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Resumen.

Objetivo: Relacionar el nivel de bienestar psicolégico y el apoyo social percibido de

cuidadores familiares de personas mayores, de la comuna de Concepcion, Chile.

Materiales y método: Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y correlacional. La

muestra estuvo conformada por 72 cuidadores familiares de usuarios con
dependencia grave y total, adscritos al Programa de Atencién Domiciliaria del
CESFAM  Victor Manuel Fernandez. Se registraron las variables
sociodemograficas asociadas a la actividad de cuidar, la escala de Bienestar
psicologico de Carol Ryff de 39 items y la Escala MSPSS de Zimet et al. Los datos
fueron analizados con el programa SPSS version 12.0, realizando estadistica
descriptiva, analisis de variables y de confiabilidad de las escalas.

Resultados: Los cuidadores/as familiares son principalmente mujeres, esposas o
hijas que conviven con la persona que cuidan, sin trabajo remunerado, que
ejercen labores de cuidar mas de 12 horas al dia y llevan en promedio 8 afios en
esta tarea. Presentan un nivel de bienestar psicologico alto y percepcion de apoyo
social regular. Se establecié correlacion estadisticamente significativa, positiva y
directa entre: apoyo social y bienestar psicoloégico, escolaridad con bienestar
psicolégico y con apoyo social.

Conclusién: Bienestar psicologico y apoyo social son conceptos que se relacionan
entre si de manera directa en los cuidadores familiares, estando ambos de manera
individual asociados directamente con la escolaridad del cuidador. Los enfermeros
y enfermeras que trabajan en comunidad deben poner mayor énfasis en promover
el bienestar psicolédgico y apoyo social de los cuidadores, de manera de contribuir
a su envejecimiento positivo y evitar la sobrecarga en el cuidado. Deben continuar
realizandose investigaciones del ambito social en salud, que permitan aportar con

mayor conocimiento al bienestar de los adultos mayores.

Palabras claves: Bienestar psicologico, apoyo social, cuidadores, cuidador familiar.
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Abstract.

Objective: To relate the level of psychological well-being and perceived social
support from familiar caregiver of elderly, in the city of Concepcion, Chile.

Materials and Methods: Quantitative, descriptive and correlational study. The

sample consisted of 72 family caregivers of users with severe and total
dependence, attached to the homecare program of CESFAM Victor Manuel
Fernandez. Sociodemographic variables associated with caring activity, the scale
of Psychological well-being of Carol Ryff of 39 items and the MSPSS scale of
Zimet et al were described. Data were analyzed using SPSS version 12.0 software,
performing descriptive statistics, analysis of variables and reliability of the scales.
Results: Family caregivers are mainly women, wives or daughters who live with the
person they care, without remunerated job, performing as caregivers for more than
12 hours a day and with an average of 8 years dedicated to this task. They have a
high level of psychological well-being and a regular perception of social support.
Also, there are statistically significant relationships between scholarship and
psychological well-being and with social support. Statistically significant, positive
and direct correlation between social support and psychological well-being was
established.

Conclusion: Psychological well-being and social support are concepts directly
related in family caregivers, both of which are individually associated directly with
the education of the caregiver. Nurses working in community should place greater
emphasis on promoting psychological well-being and social support of caregivers,
to contribute to positive aging and avoid burden care. More research should be
performed in the social sphere in health, in order to provide more knowledge to the

welfare of older people.

Key words: Psychological well-being, social support, caregivers, family caregivers.
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1. INTRODUCCION.

De acuerdo a indicadores del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en
Chile actualmente existen 2,6 millones de personas mayores de 60 afios, es decir,
mas del 15% de la poblacién. Para el afo 2025 se espera que la poblacion sobre
60 anos llegue al 20% (1). Este es el punto de partida para analizar la importancia
de fijar la atencion en este grupo etario, dados los importantes y necesarios
cambios a realizar en la sociedad a partir del aumento del numero de personas
mayores en Chile.

Estos cambios demograficos que vienen sucediendo desde hace varias
décadas, han estado marcados por tres caracteristicas: la disminucién de las
tasas de mortalidad desde principios del siglo pasado, la disminucién de las tasas
de natalidad durante el siglo XX y el aumento de la esperanza de vida (2),
esperandose que las nuevas generaciones vivan cerca de 80 afios (1).

Con estos antecedentes, se observa que el grupo de adultos y adultos
mayores se hace relativamente mas importante y la poblacion tiende a
estabilizarse o eventualmente a decrecer (2).

En relacion con lo anterior, se observa que los indicadores demograficos
nacionales son similares a los de paises desarrollados, sin embargo, no se posee
el mismo perfil econémico y social, lo cual implica un desafio para el Estado, en la
proyeccion de las necesidades de la poblacion y generacion de nuevas politicas
publicas, en relacion a cuidado y salud, entre otras.

Asociado a la transicion demografica avanzada en nuestro pais, se ha visto
un aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles, cuya carga se ve en
gran parte, en las personas mayores. Se observa la llamada transicion
epidemioldgica: desde un pasado con enfermedades agudas, de predominio
infeccioso y ademas unicas (unimorbidas), principalmente en nifios y sin mayor
compromiso de la funcionalidad, se ha pasado a un perfil de enfermedades
cronicas, degenerativas, de manifestacion simultanea (comorbilidad), con
predominio en adultos mayores, y con habitual compromiso de la funcionalidad (3).

Se observa también una mayor sobrevida de personas con patologias

cronicas, en condiciones que requieren de mayores cuidados y atencion pero no



necesariamente de hospitalizacion, relegandose estos cuidados al hogar.

A partir de estos antecedentes, surge la necesidad de contar con
cuidadores, formales o informales, que abarquen y resuelvan las necesidades y
cuidados en salud, en el domicilio de las personas dependientes, entendiéndose el
cuidado como la gestion y generacién de recursos para el mantenimiento
cotidiano de la vida y la salud, asi como la provision diaria de bienestar fisico y
emocional, que satisfacen las necesidades de las personas (4). Este cuidado es
habitualmente invisible y esto se explica por la persistencia de modelos culturales
que consideran que debe ser privado, familiar y femenino; por la mantencién de
una rigida division del trabajo por género en el hogar; por mercados laborales que
no consideran que sus trabajadores tienen familias y por una legislacion que no
contempla medidas para trabajadores con responsabilidades familiares (4).

En la actualidad, se desconoce el numero de cuidadores informales o
familiares a nivel nacional, existiendo solo informacién sectorizada por Centros de
Salud Familiar, lo que impide hacer proyecciones acerca de cuantas personas
actualmente ejercen la tarea de cuidar a personas en situacién de dependencia en
el ambito familiar, y en qué condiciones.

Surge interés en estudiar el perfil del cuidador familiar, y ademas de ello,
profundizar en aspectos de la esfera psicosocial, dada la evidencia que describe
sobrecarga en el rol del cuidador (5-6-7) e interferencia con su calidad de vida (8-
9) comprendiendo ademas que estas personas en un futuro cercano seran adultos
mayores, también se debe velar por su bienestar. Acorde con esto, el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), gener6é en el afo 2012 una “Politica
Integral de Envejecimiento Positivo para Chile 2012 — 2025”, entendiéndose por
envejecimiento positivo o activo, de acuerdo a la definicién de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), al proceso por el que se optimizan las oportunidades
de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar
la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez
(10). Estos elementos han sido abordados en encuentros internacionales, dando
cuenta de la importancia a nivel mundial de trabajar el fomento de la salud y el

bienestar en la vejez. Destacan la Primera y Segunda Asamblea Mundial sobre el



Envejecimiento, celebradas en Viena (1982) y en Madrid (2002), respectivamente,
que dieron lugar a la génesis de Planes de Accion Internacionales sobre el
envejecimiento que todavia hoy constituyen un referente e inspiran el disefio de

politicas y actuaciones a diversos niveles (11).

Perspectiva de género.

Una caracteristica universal del proceso de envejecimiento de las
sociedades, tiene que ver con la perspectiva de género, dado que es sabido que
las mujeres viven mas afos que los hombres y por lo general, en peores
condiciones que las personas mayores de sexo masculino. Asi lo afirma el
SENAMA, destacando el hecho de que el género determina en gran medida la
manera en que las personas acceden a la vejez y transitan en ella, por lo que es
necesario considerarlo al momento de formular politicas publicas sobre
envejecimiento y vejez (12).

Huenchuan S., Fassio A., Carlos S., Osorio P. et al (13) sefialan, que al
hacer una proyeccion al 2020, las mujeres mayores en Chile podrian llegar a
1.658.834 dentro de una poblaciéon general de 3.002.867 personas mayores.
Sabemos que del total de la poblacion en nuestro pais, el 50.9% son mujeres. En
el caso de la poblacion mayor de 60 afos, esa cifra aumenta al 56.3%.

De acuerdo al modelo familiar tradicional, las mujeres durante toda su vida
se han preocupado de cuidar a otros, descuidando su propia salud, y al vivir mas
afos que sus parejas, pasan a ser jefas de hogar, habitualmente viudas, contando
CoNn escasos recursos econdmicos en esta etapa de la vida en que los costos de
todo tipo se encarecen. Son éstas diferencias culturales, tanto cualitativas como
cuantitativas entre hombres y mujeres las que determinan diferencias en las
condiciones de vida de las personas mayores (12).

La feminizacién del envejecimiento lo vemos también en el hecho de que
los cuidados durante la vejez recaen en mujeres. Son ellas, dentro de la estructura
familiar, las principales cuidadoras (13). Hoy, pese a los cambios que han surgido
en relacion a los roles tradicionalmente asignados por sexo, las mujeres siguen

estando cultural y socialmente asociadas al ambito de lo doméstico y, por tanto,



ocupandose de la mayoria de las tareas que en este espacio se encuentran
inscritas, entre ellas los cuidados a terceros, como los requeridos por personas
que por razones ligadas a su capacidad funcional necesitan de un apoyo cotidiano
para realizar las actividades de la vida diaria (12).

Habitualmente éstos cuidados quedan relegados al ambito de lo privado, la
familia, puesto que pese a contar con apoyo de la red sanitaria, es el cuidador
principal quien se hace responsable del cuidado del adulto mayor dependiente,
pero al hablar de “la familia” se esta hablando en realidad de la mujer, situacion
que actualmente se da gracias a la madurez de masas, la presencia simultanea de
cuatro generaciones en una misma familia, en vias de generalizarse (14), siendo
habitualmente las generaciones maduras el pilar fundamental de éstas.

