todas las sociedades presenta para los proximos
decenios el importante desafio de definir el significado y los roles sociales de los
adultos mayores (Zavala, Vidal, Castro, Quiroga, Klassen, 2006).

Segun el perfil epidemiolégico del adulto mayor en Chile (2006) en los ultimos 30
afos, la poblacion ha experimentado un proceso de envejecimiento demografico
acelerado y sin precedentes historicos. Hasta 1970, las personas mayores de 60 afios
representaban un 8% de la poblacion de Chile, en el Censo de 2002 aumentaron a un
11,4% de la poblacion y en los préximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento de
3,7% anual para este grupo etareo, por lo que se proyecta para el afio 2025, una
poblacién de 3.825.000 adultos mayores, representando el 20% de la poblacién del
pais. En concordancia con lo anterior, el Estudio de recopilacion, sistematizacion y
descripcion sobre la vejez en Chile (2011), clasifica a nuestro pais dentro de los paises
de envejecimiento moderado-avanzado, lo que impone un conjunto de exigencias al
disefio de politicas publicas, las que buscan fomentar el envejecimiento activo y el
desarrollo de servicios sociales para las personas mayores, cualquiera sea su
condicion, fortaleciendo su participacion y valoracion en la sociedad, promoviendo su
autocuidado y autonomia, y favoreciendo el reconocimiento y ejercicio de sus
derechos. A raiz de esto, se ha propuesto una Politica Integral de Envejecimiento
Positivo para el periodo 2012-2025, que busca crear un futuro deseable, donde el pais

enfrente con éxito los desafios de la nueva estructura demogréfica que permita la
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integracion de este grupo etario a los distintos ambitos de la sociedad (SENAMA,
2011).

El término “Envejecimiento Positivo”, ha ido creciendo ampliamente a lo largo de
los dltimos 40 afios, desde aproximadamente los afios sesenta, al mismo tiempo se
han adoptado distintos términos practicamente sinénimos (envejecimiento con éxito,
satisfactorio, Optimo, saludable, productivo, activo). La mayor parte de autores
concuerdan en que, todas estas rubricas verbales conforman un nuevo paradigma o
nueva consideracion de la vejez y el envejecimiento (Gird, 2006; Fernandez-
Ballesteros, 2007; Calvo, 2013).

Se plasma la idea de que los individuos son agentes y gestores de su propio
envejecimiento; asi, sabemos que las formas de envejecimiento no ocurren al azar; los
expertos nos dicen que aproximadamente un 25% depende de factores genéticos y un
75% de factores ambientales y conductuales (Ferndndez-Ballesteros, 2011). Sabemos
gue la biologia, la genética, y la capacidad de adaptacion son tres factores
fundamentales que determinan cOmo envejece una persona. Sin embargo, otros
factores que intervienen de manera fundamental en el proceso de envejecimiento
positivo, son los de indole personal y los relativos a los estilos de vida (Gir6, 2005); por
lo tanto, no se reduce al mantenimiento de una buena salud libre de discapacidad, sino
gue también implica el mantenimiento 6ptimo de aspectos psicoldgicos y sociales.

Es importante mencionar que el Envejecimiento Positivo es considerado un
concepto multidimensional que abarca, trasciende y supera la buena salud y que esta
compuesto por un amplio conjunto de factores bio-psicosociales (Fernandez-
Ballesteros, Zamarrén, Lépez, Molina, Montero, Schetinni, 2010) .Por este motivo, se
hace necesario recalcar, que la persona no es el Unico responsable de su propio
envejecimiento sino que esta inmerso en una realidad socio-cultural, que actia, no
cabe duda, en su desarrollo, crecimiento y declive (Fernandez- Ballesteros, 2011).

Por lo que el objetivo es extender la calidad, la productividad y esperanza de
vida a edades avanzadas. Desde esta perspectiva, los determinantes del
envejecimiento positivo o saludable serian: econ6micos, sociales, fisicos, servicios
sociales y de salud, personales (psicolégicos y biolégicos) y comportamentales (estilos

de vida) (Ballesteros, 2007; Zamarrén, 2007). Segun la Organizacién Mundial de la
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Salud (OMS, 2002) los determinantes del envejecimiento activo serian: transversales
(cultura y género), relacionados con los sistemas sanitarios y servicios sociales,
conductuales, del entorno fisico, relacionado con el entorno social, econdémicos y
finalmente determinantes relacionados con factores personales. Este Ultimo hace
alusién a la biologia, la genética y los factores psicolégicos y en este punto, la
investigacion arroja datos muy relevantes acerca de los factores psicolégicos y como
éstos, permiten una adecuada adaptacion a los cambios vinculados al proceso de
envejecimiento. Estos cambios a los que hacer frente pueden ser relativos tanto al
declive fisico que evidencia el organismo con el paso del tiempo, como al ambiente
social (Dolores, 2008). En resumen, la idea primordial es promover el envejecimiento
positivo, la participacion e integracion de las personas mayores, mediante el disefio e
implementacion de programas que fomenten su asociatividad, autonomia y autogestion
(SENAMA, 2010), sustituyendo el concepto comun del envejecimiento como una
“declinacion”, por una vision del mismo como un periodo de enriquecimiento sin par
(Gergen, 2009).

Especificamente en Chile la Politica Integral de Envejecimiento positivo es un
marco de accion con orientaciones a largo plazo, que cuenta también con acciones
concretas para el corto plazo (2012-2014), algunas con alcance universal. Los
compromisos de corto plazo mas significativos incluyen la prevencion y atenciéon del
maltrato. Todas las acciones comprendidas (de largo y corto plazo) son costo-efectivas
y directa o indirectamente contribuyen a prevenir y postergar la dependencia, mejorar la
participacion e incrementar el bienestar subjetivo de las personas mayores (Ministro de
Desarrollo Social, 2012).

4.1.2 Las condiciones de vulnerabilidad y dependencia en la poblacién de adultos

mayores

Chile comparte un perfil epidemioldgico con paises desarrollados, y en éste se
enfatiza en la prevencion y en la promocion de un “envejecimiento saludable”. Se
predice que habra un incremento de la poblacién portadora de enfermedades cronicas

o discapacidades, generadoras de una importante dependencia funcional y por lo tanto,
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los adultos mayores dependeran de otros en su cuidado y actividades de la vida
cotidiana. (Departamento de estudios y desarrollo, 2006).

En primera instancia, es relevante tener en cuenta, que gran parte de la
poblacién de adultos mayores se encuentra en condiciones de vulnerabilidad, debido al
riesgo biopsicosocial al cual se ven expuestos y es en relaciéon a lo mismo, que se
genera la dependencia de un tercero. Es por esto que tanto el concepto de
vulnerabilidad, como el de dependencia, se encuentran relacionados de manera directa
(Barthel, 1965; Baltes y Wahl, 1990; Abanto, 2000; Molinier, 2009).
Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o menor grado,
ya sea por factores econdmicos, sociales, culturales, demograficos entre otros, en cada
grupo se involucran riesgos e inseguridades diferentes. Resulta complejo determinar
aquellos factores que explican las razones por las cuales ciertas personas,
comunidades y grupos tienen mejores capacidades que otros para enfrentar
situaciones de desventaja social (Bell y Morce, 2000; Busso, 2001). El s6lo considerar
los factores de riesgo en el analisis de la vulnerabilidad social, tiene como
consecuencia una vision parcial e incompleta, ya que no se podrian prever todas las
situaciones que generan vulnerabilidad, por lo que algunas acciones beneficiarian a
unas cuantas personas de un colectivo determinado, mientras que otras perjudicarian a
personas del mismo colectivo o de uno diferente (Caro, 2003)

Desde el punto de vista de los adultos mayores, esto se explica porque el
envejecimiento, como fendmeno sociodemografico, plantea numerosas interrogantes
gerontoldgicas y geograficas, vinculadas a las relaciones socioespaciales y temporales
surgidas de las interacciones entre los individuos longevos y contextos ambientales
determinados. Se reconoce que las personas mayores experimentan vulnerabilidad al
estar expuestas, mas que otros grupos a enfermedades (declive fisiologico), a la
pobreza (reduccion de ingresos, jubilacion o discriminacion laboral) y a la marginacion
social (disminucion del flujo de relaciones sociales), entre otros. Las caracteristicas y
dimensiones de vulnerabilidad social de los adultos mayores implica factores de
exclusién social, problemas de salud, soledad y abandono, que estan relacionados con

el contexto historico, politico, economico, cultural y religioso (Bell y Morce, 2000;
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Busso, 2001; Aranibar, 2001; Sanchez-Gonzalez, 2009; Sanchez-Gonzalez y Egea-
Jiménez, 2011).

Sanchez-Gonzalez (2009) diferencia tres sub-tipos de vulnerabilidad social de
los adultos mayores que convergen y se vinculan con los riesgos de envejecer en un
hogar: a) vulnerabilidad fisica, asociada a la discapacidad y establecida por el
envejecimiento biologico de la persona; b) la vulnerabilidad social-dependiente,
relacionada con el riesgo de dependencia en la vejez y establecida por factores socio-
familiares y ambientales; c) la vulnerabilidad ambiental comprendida por los riesgos
relacionados al contexto del envejecimiento (vivienda, comunidad), y determinadas por
factores socioecondmicos (ingresos, condiciones de vivienda, servicios) y factores de
subjetividad espacial (proximidad con familiares, amigos, etc.)

Es asi, como a partir de esta nocion de vulnerabilidad biopsicosocial asociada a
los adultos mayores, cobran relevancia las redes que se establecen tanto con los
cuidadores y con otros dispositivos interdisciplinarios.
La cooperacion entre los diferentes tipos de cuidadores puede ser fundamental para la
superacion de la vulnerabilidad de ancianos y cuidadores familiares en el contexto
hogarefio, y adquiere especial relevancia en la institucionalizacion de larga estadia,
cuando una intervencion adecuada del equipo interdisciplinario puede potenciar la
ayuda al anciano utilizando los recursos de la red familiar y social del mismo (Reyes,
2001)

Por tanto, se puede considerar, que el apoyo externo otorgado a las personas
mayores, se hace imprescindible en estos casos, debido a la disminucion de la
funcionalidad de éstas; y con ello comienza a emerger el concepto de dependencia, en
relacion a la situacion de vulnerabilidad descrita anteriormente (Lawton, 1983; Andrews
y Phillips, 2005).

Es asi como, la dependencia, ha sido definida operacionalmente segun el
Estudio Nacional de Dependencia en las Personas Mayores del afio 2009 como la
funcionalidad de la persona y la cantidad, tipo y nivel de ayuda de terceros. En base a
la situacion de vulnerabilidad fisica en la que se encuentra esta poblacion surge la
dependencia por parte de los adultos mayores, lo cual tiene diversos efectos para el

individuo, para su familia y la sociedad en conjunto. Las personas mayores son las que
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presentan tasas mas altas de discapacidad, principalmente debido a la acumulacion de
riesgos a las que se ven expuestos en cuanto a la salud (Situacion Mundial de la
Discapacidad, 2013).

Es en esta linea, que han existido multiples conceptualizaciones en torno a la
dependencia, sin embargo existen ciertos consensos en las definiciones. Es asi como
ha sido definida como la incapacidad funcional en relacion con las actividades de la
vida diaria (Barthel, 1965). Baltes y Wahl (1990) la definen como la necesidad de ser
ayudado para ajustarse a su medio e interactuar con él. En la misma linea, la
Asociacion Americana de Retraso Mental (2007), la define como la necesidad de
apoyos que precisa un individuo en el desenvolvimiento corriente en las diversas areas
de habilidades adaptativas. Por su parte, Abanto (2000), desde un punto de vista
asistencial, enfatiza la necesidad de ayuda cuando se recurre a un tercero o cuidador y
estos cuidados afectan los actos elementales de la vida diaria.

Por tanto, es en base a esto, que la dependencia ha sido conceptualizada desde
la funcionalidad del sujeto; y es por lo mismo que existe una directa relacién entre la
salud, el envejecimiento y la dependencia. Igualmente la vulnerabilidad se encuentran
directamente relacionada a este Ultimo concepto debido a que la condicion de
vulnerabilidad de un anciano se consolida cuando éste depende de otros para resolver
su vida cotidiana, y sera mayor cuanto mas formas de dependencia presente (Tarrio,
De los Reyes, 2004).

Se observa la dependencia como un problema que demanda recursos en todos
los espacios, institucion publica, familia, etc. ademas del desgaste de recursos
humanos que provoca. (Rojas, Toronjo, Rodriguez, Rodriguez. J. 2006). Es en relacién
a esto, que el entorno social juega un rol primordial en contribuir al desempefio
autonomo del adulto mayor, en conjunto a la mantencion de una salud oOptima y la
funcionalidad de éste, por medio de recursos 0 medios que aborden la prevencion,
rehabilitacion y provision de cuidados, para todo a quien se encuentre afectado
(Estudio Nacional de Dependencia en las Personas Mayores, 2009).

Es debido al aumento poblacional de adultos mayores que se producira
inevitablemente una mayor demanda de atencion a largo plazo. Y por esto mismo, es

gue el deterioro de la salud en las personas mayores conduce a una pérdida de la
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independencia y por ende se requiere de servicios formales de apoyo, en este caso
una persona que cuide de forma directa a ancianos en diversos ambitos
(Castelblanque, Cuiiat, 2002).

Por tanto, es en relacion a las teméticas anteriormente abordadas, que se puede
entender y concluir a la vez, que la vulnerabilidad-dependencia, si bien son conceptos
diferentes, se encuentran vinculados el uno del otro, debido a que la dependencia
emerge a partir de la vulnerabilidad. En este caso, de las condiciones de invalidez o
desproteccién en la que se encuentra gran parte de la poblacién senil. A su vez la
vulnerabilidad de los adultos mayores, conlleva necesariamente a un cierto grado de
dependencia, que por lo general va siendo progresivo, debido al deterioro de los
adultos mayores. Por lo que, reflexionar sobre la vulnerabilidad implica, cuando menos,
pensar en quienes cuidan de otros habitualmente, y en las vulnerabilidades intrinsecas
al trabajo de cuidado (Molinier, 2009)

4.2 Lafigura del Cuidador

Aun cuando no existe claridad con respecto a los inicios de la figura del
cuidador, se podria sefalar que el surgimiento o visibilizacion de la figura del cuidador
de adultos mayores, se remonta a la Primera Asamblea Mundial de la Naciones
Unidas, celebrada en Viena el afio 1982. En la cual, debido al aumento demogréafico de
la poblacion senil, se analizaron diversas politicas gubernamentales y el plan de accién
a nivel internacional a lo que a salud se refiere, especificamente en la poblacién de
adultos mayores (Naciones Unidas, 1982).

Los adultos mayores han sido identificados como un grupo en riesgo, debido al
grado de dependencia que presentan producto de sus discapacidades fisicas y
cognitivas. No siempre son dependientes a causa de su decadencia fisica, sino que lo
son debido a la forma en cdmo son categorizados socialmente y a las presiones que se
ejercen sobre ellos. Si bien es cierto, el envejecer implica un deterioro biolégico, son las
condiciones sociales de carencia de servicios y las ideas contenidas en el modelo
médico tradicional las que restan oportunidades para que las personas mayores se

mantengan activas y autovalentes. Es por lo mismo que requiere del apoyo de un
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tercero. Asi es como surge la figura del cuidador; a partir de las demandas o
requerimientos de esta poblacion (Chawla, 1988; Bell y Morce, 2000; Busso, 2001;
Aranibar, 2001; Sanchez-Gonzalez, 2009; Sanchez-Gonzéalez y Egea-Jiménez, 2011).
Los cuidadores son aquellas personas que asisten o cuidan a otra afectada con alguin
tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad, la cual le dificulta o impide el desarrollo
normal de sus actividades cotidianas o de sus relaciones sociales (Flérez Lozano et al,
1977; de los Reyes, 1999).

Sin embargo, existe una distincién entre los cuidadores formales e informales.
Los conceptos cuidador formal y cuidador informal se diferencian basicamente en el
ambito donde se desemperian las tareas del cuidado y en el vinculo relacional que se
establece con la persona cuidada, aunque también haya otros aspectos que destacar.
Los cuidadores informales son aquellas personas que no disponen de capacitacion, no
son remunerados por la tarea que realizan y tienen un alto grado de compromiso hacia
la tarea, caracterizada principalmente por el afecto y la atencién sin limites de tiempo.
Quienes desempefian esta labor son generalmente familiares, amigos y/o vecinos que
realizan esta labor de forma voluntaria. Por otro lado, se ha definido a los cuidadores
formales como aquellas personas capacitadas a través de cursos tedricos-practicos de
formacion, dictados por equipos multidisciplinarios de docencia para ofrecer atencién
preventiva asistencial y educativa al nucleo familiar de la persona cuidada. Su labor
cubre el hogar, hospital, residencias y servicios sanatoriales. En relacibn a estos
ultimos, también existe distincion, que consiste en los cuidadores formales que proveen
las instituciones publicas y el que se contrata de manera particular o privada por medio
de las familias. (Flérez Lozano et al, 1997, Aguas, 1999; Torres, 2008; Valderrama,
1999; Aparicio, Sanchez, Cuellar, Castellanos, Fernadez y de Tena, 2008; Mateo et al.,
2000; Islas, Ramos, Aguiar y gArcia, 2006; Cerquera y Galvis, 2013).

Es en base a ello, que se debe optimizar el trabajo en equipo y potenciar las
redes multidisciplinarias de profesionales; con el fin de favorecer el cuidado al adulto

mayor.
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4.2.1 La sobrecarga y sus efectos sobre los cuidadores formales de adultos

mayores

Si bien aparece la necesidad de un tipo de cuidados necesarios y especializados
para las personas mayores y la respuesta a esta necesidad ha sido suplida en la figura
del cuidador, diversas investigaciones reportan acerca de los efectos que puede tener
sobre éstas personas el trabajar al cuidado de otro dependiente y vulnerable sin cuidar
de si mismo (Losada, Montorio, Fernandez y Marquez, 2005; Montorio, Fernandez,
Lopez y Sanchez, 1998; Cerquera y Galvis, 2013)).