En sintesis, el peso de los datos demograficos anteriormente analizados
justifica de sobra la necesidad de estudiar al cuidador familiar, a fin de producir
evidencia cientifica que demuestre la necesidad de generar estrategias de cuidado
e intervenciones que conduzcan hacia un envejecimiento saludable, asociado a un
adecuado bienestar psicolégico. Lo anterior se refuerza ademas por la evidencia
(15-16) de que, dicho bienestar, se asocia de manera positiva con un alto nivel de
apoyo social percibido.

Puesto que el foco de atencion de nuestra profesién es el cuidado de las
personas, para poder intervenir se debe conocer el apoyo social y bienestar
psicolégico del familiar que pasa a ser responsable de los cuidados de adultos
mayores, ya que es nuestro deber velar por el bienestar de ambos. Esto implica la
interaccion directa con la red social informal de la persona (17).

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

A partir de la informacion descrita, surge la interrogante: ;Cual es la
relacion entre el bienestar psicoldégico y el apoyo social percibido de los
cuidadores familiares de personas mayores de la comuna de Concepcion, Chile,

durante el periodo Enero a Marzo del afio 20167



2. ANTECEDENTES TEORICOS.

2.1 CUIDADOR FAMILIAR.

Ruiz-Robledillo N., Moya-Albiol L., en (18) citan a Feldberg et al., para definir al
cuidador informal principal como “aquella persona principal responsable del
cuidado no profesional del paciente. Reside en su gran mayoria en el mismo
domicilio del enfermo, debe estar siempre disponible para satisfacer sus
demandas y no recibe retribucion econdmica alguna por la funcidon que

desempena”.

Rivas J. y Ostiguin R. (19) Llevaron a cabo una revision de la literatura del
periodo 2008-2009 del concepto “cuidador”’, en la que se identificaron siete
conceptos asociados, relacionados entre si en lo nominal, pero distintos

operacionalmente. Estos se destacan en la siguiente figura:

FIGURA 1: Conceptos asociados al cuidador.

CUIDADOR

Fuente: Rivas J., Ostiguin R. (2011). Cuidador: ;Concepto operativo o preludio
tedrico? Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM, 8(1):1-6.



En la tabla se encuentran las definiciones de cada término, y el articulo del
que emana cada uno de ellos, observando que cada una de estas definiciones
responde a las preguntas ¢Quién es el que cuida? ;De qué manera? ;En qué

espacio fisico?

CUADRO 1: Conceptos operativos del término cuidador encontrados en la

literatura.

CUIDADOR  Agquella persona que asiste o cuida a Construyendo el
otra afectada de cualquier tipo de concepto cuidador de
discapacidad, minusvalia o ancianos (Reyes, 2001)
incapacidad que le dificulta o impide
el desarrollo normal de sus
actividades vitales o de sus
relaciones sociales.

CUIDADOR  Es la persona familiar o cercana que Habilidad del cuidadory

PRINCIPAL se ocupa de brindar de forma funcionalidad de la
prioritaria apoyo tanto fisico como persona cuidada
emocional a otro de manera (Venegas, 2006)
permanente y comprometida.

CUIDADOR  Son las personas que no pertenecen Cuidadoras informales

INFORMAL a ninguna institucion sanitaria ni en el medio hospitalario
social y que cuidan a personas no (Celma, 2001)
autbnomas que viven en su
domicilio.

CUIDADOR  Las personas que presten atencién a Experiencias del cuidador

FAMILIAR las personas  que necesitan familiar en el cuidado de

supervision o asistencia en la
enfermedad o la discapacidad.
Ellos

cuidado en el hogar, en un hospital o

pueden proporcionar el

un paciente con cancer
(Maeyama, 2007)



en una institucion.
CUIDADOR  Persona que atiende en primera Desgaste fisico y
PRIMARIO instancia las necesidades fisicas y emocional del cuidador
emocionales de un enfermo: papel primario en cancer
que por lo general lo juegan el/la (Alvarado, 2009)
esposo/a, hijo/a, un familiar cercano
o alguien que es significativo para el
paciente.
CUIDADOR  Asume la responsabilidad total del Perfil psicosocial del
PRIMARIO  paciente ayudandole a realizar todas cuidador primario informal
INFORMAL  las actividades que no puede llevar a del paciente con EPOC
cabo; generalmente es un miembro (Salas, 2006)
de la red social inmediata (familiar,
amigo o incluso vecino), que no
recibe ayuda econdmica ni
capacitacion previa para la atencion
del paciente.
CUIDADOR  Se identifica como aquel cuidador ElI cuidado de los
PRINCIPAL  principal familiar reconocido como individuos y de |los
FAMILIAR primordial agente que da asistencia grupos: quien se cuida
basica a los pacientes en su (lzquierdo, 2009)
condicion de enfermedad cronica. Es
el apoyo continuo que lo asiste en lo
cotidiano y quien asume las
principales decisiones sobre su
cuidado.
Fuente: Rivas J., Ostiguin R. (2011). Cuidador: ;Concepto operativo o preludio
tedrico? Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM, 8(1):1-6.



A partir de la amplia gama de definiciones encontradas en la literatura para
la figura de la persona que cuida, es que se decide para este estudio utilizar el
concepto de cuidador familiar.

Frente a la presencia de una enfermedad terminal o a secuelas de una
enfermedad que vuelven dependiente de otros a un miembro del ndcleo familiar,
es frecuente que toda la familia se vea afectada, sin embargo en la mayoria de los
casos es solamente un individuo quien asume el cuidado principal del enfermo
(15). Distintos autores coinciden en que la gran mayoria del cuidado no
institucionalizado lo llevan a cabo los miembros de la familia, en especial las

mujeres, esposas o hijas (5,20).

El perfil tipico de las personas que asumen el papel de cuidador/a principal
es el de una mujer sin empleo, de menos nivel educativo, responsable de las
tareas domésticas, de clase social baja, familiar directo y quien convive con la

persona que cuida (6-18-21).

El Ministerio de Salud (MINSAL), a través del Programa de Atencion
Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa, ejecutado por los Centros de
Salud Familiar (CESFAM) del pais, es quien en la actualidad aborda en alguna
manera la tematica de los cuidadores familiares, al tener que trabajar y entregar
las herramientas necesarias para que se puedan desenvolver en la entrega de
cuidados en el hogar. En este programa, se reconoce la figura del cuidador, pero
se mantiene como centro al paciente postrado, con lo cual se desmarca al primero
como sujeto de atencion (22), dado que el objetivo de contar con un cuidador,
tiene relacion con la obligatoriedad de que el usuario cuente con un familiar
responsable de su cuidado para poder pertenecer y recibir los beneficios del
programa. De esta manera, vemos como opera el modelo del cuidador como
recurso, de acuerdo al analisis de Garcia Calvente (23), en el que el autor destaca
que el cuidador es utilizado como recurso para optimizar la atencion de la persona
dependiente; su bienestar tiende a ser ignorado y los objetivos de las
intervenciones apuntan en dos direcciones: mantener o incrementar el apoyo

informal tanto como sea posible y la entrega de informacion acerca de las
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necesidades del usuario y como atenderlas. Por tanto, las intervenciones apuntan
a la formacion del cuidador en habilidades y técnicas para cuidar (24),
desatendiendo asi, el desarrollo de cuidados del cuidador y dejando de lado sus
propias necesidades de bienestar. Asimismo, queda en evidencia la falta de
énfasis por parte del programa, acerca de las redes de apoyo con las que cuentan
las personas que se transforman en cuidadores familiares, especialmente cuando
los estudios sefalan que este rol tiende a asumirse de manera inesperada (25),
sin saber por cuanto tiempo se realizara la tarea, teniendo habitualmente que dejar
de trabajar o disminuir su jornada laboral, con la consecuente disminucion de

ingresos y disminucion en la capacidad de buscar ayuda remunerada (26).
2.2 INDICE DE BARTHEL.

Para entender de mejor manera a qué se refiere el Programa de Atencion
Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa cuando habla de dependencia,
es pertinente referirse al indice de Barthel, como medida de clasificacién de los
usuarios pertenecientes a este programa. Este indice se define como una medida
genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la
cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del

sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades (27).

Este evalua 10 actividades de la vida diaria; posee dos, tres o cuatro niveles de
puntuacion, con intervalos de 5 en 5 puntos, siendo el rango de puntajes de 0 a

100 puntos. Las actividades que evalua son las siguientes:

e Comer: “Habilidad para mantener y manipular comida o liquido en la boca y
tragarlo”. Proceso de llevar la comida a la boca desde el plato o taza”.

e Lavarse: Banarse o ducharse. Tomar y usar objetos con este fin.
Enjabonado y secado de las partes del cuerpo. Mantenimiento de la
posicion para el bafio y transferencias desde y hacia la tina o ducha”.

e Vestirse: eleccion de ropa y accesorios apropiados para el momento del

dia, clima y ocasion. Vestido y desvestido de forma secuencial. Abrochado



y ajuste de ropa y zapatos. Poner y quitarse dispositivos personales como
prétesis”.

Arreglarse: Tomar y usar los objetos para este fin. Afeitado. Quitar y poner
maquillaje. Lavar, secar, combinar, cepillar o arreglarse el pelo. Cuidado de
las ufias de manos y pies. Cuidado de la piel, orejas, ojos y nariz. Aplicarse
desodorante. Cepillado dental.

Control de deposiciones: Completo control voluntario de los movimientos
intestinales. Uso de equipamiento o agentes para el control del intestino.
Lograr limpiarse”.

Control de miccion: Completo control voluntario de la vejiga. Uso de
equipamiento o agentes para el control vesical. Lograr limpiarse.

Uso del bano: Tomar y usar los objetos para este fin. Muda. Mantenimiento
de la posicion en el inodoro. Transferirse hacia y desde la posicion del
inodoro”.

Trasladarse: Moverse de una posicion o lugar a otra, durante el
desempeno de cualquier actividad. Movilidad en la cama, en la silla de
ruedas. Trasferencias, cambios funcionales”.

Deambular: Deambulacion y transporte de objetos. Caminar.

Subir y bajar escalones: Comprende subir y bajar escaleras.
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De acuerdo a la puntuacion, los grados de dependencia se determinan de la

siguiente manera:

CUADRO 2: indice de Barthel, grados de dependencia segun puntaje.

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado
=60 Leve

100 Independiente

Fuente: Ramos M. PPT indice de Barthel, Servicio de Salud Metropolitano
Suroriente. 2013 [Internet]

Este instrumento es utilizado ya que ha demostrado fiabilidad y alta validez,
siendo un buen predictor de mortalidad, respuesta a rehabilitacién y riesgo de
caidas (28).

Dentro de las Orientaciones para la Planificacion y Programacién en Red
para el afno 2014, del MINSAL, escasamente se encuentran algunas actividades
enfocadas al trabajo en conjunto del equipo de salud con los cuidadores
familiares. Es en el contexto de las estrategias de rehabilitacién, asociadas a la
promocién y prevencion en salud, donde se describen dos objetivos: Prevenir la
discapacidad en los cuidadores de personas con alta dependencia y capacitar a
los cuidadores de personas con alta dependencia para dar continuidad de los
cuidados de rehabilitacion en domicilio (29), a través de talleres destinados a
entregar herramientas para el autocuidado y para el manejo de cuidados en el

domicilio.
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Como se observa, dentro de las sugerencias de planificacién y programacion
en red de los CESFAM, no existe un item en particular que busque abordar a los
cuidadores informales en el contexto de su salud, tanto fisica como mental, fuera
de estar asociados al Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con
Dependencia Severa. Si consideramos que gran parte de ellos son también
adultos mayores, es necesario conocer y tratar también sus necesidades,
sobretodo en el ambito de salud mental, pues existe amplia evidencia cientifica
que describe la presencia de sobrecarga del cuidador, asociado al cuidado de
otros (5-6-7).

2.3BIENESTAR PSICOLOGICO.

Es relevante estudiar en mayor profundidad al grupo de los cuidadores
familiares, para demostrar la necesidad de mayores intervenciones por parte del
profesional de enfermeria, enfatizando en los aspectos que tienen que ver con la
salud mental de cada uno de ellos. Se vuelve interesante conocer el nivel de
bienestar psicolégico de estas personas, ya que éste puede estar asociado al rol
que en ellos esta determinado al estar cuidando de otros.

Este concepto proviene de la “Psicologia Positiva”, definida como el estudio de
las cualidades positivas que todos los seres humanos poseen y como potenciarlas

por medio de intervenciones basadas en evidencia empirica (30).

El marco de la psicologia positiva define cuatro areas que se relacionan entre

si, y que explicarian en qué consiste una buena vida (31):

e La presencia de experiencias subjetivas positivas.

e Los rasgos individuales positivos.

e Las relaciones interpersonales positivas.

e Las instituciones positivas.

Con el surgimiento de la Psicologia Positiva, se produjo un cambio en los
centros de interés, centrandose en las cualidades o virtudes que funcionen como
amortiguadores de la adversidad consiguiendo una mejor calidad de vida y un

mayor bienestar (32).
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El estudio del bienestar personal como concepto, tradicionalmente se ha
dividido en dos puntos de vista: una visibn habitualmente calificada como
“hedonista”, que asocia el bienestar a la obtencion de sentimientos de placer y
felicidad, que corresponde al bienestar subjetivo; y otra visibn que ha sido
denominada “eudaimonista”, que asocia el bienestar a la consecucidon de nuestros
potenciales y a la realizacion de aquello que podemos ser, representa el bienestar
psicoldgico (16-33-34).

Existe un modelo multidimensional que intenta explicar las distintas areas que
en conjunto, determinarian el bienestar psicolégico. Este modelo ha sido
elaborado por Carol Ryff, psicéloga y una de las mas importantes exponentes del
tema. En él, se especifican seis dimensiones o factores del desarrollo personal a
lo largo de la vida:

v" Autoaceptacion: implica mantener una actitud positiva hacia si mismo,
reconociendo y aceptando los componentes positivos y no tan positivos de
uno mMismo.

v Relaciones positivas con otros: implica mantener relaciones estrechas con
otros, basadas en la confianza y empatia.

v" Autonomia: necesaria para poder mantener su propia individualidad, se
relaciona con la autodeterminacion, las personas con autonomia responden
mejor a las presiones sociales.

v" Dominio del entorno: capacidad individual de poseer sensacion de control
sobre el entorno y de ser capaz de influir sobre el contexto que les rodea.

v" Propésito en la vida: se refiere al sentido de que la vida tiene significado, y
que este significado es capaz de integrar las experiencias pasadas con el
presente y lo que traera el futuro. Incluye la presencia de objetivos vitales
definidos.

v" Crecimiento personal: se refiere al desarrollo de las potencialidades
humanas, seguir creciendo como persona y llevar al maximo sus
potencialidades (16-33-34-35).

Con respecto a los cuidadores informales, estos no so6lo son susceptibles de

dafio a la salud y ser sujeto de atencion, sino de convertirse en futuro sujeto del
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cuidado; por lo que deberia ser considerado como grupo vulnerable en los
programas sociales, de salud y de investigacién (36). De esta manera, parece
relevante el conocer como la realizacidon de estas tareas puede estar afectando al
cuidador familiar en las distintas dimensiones que mide la escala de bienestar

psicolégico de Ryff.

Félix A., Aguilar R., Martinez M et al., citan a Velasco en (37), quien sehala que
el cuidador familiar que cuida a un adulto mayor, esta en condicidn de riesgo de
perder su bienestar porque en la medida que cuida posterga sus necesidades.

El bienestar se encuentra influido por diferentes caracteristicas
sociodemograficas como edad, género y estado civil, pero sin duda un predictor
importante del bienestar es la evaluacién subjetiva que realiza el individuo de sus

recursos, entre los cuales se encuentra el apoyo social percibido (16).

2.4 APOYO SOCIAL.

Uno de los recursos psicosociales con los que pueden contar los cuidadores
informales, para afrontar la tarea de cuidar es el apoyo social, constructo
multidimensional que ha sido estudiado por diferentes autores.

En el texto de Ana Barrén (38) Lin y cols. (1986), lo define como “provisiones
instrumentales y/o expresivas, reales o percibidas, aportadas por la comunidad,
redes sociales y amigos intimos. Vaux (1988) describe que el apoyo social es un
metaconstructo, con tres elementos conceptuales que se relacionan, actuando
entre el individuo y el ambiente: los recursos de la red de apoyo, las conductas de
apoyo Y las evaluaciones de apoyo.

El apoyo social puede ser conceptualizado a partir de dos perspectivas, una
cuantitativa-estructural y otra cualitativa-funcional (16). La primera determina la
cantidad de relaciones que establece la persona, correspondiendo al apoyo social
recibido, y la segunda se refiere a la apreciacion subjetiva del apoyo recibido, es
decir, la percepcién de apoyo social.

Existen dos teorias que explican la asociacion entre el apoyo social y la salud.
La teoria de Cobb, de 1976 apunta a que el apoyo social interviene en la salud

fisica y mental de las personas, y se centra en los efectos de las relaciones
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sociales o interpersonales; este corresponde al “Modelo de efectos principales o
modelo directo”: En este modelo, se explica que el apoyo social per sé favorece al
bienestar y salud, independientemente de que exista presencia de estrés en el
individuo. El apoyo social es percibido como positivo, en el sentido que genera un
aumento en el bienestar o disminuye la probabilidad de la presencia de los efectos
negativos del estrés. Es una variable simultanea en relacién a los problemas de
salud. Se cree que el mecanismo por el que actua en el individuo, es el que

permite generar cambios psico-fisiolégicos y de conducta en él.

La segunda teoria, de Cohen y Wills, postulada en 1985, indica que el apoyo
social reduce directamente el impacto de los eventos estresantes que afectan a
las personas (39), relacionando al apoyo social con la capacidad de adaptacion
secundaria a una situacion de estrés, este corresponderia al “Modelo de
amortiguacion” o Modelo de efecto amortiguador, que hace referencia al apoyo
social como mediador o “amortiguador” entre la salud y los eventos estresantes.
En este modelo, se plantea que el apoyo social interviene entre el proceso de
estrés y la alteracion del bienestar y/o enfermedad, logrando proteger al individuo
de los efectos del estrés. Este proceso de “amortiguar” se explica a través de dos
mecanismos: 1.- La presencia de apoyo social para el individuo le permite redefinir
la situacién de estrés, llevandolo a utilizar sus recursos y enfrentar la situacion. 2.-
La presencia de apoyo social evita que la situacion sea percibida por el individuo

como una situacion estresante, minimizando sus efectos nocivos.

15



3. ANTECEDENTES EMPIRICOS.

Diversos estudios reconocen la importancia del apoyo social como fuente
de ayuda para los cuidadores familiares al momento de hacer frente a las
situaciones que le son propias (40), destacando que existe una baja percepcién de
apoyo social por parte de los cuidadores, en distintas dimensiones (7-40-41-42), y
que por lo tanto, el apoyo social debe ser utilizado en la valoracion de los
cuidadores informales, dadas las consecuencias que les produce la tarea de
cuidar, para planificar actividades de apoyo y abordar en forma precoz dificultades,
tanto en la calidad de vida como en la labor de cuidar (7), y con el fin de prevenir
el aislamiento social y las consecuencias emocionales negativas de éste (42).

Entre los principales aspectos que relacionan a la familia con la enfermedad
cronica, estan: a) la familia puede influir en el curso de la enfermedad cronica,
puesto que la interaccion entre la familia y el tipo de enfermedad pueden tener una
influencia positiva o negativa sobre el curso del proceso, y b) la familia como
recurso; la familia es la fuente principal de apoyo social con que cuenta el paciente
cronico para afrontar con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad,
destacando el papel de la cuidadora primaria, que es la que aporta el maximo
apoyo instrumental, afectivo y emocional(41-43).

Se han realizado estudios con enfoque de género, en distintos contextos,
en los cuales se encontré una relacion positiva entre el apoyo social y el bienestar
fisico y emocional de las mujeres. El apoyo emocional se relacionaba con la
presencia de pareja estable o disposicion de apoyo emocional de parte de
mujeres, en el caso de las mujeres solteras y la condicion social (44-45-46-47).

En la investigacién realizada por Matus V. y Barra E. (2013), se estudio el
bienestar psicoldgico de 100 mujeres, entre 27 y 68 afios, cuidadoras familiares de
pacientes con cancer terminal. Se encontré un nivel de bienestar psicoldgico
global relativamente alto, con un promedio correspondiente al 74% del maximo
puntaje posible; para las dimensiones, el mayor puntaje promedio se encontré en
Propdsito en la Vida, y el menor en Relaciones Positivas. Este estudio senala
también la importancia de tener en cuenta las caracteristicas propias del cuidador,

como una personalidad resistente, asi como también el apoyo social disponible, de

16



modo que se disefien intervenciones orientadas a potenciar tales aspectos, que
podrian considerarse como factores protectores (15).