De acuerdo con Torres (2008), los cuidadores formales se ven sometidos a una
serie de estresores, tanto a nivel laboral como personal, que pueden cargarles
emocionalmente, generar repercusiones en su ajuste personal al entorno laboral donde
se desempefa y afectar la forma en que lleva a cabo el cuidado de las personas
mayores.

Estos efectos que se han observado en los cuidadores han sido denominados
de diversas maneras, entre ellos: el burnout o “estar quemado/a” (Ordenes, 2004),
declive de la calidad de vida y salud fisica (Vaquiro, Stiepovich, 2010), deterioro de la
salud psicolégica, carga de cuidado (Roguero-Garcia, 2010), crisis del estado de
bienestar (Torres, Ballesquero, Sanchez, 2008), desgaste emocional (Jofré vy
Sangueza, 2010; Pereira, 2008; Acton y Kang, 2001), entre otros. De todos éstos, la
mas frecuentemente mencionada es, en variadas investigaciones, la sobrecarga
emocional. En el caso del cuidador formal, la situacion también es generadora de
sobrecarga pudiendo provocar consecuencias negativas en su salud. En quienes
ejercen la labor se ha observado que los niveles de estrés que presentan estos son
altos, por lo que los trastornos depresivos u otras alteraciones mentales se hacen
bastante frecuentes, en la eficacia en las que llevan a cabo sus tareas (Florez, 1999;
Camacho, Hinostrosa y Jiménez, 2010; Torres, 2008). Los trabajos de Florez (1999)
sefialan que los principales factores psicolégicos asociados a un mayor grado de estrés
en el cuidador son caracterizados por la sensacion de pérdida de control, impotencia
frente a las conductas del enfermo, tendencias a la culpabilizacion y valorar la situacion

penosa actual como estable y global.
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Entre estos cuidadores, los menos calificados suelen presentar varias
desventajas, entre las que se cuentan poseer menos informacion para cuidar del
paciente, realizar actividades poco gratificantes, recibir menos valoracion positiva y la
visita de un mayor nimero de personas que supervisan su trabajo (incluso la familia del
paciente), contar con escasa participacion en las decisiones, no tener objetivos propios,
contar con bajo nivel de formacion especializada, y no tener posibilidad de promocion
en su trabajo (Franqueza, 2002; Gonzalez y Dominguez, citado en Aparicio et al., 2008;
Moreno, Arango-Lasprilla y Rogers, 2010). Aun cuando el cuidador formal, posee una
preparacion tedrica y practica para esta labor, la gran dependencia, tanto fisica como
emocional, y a la gran demanda de cuidados que requiere la persona mayor, sin lugar a
dudas tiene efectos sobre ellos.

Zarit, Miller y Montgomery (1989) diferencian entre sobrecarga personal y la
sobrecarga interpersonal. La sobrecarga personal refiere a la valoracion que hace él/la
cuidador/a del grado en que sus actividades personales se encuentran limitadas; y
sobrecarga interpersonal refleja la percepcion que tiene la cuidadora de las conductas
problematicas de la persona que cuida. Estos autores han diferenciado ademas, entre
sobrecarga objetiva, conceptualizada como el grado de dedicacion a los cuidados y
como impacto de los cuidados en la vida de la cuidadora; y sobrecarga subjetiva, que
se refiere a la forma en la que la cuidadora responde a la situacion de cuidados, se
define como el sentimiento psicolégico que se asocia al hecho de cuidar y se relaciona
con el grado en que la cuidadora se siente agotada y percibe dificultades para manejar
la situacién de cuidados.

Este proceso de percepcién del impacto de los cuidados y la angustia (distress)
es lo que se denomina sobrecarga de la/él cuidadora/or. Por otra parte, la sobrecarga
hace referencia a la valoracion que hace la/el cuidadora/or de los estresores que se
asocia con el cuidado y su impacto, al conjunto de estresores primarios y secundarios
asociados a los cuidados, al grado de implicacion de los cuidadores en los cuidados, a
las consecuencias que se derivan de cuidar sobre sus vidas. (Jofré, Sangueza, 2010).
Asimismo Zarit y sus colaboradores (1980) definieron la sobrecarga generada por la
provision de cuidados como un estado resultante de la accion de cuidar a una persona

dependiente o mayor, un estado que amenaza la salud fisica y mental del cuidador.
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Sin embargo, en los cuidadores formales, se pueden tomar ciertas medidas preventivas
en el trabajo con adultos mayores, disminuyendo los efectos estresantes que conlleva
el cuidado de éstos, ya que el aumento de sobrecarga conlleva un deterioro en la salud
mental, social y fisica del cuidador, presentando con mayor frecuencia trastornos
ansioso-depresivos, mayor aislamiento social, empeoramiento en las relaciones
familiares. (Mittelman, Ferris, Shulman, Steinber, Levin, 1996; Velasquez, Colin,
Gonzalez, 2013; Camacho, Hinostrosa & Jiménez, 2010; Losada, Montorio, Fernandez
y Marquez, 2005; Montorio, Fernandez, Lopez y Sanchez, 1998). Moreno, Arango-
Lasprilla y Rogers (2010) sefialan que las necesidades mas importantes en cuidadores
formales son recibir una correcta informacion, contencion emocional y apoyo de parte
de profesionales y familiares. La demanda del trabajo de cuidadores genera un gran
impacto, necesitando de la atencion de los profesionales de la salud. Bajo esta mirada
la sobrecarga emocional cobra gran relevancia, ya que es un concepto clave en la
investigacion de las repercusiones y efectos del cuidado de los adultos mayores hacia
los cuidadores formales. Asi, el sentimiento de carga del cuidador se ha revelado como
un importante factor tanto en la utilizacion de servicios de larga estancia como en la
calidad de vida de los cuidadores (Poulshock y Deimling, 1984; Acton y Kang, 2001;
Brodaty, Green y Koschera, 2003).

Por este motivo, resulta atingente conocer la percepcién de la sobrecarga
emocional en el rol del cuidador, promoviendo una mayor calidad en la vida laboral y el
bienestar fisico y psiquico. Es decir, la evaluacién sobre la carga emocional es
necesaria para prevenir futuros problemas psicologicos en el cuidador, pues una
evaluacion temprana permitiria realizar intervenciones terapéuticas enfocadas en este
ambito (Acton y Kang, 2001; Brodaty, Green y Koschera, 2003).

Por todo lo mencionado Martin y cols (2002) han sefialado que resulta necesario
continuar investigando variables mediadoras que permitan desarrollar un modelo global
sobre los procesos que afectan la carga de los cuidadores e igualmente, estrategias de
intervenciéon eficaz que prevengan dicha carga o la reduzcan en la medida de lo
posible. Pues en vista de la trayectoria cientifica que se ha generado hasta el momento
presente, parece constatar una carencia de estudios que se dediquen a investigar

expresamente la carga emocional en el colectivo de cuidadores formales de ancianos
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dependientes, ya que la investigacion de la carga se ha limitado especificamente al
ambito familiar de los cuidadores informales (Pereira, 2008;). Asimismo se destaca la
escasez de estudios que investigan la salud de los cuidadores/as remunerados y sobre
todo, la préactica inexistencia de bibliografia en la que se estudie a los cuidadores/as
gue no poseen un titulo (Sanchez, Diaz, Cuéllar, Castellanos, Fernandez, De Tena,
2007).

Es primordial presentar espacios de autocuidado, informar, educar y capacitar al
cuidador, sin dejar de lado las actitudes y expectativas de éste. Por tanto, si se trabaja
en mejorar la salud del cuidador, se mejorara la salud del anciano en la medida que
estara y se sentira mejor tratado por su cuidador, lo que debe ser un objetivo a largo
plazo de cualquier intervencién con los cuidadores: la salud del anciano como fin
altimo. (Sanchez, Diaz, Cuéllar, Castellanos, Fernandez, De tena, 2007). Se requiere la
participacion de todos los actores involucrados en la institucionalizacion del anciano
para una real integracion del mismo al nuevo contexto de cuidados, teniendo en cuenta
la influencia de los significados atribuidos por la familia, el anciano y los cuidadores
formales a la vejez y sus potencialidades, la internacion, las practicas de cuidado, el

autocuidado, la autonomia y la participacion (Aroza y Tarrio, 2003).

4.3 Estereotipos negativos asociados a la vejez

La vejez y el envejecimiento han sido tematicas relevantes abordadas a lo largo
de la historia; las cuales han emergido junto a mitos y estereotipos segun la sociedad a
la que se pertenece. Son tanto los estereotipos positivos como negativos asociados a
esta etapa del desarrollo, los que producen una desvalorizacion del individuo, y es por
ello, que resulta relevante poner atencion y esfuerzos para su disminucion. Es asi,
como diversas culturas y civilizaciones han surgido diferentes opiniones, evaluaciones
y juicios acerca de la vejez; siendo estas evaluaciones las que han traido consigo los
estereotipos positivos 0 negativos, asociados a diversos ambitos, como lo son los
aspectos personales, fisicos y psicosociales (Cuddy & Fiske, 2002; Del Carmen, 2010;
Franco, 2013).
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En un primer momento, el estereotipo ha sido definido como una creencia social
gue una persona mantiene y comparte con un grupo determinado “endogrupo”,
respecto de un grupo diferente “exogrupo’. Estas creencias, los estereotipos, pueden
ser generalizados en exceso, ser inexactos y/o resistir a la informacién nueva
manteniéndose aun cuando exista informaciéon que demuestre aspectos nuevos. Es por
ello, que los estereotipos se vuelven problematicos, cuando resisten a los cambios
incluso si hay informaciones que los contradicen. Pero el gran problema del uso de los
estereotipos es que puede conducir a juicios falsos puesto que son reductores (Cuddy
& Fiske, 2002; Del Carmen, 2010; Franco, 2013).

El estereotipo social, podria definirse como una imagen mental simplificada, una
generalizacion sobre el grado en que los miembros de un grupo comparten
determinados atributos comunes en sus caracteristicas esenciales; apareciendo en
contextos ambientales diversos y poniéndose de manifiesto por medio de procesos
cognitivos y motivacionales. Es importante, por otra parte, considerar la distincion entre
el estereotipo, el prejuicio y la discriminacion, ya que son tres nociones que giran
alrededor de la misma idea. El prejuicio es un a priori, un juicio con connotacion
negativa que se hace de una persona o de un concepto. La discriminacion es un acto
de exclusién de un individuo o de un grupo por culpa de una caracteristica transmitida a
este individuo o a este grupo. El estereotipo es una simplificacién que puede ser una
deformacion o no de la realidad (Tajfel, 1984; Hilton y von Hippel, 1996; Franco, 2013).

Existen ademas, distintas definiciones de estereotipo: se ha identificado como un
conjunto de atributos o caracteristicas asignados a un grupo social (Mofiivas, 1998);
como "imagenes que tenemos en la cabeza" o "cuadros de cabecera" que nos hablan
del mundo antes de conocerlo (Limppman, 1922); como "una coleccion de rasgos sobre
los que un gran porcentaje de gente concuerda como apropiados para describir a
alguna clase de personas” (Vinacke, 1956) como "una proposicion rigidamente
establecida que atribuye una caracteristica a todos los miembros de una categoria®;
como el grado en que una caracteristica esta presente en un grupo de individuos
(Oskamp, 1977); como "una creencia exagerada que esta asociada a una categoria
(Allport, 1987); o como consenso de opinion acerca de los rasgos atribuidos al grupo
(Tajfel, 1989).
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Todos éstos, de una u otra forma, cumplen la funcion de categorizar y con esto
separar ciertos grupos de otros. En la sociedad se estratifica por edades, con
expectativas y roles determinados por tradiciones y funciones sociales aprendidas, las
cuales se incorporan al sistema de creencias para jugar un papel que la persona debe
actuar, y éste de acuerdo a las expectativas de comportamiento generalizado. Estas
creencias generalizadas acerca de rasgos que se suponen son tipicos o caracteristicos
de determinados grupos sociales basados en informaciones ambiguas e incompletas
son los estereotipos. Esta situacion también se asocia al proceso de envejecer, en
donde se denota como una carga negativa, decadente e involutiva; mientras que desde
una perspectiva biologicista se pone el énfasis en el deterioro y en las pérdidas
(Tabuefia, 2006; Franco, Villarreal, Vargas, Martinez, Galicia, 2010; Del Carmen,
2010). De esta manera, se puede sefalar, que dentro de los variados estereotipos que
posee la sociedad, asociados a las personas ancianas, se encuentran tanto la
incapacidad mental e incompetencia, como el prestigio y sabiduria. Y es en base a ello,
gue los estereotipos vinculados a las personas mayores, se han construido como
generalizaciones y sobreimplicaciones de ciertas caracteristicas propias de algunos
individuos cuando envejecen y ciertamente, no de todos los individuos (Palmore, 1990;
Millar, Millar, McKibbin & Pettys, 1999; Levy, 1999; Cuddy y Fiske 2002).

Estos estereotipos acerca de los adultos mayores, por lo general, tienen una
connotacion negativa, ya sea dentro de la sociedad como dentro del mismo grupo
etario. Los estereotipos sobre la vejez no son un tema reciente, desde hace méas de
cinco décadas ya se identificaba como un hallazgo consistente y estable. Los
estereotipos tiene por efecto la aparicion de actitudes, creencias, conductas
discriminatorias y précticas institucionales, las cuales se relacionan y se refuerzan
mutuamente, contribuyendo a la transformacion de la vejez, de un proceso natural a un
problema social en el cual las personas soportan unas condiciones que le perjudica
(Palmore, 1990; Cuddy & Fiske, 2002; Franco, Villarreal, Vargas, Martinez y Galicia,
2010; Del Carmen, 2010).

Algunos investigadores sefialan que la vejez es la Unica categoria social a la que
todas las personas van a pertenecer en algan momento, puesto que la Unica alternativa

posible es haber muerto prematuramente. Por tanto, la forma en que los sujetos de
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grupos mas jovenes perciben a las personas mayores, es de alguna manera la
percepcion futura de ellos mismos. Por lo anterior, dichos autores manifiestan su
extrafieza ante el hecho evidente de que la percepcion de la vejez conlleve la creencia
generalizada en aspectos negativos y peyorativos, ya que tales imagenes representan
de entrada una amenaza para el propio bienestar futuro. Frente a esta tematica, se
consideran relevantes las ideas, creencias y/o pensamiento que tienen las persona en
general, especialmente para este estudio los/as cuidadores/as de adultos mayores,
pues tienen un profundo efecto en las interacciones que se mantiene con otros (adultos
mayores). Pues se incorpora inevitablemente el propio andlisis social, politico y cultural
a las formas de trabajo e interaccion utilizadas. El significado que las personas
atribuyen a la vejez, al envejecimiento y a los adultos mayores lo que determina y
moldea sus comportamientos (Esler y Waldegrave, 1993; Snyder y Miene, 1994;
Rodriguez, Andrade y Marqués, 2001; White y Epston, 2002; Anderson, 1999;
Maturana y Varela, 2003).

Por otra parte, la investigacién en el campo de los estereotipos sobre la vejez
incluye la percepcion que diferentes grupos vinculados a los adultos mayores poseen
acerca de estos; como lo son, los familiares y cuidadores de estos; en donde se
evidencian falsas concepciones asociadas. Es asi, como la poblacion mas joven tiende
a percibir la vejez como un periodo caracterizado por mala salud, inseguridad
econdmica, soledad y decadencia en las capacidades fisicas y mentales; en otros
trabajos se ha identificado ademas de la edad, la clase social. (Franco, Villarreal,
Vargas, Martinez y Galicia, 2010). Se reporta ademas, la falta de estudios respecto a
esta tematica, especialmente en Asia, Africa y América Latina especificamente (Smith,
2006). Es por esto que estudios como éste pueden contribuir a concientizar a la
sociedad -no sélo a los cuidadores y a las instituciones- y aportar un mayor
conocimiento y experiencia a estudiantes y profesionales de disciplinas relacionadas
con las ciencias sociales y la salud. Es un tema que nos implica a todos, es nuestro
propio futuro: la vejez (Larra, 2013)

Es importante seguir investigando en este tema, Bustillos-Lopez y Fernandez-
Ballesteros, (2012) realizan algunas recomendaciones: 1) Se hace necesaria la

formacion de profesionales de la salud y de cuidadores de adultos mayores sobre los
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efectos que sus imagenes acerca del envejecimiento y la vejez tienen en el cuidado de
la poblacion atendida; 2) Es central difundir que una vision paternalista, en la que las
personas mayores son consideradas menos competentes y muy afables, aunque
pudiera parecer positiva por su intencion protectora, tiene una influencia negativa sobre
el bienestar de las mismas; 3) Se recomienda la elaboraciéon de un "Manual de buenas

préacticas" relativo a los dos puntos anteriores.

4.4 Desde la mirada postmoderna

4.4.1 Un cambio en la perspectiva

Diversas estrategias han buscado disminuir el desgaste emocional en
cuidadores formales en distintos contextos y a partir de focos de intervencion
diferentes. Hay estudios en los cuales se ha buscado comprobar la efectividad de las
técnicas de relajacion a nivel fisico y mental, la capacitacién de habilidades cognitivo-
comportamentales (asertividad, hardiness, auto-estima) y autocontrol emocional (Ortis,
2007; Zambrano y Ceballos, 2007; Fuentes, 2009; Grazziano, Bianchi, 2010; Greig,
Rodriguez, de Rivas, 2011). Otros han apostado por aplicar mindfullness en este
contexto (Franco, Sola, y Justo, 2010; Rodriguez, de Rivas, 2011; Barrios, Arechabala,
Valenzuela, 2012; Barrios, Arechabala, Valenzuela, 2012; Sarmiento y Gémez, 2013),
estrategias de afrontamiento (Popp, 2008; Torre, Martin-Corral, Callejo, Gmez-Vega,
La Torre, Vallejo y Arizaga, 2008; Cerquera y Galvis, 2014), psicoeducacion (Torres,
Ballesteros y Sanchez, 2008; Spin, 2009), entre otras.