En el estudio “Comparacién del bienestar psicoldgico de personas mayores
dominicanas y espafnolas” de Tomas Miguel J.M. et al (2009), cuyo objetivo fue
examinar diferentes factores que potencialmente pueden influir en el bienestar
psicolégico de las personas mayores, los principales resultados encontrados
fueron los siguientes: la edad presento relaciones estadisticamente significativas
(negativas y bajas) con autonomia, dominio del ambiente, crecimiento personal y
proposito en la vida. Las medias de todos los componentes de bienestar fueron
mas altas para los sujetos espafioles que para los sujetos dominicanos. Por su
parte, el nivel de estudios también presenté relaciones estadisticamente
significativas con el bienestar, especificamente con dominio del ambiente,
crecimiento personal, autoaceptacion y propdsito en la vida; los participantes con
mayor nivel de estudios fueron siempre los que presentaron medias mas altas.
Para terminar con los efectos principales, el estado civil se mostré relacionado con
dominio del ambiente, crecimiento personal, autoaceptacion y propdsito en la vida
(48).

Un estudio descriptivo realizado por Slachevsky et al. (26) En el 2013,
tuvo por objetivo evaluar el alcance y los determinantes de la carga en cuidadores
primarios informales de pacientes con demencia en Chile. Se incluyeron a 291
cuidadores familiares, siendo de ellos un 80% de sexo femenino, un 40%
conyuges, 43% hijos/as, 5% hermanos, 4% parientes en ley y 1% amigos. Un 56%
de la muestra refirid no disponer de ayudar para la prestacion de cuidados.

En el estudio se muestra que el 42% de los cuidadores dijo estar los siete
dias de la semana a cargo del paciente, tiempo que deben estar completamente
dedicados a su cuidado. El 12,7% refiere que debié dejar de trabajar y el 47,3%
tuvo que reducir su jornada laboral, disminuyendo los ingresos familiares y, por lo
mismo, su posibilidad de contratar ayuda. Se informd sobrecarga severa en el
63% de los cuidadores, y un 47% evidencié morbilidad psiquiatrica. La carga se

asocioé con el malestar del cuidador, disfuncion familiar, la gravedad del enfermo y

17



su capacidad funcional. No se encontré relacion entre edad del paciente, sexo ni
condicion socioecondémica asociada a la carga del cuidador.

La mayoria de los cuidadores no tiene preparacion para ese rol. El 79%
dice haber recibido algun tipo de informacion, pero la gran mayoria (53%) asegura
que esa ha sido insuficiente e incluso inutil.

En el estudio realizado por Barrera I. (2014), titulado Bienestar psicolégico
de los cuidadores de adultos mayores en la asociacion Casa del Otofio Municipio
de Yopal Casanare, se utilizd la escala de Bienestar Psicolégico de Canovas
(2013), que subdivide el bienestar en 4 areas: laboral, subjetivo, material y de
pareja. Sus principales resultados muestran que el area en la que los cuidadores
logran mayor bienestar es el area laboral, le sigue el area de bienestar psicolégico
subjetivo; area de bienestar material y por ultimo el area de bienestar con la
pareja (49).

El estudio descriptivo y correlacional de Félix A., et al (2012), titulado
“Bienestar del cuidador/a familiar del adulto mayor con dependencia funcional: una
perspectiva de género”, cuyo objetivo fue identificar el bienestar del cuidador/a
familiar del adulto mayor con dependencia funcional, con perspectiva de género,
determind, en una muestra de 300 cuidadores de Matamoros Tamaulipas, México,
que el 85% de ellos correspondia a mujeres, casadas (65%), sin trabajo (49%),
dedicadas a las labores del hogar (66%). En el sexo femenino se evidencié mayor
tiempo al cuidado y mayor afectacion negativa en casi todas las dimensiones del
bienestar, de acuerdo al cuestionario de Calidad de Vida de Ferrell y Grant que
considera las dimensiones de bienestar fisico, psicologico, social y espiritual. Entre
sus principales medidas de resultado se encontrd: asociacién entre mayor edad
del adulto mayor y bienestar fisico (p=0.08), mayor dependencia funcional con
bienestar fisico y social (p=0.0002) y mayor tiempo al cuidado del adulto mayor
con bienestar psicologico (p=0,03) (36).

El estudio descriptivo y cuantitativo, titulado “Calidad de Vida del cuidador
familiar del enfermo mental diagnosticado en el Instituto de Neurociencias del
Caribe Santa Marta 2009” de Gonzélez T. (50), cuyo objetivo fue describir la
calidad de vida de cuidadores familiares de enfermos mentales de dicha
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institucion, a través del cuestionario de Calidad de Vida de Betty Farrell y cols.,
que operacionaliza el concepto en las dimensiones bienestar fisico, psicoldgico,
social y espiritual. Se realiz6 en una muestra de 120 cuidadores, siendo las
principales caracteristicas: 66% de sexo femenino, un 72% en un rango de edad
entre 36 a 59 afios. Un 38% de la muestra eran casados, dedicados a las labores
del hogar (40%), cuidador unico (51%) que brinda atencion durante las 24 horas
del dia (45%).

Sus principales medidas de resultado, concluyen que la tarea de cuidar
afecta de manera negativa en la calidad de vida del cuidador, evidenciado por un
deterioro significativo del bienestar fisico y social, en menor grado del bienestar
psicoldgico y sin afectacion del bienestar espiritual.

Otro estudio de Felix-Aleman A. et al (2013), titulado “Autopercepcion del
bienestar del cuidador familiar del adulto mayor y caracteristicas
sociodemograficas” concluye, en una muestra de 300 cuidadores, que existe
significancia estadistica entre dimension bienestar psicologico y escolaridad
(p=0.002): a menor escolaridad, menor bienestar psicolégico. Al caracterizar a la
muestra, concluye que en su mayoria son mujeres, casadas, hija de la persona
que cuida, alfabetizadas, responsables de las labores del hogar, de baja
escolaridad, sin trabajo o con ingresos limitados (37).

En el estudio titulado “El cuidador primario de familiares con dependencia:
Calidad de vida, apoyo social y salud mental” de Pérez A. (2006), el perfil
sociodemografico de las personas cuidadoras se caracteriza por ser del sexo
femenino, mayores de 63 afos, casadas, ocupadas de las labores del hogar y con
estudios primarios fundamentalmente.

La calidad de vida global es percibida como positiva por la mayoria de los
cuidadores, siendo el apoyo social y la satisfaccion general los dominios de mayor
fortaleza; y los de sobrecarga y ausencia de tiempo libre, los de mayor deterioro.

Los cuidadores perciben que disponen de buen apoyo social. Se
determina que para este estudio, el apoyo social y la salud mental son los
principales determinantes de la calidad de vida. Respecto a la salud mental

destacan dos dominios: uno negativo conformado por el agobio y la tension,
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asociados a la sobrecarga y ausencia del tiempo libre y otro positivo conformado
por la autovaloracion y la capacidad de enfrentar dificultades. El apoyo social esta
vinculado al apoyo ante la enfermedad y contrasta con la percepcidn de escasa
ayuda en asuntos relativos a la casa y ausencia de reconocimiento y elogios (51).

Con respecto a la variable edad, estudios sefialan que las personas
mayores se adaptan a nuevos estados psicosociales y fisicos y que tienden a
reportar altos niveles de bienestar en esta etapa de la vida (33); sin embargo,
estudios realizados por Ryff (1989) destacan que, en relacién a otros grupos
etarios, los adultos mayores presentan menores puntajes en la dimension
crecimiento personal, y mayor puntuacion en la dimension dominio del ambiente
(52).En investigaciones de prediccion de los componentes del bienestar, el nivel
de estudios se ha asociado positivamente con el bienestar. Oliver, Navarro,
Meléndez y Molina (2009), mostraron que la relacion del nivel de estudios en
adultos mayores fue siempre positiva con las dimensiones crecimiento personal y
propdsito en la vida, propias del bienestar psicologico (53).

Las actividades en general y la participacion social en particular, son
beneficiosas para el bienestar psicolégico ya que ofrecen medios para adquirir
apoyo de roles que sustentan o benefician el auto concepto. La participacion social
puede ser una actividad gratificante que inyecta significado en la vida adulta, por lo
tanto, la participacion en actividades sociales, recreativas y de caracter voluntario
seran parte de esa participacion social y contribuiran a aumentar y mantener el

bienestar psicologico (16).
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4. OBJETIVOS.

4.1 General:

Relacionar el nivel de bienestar psicolégico y el apoyo social percibido de los

cuidadores familiares de adultos mayores, de la comuna de Concepcion, Chile.

4.2 Especificos:

Describir la percepcion de apoyo social de los cuidadores familiares de
adultos mayores, de la comuna de Concepcidn, Chile.

Describir el nivel de bienestar psicolégico de los cuidadores familiares de
adultos mayores, de la comuna de Concepcién, Chile.

Analizar en qué variables sociodemograficas se observan diferencias
significativas en funcién del apoyo social percibido de los cuidadores
familiares de adultos mayores, de la comuna de Concepcién, Chile.
Analizar en qué variables sociodemograficas se observan diferencias
significativas en funcion del nivel de bienestar psicologico de los cuidadores
familiares de adultos mayores, de la comuna de Concepcién, Chile.
Relacionar la percepciéon de apoyo social y el nivel de bienestar psicoldgico
de los cuidadores familiares de adultos mayores, de la comuna de

Concepcion, Chile.

5. HIPOTESIS.

Existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de bienestar

psicoldgico y la percepcion de apoyo social de los cuidadores familiares de adultos

mayores, de la comuna de Concepcion, Chile.

21



6. VARIABLES.
Las variables utilizadas en este estudio han sido:
Variables dependientes:

e Apoyo Social Percibido

e Bienestar Psicoldgico
Variables independientes:

e Sexo

e Edad

e Convivencia

e Escolaridad

e Pertenencia a religion

e Pertenencia a grupos

e Practica de actividades recreativas

e Parentesco con la persona que cuida

e Ocupacion

e Horas diarias de atencion directa al familiar

e Tiempo al cuidado del familiar



CUADRO 3: Definicion de variables del estudio “Bienestar Psicolégico y
Apoyo Social Percibido en personas al cuidado de adultos mayores”.

Variables dependientes

Apoyo Apreciaciéon subjetiva de un individuo
acerca de sus provisiones
instrumentales y/o expresivas, reales
Percibido o percibidas, aportadas por Ia
comunidad, redes sociales y amigos
intimos (Lin y cols, 1986).
Bienestar Es la meta en el proceso de
desarrollo personal, dirigida a la
consecucion del potencial verdadero
de cada individuo y la realizacion
personal, determinada por un modelo
de 6 dimensiones: autoaceptacion,
relaciones positivas con otros,
autonomia, dominio del entorno,
crecimiento personal y propésito en
la vida (Ryff y Singer, 2001).
Variables independientes

Social

Psicolégico

Sexo Condicion organica, masculina o
femenina de un individuo (RAE)

Edad Tiempo que ha vivido una persona en
anos (RAE).

Convivencia Accidén de convivir con otra u otras
personas en un mismo lugar (RAE).

Escolaridad Periodo de tiempo en afos que un
individuo ha cursado para estudiar y
aprender (RAE).

Se consignara a través de
la aplicacion de la Escala
Multidimensional de Apoyo
Social Percibido de Zimet
(MSPSS) de 12 items.

Se consignara a través de
la aplicacion de la Escala
de Bienestar Psicoldgico
de Carol Ryff de 39 items.

Se consignara en el item 2
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 1
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 3
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 4
del Cuestionario de
variables
sociodemogréficas,
elaborado por la tesista.
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Practical
Pertenencia

a religion

Pertenencia

a grupos

Practica de
actividades

recreativas

Parentesco
con la
persona que

cuida

Ocupacion

Horas
diarias de
atencion
directa al

familiar

Tiempo al
cuidado del

familiar

Pertenecer a un conjunto de
creencias o dogmas acerca de la
divinidad, de normar morales para la
conducta individual y social y de
practicas rituales (RAE).

Pertenecer a un conjunto de
personas organizado para lograr
distintos fines.

Realizacion de acciones o tareas con
el fin de recrear o causar recreacion.

Vinculo por consanguinidad, afinidad,
matrimonio u otra relacién estable de
afectividad con la persona que se
cuida, producto de enfermedad o
discapacidad (RAE).

Trabajo o cuidado que impide
emplear el tiempo en otra cosa
(RAE).

Tiempo en horas, ejercidas para la
accion de atender al individuo
enfermo, dentro de un periodo de 24
horas.

Duracion en anos de la acciéon de
cuidar al individuo enfermo.

Fuente: Elaboracion propia.

Se consignara en el item 5
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 6
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item
7 del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 8
del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item 9
del Cuestionario de
variables
sociodemogréficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item
11 del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.

Se consignara en el item
10 del Cuestionario de
variables
sociodemograficas,
elaborado por la tesista.
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7. MATERIALES Y METODO.

7.1 Poblacion en estudio:

Universo: El universo estuvo constituido por todos los cuidadores familiares de
adultos mayores con dependencia grave y total, correspondiendo a una poblacion
de 142 individuos, todos adscritos al Programa de Atencién Domiciliaria del
CESFAM Victor Manuel Fernandez (VMF), pertenecientes a los 5 sectores que
posee el CESFAM.

El CESFAM VMF cuenta con 322 usuarios adscritos al Programa de Atencién
Domiciliaria, de acuerdo a la informacién estadistica entregada por el mismo en
Octubre de 2015. Este centro posee una poblacion adscrita de 40.000 personas,
de las cuales 168 personas (0,4%) corresponden a dependientes graves y totales,

siendo de éstos, el 85% (142 personas) adultos mayores.

Muestra: La muestra fue de tipo no probabilistica por conveniencia, debido al
interés de conocer las caracteristicas de los cuidadores familiares de adultos
mayores, centrandose en el grupo especifico de los cuidadores de pacientes con
dependencia grave o total. Fue excluida la zona rural del sector 6, por

imposibilidad de la autora de realizar visitas domiciliarias en el lugar.

Estuvo conformada por 72 personas, cuidadores familiares de adultos mayores
con dependencia grave y total, pertenecientes al Programa de Atencion
Domiciliaria del CESFAM Victor Manuel Fernandez y habitantes de los 5 sectores
del CESFAM.

Esto corresponde al 51% de cuidadores familiares de usuarios adultos mayores
adscritos al programa que presentan estos niveles de dependencia. Se lleg6 a
este tamafo muestral, luego de contactar a través de visita domiciliaria a los 142
cuidadores, siendo incluidos en el estudio quienes cumplian con los criterios de
inclusion y quedando fuera del numero final, quienes se correspondian con los

criterios de exclusion o con las dificultades del estudio, sefnaladas a continuacion:
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- Visita realizada y cuidador ausente.
- Cuidador que rechaza la entrevista.
- Cambio de domicilio de usuario sin reporte al CESFAM.

- Domicilio sin moradores o que no abren la puerta.

Unidad de analisis: La unidad de analisis corresponde al individuo cuidador
familiar.

7.2 Diseno de estudio:

Estudio de tipo descriptivo y correlacional.
Fueron criterios de inclusidn para este estudio:

e Ser cuidador familiar inscrito en el CESFAM Victor Manuel Fernandez, de
usuario con dependencia grave o total, de acuerdo a indice de Barthel
previamente aplicado.

Se determinaron como criterios de exclusion:

e Cuidador remunerado
e Cuidador de usuario no adulto mayor
e Cuidador de usuario con dependencia leve o moderada.

e Estar inscrito en CESFAM como cuidador de usuario que se encuentra
institucionalizado.

e Ex cuidador de usuario fallecido sin haber reporte a CESFAM.

7.3 Recoleccion de datos:

Para la recoleccion de los datos se realizaron visitas domiciliarias, por parte de la

tesista y de manera independiente, durante los meses de enero a marzo del 2016.
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7.4 Descripcion del instrumento:

Para la obtencion de los datos se utilizé un instrumento conformado por:

- La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet (MSPSS) (anexo
2), compuesta por 12 items, recoge informacién del apoyo social percibido por los
individuos en dos areas: familia u otros significativos y amigos. En este estudio se
utilizé la escala modificada, usada y validada en Santiago de Chile en un grupo de
adultos mayores, cuyo coeficiente alpha de Cronbach fue de 0.86 para la escala
total (54). Esta consta de cuatro categorias, con formato de respuesta tipo Likert

de cuatro alternativas desde “casi nunca” a “siempre o casi siempre”.

- La escala de Bienestar Psicolégico de Ryff (anexo 3), compuesta de 39 items,
con un formato de respuesta tipo Likert de seis alternativas desde “completamente
de acuerdo a “completamente en desacuerdo”. Evalia 6 dimensiones:
autoaceptacion, relaciones positivas con otros, autonomia, dominio del entorno,
propdsito en la vida y crecimiento personal. De acuerdo a un estudio de validacion
de esta escala, realizado por Diaz et al., en el afio 2006 (55) el coeficiente alpha
de Cronbach para su consistencia interna varia entre 0.83 (autoaceptacion) y 0.68

(crecimiento personal).

Ambas escalas han sido utilizadas y validadas en poblacion adulta mayor
de la comuna de Concepcion, Chile; en estudios de docentes y profesionales de la

Universidad de Concepcion (16).
- Cuestionario de datos sociodemograficos (anexo 4), elaborado por la tesista.

Los datos sociodemograficos que se utilizaron corresponden a las variables
que en otros estudios se han asociado de forma positiva con el apoyo social y el

bienestar psicoldgico, y ademas fueron utilizados para caracterizar a la muestra.

El total de las entrevistas fueron realizadas por la tesista. Se realiz6 lectura
y firma de consentimiento informado (anexo 1) por parte del participante, en donde
se especificaron los objetivos y fines de la investigacién, y ademas se sefalo el

caracter de confidencial y anénimo de este estudio. Con posterioridad a la

27



obtencién del consentimiento informado y de forma voluntaria, se procedidé a

realizar la recoleccidén de informacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a lo senalado por Ezequiel Emanuel, existen siete requisitos
eticos (56) que deben ser considerados para realizar una investigacion. El
cumplimiento de ellos para este estudio se describe a continuacion.

Valor social o cientifico: este estudio aporta informacion respecto al
bienestar de los cuidadores familiares, esto permite implementar acciones
especificas derivadas del cuidado de enfermeria para este grupo a partir de los
hallazgos obtenidos.

Validez cientifica: se presenta un objetivo claro, una metodologia definida
y un estudio realizable puesto que se han utilizado escalas validadas para la
poblacién y confiables.

Seleccion equitativa de los sujetos: se ha cuidado que la seleccion de la
muestra tenga relacion con el objetivo de estudio, esto es, ser cuidador familiar,
considerando todos los sectores del CESFAM, de manera de hacerlo lo mas
representativo posible de la poblacién adscrita. También se ha cuidado solo dejar
fuera del estudio a quienes, de acuerdo a los criterios de exclusion o dificultades
del estudio no tuvieran posibilidad de participar en él.

Proporcion favorable de riesgo-beneficio: los riesgos reales o
potenciales son minimos, en cambio los resultados obtenidos a partir de los
hallazgos, permiten maximizar los beneficios de este estudio para la poblacién
estudiada, la sociedad y la disciplina.

Evaluacién independiente: este estudiado ha sido evaluado y aprobado
de manera previa a su realizacion, por el Comité Etico Cientifico (CEC) del
Servicio de Salud Concepcion y por el Comité Etico de la Facultad de Enfermeria,
corroborando que no existe conflicto de intereses por parte de la autora. Ademas
cuenta con la autorizacion del Director del Centro de Salud Familiar (CESFAM)
Victor Manuel Fernandez para su realizacion.

Consentimiento informado: previo a la recoleccion de informacion con
cada individuo, se presentd el consentimiento informado (anexo 1), donde se
explica la finalidad del estudio, sus beneficios y la publicacién de resultados. De

esta manera cada persona ha sido libre de participar voluntariamente en el
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estudio.

Respeto a los sujetos inscritos: Cada individuo fue informado de la
posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, si es que cambia de
parecer o no desea continuar participando, ademas de que en todo momento se

cuido el bienestar de las personas durante la realizacion del estudio.
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9. RESULTADOS.
CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS.

En primer lugar, se realiz6é un analisis de la confiabilidad de los instrumentos, a
través del coeficiente alpha de Cronbach, que evalua la consistencia interna de las
escalas, mediante el programa estadistico SPSS version 12.0. Para la escala
Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS), el valor global correspondié

a 0,87, y por dimensién segun se observa en la tabla 1.

Para la escala de Bienestar Psicolégico de Ryff de 39 items, el alpha de
Cronbach fue de 0,83, lo que indica una alta confiabilidad de ambas escalas. El
detalle por dimension de cada una de las escalas, se refleja en la tabla 2 a
continuacioén. En todas las dimensiones de ambas escalas se observan valores de

fiabilidad aceptables, de acuerdo a lo sefialado por Oviedo y Campo Arias (57).

TABLA 1: Fiabilidad escala Apoyo Social Percibido, aplicada al cuidador/a
familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF,
Concepcion, 2016.

Estadisticas de fiabilidad escala Apoyo Social
Percibido

Dimensién Alfa de N de

Cronbach elementos

Apoyo social global 0,87 12

Familia y otros
0,886 8
significativos
Amigos 0,917 4

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 2: Fiabilidad escala Bienestar Psicoldgico, aplicada al cuidador/a
familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF,
Concepcion, 2016.