Cada estrategia responde a un determinado paradigma, y éste es, ante todo, un
intento de comprension. Como plantea Harlene Anderson (1997) cada paradigma
define los problemas de los que pretende ocuparse y un modo particular de abordarlos.
Por esto se considera importante referir bajo qué mirada se encuentra la estrategia que
se utilizara en esta investigacion: la perspectiva posmoderna. De la cual Bauman
(2004) enfatiza en la imprudencia que seria menospreciar el profundo cambio que la
“‘modernidad fluida” -refiriéndose al periodo en que se sitla la posmodernidad- ha

impuesto a la condicion humana.
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A modo general, los grandes temas que aparecen en el surgimiento de la
posmodernidad estan relacionados con la pérdida de fe, la incredulidad, ambivalencia,
e increencia hacia el programa de la modernidad. No es que exista, de parte de esta
postura, un rechazo al conocimiento cientifico como tal; sino un cuestionamiento al
realismo cientifico y un rechazo a la existencia de un método Unico y exclusivo,
autorizado y privilegiado a contribuir en el conocimiento. Este rechazo entonces, no
refiere a que las metodologias tradicionales de investigacion no aporten aspectos
interesantes sobre los procesos psicolégicos humanos; sino que, de mantenerse como
las formas dominantes de investigacion psicolégica, pueden obstaculizar el desarrollo
de metodologias mas adecuadas y/o complementarias (Rosenhan, 1973 & Scarr, 1985;
Kitzinger, 1987; Jones, 1986; Bruner, 1986, 1990; Snyder & Thomsen, 1988;
Anderson, 1990; Polkinghorme, 1992; Lyotard, 1993; Bauman, 1993; Freeman, 1993;
Lehtinen, 1993; Botella; Pacheco y Herrera, 1999; Gergen, 1982, 1996, 2007).

En palabras de Kenneth Gergen (2007):

“El objetivo de la critica posmoderna, desde mi punto de vista, no es aniquilar la
tradicion sino darles a todas las tradiciones el derecho a participar dentro de los

didlogos que se desarrollan” (Pag. 105).

La critica que se realiza a la teoria y a las practicas dominantes de la tradicion
moderna, es también una critica a los métodos cientificos, donde el objeto de
indagacion es el ser humano, abordado en forma ahistorica, como entidad inmutable a
la que se puede observar y cuantificar. Su naturaleza, por lo tanto, es estudiada como
un fendmeno universal y eterno (Danziger, 1994; Anderson, 1999; Gergen 1996;
Botella, Pacheco y Herrera, 1999; Lépez-Silva, 2013).

Desde la vision critica, el conocimiento no se entiende como verdades o
realidades objetivas precisamente, sino que como un consenso de opiniones
ampliamente compartidas, co-construidas y consensuadas en un colectivo cultural. Y
éste conocimiento entrega informacién de un cierto momento, en un contexto
determinado y bajo lo posible de ser compartido y observado por los actores

implicados, desde las pautas culturales dominantes que determinan en lo que es
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importante comentar y/o enfatizar (Gergen, 1985, 1992, 1994; Tomm, 2002; Efran y
Clarfield, 1992; Botella, Pacheco y Herrera, 1999; Maturana y Varela, 2003; Lopez-
Silva, 2013). Tal como afirma Gergen (1992) la verdad parece ser una cuestion de
perspectivas, y éstas productos de intercambios y consensos sociales, es decir,
construidas en los sistemas de comunicacion social.

Desde este paradigma, por otra parte, se entiende el desarrollo y la
consolidacion de los problemas, a partir de la existencia de ciertas restricciones que
impiden que las personas puedan contactarse con sus propios recursos y con modos
de resolver las dificultades. Los problemas psicoldgicos entonces, se pueden concebir
como resultado de un bloqueo en los procesos discursivos, narrativos y relacionales de
construccion del significado de la experiencia, y ademas, del fracaso de las soluciones
intentadas por cada personas y/o colectivo (Watzlawick, Weakland & Fisch 1974,
Bateson, 1980; Munro, 1989; White & Epston, 1989; Kamsler, 1993; Adams-Westcott &
Isenbart, 1993; Esler & Waldegrave, 1993).

A partir de ello, el cambio ocurriria al facilitar cambios a nivel de las narrativas,
de forma que éstas permitan la busqueda de significados alternativos que amplien sus
posibilidades de eleccion. Y este cambio ocurre en la dimension interaccional, para
efectos de este estudio, en un espacio especial de encuentro, en una conversacion. A
través de un didlogo colaborativo se forman y re-forman las experiencias vitales; se
crean y re-crean maneras de dar sentido y entender las experiencias particulares y
privadas de cada persona. Algunas conversaciones consiguen aumentar las
posibilidades de nuevas rutas de elecciéon en medio de las situaciones complicadas, y
otras las disminuyen. Cuando estas posibilidades aumentan, las personas tienen,
segun Harlene Anderson (1997), una sensacion de “Accion Creadora”, para Michael
White (2002) de "Agencia Personal’. Es decir, una sensacion de capacidad, de
empoderamiento y/o equipamiento frente a las circunstancias que les preocupa o
perturba (Gadamer, 1991; Anderson, 1999; White y Epston, 2002; Tomm, 2002;
Sassenfeld, 2010; de Shazer, 1985; Durrant y Kowalski, 1993; Elms, 1993; Esler &
Waldegrave, 1993).
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4.4.2 El lenguaje, su historiay su giro

El lenguaje tradicional utilizado por las ciencias tienen por deber “pintar y
reflejar” los resultados de sus investigaciones y cada uno de estos enunciados deben
ser reducibles al lenguaje de la fisica. Dicha utilizacion del lenguaje fomenta, como se
menciond, una vision del ser humano como si se tratara de descubrimientos objetivos,
evaluables en cuanto a su contenido de verdad y aislados de su contexto cultural y
socio-politico (Dazinger, 1988; Botella, Pacheco y Herrera, 1999; Kuhn, 1970;
Feyerabend, 1976; Maturana y Varela, 2003), ignorando la significancia practica del
conocimiento (Polkinghorne, 1992), el desarrollo del conocimiento individual (Bruner,
1986; Lehtinen, 1993), entre otros.

Es por esto que, fuera de las tierras de la filosofia de la ciencia, con insistente
intensidad, se han oido los redobles de tambor con otros ritmos. Estos movimientos, a
menudo adjetivados como post-empiristas, post-estructuralistas o postmodernos, ya no
buscan una base légica racional para una vinculacion precisa del lenguaje y del mundo;
mas bien, invitan a una re-consideracion completa de la naturaleza del lenguaje y cual
es su lugar en la vida social; incluso mas, empiezan a formar la base de una alternativa
a la presuposicion del conocimiento individual (Maturana y Varela, 1972, 1987; Gergen,
1996; Kuhn, 1970; Feyerabend, 1976; Bruner 1986; Lehtinen, 1993; Freedman &
Combs, 1996; Spink, 2003; Rasera & Japur, 2007; Lopez-Silva, 2013).

En palabras de Polkinghorne (1992):

“El conocimiento humano no es un reflejo especular de la realidad: ni de la de un caos
superficial ni de la de (en caso de existir) estructuras universales. El conocimiento
humano es una construccion erigida a partir de procesos cognitivos (que operan
principalmente fuera de la conciencia) y de las interacciones corporalizadas con el

mundo de los objetos materiales, de los otros y del self.” (Pag. 150).

El lenguaje no es concebido, por lo tanto, como un reflejo de la realidad ni como
mecanismo de apropiacion del mundo externo, sino como el origen que, al establecer
distinciones, dan lugar a un mundo. Es decir, las palabras obtienen su significado a

través del sentido con que se las usa y en las formas de relacién social de una cultura.
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Los seres humanos segun lo anterior, pueden ser definidos como sistemas
generadores de significados, los cuales se construyen en una continua actividad
recursiva intersubjetiva. De aqui que la construccion de sistemas humanos sea un
constante proceso dinamico de creacion, re-creacién y cambio (Wittgenstein, 1953;
Maturana y Varela, 1987; Anderson y Goolishian, 2000; Lépez-Silva, 2013).

Es importante identificar, por dltimo, la caracteristica clave del lenguaje segun
Kenneth Gergen (1992) que consigue modificar de manera tan radical los dominios
conductuales humanos haciendo posibles nuevos fenbmenos como la reflexiéon y la
conciencia. Esta caracteristica permite, por lo tanto, describirse a si mismo y a su
circunstancia. Es decir, toda accion humana toma lugar en y a través del lenguaje, y
toda accion del lenguaje trae de la mano un mundo creado junto a otros. Por esto, se
ofrece la idea de que el problema y la solucion de éste reside en la descripcion y en los
significados asignados (Wittgenstein, 1953; Bruner, 1986; Gergen, 1992; Anderson,
1999; Maturana y Varela, 2003; Botella, Pacheco y Herrera, 1999; White y Epston,
2002).

4.4.3 El Arbol de la Vida: una Practica Narrativa.

El “Arbol de la Vida” es una de las muchas practicas narrativas que es realizada
a nivel comunitario, informada por los aportes de Michael White (2006) en torno a las
respuestas a las experiencias de trauma y por la Educacion Popular de Paulo Freire y
la idea del "invento de la unidad en la diversidad" (Freire, 1994).

Fue desarrollado por Ncazelo Ncube, David Denborough y el Dulwich Centre
Foundation (2008), inspirado en nifios y nifias vulnerables del sur de Africa,
especificamente, en el genocidio tras la guerra en Rwanda. Estos nifios y nifias habian
sufrido importantes pérdidas debido al VIH / SIDA y ademas, viven en situaciones de
abandono, abuso y/o violencia constantes.

Si bien, originalmente este taller fue desarrollado para contextos asociados a
experiencias traumaticas, con el tiempo, se ha ampliado al trabajo con padres,

personas con diagnosticos psiquiatricos, a los adultos mayores, cuidadores de
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pacientes inmovilizados, a grupos de mujeres, entre otros (Latorre, 2010, Jorquera,
2010).

Cabe destacar, que si bien existen aplicaciones de ésta practica narrativa para
diversos contextos, como los mencionados, en éstas no utilizan necesariamente el
concepto de trauma como se hacia originalmente. Es asi como en el articulo
“‘Reclamando Nuestras Vidas de la Influencia de la Depresién” (2011), se da cuenta de
un trabajo grupal, en el cual se recopilan historias, habilidades y conocimientos que
poseen los adultos mayores, con el fin de hacer frente a los efectos de la depresion.
Siguiendo esta misma tendencia, esta investigacién no esta centrada en el concepto de
trauma, sino en uno de los efectos que mas frecuentemente se presentan en personas
gue se dedican al cuidado de los adultos mayores, el desgaste emocional (Acton y
Kang, 2001; Jofré y Sangueza, 2010; Florez, 1999; Torres, 2008; Pereira, 2008;
Camacho, Hinostrosa y Jiménez, 2010)

Desde la perspectiva narrativa, este taller se fundamenta en préacticas que
proveen primeramente, un espacio protegido de conversacion, en el cual se comparte
acerca de la experiencia traumatica de manera indirecta, a través de una metafora: un
arbol, un bosque y las tormentas. David Denborough (2008) explica que una de las
razones por las que el Arbol de la Vida ha demostrando ser tan popular es debido a la
relacion que las personas tienen y/o generan con lo natural, en particular con los
arboles, proporcionando un rico material para la exploracion.

Por otra parte, esta conversacion busca enriquecer, lo que White (2006)
denomina “El Territorio Seguro de ldentidad”. Es decir, se comparte entre los/as
participantes del taller acerca de los conocimientos de vida, las habilidades,
esperanzas y suefios que son importantes para ellos/as, antes de hablar acerca de las
dificultades. De esta manera se despierta el sentido de “agencia personal”, una
sensacion de capacidad, empoderamiento y/o equipamiento ante las situaciones que
perturban o amenazan a las personas (Tomm, 1989; White, 1989; Kamsler, 1993;
White & Epston, 2002; W hite, 2007; Yuen, 2009).

Estas practicas no son realizadas de manera azarosa, sino que en ellas existe
una critica contra la forma tradicional de enfrentar las situaciones traumaticas por parte

de los profesionales, que han estado influenciadas por los discursos culturales
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dominantes que animan a “saber los detalles” de la experiencia traumatica o de los
efectos de ésta, lo cual podria generar re-traumatizacion (Epston, 1984; Shazer, 1985;
Laing & Kamsler, 1993; Durrant & Kowalski, 1993; White, 2002; Yuen, 2009).

Angel Yuen (2009) refiere a que no es necesario que se narren los detalles del
trauma para que exista “cura”, sobre todo si estos detalles contribuyen a la aparicion
y/o aumento de cualquier sensacion de desolacién y/o malestar. Los profesionales
deben ser conscientes y cautelosos en no preguntar excesivamente sobre las
particularidades del trauma, pues ninguna persona necesita ser re-traumatizada
cuando habla de lo que ha vivido. Michale White (2002), en relacién a lo mismo, refiere

que:

“De ningun modo se justifica que (...) las personas vuelvan a sufrir el trauma. Angustia,
si; reproduccion del trauma, no. Creo que la idea de las practicas (...) basadas en el
imperativo de retornar al sitio (...) a fin de volver a experimentarlo es una idea muy
cuestionable y, asimismo, peligrosa. Alentar a las personas a simplemente volver al
sitio del trauma puede reforzarles los significados dominantes que informan la
expresion autodestructiva de la experiencia (...) Y, ademas, puede provocar un nuevo

trauma.” (Pag. 90)

A partir de esta perspectiva por lo tanto, se busca evitar la re-experimentacion
del trauma enfocandose, por una parte, en el enriquecimiento del sitio seguro de
identidad a través de los saberes, habilidades y suefios, entre otros, que se comparten
en las conversaciones, haciendo visibles ademas, las formas que cada persona y/o
grupo ha utilizado para responder ante las dificultades. Por otra parte y en funcion de lo
anterior, se alienta a que sean las personas quienes decidan qué dificultades quieren
compartir y la cantidad de detalles con los que deseen narrar, validando, al mismo
tiempo, el deseo de no querer contar o entregar un menor nimero de detalles al relatar
la historia (Kamsler, 1993; Durrant y Kowalski, 1993; Esler y Waldegrave, 1993;
Adams-Westcott e Isenbart, 1993; Elms, 1993; Strong, 2008; Yuen, 2009; White &
Epston, 2002; Tomm, 2004; Ramey, Tarulli, Frijters & Fisher, 2009; Latorre, 2010;
Jorquera, 2010; Santos y Fernando 2010).
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Otra de las practicas que se encuentra a la base de este taller, y que es

importante mencionar es la externalizacion. En palabras de Michael White (1993):

“La externalizacion es un abordaje (...) que insta a las personas a cosificar y, a veces, a
personificar, los problemas que las oprimen. En este proceso, el problema se convierte
en una entidad separada, externa por tanto a la persona o a la relacién a la que se
atribuia. Los problemas considerados inherentes y las cualidades relativamente fijas
gue se atribuyen a personas o relaciones se hacen asi menos constantes y

restrictivas.” (Pag. 53)

En este taller se observa, especificamente en la figura del “Arbol” el sitio seguro
de identidad de las personas enriquecido en recursos, el cual se encuentra separado
de manera conceptual, semantica y material de “La tormenta” que representa las
dificultades, perturbaciones, complicaciones que poseen las personas; para efectos de
este estudio, el desgaste emocional.

Por otro lado se utiliza, siguiendo la metafora, el concepto de “El Bosque”, y es
en base a esto, que la implementacion del taller permite que la socializacion de las
narrativas, en conjunto a la exploracion de recursos personales y grupales de los
integrantes, tenga un efecto en la cohesién grupal, en torno a una probleméatica comin
(Denborough, 2008). Esta unidad permite compartir significados asociados tanto a las
habilidades comunes como a las dificultades, este compartir tiene efectos en la
cohesiéon grupal y en la co-construccion de significados que se asocian a las
experiencias, formando y re-formando sentidos, experiencias, vision del si mismo, entre
otras (Maturana y Varela, 1972, 1987; Gergen, 1996; Anderson, 1997; Dengorough,
2008; Santos y Fernando 2010)

El taller del Arbol de la Vida se realiza en cuatro etapas, las cuales se han
distribuido de una manera diferente a la propuesta original, en funcion de esta
investigacion: 1) El dibujo del arbol y responder a unas preguntas en diferentes partes
del arbol (Raices, tronco, ramas, etc.); 2) Enriquecer el sitio de identidad: Se comparten

las respuestas de manera voluntaria en el grupo; 3) El bosque y la tormenta: una
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conversacion acerca de la unidad y la diversidad, de las dificultades y las respuestas
para resistirlas; 4) Certificados y celebracion.

Las primeras dos etapas son para construir el territorio de identidad enriquecido
y preferido, o como le llama White (1993) “la historia alternativa” o “segunda historia” de
la vida de las personas. Esta segunda narracién esta estructurada reuniendo, con el
mayor numero de detalles posibles, los recursos, habilidades, suefios y esperanzas de
las personas. La tercera etapa permite a las personas el re-conocimiento del grupo
como unidad en la diversidad y ademas, un espacio de conversacion e identificacién de
sus dificultades y sufrimientos, sin invisibilizar las respuestas que han utilizado en esas
situaciones protegiendo aquello que valoran. En la Ultima etapa se pretende reconocer
a través de una certificacion simbdlica los recursos, habilidades y vinculos con
personas importantes en sus vidas, tanto individual como colectivamente (Denborough,
2006; Latorre, 2010; Jorquera, 2010; Santos y Fernando, 2006; Santos y Fernando
2010).

Todo esto, permite que el grupo sea capaz de converger en relacién a la
situacion que los aqueja, fomentando la resiliencia del equipo en torno a su labor como
cuidador, permitiendo la exploracion de recursos y fortalezas que presentan.
Especificamente, en presencia de situaciones de adversidad laboral, los cuidadores
mas resilientes tienen la capacidad de utilizar su energia e implicacion laboral para
sobreponerse a las dificultades, adaptarse adecuadamente y experimentar emociones
positivas (Menezes, Fernandez, Hernandez, Campos, Contador, 2006).

De esta manera, el taller facilita que emerjan las historias de resistencia, para la
disminucién de la carga emocional. Por ello, las fases relevantes en esta practica, en
términos de construccién de una narrativa grupal, son las de la formacion del bosque
de la vida y la tormenta, en donde la idea es generar una reflexion con respecto a la
diversidad de habilidades y recursos que tienen los integrantes de la comunidad. En
esta Ultima parte las personas escuchan con atencion y respeto el didlogo y se
convierten en testigos externos (Durrant y Kowalski, 1993; Elms, 1993; Esler y
Waldegrave, 1993; Anderson, 1999; White, 2000; White y Epston, 2002; Tomm, 2004,
Denborough, 2006; Santos y Fernando 2010).
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1 DISENO DE INVESTIGACION:

Este es un estudio no experimental de tipo pretest — postest, realizando la
manipulacion deliberada de una variable, que en este caso el taller “El Arbol de la

Vida”, la cual se administré al grupo experimental.

5.2 MUESTRA:

La muestra estuvo compuesta por cuidadoras formales de adultos mayores,
conformando un total de 20 personas, 14 pertenecientes a la agrupacion de cuidados
paliativos “Manos Unidas” y 6 pertenecientes al “Hogar de ancianas la Providencia”.

En cuanto a los criterios de inclusién para participar del taller “El Arbol de la
Vida”, las participantes debian trabajar cuidando a adultos mayores, con algun tipo de
remuneracion o de forma voluntaria; ademas que fuesen mayores de 18 afios. Otra de
las condiciones para la participacion del taller, era que las cuidadoras presentaran un
estado de salud, tanto a nivel fisico como cognitivo, que les permitiera realizar de

manera efectiva las actividades requeridas.
5.2.1 Presentacidon de consentimientos informado

Previa a la realizacién del taller, se les entregara a las cuidadoras formales
participantes de la actividad el consentimiento informado correspondiente que aclara la

investigacion a realizar.

5.3 RECLUTAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES:

En primera instancia, se procedié6 a contactar a la encargada del “Hogar de
Ancianas La Providencia’ y la encargada de la agrupacién de cuidados paliativos

“‘Manos Unidas”, a quienes por medio de contacto telefénico y posteriormente de
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manera presencial, se les sefialaron cudles eran los objetivos de la investigacion, el
tiempo requerido y los instrumentos que se aplicarian, buscando de éste modo
transparentar el procedimiento a realizar.
Ademas, se acordd que el taller se realizaria en las dependencias del “Hogar de
Ancianas La Providencia” para las cuidadoras pertenecientes a dicha institucion y en el
CESFAM Con-Con para las cuidadoras participantes de la agrupaciéon “Manos Unidas”.
Previo al taller, se realiza una reunion con las cuidadoras para explicarles a ellas el
contexto de la investigacion (para la obtencion del titulo), las caracteristicas de este,
llegar algunos acuerdos, ademas se aclararon consultas, entre otros.

Al darse inicio al taller, se procedié a la entrega del consentimiento informado a
cada uno de los participantes; al mismo tiempo se explicaba que la participacién del
taller era voluntaria y que las personas podian dejar de participar en el momento que lo
estimaran. Ademas, como parte de los acuerdos, se les hizo entrega de los
cuestionarios correspondientes, entre los que se encontraba un cuestionario
sociodemogréfico, el inventario de Maslach, el cuestionario Zarit para cuidadores
formales, el cuestionario de resultados OQ-45 y el cuestionario de estereotipos
negativos hacia la vejez (CENVE). Estos cuestionarios serian aplicados tanto al inicio
del taller como después de finalizado el mismo, para analizar los efectos de la
intervencién; con excepcion del cuestionario sociodemogréfico, que sélo seria aplicado

en un comienzo a los/as participantes.

5.4 SESIONES DEL TALLER EL ARBOL DE LA VIDA

A continuacion se presenta un cuadro resumen con las actividades desarrolladas
durante la realizacion del “Taller el Arbol de la Vida”. Estas sesiones se realizaron con
el fin de compartir en grupo las experiencias de vida y recursos personales de cada una
de las personas que participaron del taller.

La adaptacion del taller se llevé a cabo intencionado en algunas partes del arbol
preguntas enfocadas al cuidado y a la vinculacién con los adultos mayores, tanto en la

parte personal como grupal de la actividad.
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Nombre de | Objetivos Materiales Descripcion de la
sesion sesion
Sesion 1: | -Hacer que las |-Hojas de block Comienza con un
Introduccion y | personas se | -Lapices grafitos saludo se le pide a
construccion del | sientan -Lapices de | las/os
arbol de la vida bienvenidas y | colores cuidadores/as que
cémodas. -Cuestionarios vy | llenen los
- Generar interés vy | test cuestionarios.
entusiasmo. -Consentimiento Luego se les
-Rellenar los test y | informado explica la metéfora
cuestionarios del arbol de la
-Comenzar a vida, para que
dibujar el arbol de comiencen a
la vida y responder dibujarlo.
las preguntas que
estan por cada
parte del arbol
(raices, tronco,
ramas, etc).
Sesion 2: | -Compartir con el | -Lapices de | Se da tiempo para
Compartir las | grupo las partes de | colores que puedan
partes del arbol | arbol. -Los arboles | rellenar las dltimas
de cada | -Conocerse mas en | dibujados partes del arbol,
cuidadora con el | profundidad entre con el fin de
grupo. las cuidadoras posteriormente
participantes. compartir con el
-Generar un grupo  lo  que
ambiente de escribieron en las
comodidad y partes del &arbol.
cercania.
- Compartir
experiencias
comunes.
Sesion 3: | -Compartir las | -Cartulinas Se comienza el
Realizacion  del | fortalezas y | -Plumones taller  explicando
bosque y Ila | debilidades del | -Los arboles | sobre lo que se
tormenta grupo. dibujados trabajaria durante
(fortalezas y | -Hacer la metéafora la sesién, que era
debilidades del | del bosque y la la metafora del
grupo) tormenta. bosque y la

- Desarrollar el

tormenta, para
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sentido de analizar en
pertenencia al conjunto las
grupo fortalezas y
-Construir un debilidades del
sentido  de la grupo.

experiencia comun.

Sesion 4: | -Escuchar -Certificados para | Durante la dltima

Entrega de | opiniones del |las  participantes | sesidn

certificados grupo, acerca de lo | del taller. compartimos  las
que las sesiones |-Test y | opiniones con

han significado.
-Entregar
retroalimentacion
de lo que hemos
vivido durante este
tiempo compartido.
-Entregar diplomas
con las fortalezas
de cada
participante.

cuestionarios para
la medicion post.

respecto a lo que
les habia parecido
el taller. Se les
entregd a cada
una de las
participantes  un
diploma

personalizado con
las fortalezas de
cada una.

5.5 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS:

5.5.1 Cuestionario socio-demografico

Este cuestionario fue disefiado con la intencién de recopilar antecedentes socio-
demograficos de relevancia (Covarrubias et al. 2012). En esta investigacion ha
prestado la utilidad de presentar datos del cuidador formal de adultos mayores en lo

gue se refiere a edad, sexo, escolaridad, estado civil y antigiedad laboral.
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5.5.2 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Es una escala que logra juntar varias dimensiones relacionadas con la
sobrecarga tales como calidad de vida, capacidad de autocuidado, red de apoyo social
y competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del paciente cuidado.
Es muy utilizada a nivel internacional siendo validada en 5 idiomas. Los resultados
clasifican al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (menor de 47 puntos), “sobrecarga
ligera” (de 47 a 55 puntos) y “sobrecarga intensa” (sobre 55 puntos). Esta herramienta
posee una confiabilidad inter-observador de 0,71 en coeficiente correlacion intra-clase y
una consistencia interna de 0,91 de alfa de Cronbach. Ademas se observé que EZ es
sensible al cambio. En estudios lograron disminuir significativamente los niveles de
sobrecarga, en términos de EZ, al igual como de calidad de vida disminuyendo con ello
los riesgos de morbilidad fisica o mental asociada (Breinbauer, Vasquez, Mayanz,
Guerra. y Millan, 2009).

5.5.3 Cuestionario de estereotipos negativos hacia la vejez (CENVE)

El cuestionario de estereotipos negativos de la vejez se encuentra conformado
por quince item, trece de ellos tomados del cuestionario de Montorio e lzal (1991), y
otros dos, adaptados del cuestionario de Palmore (1988). A este instrumento le
denominaremos Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE). Este
test arroja tres factores: salud, motivacional-social y caracter-personalidad, con cinco
items cada uno, cuyo formato de respuesta sigue un modelo tipo Likert de cuatro
escalones. El orden de los items se ha establecido alternando un item de cada factor.
Las puntuaciones en los factores pueden fluctuar entre cinco y veinte. Puntuaciones
altas indican un elevado grado de creencia en los estereotipos negativos de la vejez,
mientras que puntuaciones bajas indican poco nivel de creencia en tales estereotipos

negativos.
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5.5.4 Maslach Burnout Inventory

El inventario creado por Maslach y Jackson (1981, citado en Cordes y
Dougherty, 1993) para medir el nivel de Burnout o estar quemado, consistia en un
cuestionario de 47 items, el cual se encuentra subdividido en tres escalas, que
consisten en el Agotamiento Emocional, la Despersonalizacion o Cinismo y la
Realizacion Personal en el trabajo, las que no fueron derivadas tedricamente, sino que
fueron resultado de un analisis exploratorio de una serie de experiencias asociadas con
el fendmeno del BO por medio del MBI (Gil-Monte, 1999). La conceptualizacion del BO
propuesta por el MBI es un constructo multidimensional.
Con respecto al nivel de consistencia interna, se puede sefalar que va de 0.75 a 0.90

en muchas de las investigaciones realizadas (Jackson y otros, 1986).

5.5.5 Cuestionario OQ-45

Validado y adaptado para Chile en el afio 2001 por De la Parra, Von Bergen y

Del Rio; creado por Lambert y colaboradores en 1996 (Garrido & cols. 2009).
Es un instrumento de autoadministracién, no obstante en la primera aplicacion se
recomienda enfatizar verbalmente las instrucciones impresas en la hoja de respuestas.
Este instrumento busca medir estado, no rasgos, por lo que debe resaltar que deben
contestar en funcién de como se han sentido la Ultima semana. Se encuentra divido en
tres areas de evaluacion: sintomatologia, relaciones interpersonales y rol social. Es una
escala sumativa de 45 items tipo Likert, de nivel ordinal.

En cuanto a la confiabilidad del instrumento en Chile, se obtuvo resultados
similares a los obtenidos por Lambert et al., tanto en el puntaje total como en las
subescalas: 0.78, 0.80, 0.82 y 0.84 en Lambert et al., (1996) y 0.88, 0.71, 0.65 y 0.91
en Von Bergen y De la Parra (2002) para las areas de sintomatologia, relaciones
interpersonales, rol social y total respectivamente.

En relacion a la validez, se utilizé el cuestionario DAS, que mide sintomatologias
ansiosas, depresivas y somatomorfas, (Alvarado y col., 1991 citado en Von Bergen &

De la Parra, 2002) obteniéndose coeficientes de correlacién que confirman la validez
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concurrente entre los dos instrumentos, especialmente entre los puntajes totales de los
cuestionarios y también entre el area sintomatologia del OQ con el puntaje total del

DAS y con sus areas de depresion y ansiedad.

5.6 ANALISIS DE DATOS

El andlisis estadistico de los datos se realizé a través del SPSS version 20. Se
utilizaron estadisticos descriptivos de tendencia central (media) y dispersion
(desviacion estandar) para la descripcion de las variables socio-demograficas. La
comparacion de las medias pre-post taller se realizé a través de la prueba t de student
para muestras relacionadas y la prueba Wilcoxon, dependiendo de si las variables se
distribuyeron normalmente o no.

Para el calculo del tamafio del efecto y la potencia estadistica se utilizd el
programa G Power version 3.1.
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos recogidos en el cuestionario
sociodemogréficos de las 20 participantes, ademas de los resultados obtenidos a partir
de las mediciones realizadas con los instrumentos mencionados anteriormente en la

aplicacion pre y post taller “El Arbol de la vida”.

6.1 CARACTERIZACION DE LOS CUIDADORES FORMALES

De un total de 20 personas participantes del taller, se observé que la edad
promedio de las cuidadoras fue de 48 afios con un rango de edad entre los 20 y 66

anos y una media de 48,4 afos (d.s=12,2).

Gréfico 1: Distribucion etaria de las participantes

Edad

m 20-29

W 30-39

40-49

50-59

W 60-69

En cuanto al estado civil de las cuidadoras formales el 60% (12 personas) de la

muestra esta casada, mientras que el 40% (8 personas) son solteras.
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Gréfico 2: Distribucion estado civil de las participantes

Estado Civil

M Soltero

Casado

Con respecto a la variable Escolaridad de las Cuidadoras formales, del total de
la muestra, 30% (6 personas) cuenta con ensefianza basica completa. El 25% (5
personas) termind la ensefianza media y el 45% (9 personas) cuenta con estudios
técnicos completos. Ninguna de las participantes cuenta con estudios universitarios

completos.

Gréfico 3: Distribucion nivel educacional de las participantes

Escolaridad

Basica Completa
Media Completa
Técnica Completa

Universitaria
Completa

En relacion al tiempo que llevan trabajando las cuidadoras formales, se observa

gue el 40% (8 cuidadoras) lleva trabajando 49 meses o0 mas, el 30% (6 cuidadoras) se
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encuentran en el rango entre 13 a 24 meses, el 15% (3 cuidadoras) lleva trabajando
entre 0 a 12 meses y tres cuidadoras (15%) entre 37 y 48 meses. La media del tiempo

trabajando fue de 49,7 meses (d.s=55,0).

Gréfico 4: Distribucion tiempo trabajando de las participantes
Tiempo Trabajando
0-12 meses
13-24 meses
25-36 meses
H 37-48 meses

N 49 meses +

Finalmente, en cuanto a la variable del tiempo dedicado al cuidado, que refiere a
las horas semanales que cada una de las cuidadoras dedica a esta labor, se observa
que un 40% (8 cuidadoras) de la muestra se dedica entre 0 a 10 horas a la semana al
cuidado de adultos mayores, seguido por un 20% (4 cuidadoras) que se dedica entre
31 a 40 horas, un 20% (4 cuidadoras) dedica entre 41 a 50 horas. Un 10% (2
cuidadoras) se dedica entre 21 a 30 horas. Con un 5% (1 cuidadora) entre 11 a 20
horas semanales y 5% (1 cuidadora) entre 51 a méas horas a la semana dedicadas a

cuidar a adultos mayores. La media del tiempo dedicado al cuidado fue de 26,1 horas

(d.s=20,7).
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Gréfico 5: Distribucion tiempo dedicado al cuidado de las participantes

Tiempo de Cuidado

0-10 hrs/semana
m 11-20 hrs/semana
m 21-30 hrs/semana

31-40 hrs/semana

41-50 hrs/semana

51 hrs/semana +

6.2 Datos clinicos reportados en la muestra previos al taller

A continuacién se reportan los datos clinicos obtenidos en la medicion previa a

la aplicacion del taller.

6.2.1Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit

Segun la recogida de datos de la escala global, los resultados obtenidos en la
aplicacion pre-taller, se obtuvo una media de 26,5 puntos (d.s=9,2).

En cuanto a la sub-escala de Impacto del Cuidado, del cuestionario de
Sobrecarga de Zarit, en la aplicacion pre-taller se obtuvo una media de 8,35 puntos
(d.s= 3,54). En la sub-escala de Relaciones Interpersonales, se obtuvo una media de
3,75 puntos (d.s= 3,65). En la sub-escala de Expectativa de Autoeficacia, arrojé una
media de 3,20 puntos (d.s= 2,04). Por ultimo, respecto a la sub-escala de Dependencia,
obtuvo una media de 0,55 puntos (d.s= 1,05).

Estos resultados muestran, segun la clasificacién clinica (Breinvauer, Vasquez,
Mayans, Guerra y Millan, 2009), ausencia de sobrecarga en un 100% (20 cuidadoras)

de las participantes.
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6.2.2 Escala de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE)

Segun la recogida de datos, en la escala global en la aplicacion previa al taller,
se obtuvo una media 43,30 puntos (d.s= 9,51).

Se observa que 5 personas (25%) presenta un rango muy alto en la clasificaciéon
clinica que presenta el cuestionario (Sanhueza, 2014), 10 cuidadoras (50%) se
encuentra en un rango alto, 3 participante (15%) un rango bajo y 2 personas (10%) un
rango muy bajo. Cabe destacar que un 75% (15 personas) de la muestra previa al taller

se encuentra en un rango alto y muy alto de estereotipos negativos hacia la vejez.

Grafico 6: Resultados CENVE

H Muy bajo

HEajo

Alto

W Muy alto

Segun los datos reportados de la sub-escala Salud, del cuestionario de
Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE), en la aplicacion pre-taller se obtuvo
una media de 14,75 puntos (d.s= 3,5). En los resultados de la sub-escala Motivacion-
Social, obtuvo una media de 13,25 puntos (d.s= 3,3). En cuanto a la sub-escala
Carécter-Personalidad, en la aplicacién previa al taller se obtuvo una media de 15,30
(d.s= 3,5).
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6.2.3 Maslach

Segun la recogida de datos en la escala global, en la aplicacion pre-taller, se
obtuvo una media de 55,9 puntos (d.s= 9,7).
Se observa que un 15% (3 personas) en un rango bajo segun la clasificacion clinica del
cuestionario (Buzzeti, 2005), un 85% (17 cuidadoras) se encuentran en un rango

medio, y ninguna de las participantes presenta ‘burnout’ alto.

Grafico 7: Resultados Maslach Total

Bajo
m Medio

Alto

A partir del analisis del resultado de la sub-escala Agotamiento Emocional, en la
aplicacion pre-taller se obtuvo una media de 13,3 puntos (d.s= 6,4).

Mientras que en la sub-escala de agotamiento en la medicién pre-taller segun la
clasificacion clinica que posee el cuestionario (Buzzeti, 2005), se puede observar que
un 80% (16 cuidadoras) presentd un bajo indice de agotamiento, un 20% (4 personas)
presentd un nivel medio de agotamiento y ninguna de las participantes un nivel alto de

agotamiento emocional.
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Gréfico 8: Sub-escala Agotamiento Emocional

HBajo

Medio

H Alto

En a los resultados obtenidos en la sub-escala Despersonalizacién o Cinismo,
en la aplicacion pre-taller se obtuvo una media de 3,6 puntos (d.s= 3,5).