Estadisticas de fiabilidad escala Bienestar Psicolégico
Dimensiones Alfa de N de

Cronbach elementos

Bienestar psicolégico global 0,83 39
Autoaceptacion 0,606 6
Relaciones positivas 0,678 6
Autonomia 0,397 8
Dominio del entorno 0,430 6
Crecimiento personal 0,625 7
Propésito en la vida 0,599 6

Fuente: Elaboracion propia.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

La muestra estuvo conformada por 72 personas, entre los 20 y 86 afos de
edad, con una media de 58 afos. En relacion al sexo, el 86% de la muestra
corresponde al sexo femenino y el 14% sexo masculino. El promedio de edad para
el sexo femenino corresponde a 58 anos, mientras que el promedio de edad para

el sexo masculino a 61 anos.

TABLA 3: Convivencia del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Con pareja 1 1,4
Con esposo/a 15 20,8
Sélo con familiar que cuida 20 27,8
Con pareja y familiar que cuida 16 22,2
Con pareja, hijos y familiar que cuida 3 4,2
Sélo 2 2,8
Con hermanos y familiar que cuida 3 4,2
Con hijos y familiar que cuida 6 8,3
Otros (familia extensa) 6 8,3

Total 72 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Al consultar acerca de la convivencia del encuestado, se observa que el 28%
refiere vivir solo con el familiar al que cuida, el 22% con pareja y familiar al que
cuida, el 21% con esposo/a y el 8% refiere convivir con hijos y familiar al que

cuida.
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TABLA 4: Escolaridad en anos del cuidador/a familiar de adulto mayor
dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Variable n Media D.E. Min Max

Escolaridad en afios 72| 108 | 41 | 1,0 | 17,0

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 5: Distribuciéon de la escolaridad segun nivel de estudios del
cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM
VMF, Concepcion, 2016.

Nivel de estudios Porcentaje

Ensefanza basica incompleta 18%
Ensefianza basica completa 10%
Ensefanza media incompleta 14%
Ensefianza media completa 36%
Ensefianza superior técnica y/o incompleta 8%

Ensefanza universitaria completa 14%
Total 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 6: Relacién entre escolaridad y sexo del cuidador/a familiar de adulto

mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

F ESCOLARIDAD EN ANOS 62 104 39 1,0 17,0
M ESCOLARIDAD EN ANOS 10 13,2 4,5 3,0 17,0

Fuente: Elaboracion propia.

En relacion a la escolaridad, la media fue de 11 anos, siendo la minima de 1
ano, y la maxima de 17 afos (tabla 4). Al agrupar esta informacion de acuerdo al
nivel de estudios, el 18% de los encuestados presentaba ensefianza basica
incompleta, el 10% ensefianza basica completa, que corresponde a 8 afos de
estudio. El 14% ensefianza media incompleta, un 36% de los encuestados
presentaba 12 afnos de estudio, que corresponde a ensefianza media completa, el
8% ensefianza superior técnica completa y/o incompleta y un 14% de los
encuestados, 17 anos de estudio, que corresponde a ensefianza universitaria
completa (tabla 5). Al realizar el analisis por sexo, se observa que el sexo
femenino presenta un promedio de 10 afos de estudio, versus el sexo masculino
que presenta un promedio de 13 afios de estudio (tabla 6). No se realizan pruebas
estadisticas inferenciales, dado que el tamano muestral para el sexo masculino
(n=10) es muy pequeno en comparacion al de sexo femenino (n=62), por lo que

s6lo se realiza calculo de medias para cada sexo.
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GRAFICO 1: Pertenencia a religiéon del cuidador/a familiar de adulto mayor
dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Pertenencia a religion

mSl mNO

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto al sentido de pertenencia a una religion, el 79% del total de
encuestados refiere que si considera que pertenece o participa de una religion,
mientras que el 21% de los encuestados refiere que no pertenece o participa de
ninguna religion, esto se refleja en el gréafico 1.

GRAFICO 2: Participacion en grupos comunitarios del cuidador/a familiar de
adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Participacién en grupos comunitarios

mSI mNO

Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO 3: Distribuciéon de la participacion en grupos comunitarios del
cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM
VMF, Concepcién, 2016.

Distribucion de la participacion

Iglesia Actividad Amistad Adultos
fisica mayores

Fuente: Elaboracion propia.

En relacién a la pertenencia y participacion en grupos comunitarios, en el
grafico 2 se observa que el 76% de los encuestados refiere no participar de ningun
grupo comunitario, y un 24% de los encuestados refiere participar en algun grupo
comunitario. De este 24%, destaca que un 29% participa en grupos de iglesia, un
24% en grupos de actividad fisica, un 12% en grupos de amistad y recreacion, y
un 12% en grupos de adultos mayores. El 23% restante refirio participar en
actividades de diversa indole, que no fue posible agrupar en una sola categoria
(grafico 3).
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GRAFICO 4: Realizacién de actividad recreativa del cuidador/a familiar de

adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Actividad Recreativa

ENO m S|

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 7: Frecuencia mensual de actividad recreativa del cuidador/a familiar
de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion,

2016.
FRECUENCIA DE ACTIVIDAD Total | Porcentaje
RECREATIVA

1 vez al mes 3 13,6
2vecesalmes 3 13,6
4 veces al mes e 10 45,5
Mas de 4 veces al mes 6 27,3
Total 22 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 4 se observa que del total de encuestados, un 69% declaré no
realizar actividades recreativas, y un 31% declaro que si realizaba alguna
actividad recreativa. En relacion a la frecuencia de realizacion de actividades
recreativas, en la tabla 7 se observa que el 46% la realizaba 4 veces al mes, el
27% mas de 4 veces al mes y un 27%, menos de 4 veces al mes.
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TABLA 8: Parentesco del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcién, 2016.

PARENTESCO Total Porcentaje ‘

‘"Esposalo 12 17%
Madre/Padre 9 13%
Hijalo 38 53%
Hermanalo 3 4%
Otros 10 13%
Total 72 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 9: Distribucion por sexo del parentesco del cuidador/a familiar de
adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

PARENTESCO F M Total
Esposalo 9 (14%) 3(30%) 12
Madre/Padre 8 (13%) 1 (10%) 9
Hija/o 32 (52%) 6(60%) 38
Hermana/o 3 (5%) O 3
Otro 10 (16%) O 10
Total 62 10 72

Fuente: Elaboracion propia.

Acerca del parentesco del cuidador familiar con la persona que cuida, un
17% refiere ser esposal/o, un 13% madre o padre, un 53% hija/o, un 4%
hermana/o y un 13% a otros. En el item “otros” destacan: ser cufiada o nuera
(tabla 8). Al realizar el analisis por sexo y parentesco, en la tabla 9 se observa que
para el sexo masculino, un 60% de la muestra es hijo cuidador, un 30% esposo y
un 10% padre. Para el sexo femenino, un 52% es hija cuidadora, un 14% esposa,

un 13% madre, 5% hermana y un 16% corresponde a “otro” (cufiada o nuera).
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GRAFICO 5: Trabajo del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Trabajo

B No remunerado M Remunerado

Fuente: Elaboracion propia.

En relaciéon a la ocupacion, un 32% de los encuestados refiere tener un
trabajo remunerado, mientras que un 68% refiere tener un trabajo no remunerado,

realizando el trabajo doméstico en el hogar (grafico 5).

TABLA 10: Tiempo al cuidado en afios del cuidador/a familiar de adulto
mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcién, 2016.

Variable n Media D.E. Min Max Mediana

Anos al cuidado 72 7,7 7,1 0,5 320 6,0

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 11: Tiempo de atencion directa en horas al dia del cuidador/a familiar
de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcion,
2016.

HR A DIA Total Porcentaje ‘
Menos de 6 8 11,1
Entre 6y 12 19 26,4

12 o mas 45 62,5
Total 72 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 12: Relacion entre horas de atencion directa al dia y trabajo
remunerado o no del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente grave
o total de CESFAM VMF, Concepcioén, 2016.

s g ® [

Menos de 6 17,4 11,1
Entre 6 y 12 16,3 47,8 264
12 o mas 755 348 625
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Al consultar acerca del tiempo, en anos que lleva la persona responsable al
cuidado de su familiar, se observa en la tabla 10 una media de 7,7 anos y una
mediana de 6 afos, con una minima de 0,5 afios y una maxima de 32 afos. En
relacion a las horas al dia que la persona dedica para la atencion directa al
familiar, se observa que un 63% de los encuestados refiere dedicar 12 horas o
mas al dia, un 26% entre 6 y 12 horas al dia y un 11% menos de 6 horas al dia
(tabla 11).

Destaca que un 17,4% de los familiares que presentan trabajo remunerado,
cuidan 6 horas 0 menos, mientras que un 75,5% de las personas que no tiene

trabajo remunerado, cuidan 12 o mas horas al dia (tabla 12).
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ESCALA DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO.

En relacién al Apoyo Social Percibido, esta escala no presenté una distribucion
normal para este estudio, con valor p= 0,01, que rechaza normalidad. Con
respecto a la puntuacién por item, la puntuacién media mas baja fue de 2 en el
item numero 7, “Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas”, y la
puntuacion media mas alta fue de 3,2 en el item 10, “Hay una persona que se

interesa por lo que yo siento”.

Para el analisis de este estudio, se decidié utilizar el modelo de dos factores,
que ha demostrado un buen comportamiento en estudios con poblacion similar
(54). Esto quiere decir, que se agrupan los items de la dimensién “familia” con los
de la dimensién “otros significativos”, quedando ésta con 8 items y la dimension
“amigos” con 4 items. Esta decision la corroboran los valores alpha de cronbach

encontrados y sefalados en el inciso 1 de los resultados.

TABLA 13: Estadisticos de la escala Apoyo Social Percibido del cuidador/a
familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF,
Concepcion, 2016.

WS

Apoyo Social Global 72 309 94 13 48
Dimensiéon Familia y otros 72 222 6,9 8,0 320
Dimensién Amigos 72 8,8 46 4,0 16,0

Fuente: Elaboracion propia.

La escala de Apoyo Social Percibido fluctua entre los 12 y 48 puntos, se
observa una minima de 13 y una maxima de 48, con una media de 30,9, que

corresponde a un 62,5% del puntaje maximo posible para esta escala.

La dimension familia y otros presenta una media de 22,2 puntos, esto
corresponde a un 69% del puntaje maximo posible, siendo la maxima 32 y el valor
minimo obtenido 8; y la dimension amigos, presenta una media de 8,8 puntos, que

corresponde al 55% del puntaje maximo posible, siendo la maxima 16 y el valor
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minimo obtenido 4 puntos. Se observa un nivel promedio de apoyo social global y

familiar medio, y un promedio bajo en la dimensién amigos (tabla 13).

ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO.

TABLA 14: Estadisticos de la escala Bienestar Psicologico del cuidador/a

familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM VMF,

Concepcion, 2016.

Porcentaje
Variable Media D.E. Min : del
items -
maximo
‘Bienestar psicolégico global 72 143 143 108 180 39  73%
Autoaceptacion 721 235 32 16,0 300 6 78%
Relaciones positivas 72 173 41 90 26,0 6 58%
Autonomia - 72 295 36 19,0 390 8 74%
Dominio del entorno Y2 | 225 | 3h |715,0 300 6 75%
Crecimiento personal 72 26,1 3,7 19,0 34,0 7 74%
Propésito en la vida Wz 1_23,‘7 33 150 300 6 79%

Fuente: Elaboracion propia.

En relacion al Bienestar Psicoldgico, escala que fluctia entre los 39 y 195
puntos, se observa una distribucién normal (p= 0,642). El 50% de los datos se
ubica sobre los 141 puntos y el 50% bajo este valor. Al analizar los puntajes, de
manera global se obtuvo una minima de 108, un valor maximo de 180 y un
promedio de 143 puntos. En general, este promedio indica un nivel alto de
bienestar psicolégico global, correspondiendo al 73% del puntaje total maximo

posible.
En el analisis por dimensidn, se observa que:

- En la dimensién autoaceptacion, la media es de 23,5 puntos, que

corresponde al 78% del maximo.
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Se

La dimensién relaciones positivas con otros presenta una media de 17,3
puntos, correspondiente al 58% del maximo, siendo la dimensién con
porcentaje mas bajo de todas.

Para la dimensién autonomia, se presenta un valor medio de 29,5 puntos,
que representa un 74% del maximo puntaje posible para esta dimension.

En la dimension dominio del entorno, el valor promedio es de 22,5, que
corresponde al 75% del puntaje maximo para esta dimension.

En la dimensién crecimiento personal, el valor promedio es de 26,1, siendo
esto un 74% del puntaje maximo para esta dimension.

La dimensién propdsito en la vida, presenta una media de 23,7 que

corresponde a un 79% del puntaje maximo para esta dimension.

En cinco de las seis dimensiones que mide la escala de bienestar psicologico

observan puntajes altos, que se relacionan con el alto puntaje en el bienestar

global (tabla 14).

Para la puntuacién por item, la media mas alta fue de 4,4 y se encontr6 en el

item 24: “Siento que sigo aprendiendo mas sobre mi mismo/a”, mientras que la

media mas baja fue de 2,3 en el item 20: “La mayor parte de las personas tiene

mas amigos que Yo.
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ANALISIS INFERENCIAL.

A continuacién se exponen los resultados del analisis de relacion entre las
variables de interés y las variables dependientes Apoyo Social y Bienestar
Psicologico. Este analisis se efectua mediante pruebas de comparacién de medias

y regresion lineal multiple.

TABLA 15: Correlaciéon entre apoyo social y variables sociodemograficas del

cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente grave o total de CESFAM
VMF, Concepcion, 2016.

Variable 1 Variable 2 Spearman
APOYO SOCIAL | EDAD 0,19 0,117
GLOBAL ESCOLARIDAD 0,29 0,0121

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto al analisis de relaciones estadisticamente significativas entre las
variables sociodemograficas y el apoyo social, se encontré correlacion directa y
significativa (p=0.01) entre escolaridad y apoyo social, y s6lo una leve tendencia
directa entre edad y apoyo social, pero sin significancia estadistica (p=0.11). Al
realizar el analisis con el resto de las variables, no hubo hallazgos
estadisticamente significativos, por lo que se decidid6 no presentarlas dentro del
informe, a fin de entregar los principales hallazgos significativos.
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TABLA 16: Comparacion de medias apoyo social y \variables
sociodemograficas del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

SEXO F 62 31,2 9,6 13 48

SEXOM 10 291 |81 19 46

GRUPO SlI 17 33,6 |10,7 |16 47

GRUPO NO 55 30,1 |88 13 48
APOYO

NO REMUNERADO 49 30,8 |95 15 47
SOCIAL

REMUNERADO 23 31,2 |91 13 48
GLOBAL

RELIGION SI 57 30,5 |94 13 48

RELIGION NO s 32,5 |93 15 46

ACT RECR SI 22 33,3 |10,1 |19 48

ACT RECR NO 50 29,8 |89 13 48

Fuente: Elaboracion propia.

En términos numéricos, se observa que en la mayoria de las variables
sociodemograficas, al relacionarlas con la variable Apoyo Social Global, no se
presentan diferencias de medias muy grandes, que pudieran ser predictoras de

diferencias significativas.

Destaca la adherencia o no a grupos, cuyos valores medios para el apoyo
social global alcanzan 3 puntos de diferencia, con un valor promedio de 33,6 y una
desviacion estandar de 10,7 para quienes si pertenecen a grupos, y un valor
promedio de 30, desviacion estandar de 8,8 para quienes no pertenecen a grupos.

Asociado a esta variable, se reconoce una variacion de 3 puntos para las
medias de apoyo social global entre las personas que realizaban actividades
recreativas y las que no, presentando un promedio de 33 puntos y una desviacion
tipica de 10 el grupo que si realiza actividades de recreacion, mientras que el
grupo que no realiza, presenta un promedio de 28,9 y desviacion tipica de 8,8
(tabla 16).
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TABLA 17: Correlacion entre bienestar psicoléogico y variables
sociodemograficas del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Variable 1 Variable 2 Pearson
BIENESTAR EDAD -0,03 0,822
PSICOLOGICO ESCOLARIDAD 0,33 0,004

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto al analisis de relaciones estadisticamente significativas entre
las variables sociodemograficas y el bienestar psicolégico, también hubo
correlacion directa significativa entre escolaridad y bienestar psicoldgico
(p=0,004). Con el resto de las variables no se encontraron relaciones con

significancia estadistica.
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TABLA 18: Comparaciéon de medias bienestar psicolégico y variables
sociodemograficas del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Variable 1 Variable 2 N Media D.E. Min. Max. ‘
SEXO F 62 143 15 108 | 180
SEXO M 10 140 |91 129 | 157
BIENESTAR | GRUPO SI 17 146 16,8 | 119 | 180
PSICOLOGICO | GRUPO NO 55 141 13,4 | 108 | 174
NO REMUNERADO 49 141 15,3 (108 | 180
REMUNERADO 23 146 11,6 | 127 | 169

Fuente: Elaboracion propia.

Para la comparacion de medias del bienestar psicolégico asociado a las
distintas  variables sociodemograficas, no se encontraron hallazgos
numéricamente significativos entre los grupos comparados, lo que se observa en
la tabla 18.

TABLA 19: Relacion entre la percepcion de apoyo social y el bienestar
psicolégico referido del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente
grave o total de CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Variable(1) Variable(2) n Spearman p-valor
BIENESTAR PSICOLOGICO APOYO SOCIAL
72 0,41 0,0003
GLOBAL GLOBAL

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 20: Relacion entre la percepciéon de apoyo social y las dimensiones

del bienestar psicolégico del

cuidador/a familiar

dependiente grave o total de CESFAM VMF, Concepcién, 2016.

Variable(1)

APOYO SOCIAL
GLOBAL

de adulto mayor

Variable(2) n Spearman p-valor
AUTOACEPTACION 72 0,29 0,0123
RELACIONES POSITIVAS 72 0,53 <0,0001
AUTONOMIA 72 0,06 0,6379
DOMINIO DEL ENTORNO 72 0,17 0,1480
CRECIMIENTO PERSONAL | 72 0,20 0,0962
PROPOSITO EN LA VIDA 72 0,22 0,0587

Fuente: Elaboracion propia.

Al cruzar las variables dependientes apoyo social y bienestar psicologico, a

través de la prueba de Spearman, se encuentra correlacion estadisticamente

significativa entre ambas (p=0,0003) para esta muestra, lo que se observa en la

tabla 19. En la tabla 20, se observa que al relacionar el apoyo social global con las

dimensiones de la escala bienestar psicologico, destaca asociacion significativa

entre apoyo social global y la dimension “Relaciones positivas con otros”

(p=0,0001).
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TABLA 21: Relacion entre apoyo social global y bienestar psicolégico, por

sexo del cuidador/a familiar de adulto mayor dependiente grave o total de
CESFAM VMF, Concepcion, 2016.

Variable(1) Variable(2) SEXO n Spearman p-valor
BIENESTAR
APOYO SOCIAL F |62 039 100019
PSICOLOGICO GLOBAL
GLOBAL

M 10 0,65 0,0435

Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, al realizar particion de variables, es decir, analizar asociacion
entre apoyo social y bienestar psicologico por sexo, se encuentra significancia
para el sexo femenino (p=0,001), sin embargo no es posible hacer comparacion

de medias, dado que el tamafo muestral para el sexo masculino es menor (n=10).
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10. DISCUSION.

El principal objetivo de esta investigacién ha sido relacionar el bienestar
psicolégico con el apoyo social y las distintas variables independientes, en los
cuidadores familiares de adultos mayores de un CESFAM de la comuna de

Concepcion, Chile.

Los resultados obtenidos permitieron confirmar parte de la hipétesis
planteada, mostrando la relevancia que tienen las variables apoyo social percibido

y escolaridad para el bienestar psicoldgico de los cuidadores.

Se establece una correlacion estadisticamente significativa, positiva y
directa para esta muestra, entre las variables apoyo social y bienestar psicoldgico
(p=0,0003). Este hallazgo coincide con lo descrito por Vivaldi F. y Barra E., en el
que las variables tuvieron un comportamiento similar (p=0,52), quienes destacan
la importancia del apoyo que percibe el individuo de su entorno como elemento
protector en la salud mental, ya que la existencia de relaciones significativas y
estables en el tiempo inciden en el autoconcepto, el nivel de funcionamiento y el
afrontamiento del estrés (Aguerre & Bouffard, 2008; Barra, 2004; Fernandez et al.,
2000; Fiori, Smith & Antonucci, 2007; Hicks et al., 2001; Kleinspehn, Kotte. &
Smith, 2008) en (16).

Se encontrd relacion estadisticamente significativa para esta muestra, de
correlaciéon directa y positiva entre las variables apoyo social y escolaridad, asi
como también entre bienestar psicoldgico y escolaridad. En estudios de prediccion
de los componentes del bienestar (58), el nivel de estudios se ha asociado
positivamente con los componentes del bienestar (Ryff, 2002). En otro estudio, los
hallazgos acerca de la relacién del nivel de estudios fueron positivos con las
dimensiones del bienestar, destacando en dominio del ambiente, crecimiento

personal y proposito en la vida (53).