En las mediciones pre-taller de esta sub-escala, segun la clasificacion clinica
gue presenta el cuestionario (Buzzeti, 2005), es posible indicar que 14 cuidadoras
(70%) tuvieron un indice bajo de despersonalizacién, 5 personas (25%) un indice

medio y una cuidadora (5%) presenté un indice alto de despersonalizacion.
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Gréfico 9: Sub-escala Despersonalizacion o Cinismo

Bajo

H Medio

Alto

Segun los resultado obtenido en la sub-escala Realizacion Personal, en la
aplicacion pre-taller se obtuvo una media de 38,9 puntos (d.s= 7,4).

Segun la clasificacion clinica que presenta el cuestionario (Buzzeti, 2005), es
posible observar que un 65% (13 cuidadoras) presentd un nivel bajo de realizacion
personal, un 16% (3 personas) un nivel medio y un 20% (4 personas) presentd un alto

nivel de realizacion personal.

Gréafico 10: Sub-escala Realizacién Personal

H Bajo
H Medio

m Alto
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6.2.4 0Q-45.2

Segun la recogida de datos en la escala global del cuestionario OQ-45.2, en la
aplicacion previa al taller se obtuvo una media de 49,8 puntos (d.s= 22,1).

Se observa ademas, que un 80% (16 personas) de las cuidadoras, segun la
clasificacion clinica que posee el cuestionario (Von Bergen, De la Parra, 2002), se
encuentra en un rango de “funcionalidad” o “conformidad”, mientras que un 20% (4

cuidadoras) se encuentra en un rango “disfuncional” o de “disconformidad”.

Grafico 11: OQ-45.2 Resultado Total

HEBajo

Hm Alto

Al realizar la evaluacion pre-taller de la sub-escala distrés sintomatico (DS) se
obtuvo una media de 28,2 (d.s=14,0).

Segun la clasificacion clinica que presenta el cuestionario, (Von Bergen, De la
Parra, 2002) se observa que el porcentaje de personas que presentaban bajo los
sintomas esperados reportados en la subescala de distrés sintomatico fue de 80%, que
se denomina como “funcionalidad” o “conformidad” segun el mismo cuestionario,
mientras que el 20% de la muestra restante obtuvo un puntaje sobre el corte,

clasificado como “disfuncionalidad” o “disconformidad”.
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Grafico 12: 0OQ-45.2 Sub-escala Distrés Sintomatico

B Bajo

m Alto

En la sub-escala de relaciones interpersonales (RI) la muestra previo al taller
reportd una media de 12,6 (d.s= 6,3).

En los resultados arrojados en el OQ-45.2, segun la clasificacion clinica que
posee el cuestionario (Von Bergen, De la Parra, 2002), se observa que 15 personas
(75%) presenta un puntaje bajo en cuanto a relaciones interpersonales, que representa
una conformidad en sus relaciones. Por otro lado, 5 cuidadoras (25%) posee un indice

alto en las relaciones interpersonales.

Gréfico 13: Sub-escala Relaciones Interpersonales

H Bajo

W Alto

En la sub-escala de rol social (SR) se reporté una media de 8,9 (d.s= 3,5). Se
puede observar en el grafico 14, los resultados pre-taller, segun la clasificacién clinica

gue posee el cuestionario (Von Bergen, De la Parra, 2002), arrojan que 18 cuidadoras
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(90%) posee un bajo el puntaje de corte (Conformidad o funcionalidad), mientras que 2
cuidadoras (10%) tiene un indice sobre el puntaje de corte (disconformidad o
disfuncionalidad).

Grafico 14: OQ-45.2 Sub-escala Rol Social

N Bajo

Alto

6.3 Descripcion de los datos obtenidos posterior al taller y la comparacién con

los resultados obtenidos previos al taller.

6.3.1 Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit

En los resultados post-taller en la escala global del Cuestionario Zarit, se
observé una media de 26,9 puntos (d.s= 11,4). Se aprecia un aumento en 0,4 puntos
en comparacion con los datos arrojados previo al taller (media de 26,5 puntos y
d.s=9,2), lo cual no representa un cambio estadisticamente significativo (t=-0,16;
p=0,87).
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Gréfico 15: Zarit pre-post

p= 0,872

5 26,9

26

25

Total

Segun la clasificacion clinica que presenta el cuestionario para el momento
posterior al taller (Breinvauer, Vasquez, Mayans, Guerra y Millan, 2009), se observo
gue un 95% (19 personas) de las participantes presenta ausencia de sobrecarga y un
5% (1 persona) de sobrecarga leve. No se observan cambios clinicamente

significativos.

Gréfico 16: Resultados Zarit pre-post clinicos

1003

u Sobrecarga insens
Sobrecargaleve

Ausencia de Sobrecarga

Pre-Taller Post-Taller
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En los resultados de la sub-escala de Impacto del Cuidado (IC), en la aplicacion
posterior al taller se reporté una media de 7,50 puntos (d.s= 3,31). Al comparar con los
resultados obtenidos previo al taller (media de 8,35 puntos y d.s= 3,54) se observa una
disminucion de 0,85 puntos, lo cual no representa una diferencia estadisticamente
significativa (W=0,98; p=0,33).

En los resultados de la sub-escala de Relaciones Interpersonales (RI), en la
aplicacién post se obtuvo una media de 3,95 puntos (d.s= 4,03). Al comparar con los
resultados obtenidos previo al taller (media de 3,75 puntos y d.s= 3,65) se observa un
aumento de 0,20 puntos lo cual no tiene significancia estadistica (W=0,571; p=0,568).
En los resultado de la sub-escala de Expectativa de Autoeficacia (EA), en la aplicacion
posterior al taller se obtuvo una media de 3,15 puntos (d.s= 1,98). Al comparar con los
resultados obtenidos previo al taller (media de 3,20 puntos y d.s= 2,04) se observa un
aumento de 0,05 puntos, cambio que no tiene significancia estadistica (W=0,09;
p=0,92).

En los resultados de la sub-escala de Dependencia, en la aplicacion post-taller
se observé una media de 0,70 puntos (d.s= 1,21). Al comparar con los resultados
obtenidos previo al taller (media de 0,55 puntos y d.s= 1,05), se observa un aumento de

0,15 puntos, lo cual no es estadisticamente significativo (W=0,25; p=0,79).

6.3.2 Escala de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE)

En los resultados de la escala global del cuestionario de Estereotipos hacia la
Vejez (CENVE), en la aplicacion posterior al taller se reporté una media de 42,7 puntos
(d.s= 9,85). Al comparar con los resultados obtenidos previo al taller (media de 43,30
puntos; d.s=9,51), se observa una disminucion de de 0,5 puntos lo cual no representa
una diferencia estadisticamente significativa (W=0,38; p=0,70).

En los resultados de la sub-escala Salud del cuestionario de Estereotipos
Negativos hacia la Vejez (CENVE) en la aplicacion posterior al taller se reportd una
media de 14,7 puntos (d.s=3,6). Al comparar con los resultados obtenidos previo al
taller (media de 14,75 puntos y d.s= 3,5), se observa una mantencion de la media (14,7

puntos), lo cual no tiene significancia estadistica (t= 0; p=1)
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En los resultados de la sub-escala Motivacién-social, en la aplicacion posterior al
taller se reporté una media de 12,9 puntos (d.s= 4,0). Al comparar con el resultado
previo al taller (media de 13,25 puntos y d.s= 3,3), se observa una disminuciéon de 0,6
puntos, lo cual no tiene significancia estadistica (W=0,55; p=0,58).

En los resultados de la sub-escala Caracter personalidad (CP), en la aplicacion
posterior al taller se reporté una media de 15,1 puntos (d.s=3,3). Al comparar con el
resultado previo al taller (media 15,3 puntos; d.s=3,5) se observa una disminucién de
0,2 puntos, lo cual no refiere a un cambio estadisticamente significativo (W=0,36;
p=0,72).

Gréafico 17: CENVE pre-post
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Se observa que, segun la clasificacion clinica que presentan lo el cuestionario
para la escala global (Sanchez, 2004), un 30% (6 personas) muy alto, un 40% (8
personas) de las cuidadoras se encuentra en un rango alto, un 25% (5 cuidadoras) bajo
y un 5% (1 cuidadora) muy bajo.
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Gréfico 18: CENVE pre-post cambio clinico
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6.3.3 Maslach

En los resultados de la escala global en la aplicacion posterior al taller se reporto
una media de 54,0 puntos (d.s 6,8). Al comparar con los resultados obtenidos previo al
taller (media de 55,9 y d.s=9,7) se observa una disminucién de 1,8 puntos, lo cual no

representa un cambio estadisticamente significativo (t=0,88; p=0,38).

En los resultados de la sub-escala de agotamiento de las cuidadoras (AE), en la
aplicacion posterior al taller se reporté una media de 10,0 (d.s= 6,9). Al comparar con
los resultados previos al taller (media de 13,3 puntos y d.s= 6,4) se observa una
disminucién de 3,30 puntos, lo cual muestra una diferencia estadisticamente
significativa (t=2,74; p=0,13).

En los resultados de la sub-escala de Despersonalizacion (D), en la aplicacion
posterior al taller se report6 una media de 5,05 (d.s= 4,9). Al comparar con los
resultados obtenidos previo al taller (media de 3,6 puntos y d.s= 3,5), existe una
disminucién de un 1,4 puntos, frente a lo cual no se reporta un cambio
estadisticamente significativo (W=1,27; p=0,21).

En los resultados de la sub-escala de Realizacion Personal (RP), en la
aplicacion posterior al taller se reportd una media de 38,9 (d.s= 7,7). Al comparar con

los resultados obtenidos previo al taller (media, 38,9 y d.s=7,4), se observa una
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mantencion de la cifra. Por lo cual, no se encuentra significancia estadistica (W=0;
p=1).

Gréfico 19: Maslach pre-post
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Segun la clasificacion clinica que presenta el cuestionario (Buzzeti, 2005) para la
escala global, en los resultados obtenidos posterior al taller, se observa un 95% (19
personas) de las cuidadoras se encuentra en un rango medio, un 5% (1 cuidadora) en
un rango bajo y ninguna de las participantes presenta un rango de ‘burnout’ alto.

Segun la clasificacion clinica que presenta el cuestionario (Buzzeti, 2005), para
la escala de agotamiento emocional (AE), en los resultados obtenidos posterior al taller,
se observa un 90% (18 personas) de las participantes con un indice bajo de
agotamiento, mientras que un 5% (1 cuidadora) present6 un nivel de agotamiento
medio y 5% (1 cuidadora) tuvo agotamiento alto. Con respecto al cambio clinicamente
significativo, se observa un 5%, lo que equivale a 1 persona.

Segun la clasificacion clinica que posee el cuestionario (Buzzeti, 2005), para la
subescala de despersonalizaciéon (D), en los resultados obtenidos posterior al taller, se
observa un 60% (12 personas) de la muestra presentd6 un indice bajo de
despersonalizacion, 20% (4 personas) presentdé un nivel medio y un 15% (3
cuidadoras) un indice alto.

Segun la clasificacion clinica que posee el cuestionario (Buzzeti, 2005) para la

subescala de realizacion personal (RP), en los resultados obtenidos posterior al taller,

60



se observa un 45% (9 cuidadoras) de la muestra presentd un nivel bajo de realizacién
personal, un 40% (8 personas) un nivel medio y un 20% (4 personas) de las

participantes presentaron un nivel alto.

Gréfico 20: Maslach pre-post cambio clinico
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6.3.4 0Q-45.2

En los resultados de la escala global obtenidos del cuestionario OQ-45.2, en la
aplicacion posterior al taller se reporté una media de 39,2 puntos (d.s=18,4). Al
compararlo con los resultados previos al taller (media 49,8 puntos; d.s= 22,1) se
observa una disminucion de un 10, 5 punto. Lo cual reporta un cambio
estadisticamente significativo (t=3,32; p=0,004).

En los resultados de la sub-escala distrés sintomatico (DS) en la aplicacion
posterior al taller se reporté una media de 21,5 (d.s= 11,1). Al compararla con el
resultado previo al taller (media de 28,2 y d.s=14,0), se observa una disminucion de 6,7
puntos, lo cual reporta un cambio estadisticamente significativo (t=3,31; p=0,004).

En los resultados de la sub-escala de relaciones interpersonales (RI), en la
aplicacion posterior al taller se reporté una media de 9,3 (d.s= 5,6). Al comparar con los

resultados previos al taller (media de 12,6 y d.s= 6,3), se observa una disminucion de
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3,3 puntos, lo cual representa un cambio estadisticamente significativo (t=3,31;
p=0,004).

En los resultados de la sub-escala de rol social (SR) en la aplicacion posterior al
taller se reporté una media de 7,8 (d.s= 3,0). Al comparar con los resultados obtenidos
previo al taller (media de 8,9 y d.s= 3,5), se observa una disminucion de 1,1 punto, lo

cual no representa un cambio clinicamente significativo (t=1,56; p=0,13).

Gréfico 21: 0Q.45.2 pre-post
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Segun la clasificacion clinica que proporciona el cuestionario (Von Bergen, De la
Parra, 2002) para la escala global, en los resultados obtenidos posterior al taller, se
observa un 95% de la muestra que (19 cuidadoras) presenta “funcionalidad” o
‘conformidad”, mientras que una cuidadora (5%) se mantiene en la clasificacion de
“disconformidad” o “disfuncionalidad”, aun cuando disminuye en 7 puntos del puntaje
total. Un 30% (6 personas) de las participantes reportan un cambio clinicamente
significativo (Bajo 73 puntos o con una disminucion de 17 puntos que representa el
indice de cambio confiable).

Segun la clasificacion clinica que proporciona el cuestionario (Von Bergen, De la
Parra, 2002), para la subescala de diestrés sintomatico, en los resultados obtenidos

posterior al taller, se observa un 95% de la muestra (19 de las participantes) que
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presenta distrés sintomatico “funcional” o de “conformidad” (segun la clasificacion el
autor), mientras que una cuidadora (5%) tuvo un indice alto, de “disfuncionalidad” o de
“‘disconformidad. Un 30% de las participantes reportan un cambio clinicamente
significativo (Bajo puntaje de corte: 43 o0 una baja igual o mayor del indice de cambio
confiable: 12 puntos).

Segun la clasificacion clinica que proporciona el cuestionario (Von Bergen, De la
Parra, 2002), para la subescala de relaciones interpersonales (RI), en el momento
posterior al taller, se observa que el 90% (18 personas) del total de la muestra presenta
un indice de “funcionalidad” o “conformidad” en sus relaciones interpersonales y el 10%
(2 personas) un indice de “disfuncionalidad” o “disconformidad” en sus relaciones
interpersonales. Al comparar con los datos recogidos previo al taller, se reporta
ademas, un 20% de la muestra, un cambio clinicamente significativo (Bajo el puntaje de
corte: 16 o con una disminucion de 9 puntos que representa el indice de cambio
confiable).

Segun la clasificacion clinica que proporciona el cuestionario (Von Bergen, De la
Parra, 2002), para la subescala de rol social (SR) en el momento posterior al taller, se
observa que la totalidad de la muestra (20 cuidadoras) presenta “funcionalidad” o
‘conformidad” con su rol social. Al comparar con los resultados recogidos previo al
taller, se observo un 15% de cambio clinicamente significativo (Bajo el puntaje de corte:

14 o una disminucion de 8 puntos, que representa el indice de cambio confiable).

Gréfico 22: 0Q.45.2 pre post cambio clinico
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6.4 Tabla resumen variables clinicas pre y post taller “Arbol de la Vida”

Pre Post Estadist. Sig. %Ca.Cin. d 1B
X DS X DS

Zarit

ZT 26,5 92 269 114 T=-16 0,87 0,03 0,06
ZIC 8,3 3,5 7,5 3,3 T=,98 0,33 0,22 0,24
ZRI 3,7 3,6 3,9 4 W=-57 0,56 0,06 0,36
ZEA 3,2 2 3,1 1,9 T=,09 0,92 0,02 0,05
ZD 0,5 1 0,7 1,2 W=-25 0,79 0,11 0,4
Cenve

CT 43,3 95 42,7 9,8 T=,38 0,70 0,005 0,07
CDS 14,7 35 14,7 36 T=0 1,00 0 0,05
CMS 13,2 33 129 4 T=,55 0,58 0,09 0,08
CCP 15,3 35 151 3,3 T=,36 0,72 0,05 0,07
Maslach

MT 55,9 9,7 54 6,8 T=,88 0,38 5% 0,199 0,04
MAE 13,3 6,4 10 6,9 T=2,74 ,013* 15% 0,613 0,69
MD 3,6 3,5 5 4,9 T=-1,27 0,21 20% 0,33 0,26
MRP 38,9 74 389 7,7 T=,000 1 15% 0,05 0
0Q-45

oQT 498 22,1 392 184 T=3,32 ,004** 30% 0,74 0,76
0oQs 28,2 14 215 11,1 T=3,31 ,004** 30% 0,74 0,76
OQIR 12,6 6,3 9,3 56 T=3,14 ,005** 20% 0,70 0,74
OQSR 8,9 3,5 7.8 3 T=1,56 0,13 15% 0,34 0,54

*p<0,05; **p<0,01; X= Media aritmética; D.S= Desviacion Estandar; Sig=Significancia
Estadistica; %Ca.Cin=% de Cambio Clinico; d= tamafio del efecto; 1-B= potencia estadistica.
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7. DISCUSION

7.1 Variables Sociodemograficas

7.1.1 Respecto del Género

En cuanto a los resultados sociodemograficos presentes en este estudio, en
primer lugar, el 100 % de los cuidadores son mujeres, lo que coincide con los
resultados del primer Estudio Nacional de Dependencia en la Personas Mayores, en
donde la mayoria de los cuidadores correspondian a mujeres (SENAMA, 2012). Bajo
este punto de vista, se hace necesario tener presente que las repercusiones del
cuidado sobre la salud mental del cuidador son diferentes en funcion de su género. Asi,
los resultados de diversas investigaciones realizadas en este sentido aluden a una
mayor probabilidad de desarrollar trastornos del estado de animo (ansiedad y
depresion) y sintomas asociados con el estrés entre las cuidadoras frente a los
cuidadores hombres (Schultz y Williamson, 1991; Yee y Schulz, 2000; Family Caregiver
Alliance, 2001; Dettinger y Clarkberg 2002). Asimismo, es importante destacar, como lo
indican Celma y Acuia (2009) que la imagen del cuidador no se escapa al proceso de
feminizacion, fuertemente arraigado en la actualidad, mostrando a la mujer, como la
persona, encargada de cuidar a un otro. Especificamente en Chile, hay una marcada
discriminacion de género, evidenciada en la desigualdad existente en la divisién del
trabajo por género, que asigna las actividades productivas (vinculadas al mercado) a
los hombres y las reproductivas (relacionadas con el cuidado de los seres humanos) a
las mujeres, se proyecta en los patrones de insercion laboral de las mujeres y la
consecuente desvalorizacion de sus labores en el mercado de trabajo (Arriagada, 2010;
Casado-Mejia, Ruiz-Arias y Solano-Parés, 2009).

Siguiendo con estas variables, se ha reportado que la edad que presentaba un
mayor porcentaje (35%), dentro de la muestra era entre 50 y 59, la que consideramos
como una edad elevada dentro del ambito asistencial, por este motivo hay que tener en
cuenta que, pareciera ser que los cuidadores con mayor edad tienden a presentar

mayores niveles de carga (Ginsberg, Martinez, Mendoza, Pabon, 2005). Sin embargo,
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algunos autores apuntan que la edad constituye un factor de riesgo en tanto que otros
consideran que es un factor protector (Pereda-Torales, Marquez, Hoyos, Yafiez, 2009),
por lo que esta variable, no seria concluyente con algun resultado especifico. Con
respecto al estado civil un 60% de las cuidadoras es casada, lo que podria relacionarse
directamente con la edad presentada por la mayoria de las cuidadoras formales
presente en esta intervencion.

En relacion al nivel de estudio, un 45% presenta técnica completa, lo que se
muestra como un problema preocupante en término mundiales, ya que, la mayoria de
las personas que desde diversas especialidades tratan directamente con los adultos
mayores, no presentan conocimientos gerontolégicos necesarios para comprender
cabalmente la problemética de las personas que asisten, debido a la falta de formacién
académica adecuada (Salvarezza, 1998). Siguiendo esta linea, en la actualidad, se
puede vislumbrar que la formacidon de los profesionales del area de la salud sea muy
técnica y no prepare los estudiantes para un cuidado mas global y humanizado
(Carniel, Runte, Torres-Gonzalez, Bruce, 2008). Por este motivo destacamos la
importancia, de que los cuidadores deban contar con los conocimientos necesarios,
sobre los cambios fisioldgicos que van presentando los adultos mayores y su posible
accionar frente a una situacién de emergencia, sin dejar de lado la convivencia y las
relaciones que podria generar con el adulto mayor asistido. Sobre este punto, un
estudio realizado en México plantea que es conveniente brindar a los cuidadores
capacitacion sobre lo que es el envejecimiento desde el punto de vista bioldgico y
psicologico. Tal capacitacién a quienes rodean a los adultos mayores no solo se debe
ofrecer para que comprendan el proceso de envejecimiento como un proceso normal,
sino para que conozcan los aspectos clinicos y patolégicos de la salud fisica y del
comportamiento (Hernandez y Ehrenzweig, 2008).

Considerando el tiempo trabajando el mayor porcentaje (40%) hace alusion a 49
meses 0 mas, lo que es concordante al estudio realizado el 2012 por el servicio de
salud de la Region de los Rios, en el que, el 46.2% de los cuidadores formales
resultaron llevar de 1 a 5 aflos dedicados al rol de cuidador. En este punto, se torna

importante mencionar que en general, el cuidador formal presenta descontento y
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disminucién de interés en el trabajo al llevar una mayor cantidad de afios ejerciendo el
labor de cuidador (Hernandez y Ehrenzweig, 2008).

Por otro lado el mayor porcentaje del tiempo de cuidado hacia el adulto mayor
corresponde a un 40% lo que va de 0 a 10 horas semanales, lo que esta directamente
relacionado al horario pre- establecido que podrian efectuar en el lugar de trabajo.

Es importante destacar que la asistencia es uno de los principales problemas
gue se presentan en la implementacion de intervenciones en cuidadores (Losada,_i
Kinght, Marquez, 2003) y este estudio, no estuvo ajeno a eso, ya que la asistencia fue
disminuyendo a lo largo de las sesiones, debido a diversos inconvenientes por parte de
las cuidadoras o por parte de la institucion.

La intervencién efectuada puede no tener potencia estadistica suficiente para
detectar y evidenciar diferencias estadisticas significativas en las diversas variables
medidas. Por lo que creemos relevante mencionar que el pequefio tamafio de la
muestra, reduce sustancialmente el poder y la capacidad de generalizacidon estadistica
de este estudio (Canonici, Andrade, Gobbi, Santos- Galduroz, Bucken & Stella, 2011).
No obstante el elevar la potencia estadistica requiere incrementar el namero de
participantes y, por consiguiente, los costes y las dificultades (Martinez-Gonzélez, Ruiz-
Canela, De Irala, 2011). En este punto es importante mencionar, las dificultades que
tuvimos como grupo en la obtencién de la muestra de cuidadores formales y en poder
llegar a un acuerdo con la institucién a la cual pertenecen estas cuidadoras, en funcion
de la realizacion del taller en si, del tiempo, del niumero de sesiones, del nimero de
cuidadoras por cada grupo, del lugar donde se efectuaria en taller, entre otros. Por lo
gue, al poseer un niumero bajo en la muestra, debido a las dificultades anteriormente
descritas, no se presenta una potencia estadistica necesaria, y esto puede haber
impedido la deteccion de las variables y de los cambios que pueda haber efectuado el

taller.
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7.2 Caracteristicas Clinicas de las cuidadoras formales

7.2.1 Segun el Cuestionario de estereotipos negativos hacia lavejez (CENVE)

Se ha mencionado el interés, al inicio de este estudio, de proporcionar algun tipo
de respuesta frente a la preocupacion manifestada por el SENAMA (2014) a través de
la propuesta de envejecimiento positivo, la cual busca inducir un cambio cultural que
abra camino a la valoracion positiva de los adultos mayores. En la misma tendencia, la
OMS (2002) desde la perspectiva del “Envejecimiento Activo”, plantea que se hace
necesaria una toma de conciencia por parte de las instituciones sociales y politicas
para favorecer, desde edades tempranas, una imagen positiva del envejecimiento. Este
objetivo Unicamente se puede conseguir fomentando la participacion activa de las
personas mayores en todos los a&mbitos sociales, proporcionando formacién vy
educacién especializada en psicogerontologia a los profesionales médicos, sanitarios y
de los servicios sociales, y alentando a los grupos que representan a las personas
mayores a hacer frente a los estereotipos negativos y a la discriminacion por causa de
la edad (SENAMA, 2014; OMS, 2002).

En los resultados respecto al nivel de estereotipos negativos hacia la vejez
(CENVE), previo al taller, se reporté que existe un 75% de las participantes que
puntuaron en los rangos “Alto” y “Muy alto”, el cual disminuye en un 5% sin significancia
estadistica (W:0,387, p:0,703). Esto era esperable, ya que el taller del arbol de la vida,
no fue desarrollado directamente para la disminucién de estereotipos, sino que se
esperaba, en cambio, que si existia una disminucion en el desgaste emocional existiera
una disminucién en los niveles de estereotipos, dada la relacion que existe entre el
desgaste las creencias asociadas (Bell y Morce, 2000; Busso, 2001; Aranibar, 2001,
Gird, 2006; Fernandez- Ballesteros, 2007; Gergen, 2009; Sanchez-Gonzalez, 2009;
Fernandez- Ballestero, 2011; Sanchez-Gonzéalez y Egea-Jiménez, 2011; Calvo, 2013)
Se podria menospreciar la cifra porcentual mencionada (75%) al considerar el reducido
namero de participantes, pero se considera que esta cifra se corresponde con lo
propuesto por las instituciones mencionadas anteriormente (SENAMA, 2014, OMS,

2002). Y por otra parte, lo que se busca es advertir acerca de la relevancia de esta
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temética, y ademas extiende una invitacion a tomar en cuenta esta tematica a la hora
de trabajar con cuidadores/as de adultos mayores.

Algunas investigaciones realizadas en México con este cuestionario reportan
que el 65% de la muestra evidencia “Alto” y “Muy alto” nivel de estereotipos negativos
hacia la Vejez (Enrique, Vargas, 2010). Investigaciones realizadas en 10 paises de
Latinoamérica (2012), entre ellos Chile, reportan que existen estereotipos negativos
hacia la vejez tanto en las personas mayores como en los jovenes universitarios,
residentes en distintas zonas de Latinoamérica. Y por Ultimo investigaciones reportan,
por otro lado, la falta de estudios respecto a esta tematica en Asia, Africa y América
Latina especificamente (Smith, 2006).

Estudios como éste pueden contribuir, por lo tanto, a concientizar a la sociedad -
no sélo a los cuidadores y a las instituciones- y aportar un mayor conocimiento y
experiencia a estudiantes y profesionales de disciplinas relacionadas con las ciencias
sociales y la salud. Es un tema que nos implica a todos, es nuestro propio futuro: la
vejez (Larra, 2013). Pues, el pensamiento, las creencias e ideas que cada ser humano
posee tienen un profundo efecto en las interacciones con otros/as. Cada persona
incorpora inevitablemente su propio analisis social, politico y cultural a sus
interacciones con los adultos mayores, por esto el trabajo con las creencias, mitos y/o
estereotipos en torno a la vejez se hace fundamental (Maturana y Varela, 1972, 1987,
2003; Gergen, 1996 Esler y Waldegrave, 1993; Rodriguez, Andrade y Marqués, 2001;
White y Epston, 2002; Anderson, 1997).

Son relevantes, por lo tanto, los esfuerzos que se realicen para la disminucion
de los estereotipos fuertemente arraigados en las personas, pues durante décadas que
han observado los efectos que éstos pueden llegar a tener sobre las acciones de las
personas (recelo, miedo, desvalorizacion entre otros). Los estereotipos desencadenan
actitudes negativas que, provocan desigualdades sanitarias y/o sociales. Las Naciones
Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud han venido emitiendo recomendaciones
gue tratan de provocar decisiones gubernamentales que combatan los estereotipos o
falsas creencias en torno a la vejez (OMS, 2002; Carbajo, 2009; Fernandez-
Ballesteros, 2003; Smith, 2006).
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Como ha sido mencionado anteriormente, el cuestionario CENVE, no ha
reportado un cambio estadisticamente significativo (W=0,38; p=0,70). Por lo cual, ha
sido inesperado encontrar un cambio clinicamente significativo. Tal cambio
corresponde al 30% de la muestra. Pero ademas de este, se evidencia que un 35%
empeora y un 35% tiene pequefias variaciones sin significancia.

Por esto ultimos datos, han surgido algunas preguntas: ¢ Este cambio clinico fue
producto del taller? ¢ En qué facilita el cambio?

Es posible que algunas de estas respuestas sean referidas en el aporte que

realizara la investigacion cualitativa de los datos.

7.2.2 Sobrecargay agotamiento emocional

Se ha expuesto en esta investigacion, como ha surgido la preocupacion por los
efectos que las cuidadoras formales poseen a raiz de encontrarse cuidando a personas
mayores, las cuales en su wulnerabilidad y dependencia necesitan de cuidados
diferentes a otros grupos. Por lo cual, era esperable que en los resultados que se
observaran en los instrumentos, especificamente Zarit y Maslach, se reportaran niveles
altos de Sobrecarga y Agotamiento Emocional respectivamente; efectos que, segun las
investigaciones, son los mas frecuentes dentro de los grupos de cuidadores/as
(Camacho, Hinostrosa & Jiménez, 2010; Losada, Montorio, Fernandez y Marquez,
2005; Montorio, Fernandez, Lopez y Sanchez, 1998).

Al observar la recogida de datos, especificamente, en el Cuestionario de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit en el momento previo al taller, se observé que el
100% de las participantes se encontraban en el rango de puntaje minimo (X < 43), que
corresponde a “ausencia de sobrecarga”. Esta sin significancia estadistica (t: -0,16; p:
0,87) al comparar con los datos posteriores al taller, donde el 95% de las participantes
se encontraba en “Ausencia de Sobrecarga” y un 5% en “Sobrecarga Leve”, lo cual
representa un aumento de 17 puntos en una participante.

En este cuestionario, por consiguiente, no se encontraron cambios clinicamente
significativos, por lo que no podemos hacer referencia a las variaciones o influencias

posteriores al taller o a la falta de ellas.
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En relacion al desgaste profesional, éste se describe como un sindrome de
cansancio emocional, despersonalizacion y reduccion de la realizacion personal
(Maslach y Jackson, 1986). Como se mencion6 anteriormente se utilizo el cuestionario
Maslach para medir esta variable. Al comparar lo evidenciado previo a la realizacion del
taller el arbol de la vida, nos percatamos que existia una diferencia estadisticamente
significativa especificamente en la subescala agotamiento emocional (t=2,74; p=0,13).
En cuanto a las subescalas despersonalizacion (W=-1,27; p=0,218) y realizacion
personal (W=0; p=1) éstas no reportaron diferencias estadisticamente significativas.

En primer lugar el agotamiento o cansancio emocional, hace referencia a
sensaciones de sobre-esfuerzo fisico y psiquico que se produce como consecuencia de
las continuas interacciones que mantienen los trabajadores con ellos, y con sus clientes
(Hernandez, Granada y Carmona, 2011). Especificamente en la muestra de cuidadores
formales, se obtuvo en la evaluacion previa al taller un 85% en el indice medio y un
15% en el bajo, y posterior al taller un 95% en el indice medio y un 5%.

Es importante comentar que como lo menciona Gil- Monte (2005) los recursos
personales con que cuente el individuo o la forma como la persona interprete 0 maneje
las situaciones, influye en la frecuencia e intensidad del sindrome, es por este motivo
gue creemos el taller tuvo un efecto en el agotamiento emocional, a través de descubrir
las diversas capacidades personales de cada cuidador a lo largo de las sesiones
efectuadas. En relacion a la variables sociodemogréficas y el desgaste profesional, un
estudio realizado en Colombia encontré que las personas que tienen hijos presentan un
nivel mas elevado de agotamiento emocional, al igual que las personas que se
encuentran solteras (Hernandez, Granada y Carmona, 2011). Los resultados aportados
por Guillen y Guil (2003) plantean que la relacién entre sexo, edad, nivel educativo y
sindrome de burnout no es clara.

Siguiendo con la subescala de despersonalizacion, la cual hace alusion a la
forma de afrontamiento que protege al trabajador de la desilusién y agotamiento. Esta
implica actitudes y sentimientos cinicos, negativos sobre los propios clientes, que se
manifiestan por irritabilidad y respuestas impersonales hacia las personas que prestan
sus servicios (Martinez, 2010). En la muestra de cuidadores formales, se encontro que

hubo una disminucion del 10% del indice bajo, posterior a la aplicacion del taller,
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igualmente una disminucion del 5% del indice medio y un aumento del 10% del indice
alto. Esta variable tendria relacion con la evolucion de la profesion del cuidado, y con
ello con la formacion cualificada de los profesionales. En esta formacion parece existir
elementos deficitarios relacionados con los aspectos que tienen que ver con
habilidades sociales, habilidades emocionales y de comunicacién, que exigen ser
entrenadas y que necesitan de una formacion muy concreta (Garrosa, Moreno-
Jimenez, Rodriguez- Carvajal y Morante, 2005). Un estudio realizado a 473 enfermeras
en Espafia arrojaron que es mas facil despersonalizar en contextos profesionales en
los que el contacto con el dolor y la muerte es escaso (arrosa, Moreno- Jimenez,
Rodriguez- Carvajal y Morante, 2005). En este caso puntual, al trabajar con adultos
mayores, se encontrarian mas cercanos a la vulnerabilidad, dependencia y
fallecimiento de estas personas, por lo tanto estarian en contacto directo con
situaciones relacionadas con dolor.

La dificultad para la realizacion personal en el trabajo son respuestas negativas
hacia si mismo y el trabajo. Es el deterioro del autoconcepto acompafiado de
sensaciones de inadecuacion, de insuficiencia y de desconfianza en sus habilidades
(Martinez, 2010). En este estudio se pudo ver como hubo una disminucion de 20% en
los niveles de realizacién personal con indice bajo, ademas se muestra un aumento de
25% en el nivel medio de realizacion personal, y finalmente una disminucion del 5% en
los niveles altos. En cuanto a la media, se pudo ver como esta se mantuvo (38,95). En
un estudio realizado en México se llegd a la conclusion de que una de la razones del
mantenimiento de este porcentaje podria ser un reflejo de los bajos salarios que estos
trabajadores perciben, ya que incluso los mas altos salarios no son suficientes para
cubrir las necesidades béasicas de una persona, mucho menos de una familia
(Vazquez-Garcia, Esperon, Gonzalez-Losa, 2013). Es importante comentar que de
hecho, se ha hallado que la formacion en el trabajo se relaciona con altos niveles de
realizacion personal (Méndez, Secanilla, Martinez y Navarro, 2011).

A partir de los resultados expuestos, surge una pregunta: ¢Habra algo, comun a
todas las participantes del taller, que impida reportar la sobrecarga o el desgaste

laboral?
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En términos generales diversos factores como el entorno fisico, el desempefio
del rol, las caracteristicas estresantes del propio trabajo y el clima personal aparecen
como principales desencadenantes del burnout (Hernandez, Granada y Carmona,
2011), por lo que estaba lejos de nuestras manos, hacer cambios a nivel
organizacional, sélo se logr6 trabajar en términos personales e interpersonales como
grupo de cuidadores.

Son escasos los estudios que se han enfocado a los cuidadores formales, hecho
preocupante, ya que ha habido un incremento de las casas de asistencia para la
atencion de personas de la tercera edad, (Vazquez-Garcia, Esperén, Gonzalez-Losa,
2013). Por lo tanto planteamos la necesidad de seguir estudiando esta variable y las
gue puedan estar relacionadas con la realizacion del ardua labor de cuidar, aunque no
se puede pasar por alto que la poblacion estudiada es pequefa (Vazquez-Garcia,
Esperdn, Gonzéalez-Losa, 2013).

Cuando se utiliza la palabra “sobrecarga”, “burnout” u otro, por lo general, tanto
dentro de los variados tipos de instituciones como a nivel del puablico general, se
entiende que las personas sufren de fatiga o estan cansadas; sin embargo, dicha
comprension tiende a hacerse en el lenguaje comun, por lo que no se dimensiona el
serio problema que se presenta. Asi puede surgir la posibilidad que los resultados
evidenciados en la recogida de datos previa al taller podrian haber sido invisibilizados
por la naturalizacion del problema (Catsicaris, Eymann, Cacchiarelli y Usandivaras,
2007; Casado-Mejia, Ruiz-Arias y Solano-Parés, 2009; Forbes, 2011; Valencia, 2012).
Por otra parte, pero posiblemente vinculado a lo anterior, se ha discutido sobre cémo
se redactan las preguntas y/o afirmaciones en un instrumento, qué palabras se utilizan
y si los significados asociados a éstas son compartidas con las participantes. Es decir,
de qué forma en las preguntas de los cuestionarios se incorporan las formas de
comprension de las personas-participantes y no, de manera exclusiva y excluyente, la
comprension profesionalizada y si existe, por lo tanto, en el instrumento un lenguaje
comun entre el investigador y cada participante.

En el paradigma interpretativo, responde Mariane Krausse (1995) la tarea del
investigador cientifico es estudiar el proceso de interpretacion que los actores sociales

hacen de su "realidad", es decir, se debe investigar el modo en que se le asigna
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significado a las cosas. Esto implica estudiarlo desde el punto de vista de las personas
y enfatizar el proceso de comprension ("verstehen") de parte del investigador.
Metodolégicamente hablando, no supone un observador ajeno a la realidad estudiada
sino, muy por el contrario, un investigador inmerso en ella, a fin de que pueda
comprender su significado y comprender a las personas dentro del marco de referencia
de ellas mismas (Cook & Reichardt, 1986; Taylor & Bogdan, 1986; Anderson, 1997).

Se ha discutido ademas, acerca de la época del afio en la cual ha sido realizada
la investigacion, considerando el posible aumento de estrés que podria estar asociado
al final del afio. Se ha reportado, desde la evidencia, la presencia de mayor niveles de
estrés a fin de afio y el como la participacion en un determinado taller podria ser un
factor protector contra el aumento de sintomas (Fuentes, Mufoz, Mufioz, Olivares,
Pefailillo, 2015).

7.2.3 Sintomatologia Ansioso-Depresiva

El Cuestionario OQ-45, como ha sido mencionado previamente, fue disefiado
para evaluar resultados psicoterapéuticos, pero para esta investigacion lo que se
pretendia en especifico, era evaluar el nivel de sintomatologia previo y posterior al
taller, ademas del efecto que el taller podria traer en las relaciones interpersonales y en
el rol social, que son parte de las otras dos subescalas del cuestionario.

Antes que todo, es necesario considerar que los principales problemas
psicolégicos del cuidador son la depresion, ansiedad y el insomnio, y es este fenémeno
el que ha sido conocido como sindrome de burnout o desgaste profesional (Velasquez,
Colin, Gonzalez, 2013; Camacho, Hinostrosa & Jiménez, 2010; Losada, Montorio,
Fernandez y Marquez, 2005; Montorio, Fernandez, Lépez y Sanchez, 1998).

A mediados de la década de 1970, el psiquiatra H. Freudenberger describio el
sindrome burnout o desgaste profesional como la pérdida de energia notoria, que
progresaba hasta llegar al agotamiento, en presencia de sintomas de ansiedad y
depresion, asi como desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes

(Velazquez, Colin, Gonzalez, 2013).
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Para algunos autores, la depresién se solapa al desgaste emocional, tal como el
estrés e insatisfaccion laboral, reconociendo que puede provocar el suficiente deterioro
fisico y mental en el personal de salud hasta el punto de poder interferir gravemente en
su trabajo cotidiano y ocasionar, en consecuencia, importantes dafios a la salud
(Madrigal, 2006). Otras opiniones dicen que el desgaste no es igual a la depresion,
pero los dos se relacionan de cerca y pueden compartir criterios diagnosticos o
coexistir. Esta relacion no es simple, es compleja y multidireccional. A través de la
historia se ha mencionado el desgaste puede contribuir a la depresién (Maslach, 1982;
Oramas, Almirall, Hernandez, 2007; Palacios, Jiménez, 2008; Madrigal, 2006), la
depresion puede contribuir al desgaste (Glass y otros,1993) o que una predisposiciéon
para la depresion podria aumentar el riesgo para en el desgaste (Madrigal, 2006).

Al observar la recogida de datos respecto al desgaste emocional, previo al taller,
lo primero que se reporta a nivel del puntaje global, fue un 20% de participantes en un
rango “disfuncional” o de “disconformidad” (como lo clasifica el autor del instrumento),
es decir tenian puntajes mayores a 73.Frente a estos resultandos tres participantes se
derivaron al Centro de Atencion Psicoldgica de la Universidad de Valparaiso. El inicio
de la terapia individual fue posterior a la fecha del término del taller, por lo que no hay
influencia en los resultados.

Respecto de la sub-Escala de distrés (DS) previo al taller, el 20% de las
participantes se encontraban sobre los sintomas esperables, en relaciones
interpersonales (RI) el 25% y en rol social (RS) el 10%.

Al comparar con lo evidenciado posterior al taller nos encontramos con
diferencias estadisticamente significativas (t: 3,324) en la escala global, en la subescala
de diestrés (t: 3,317) y en la de relaciones interpersonales (t: 3,145). Respecto a la
subescala de rol social no se encontré una diferencia estadisticamente significativa (t:
1,56).

Pero ademas de lo anterior, se observo una diferencia clinicamente significativa
en la escala global en un 30%, en la subescala de diestrés en un 25%, en la de
relaciones interpersonales en un 15% y en la de rol social en un 5%. Si bien no se
encontraron investigaciones en las cuales este instrumento sea utilizado para el trabajo

con grupos, ya que ha sido desarrollado para medir la eficacia de procesos
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terapéuticos. En Chile, en la universidad Bolivariana, se realizé una evaluacion de la
efectividad de la atencidn psicologica con el cuestionario OQ-45, en la cual se obtiene,
respecto a un n: 24, que el 66,7 % de las personas atendidas alcanzan un estado
clinico de no cambio, un 20,8% un tipo de cambio no significativo, y un 12,5 logré un
cambio clinico significativo, luego de un proceso terapéutico individual (Hernandez,
2006).

¢Qué es lo que busca provocar este taller en las participantes? Este taller busca
gue cada persona se conecte con sus historias personales y a través de ellas compartir
con las otras participantes, sus conocimientos o saberes de vida, habilidades,
esperanzas, suefos, entre otras, asi como las dificultades que enfrentan y las formas
gue han escogido para responder a éstas (Denborough, 2008; White y Epston, 2002;
Latorre, 2010; Jorquera, 2010). A esta practica, Michael White (2006) le llama el sitio
seguro de identidad, un espacio protegido de las influencias del problema, que se
enriguece a través de preguntas movilizadas por la curiosidad genuina, en el espacio
de una conversacion.

Las conversaciones en donde se escuchan, se honran y se valoran las maneras
en que las personas han respondido a las dificultades, independientemente de la
naturaleza de las dificultades es, ante todo, una evidencia de que las personas siempre
responden y que son, cada una de ellas, las protagonistas de la historia. No el
problema. No el profesional especializado.

Las personas siempre toman medidas tratando de prevenir sus dificultades, dan
pasos para modificarlo o para modificar los efectos sobre su vida y/o relaciones,
tratando de proteger y preservar aquello que es preciado. Aungue estas respuestas no
se relacionen con la posibilidad de prevenir o detener la dificultad, existen pequefios
actos de resistencia encubiertos: maneras de protegerse, actos de cuidar, habilidades
de vida, etc. los cuales pueden ser imperceptibles y despreciados por otros. Pero
cuando se regala un poco de luz sobre la mas pequefia de las respuesta, ésta puede
resonar de maneras impredecibles y sin duda, aquel sonido convertirse en el escudo
protector de aquella dificil batalla. (White, 2005; Yuen 2009; Latorre 2010, Russell y
Carey, 2004; Jorquera, 2010)
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Este tipo de conversaciones no sélo hacen visibles y refuerzas las maneras en
gue cada persona ha respondido, sino ademas, permite la creacion y re-creacion en las
maneras de dar sentido y entender una experiencia vital (Gadamer, 1971; Sassendfeld,
2010; Anderson 1997). Y no sélo esto, sino que por otra parte, como se explica en la
hermenéutica filoséfica de Gadamer (1971) a través de la conversaciones se pone en
préactica la intencion de comprender al otro. Pues, al parecer, lo que se pretende en una
conversacion como esta es la comprension del otro, y quiza algo mas.

Es el encuentro con Otro, con los Otros, lo que da sentido, es el hecho de estar
entre humanos quien hace humanos a los humanos, es el otro quien me convierte en
yo. Una conversacidén como ésta no se limita a intercambiar informacion, sino que sirve
también para aproximarse. Los interlocutores ya no son exactamente los mismos
cuando se separan. La conversacion siempre deja una huella en quienes conversan
(Gadamer, 2001; Sassendfeld, 2010; Lévinas, 1976).

¢,Cudl es esa huella a la que se refiere Gadamer? ¢ Qué es lo que cada persona
encontré en medio de éstas conversaciones? ¢Qué efecto tiene esa huella sobre las
dificultades? Estas y otras respuestas, seran presentadas en el estudio cualitativo de

esta misma investigacion.

77



8. LIMITACIONES Y FORTALEZAS
8.1 Limitaciones

La primera dificultad que se ha observado en este estudio, esta relacionada con
la falta de un grupo control, por lo que no se puede asegurar que los resultados
evidenciados a través de los cuestionarios respondan de manera exclusiva a la
aplicacién del taller propuesto. Como se ha mencionado a lo largo de esta
investigacion, esta ausencia de grupo control ha sido exclusivamente por la dificultad
gue presenta el reclutamiento de cuidadores formales para una propuesta como esta.
Debido a que la muestra no fue probabilistica, no representa a todos los cuidadores
formales de adulto mayor a nivel regional o nacional. Por otra parte, el reducido tamafio
de la muestra evidencido una baja potencia estadistica en la gran mayoria de los
instrumentos utilizados, por lo que el bajo niumero de personas hace posible que
algunos efectos no hayan podido ser detectados.

Se observé ademas, una dificultad en la comprension de la terminologia que se
utiliza en ciertos items de los cuestionarios, especificamente en Zarit y Maslach, lo que
podria ajustarse a uno de los temas planteados en la discusion, que al parecer el
lenguaje técnico no pertenecia al dominio linguistico de las participantes. Lo que puede
alejar, de alguna forma, la experiencia de desgaste de las personas de la cuantificacion
gue evidencia un cuestionario.

Se observo en la asistencia un porcentaje alto de desercién -el 33,33%- lo que
equivale en términos numéricos, a 10 personas de 30 personas. Debido a esta
situacion se consideraron algunas explicaciones, ninguna de ellas, como una certeza o
verdad objetiva. Entre estas, la dificultad que tenian las cuidadoras respecto a sus
horarios laborales, los cuales se distribuian en turnos de mafana, tarde y noche. Por
otra parte, el numero de sesiones era alta para las posibilidades reales de las
participantes. Ademas de esto, se le agrega la progresiva desercion que explica segun
Jiménez (1999) a través de una curva descendente tipica que se presenta en las
personas que asisten a éste tipo de atencion en Chile, donde después de la 22 sesidn
se presenta una desercion del 25% y en la 3 sesidén en adelante, deserciones alrededor

del 10% por sesion.
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Esto ultimo refiere a algo que se considera importante de considerar, pues los
efectos que pueden tener las participantes, aun cuando posean alta motivacion a
participar, al salir de un turno de noche o en el momento de asistir en su dia libre, lo
cual puede evidenciar mayor cansancio, menor concentracion, dificultad para seguir un
hilo conductor en las conversaciones, entre otras.

Se considera otra debilidad de esta investigacion, la dificultad en encontrar
instrumentos estandarizados para la poblacién chilena, con el fin de validar los
resultados para la investigacion. Y no sélo esto, sino ademas la escasez de
instrumentos y metodologias basadas en los principios de las perspectivas
posmodernas, los que permitan evidenciar de manera cuantitativa lo que esta mirada
propone y también lo que protege.

Por dltimo, otra limitacion que presenta este estudio fue que el tipo de muestra
con el que se trabajod, pues estaba compuesta exclusivamente por mujeres, variable no
intencionada. Esto impide comparar las diferencias que puedan existir segun el género

de los cuidadores.

8.2 Fortalezas

Esta investigacion es el primer estudio cuantitativo que se realiza no sélo a nivel
nacional, sino también a nivel internacional que entrega evidencia de esta practica
narrativa denominada Arbol de la Vida. Es por tanto y de alguna manera, también una
respuesta al interés que ha manifestado en noviembre del afio 2009 por The Dulwich
Centre Publication, de recopilar evidencia que muestre la efectividad de este tipo de
practicas y ademas, es una forma de aportar a informacidén a considerar respecto a
practicas de investigacion que sean coherentes con la visién y principios que se
plantean desde la posmodernidad y la narrativa. Este estudio es, sin mas pretension
gue un primer peldafio que permita el desarrollo desde diferentes ambitos, pero
principalmente desde esta perspectiva.

Ademéas de lo anterior, es la primera aplicacibn posmoderna que entrega

evidencia en el area de la salud, para la prevencion del maltrato y el desgaste
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emocional; es por otra parte una aplicacion que responde a la propuesta que realiza el
SENAMA, en sus proyectos para el periodo 2012-2025. En donde busca, como se ha
mencionado a lo largo de esta investigacion, proteger a los adultos mayores del
maltrato y que los actores relacionados con los cuidados de éstos, se encuentren en
las condiciones 6ptimas para dicha labor. Sin pretender expresar que esta es “l1a” mejor
forma, sino que da pie para que a partir de lo que se ha recogido como aprendizaje se
pueda mejorar en otros métodos y estudios. Como se menciono en la discusion, frente
a la tematica de los estereotipos negativos, la relevancia de las relaciones
interpersonales en el trabajo, entre otras.

Este estudio es una aplicacion de una practica clinica grupal, que da cuenta un
bajo costo de implementacidn, la cual puede replicarse en distintos contextos sociales,
sin referir a un problema especifico. Pero que ha evidenciado, no de manera
concluyente y directa, provocar una disminucion en la sintomatologia ansioso-
depresiva, un aumento en la cohesion grupal, en la disminucién del desgaste
emocional y en el agotamiento emocional. De éstos, el que presenta mayor evidencia,
es la disminucion de sintomatologia ansioso-depresiva, reportada por el cuestionario
0OQ-45.

Por otra parte, si bien este estudio presenta los resultados cuantitativos
recogidos en esta investigacion, es importante considerar que, a partir de este estudio
también se realizara un analisis cualitativo, el cual busca reportar la experiencia que las
participantes han tenido y recoger el proceso de cambio en las narrativas (si es que lo
hubiera) de las participantes, los significados asociados al desgaste emocional y qué es
lo que ellas consideran que un taller de este tipo les entregd, que sea importante para
ellas como cuidadoras formales, como personas, como grupo, mas alla de lo que
pueda reportar un instrumento.

Este taller evidencia, por ultimo, lo que ciertamente se plantea desde la teoria,
que trabaja sobre la cohesidn grupal, y en “sentirse conforme” (reportando la
clasificacion del cuestionario 0Q-45). Desde conversaciones colaborativas,
descentradas e influyentes. Sin dejar fuera, que esta evidencia, con las debilidades que
se han mencionado, entrega una muestra de que son las personas, los grupos, no el

problema, no los profesionales especializados los expertos en sus vidas y quienes
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saben, sin lugar a dudas, que necesitan y cuéles son los caminos que las llevan a la

solucion y al sitio que ellos prefieran.
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9. PROYECCIONES

Teniendo en consideracion las implementaciones futuras del taller “El arbol de la
vida®’, es posible destacar que al ser una investigacion cuantitativa pionera en el
enfoque posmoderno, los resultados obtenidos a partir de este estudio serviran para la
realizacion de otras intervenciones a nivel cualitativo, para asi poder enriquecer los
datos, respondiendo a algunas de estas preguntas que surgieron a partir de lo recogido
en el estudio, ¢ En qué creen, las participantes, que este taller les ayud? ¢Qué vieron
de diferente a nivel personal y/o grupal a través de las conversaciones? ¢En qué creen
ellas ayuda un taller como este?

Antes que todo, se considera relevante desde la ética colaborativa, la que busca
un trabajo asociado, respondiendo a las necesidades que las personas manifiestan, ya
sea a nivel verbal o lo que se reporte a través de instrumentos, realizar una “deteccion
de necesidades” antes de proponer cualquier tipo de investigacion al respecto. Es por
esto que se recomienda que los futuros interesados en implementar cualquier tipo de
practica narrativa, en este u otro contexto, iniciar por escuchar la voz de quienes van a
participar. ¢Qué necesitan los diferentes actores? ¢Qué pide la institucion? ¢Qué
considera importante el grupo? ¢Qué cree cada persona que les ayudaria en la labor
gue realizan? Consideramos cruciales este tipo de reflexiones previo al trabajo de
investigacion, para intentar distanciarse de lo impositivo que tiene en si una
investigacion como esta. En donde un grupo de expertos determinan cual es el
problema de las personas y cOmo se resuelve.

A partir de la “deteccion de necesidades” co-construir junto con las participantes
un bosquejo que permita idear una metodologia pertinente para responder a las
necesidades especificas de ese grupo. Y en el caso que, las personas y/o los
instrumentos reportaran “desgaste emocional”’, entonces utilizar la metodologia mas
adecuada.

Respecto al taller realizado con cuidadores y considerando lo propuesto desde
la ética colaborativa presentado anteriormente, consideramos necesario replicar el
mismo taller con un grupo control, con la idea de considerar otras variables que no

hayan sido consideradas que puedan haber influido en la mejoria o en la mantencion
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de puntajes. Ademas de replicarlo comparandolo con otro tipo de estrategias que
buscan disminuir el desgaste emocional, como lo es mindfullness, técnicas de
afrontamiento, técnicas de relajacion, psicoeducacion, entre otras. Con la ideas de
comparar las estrategias mas efectivas para esta problematica.

Frente a esto, creemos que es importante tener presente la dificultad que existe
para tener una muestra que sea representativa, por lo que se recomienda generar
algun tipo de vinculos con instituciones que posean un gran numero de cuidadores y
centros en diferentes cuidadores. Esto podria ayudar a no sélo tener una muestra
representativa, sino que poseer un grupo control y otros grupos para comparar otros
tipos de estrategias.

Seria interesante realizar todo o mencionado anteriormente con un grupo de
cuidadores informales, para asi evidenciar algunas diferencias que puedan existir frente
a dicha muestra. Sin dejar fuera, la relevancia que tendria encontrar una muestra que
estuviera compuesta por hombres y mujeres, para realizar comparaciones en relacion
al género, asociado a los estereotipos y a la discriminacion de género, con esto
evidenciar las diferencias en los efectos que tiene el cuidado en cada uno de los
grupos.

En el cuestionario CENVE, como se menciond en la discusion se encontré un
porcentaje del 75% de las cuidadoras en niveles “alto” y muy alto de estereotipos
negativos, por lo sugiere considerar la importancia que tiene trabajar sobre los
estereotipos, desde esta perspectiva, como una construccion social arraigada en los
discursos dominantes.

Seria importante considerar también, a la hora de realizar una investigacion de
tipo cuantitativa, pedirles responder los mismos cuestionarios a las participantes, para
gue, con eso, se pueda observar si esta aplicacién permanece a largo plazo. Frente a
esto, el grupo control cumple un rol fundamental.

Por otro lado, se podria realizar “El arbol del trabajo” o “El arbol de los cuidados”,
pues si bien, algunas preguntas en este taller fueron intencionadas para reportar lo que
ocurria en el ambito laboral, quiza un taller mas especifico podria tener otro tipo de
efectos, con preguntas tales como: ¢Cudles son tus raices que tienes en torno al

cuidado? ¢Recuerdas la primera vez que viste a alguien cuidando a otras personas?
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¢Recuerdas la primera vez que te sentiste cuidada por alguien? ¢(Cdémo fue eso?
¢, Quién crees que te inspird o ensefid acerca de la importancia de cuidar a quienes lo
necesitan? ¢Qué o quién te trajo hasta este tipo de trabajo y no a otro? ¢Qué
habilidades, aprendizajes de vida crees que te han ayudado a realizar esta labor? ¢Hay
personas que creas que han sido importantes en este aprendizaje? ¢Qué crees que te
regalan las personas que cuidas? ¢CoOmo te sientes tu con esos regalos? ¢Qué les
entregas tu a ellas? ¢ Crees que eso es importante para ellas? ¢ COomo se sentiran con
lo que haces por ellas? ¢ Te lo han comentado?, entre otras.

Por dltimo, se sugiere desde la ética, la teoria y los ideales, sin importar la
perspectiva con la que los profesionales se encuentren comprometidos, escuchar la
voz de las personas. Escucharlas e invitarlas a ser parte del como se abordar los
problemas, buscando con esto, descentrar el poder y alejarse un poco mas de las
practicas profesionales que reproducen e imponen acciones que le roban la posibilidad
de ser agentes activos a las personas, en la lucha contra sus dificultades. Que sean
ellos quienes tengan la posibilidad de ser, no solo el protagonista de la historia, sino

gue ademas sea el autor del guion, participando en la produccion y direccion del film.,
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10. CONCLUSIONES

A través de la presente investigacion, fue posible conocer, aunque no de manera
determinante ni representativa, los efectos cuantitativos que la implementacion del
taller “El arbol de la vida”, una practica narrativa que se realiza en el area clinica a nivel
comunitaria, aplicada al contexto de cuidadores formales de adulto mayor, tuvo
respecto al desgaste emocional, los estereotipos negativos de la vejez, la sobrecarga y
la sintomatologia ansioso-depresiva. Con el fin de responder a los efectos mas
frecuentes que reporta la investigacion, al cambio demografico y a las propuestas del
SENAMA.

Pese a no contar con resultados representativos ni de alta potencia estadistica,
dada la baja muestra, se encontro un 75% de “altos” y “muy altos” niveles de
estereotipos negativos acerca de la vejez, frente a los cuales el taller no tuvo ninguna
influencia.

Por otra parte, se observan cambios estadisticamente significativos en la
subescala del Cuestionario Maslach, agotamiento emocional, en la escala global del
cuestionario OQ-45 y en las subescalas de diestrés (sintomatologia Ansioso-Depresiva)
y en la de relaciones interpersonales.

Principalmente en el cuestionario OQ-45 se observé un cambio clinicamente
significativo en un 30% de las participantes, especificamente en la escala global. Y al
compararlo con un estudio que se realiza para medir el éxito terapéutico, en los
procesos de terapia individual mencionado en la discusion, se observé un 12,5% de
cambio clinicamente significativo, sin significancia estadistica, en la escala global.

Es importante considerar que la escala de diestrés reporté un 25% de cambio
clinicamente significativo, y es esto relevante pues la sintomatologia ansioso-depresiva
es parte de las caracteristicas que se presentan en el desgaste emocional o laboral.

Si bien, la disminucién de la sintomatologia de las cuidadoras, no es parte de los
objetivos del taller, pues éste estd centrado mas bien, en los recursos de las
participantes, se genero de forma indirecta dicha disminucion.

Finalmente, esta investigacion desde lo que consideramos su aporte mas

significativo, entrega evidencia cuantitativa el taller del Arbol de la Vida, a la practica
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narrativa, al posmodernismo ademas de algunas sugerencias, desde lo observado en
esta investigacion para la implementacion de principio éticos a la hora de investigar. Es
una respuesta ademas, a los intereses del SENAMA, a The Dulwich Centre
Publications y a sus colaboradores.

Se evidencia, que aunque el centro no fue la sintomatologia y/o el desgaste
emocional, el facilitar un espacio donde los recursos de las personas sean visibles tiene
efectos al parecer sobre lo mencionado.

Y aun teniendo dichos resultados y si es que éstos fueran exclusivamente por la
aplicacién del taller, éstos no reportan qué tiene, especificamente, esta practica que
ayuda, facilita y/o permite la existencia de ciertas cifras, esta informacion sera
reportada ademas de otras preguntas, en la otra parte de esta investigacion, desde un

lenguaje cualitativo.
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ANEXOS

Consentimiento informado

Universidad

deValparaiso
CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar del Taller “El arbol de la
vida” para las cuidadoras formales de adulto mayor del “Hogar La Providencia” e
“Institucion Manos Unidas”. El investigador a cargo es el Ps. Javier Moran, quien es el
profesor guia del grupo de investigacién y trabajard en conjunto a cuatro alumnas de
quinto afio de la carrera de Psicologia de la Universidad de Valparaiso.

Para que usted sea capaz de tomar una decision informada, le explicaremos a
continuacion cudles seran los procedimientos involucrados en la ejecucion de la

investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizara en el (“Hogar la Providencia” de
Valparaiso e “Institucién Manos Unidas” de Con-Con, respectivamente) en los

horarios ya informados previamente a los participantes.

2. Consideramos que es relevante enfocarnos en los cuidadores de adulto mayor,
ya que son estos los que brindan los cuidados, y es en base a esto que el servicio
ofrecido por ellos, puede tener consecuencias directas en quienes reciben las
atenciones. Es en relacion a ello, que creemos que son los cuidadores quienes

deben tener el protagonismo en la intervencion.

3. La implementacion del taller “El Arbol de la Vida” tendra una duracién de cuatro
sesiones. Sin embargo si se considera necesario, podrian existir ciertas

modificaciones; las cuales serian comunicadas previamente por el equipo a cargo
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de la investigacion.
Tanto al inicio como al término del taller, se le solicitara completar algunos
cuestionarios, para apreciar las diferencias entre la implementacion inicial y final.
Instrumentos: Maslach, OQ45, Zarit, Cuestionario de percepcion hacia la vejez y

encuesta sociodemograéfica.

4. Los participantes no recibiran algin pago monetario por ser parte de esta

investigacion; siendo su participacion de tipo voluntaria.

5. En el caso de que alguno de los participantes se sienta incomodo o angustiado
en cualguier momento de las intervenciones, las personas encargadas del taller

podran darle el apoyo necesario en caso de que asi lo requiera.

6. El participante se encuentra en la libertad de retirarse del estudio en cualquiera

de las fases de éste, si es que asi lo estima conveniente.

7. Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-
cientificas, resguardando mi identidad. Ademas, entiendo que tendré acceso a los

resultados si es que asi lo requiero.

8. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre no sera dado a
conocer. En su lugar, se utilizarén las cuatro iniciales de sus nombres, seguidas de
un punto. Solo podran ser usados en alguna otra investigacion cuyo objetivo no se

aleje de los propositos de este estudio.

9. Estoy de acuerdo con que se puedan tomar fotografias y grabar durante las
intervenciones, con el fin de mantener un registro gréfico y auditivo de las

actividades realizadas.

10. Estoy de acuerdo con que se pueda tener acceso a la informacion de las

bitacoras. Por lo mismo, acepto que se pueda tener copia de estos registros.
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11. Si la evaluacion a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de
esta investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido
en Centro de Atencion Psicolégica (CAPSI) ubicado en la Escuela de Psicologia de
la Universidad de Valparaiso (Avda. Brasil 2140) por Javier Moran Kneer quien es el

coordinador del centro.

12. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal y al co-
investigador en cualquier momento de la investigaciéon, a quienes podré contactar

en el fono (32) 2508603 y el mail javier.moran@uv.cl.

Javier Moran Kneer (Mg) Nombre Participante
(32) 2508603

Javier.moran@uv.cl

Firma Firma
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Cuestionario socio-demogréfico

B Universidad

W& deValparaiso
CHILE

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
CUIDADORES FORMALES DE ADULTO MAYOR

Marque con una cruz, la alternativa que corresponda en las preguntas en que se
muestra una tabla adjunta.

1. Edad:

2. Sexo

Femenino

Masculino

3. Estado civil

Soltera (o)

Casada (0)

Viuda (o)

4. Nivel de escolaridad

Completa | Incompleta

Basica

Media

Técnica

Universitaria

5. ¢Desde hace cuanto tiempo que se encuentra trabajando en la institucién?

6. ¢ Cuanto tiempo le dedica al cuidado de adultos mayores? (Indicar hrs y dias de
trabajo)
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Zarit

CUESTIONARIO ZARIT

Indique por favor a continuacion, las 4 letras iniciales de su hombre completo.
(Por ejemplo: Si su nombre es Carolina Andrea Gutiérrez Pérez, indica: C.A.G.P.)
Identificacion:

Fecha:

A continuacion encontraré una serie de frases referidas a cOmo se sienten, a veces, las
personas que cuidan a otras personas. Después de leer cada frase, indique con qué frecuencia
se siente usted de esa manera, de acuerdo con la siguiente valoracion: nunca, rara vez,
algunas veces, bastantes veces y casi siempre. Tanto las preguntas como las respuestas han
de referirse a cOmo se siente en general. Recuerdo que no hay preguntas correctas o
incorrectas.

POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS.

0= Nunca

1= Raravez

2= Algunas veces
3= Bastantes veces
4= Casi siempre

1. ¢Cree que las personas a las que cuida le piden mas ayuda de la que necesitan?
0 =Nunca
1 =Raravez
2 = Algunas veces
3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a las personas a las que cuida no tiene suficiente tiempo
para usted?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre
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éSe siente estresado por tener que cuidar a esas personas y por intentar, a la vez, satisfacer otras
responsabilidades en su familia o trabajo?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

¢éSe siente avergonzado por el comportamiento de las personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Rara vez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

¢éSe siente enfadado cuando estd cerca de las personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éCree que el cuidar a esas personas, en estos momentos, afecta negativamente a sus relaciones con
su familia o amigos?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éSiente temor por lo que el futuro les depare a las personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre
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8.

10.

11.

12.

éCree que las personas a las que cuida dependen de usted?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éSe siente estresado cuando esta con las personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

¢Cree que su salud se ha resentido a causa de la responsabilidad de tener que cuidar a esas
personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éCree que no tiene tanta intimidad como quisiera debido a tener que cuidar a esas personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éCree que su vida social se ha resentido por tener que cuidar a esas personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre
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13.

14.

15.

16.

17.

Cudndo esta cuidando a las personas con las que trabaja, ése siente incémodo si tiene que recibir a
amigos?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

¢Cree que las personas a las que cuida esperan de usted que los cuide como si fuera la Unica
persona que pueda hacerlo?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éCree ge no gana suficiente dinero para cubrir sus gastos, a pesar del tipo de trabajo que realiza?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

¢Cree que no sera capaz de cuidar a esas personas por mucho mas tiempo?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

éCree que ha perdido el control de su vida desde que comenzd con el trabajo de cuidar a esas
personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre
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18. ¢Desearia poder dejar el cuidado de esas personas y trabajar en otra cosa?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

19. ¢Se siente inseguro sobre lo que debe hacer con esas personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

20. éCree que deberia hacer mas por las personas a las que cuida?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

21. éCree que podria cuidar mejor a esas personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

22. En general, écOmo se siente de agobiado por tener que cuidar a esas personas?

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces
4 = Casi siempre

POR FAVOR ASEGURESE DE HABER CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS.
Muchas Gracias.
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Cenve

CUESTIONARIO DE ESTEREOTIPOS NEGATIVOS HACIA LA VEJEZ (CENVE)

1= Muy en desacuerdo
2= Bastante en desacuerdo
3= Bastants de 3cuerdo

4= Muy de acuerdo

Ls mayor parte de las personas, cuando llegan s los 85 anos de edad.
sproximadamente, comienzan a tener un considersble deterioro de memoria

Las personas mayores fienen menos interés por el sexo

Las personas mayores se irritan con facilidad y son “cascarrabias”

L= mayoria de las personas mayores de 70 anos tienen alguna enfermedad
mental lo bastante seria como para deteriorar sus capacidades normales

Las personas mayores tienen menos amigos que las mas jovenes

A medida que las personas mayores se hacen mayores, se vuelven mas
rigidas e inflexibles

La mayor parte de los adultos mantienen un nivel de salud sceptable hasts los
85 arios aproximadamente, en donde se produce un fuerte deterioro de Is
salud

A medida que nos hacemos mayores perdemos el interés por las cosas

Las personas mayores son, en muchas ocasiones, como ninos

L=s mayor parte de las personas mayores de 65 anos tienen una serie de
incapacidades que les hacen depender de los demas

A medida que nos hacemos mayores perdemos la capacidad de resolver los

problemss 2 los gue nos enfrentamos

Los defectos de Ia gente se agudizan con Is edad

El deterioro cognitivo  pérdida de memoria, desorientacion, confusion) es una
parie inewitable de la vejez

Casi ninguna persona mayor de 85 afos realiza un trabajo tan bien como lo
haris otra mas joven

Uns gran parte de las personas mayores de 85 anos “chochean”
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Maslach

MASLACH

A continuacion encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él. Le pedimos su
colaboracion respondiendo a ellos como lo siente. No existen respuestas mejores o peores, la respuesta correcta es aquella
que expresa veridicamente su propia existencia. Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en
ningun caso accesible a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su

nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese sentimiento de la siguiente forma:

NUNCA: . ivii e e 1 Algunas veces al af0:....ueeeeeeeeereieiinns 2
Algunas veces al mes:................ 3 Algunas veces a la semana:.................. 4
Diariamente:.........cccvveeeieeeenennnn. 5

Por favor, sefale el nimero que considere mas adecuado:

1. Me siento emocionalmente defraudado en mi trabajo.

2. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento agotado.

3. Cuando me levanto por la mafana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento agotado.

4. Siento que puedo entender facilmente a las personas que tengo que atender.

ul

. Siento que estoy tratando a algunos beneficiados de mi como si fuesen objetos impersonales.

(o))

. Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

7. Siento que trato con mucha efectividad los problemas de las personas a las que tengo que atender.

8. Siento que mi trabajo me estd desgastando.

O

. Siento que estoy influyendo positivamente en las vidas de otras personas a través de mi trabajo.

10. Siento que me he hecho mas duro con la gente.

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

12. Me siento muy enérgico en mi trabajo.

13. Me siento frustrado por el trabajo.

14. Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a las personas a las que tengo que atender profesionalmente.

16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.
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17

. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable en mi trabajo.

18

. Me siento estimulado después de haber trabajado intimamente con quienes tengo que atender.

19

. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20

. Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

21

. Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada.

22

. Me parece que los beneficiarios de mi trabajo me culpan de algunos de sus problemas.
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Fotografias - “Taller Arbol de la vida”, Hogar de ancianas Providencia, Valparaiso
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Fotografias - “Taller Arbol de la vida”, Institucién Manos Unidas, Con-Con
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Tablas de asistencia a “Taller Arbol de la vida”

Tabla de Asistencia a Taller “Arbol de la Vida’- Hogar de Ancianas Providencia,

Valparaiso

Sesibn Sesibn 2 Sesibn3  Sesién4  Total

1
Participante 1 X X X X 100%
Participante 2 X X X X 100%
Participante 3 X X X X 100%
Participante 4 X X X X 100%
Participante 5 X X X X 100%
Participante 6 X X X X 100%

Total: 100%

* No se consideraron cuatro participantes que faltaron las dos primeras sesiones al taller y que no entregaron los
cuestionarios ni pre y post que se les habia solicitado que lo completaran.

Tabla de Asistencia a Taller “Arbol de la Vida™- Institucién “Manos Unidas”, Con-Con

Sesibn Sesibn 2 Sesi6bn 3  Total

1
Participante 7 X X X 100%
Participante 8 X X X 100%
Participante 9 X X X 100%
Participante 10 X X X 100%
Participante 11 X - X 66,6%
Participante 12 X X X 100%
Participante 13 X X X 100%
Participante 14 X X X 100%
Participante 15 - X X 66,6%
Participante 16 X - X 66,6%
Participante 17 X X X 100%
Participante 18 X - X 66,6%
Participante 19 X X X 100%
Participante 20 X X X 100%

Total: 90,45%

* No se consideraron dos participantes que faltaron las dos Ultimas sesiones al taller y que no entregaron los

cuestionarios ni pre y post que se les habia solicitado que lo completaran. Cabe destacar, que la cantidad de
sesiones es menor en este taller, debido a ciertas dificultades que existieron en la coordinacion de horarios para

llevar a cabo la actividad.
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