En relacion al perfil de los/las cuidadores/as del estudio, se encuentran

coincidencias con otras investigaciones (6-18-21) en las que también se describe
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al cuidador como mujer, desempleada, responsable de las tareas domésticas,
familiar directo y quien convive con la persona que cuida, es decir, continua
observandose un componente de género, a raiz de la asociacion de la tarea de
cuidar con el sexo femenino, sumandose a esto, la feminizacién de la vejez (el

promedio de edad de la muestra de este estudio fue de 58 afios).

Se encontrd un nivel alto de bienestar psicolégico que corresponde al 73%
del puntaje total maximo posible, se han encontrado resultados similares en otros
estudios, como el de Matus V., Barra E. (15) en el que se estudiaron a los
cuidadores familiares de pacientes con cancer terminal. En otro articulo estos
valores altos se describen como relacionados con la etapa de la adultez mayor,
donde las metas ya no son las mismas de hace 10 afos, lo que disminuye la
frustracion al fracaso cuando no se puede llegar a concretar las metas propuestas
a esta edad (59), en este sentido, algo de relacion podria haber con la muestra de

este estudio, ya que la media de edad fue de 58 afios.

Se encontré un nivel de apoyo social percibido regular, lo que contrasta con
otros estudios, donde la percepcion de los cuidadores con respecto al apoyo
disponible del entorno ha sido baja (7-40-41-42). Esto podria deberse a que
algunos participantes podrian responder de acuerdo a lo “socialmente esperado” y

no necesariamente a lo que les parece mas congruente con su realidad.

De acuerdo a estudios previos de validacién de la escala de apoyo social,
se decidié analizar en conjunto los items “familia” y “otros significativos”, pues se
ha visto que para las personas adultas y adultas mayores, el otro significativo
tiende a asociarse con un integrante del grupo familiar. El item tuvo un buen
comportamiento (alpha=0,88) y se encontr6 un nivel de apoyo medio en
comparaciéon al item “amigos”, cuyo resultado fue bajo. Los mismos encuestados
hacian referencia a como los amigos se iban perdiendo con el tiempo, asociandolo
a desinterés pero también a las dificultades propias para salir del hogar y realizar

actividades de ocio y reunion.
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Es necesario contar con un tamafio muestral mayor de cuidadores de sexo
masculino para poder hacer analisis comparativos en dos muestras, para que asi

los resultados puedan ser generalizables o comparables con otros estudios.

Para proximos estudios, seria adecuado incluir la variable “situacién de
pareja”, pues algunos estudios (16-32) apuntan a que la presencia de pareja

estaria relacionado con un mayor bienestar y mejor apoyo social.

Dentro de las limitaciones para la realizacion de este estudio, es importante
mencionar que para facilitar la obtencion de la informacion, las entrevistas se
realizan mediante visitas domiciliarias, o que en algunos sectores de mayor
vulnerabilidad implicé situaciones de riesgo para el encuestador, pese a ser un

profesional del area de la salud, pero desconocido para la comunidad.

Ademas es importante sefialar que un numero no despreciable de datos se
encontraban desactualizados, encontrandose usuarios que habian fallecido,
cambiado de direccion o residiendo en un hogar para personas mayores, por lo
que no fue posible contactarlos o debieron quedar fuera del estudio,

considerandose como visitas perdidas.
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11. CONCLUSIONES.

A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que, para la muestra

de este estudio:

La relacion existente entre el bienestar psicologico y el apoyo social
percibido por los cuidadores familiares, es directa y de correlacion positiva, es

decir, en la medida que una de ellas es mejor, la otra también lo es.

La escolaridad es una variable que interfiere de manera positiva y directa
tanto con el apoyo social percibido como con el bienestar psicologico, es decir, a
mayor numero de afios de estudio existe una mejor percepcion de apoyo social y

bienestar psicologico.

El perfil del cuidador familiar esta caracterizado por ser, mayoritariamente
de sexo femenino, esposa o hija, con un promedio de edad cercano a la adultez
mayor. Conviven principalmente con esposo o hijos y el familiar que cuidan.
Dedican gran parte de su dia a la tarea de cuidar y en promedio llevan en esta

labor 8 anos.

Es un cuidador que en su mayoria no posee un trabajo remunerado, pese a
tener nivel de escolaridad en promedio de 12 afos, es decir, ensefianza media

completa, lo que le permitiria acceder a un trabajo remunerado.

El perfil del enfermo es un usuario enfermo o secuelado de larga data,
siendo en un 40% dependiente grave y en 60% dependientes totales, de acuerdo
al indice de evaluacion de Barthel, que valora la capacidad de las personas para

realizar actividades basicas de la vida diaria.

Los enfermeros y enfermeras que trabajan en comunidad deben poner
mayor énfasis en promover y mantener una comunicacion fluida con los
cuidadores, guiandoles no soélo en la satisfaccion de las necesidades de la
persona que cuidan, si no de las propias, en primer lugar porque como personal
de la salud son parte de la red de apoyo de estas personas, y en segundo lugar

porque se conoce la sobrecarga que genera el estar al cuidado de otros, y esta
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informacion debe ser traspasada y se deben realizar mayor numero de

intervenciones destinadas al autocuidado del que cuida.

Deben continuar realizandose investigaciones del ambito social en salud,
pues es sabido que en un futuro cercano los enfermeros y enfermeras
continuaremos trabajando con un numero importante de usuarios adultos
mayores, por lo que entender la importancia que tiene en esta etapa el apoyo
social y el bienestar psicoldgico para el envejecimiento positivo, nos permite
intervenir con mayor conocimiento y buscar nuevas herramientas que ayuden al

desarrollo o mantenimiento del bienestar de las personas.
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13. ANEXOS.

13.1 - Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Informacién para el participante y Consentimiento informado.

Titulo estudio: Bienestar psicolégico y apoyo social percibido de personas al

cuidado de adultos mayores.

Centro de investigacion: CESFAM Victor Manuel Fernandez, Concepcion.
Investigador responsable: Daniela Marin Bustamante.

Tutor académico: Sr. Manuel Castro Salas.

Estimado usuario:

Se solicita leer con atencion y consultar ante cualquier duda. La presente
carta tiene por objetivo invitarlo a participar en el estudio de Tesis de Magister de
la investigadora responsable, el cual es un requisito académico para obtener el
grado de Magister en Enfermeria. El objetivo del estudio es, relacionar el nivel de
bienestar psicoldgico y el apoyo social percibido de las personas al cuidado de

adultos mayores de la comuna de Concepcién, Chile.

Usted ha sido invitado a participar pues realiza actividades de cuidado a

una persona mayor, en su domicilio.

Su participacion consistira en responder una encuesta que le tomara
aproximadamente una hora, por una sola vez, lo cual no implica eventos adversos
0 riesgos, y se espera con los resultados obtenidos, contribuir en la calidad de la
atencion brindada a usted en su Centro de Salud Familiar, ya que estos resultados
seran entregados alli. Estas respuestas se realizaran de manera anénima, con el

objetivo de mantener la confidencialidad de la informacion entregada por usted.
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Los datos obtenidos so6lo se usaran en este estudio, y es importante
destacar que no se accedera a datos personales, sélo lo que usted responda en la

encuesta.

En caso de cualquier duda relacionada con el estudio, podra contactarse
con la Srta. Daniela Marin Bustamante, de lunes a jueves en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Concepcién. Ante cualquier duda relacionada con
sus derechos como participante en el estudio clinico, podra contactarse con el
Comité de Etica Cientifica del Servicio de Salud Concepcién, ubicado en San
Martin 1436, cuya Presidenta es la Dra. M2 Antonia Bidegain, o al teléfono 41-
2722745.

Es importante destacar que su participacion es completamente libre y
voluntaria, y puede retirarse de él en cualquier momento si lo desea, sin que esto
afecte su calidad de usuario. Ademas debe estar en conocimiento de que su
participacion en él no tendra una retribucion econémica, y de que la realizacion de

este estudio no implica un beneficio inmediato o propio.

Hoja de Firmas documento de Consentimiento Informado.

Titulo estudio: Bienestar psicolégico y apoyo social percibido en personas al
cuidado de adultos mayores.

Centro de investigacion: CESFAM Victor Manuel Fernandez, Concepcion
Investigador responsable: Daniela Marin Bustamante.

Tutor académico: Sr. Manuel Castro Salas.
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AUTORIZACION

- He leido el procedimiento descrito. La investigadora me ha explicado el estudio y
ha contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para

participar en el estudio.
- Sé que recibiré una copia firmada de este consentimiento.

-Sé que puedo revocar mi autorizacibn en cualquier momento, sin dar

explicaciones.

NOMBRE COMPLETO PARTICIPANTE RUT Y FIRMA

Yo, Daniela Marin Bustamante, confirmo que he entregado verbalmente la
informacion necesaria, he contestado todas las dudas y no he ejercido ningun tipo

de presion para que el participante ingrese al estudio.

RUT Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR CESFAM VMF

INICIALES DEL SUJETO
INICIALES DEL INVESTIGADOR

FECHA:

Version N°2, 16 de Septiembre de 2015.
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13.2 - Anexo 2: ESCALA DE APOYO SOCIAL.

Escala Multidimensional de Apoyo Social de Zimet et al. (1988).

CASI AVECES | CON SIEMPRE
NUNCA FRECUE |O CASI
NCIA SIEMPRE
1. Cuando necesito algo,
sé que hay alguien que 1 2 3 4
me puede ayudar.
2. Cuando tengo penas
o alegrias, hay alguien 1 2 3 4
que me puede ayudar
3. Tengo la seguridad
que mi familia trata de 1 2 3 4
ayudarme
4. Mi familia me da la
ayuda y apoyo 1 2 3 4
emocional que requiero
5. Hay una persona que
me ofrece consuelo 1 2 3 4
cuando lo necesito
6. Tengo la seguridad de
que mis amigos tratan 1 2 3 4
de ayudarme
7. Puedo contar con mis
amigos cuando tengo 1 2 3 4
problemas
8. Puedo conversar de
mis problemas con mi 1 2 3 4
familia.
9. Cuando tengo
alegrias o penas puedo 1 5 3 4

compartirlas con mis
amigos
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10. Hay una persona
que se interesa por lo
que yo siento

11. Mi familia me ayuda
a tomar decisiones

12. Puedo conversar de
mis problemas con mis
amigos

1 2 3
1 2 3
1 2 3

Version N°2, 16 de Septiembre de 2015.
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13.3 - Anexo 3: ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE RYFF.

Escala Bienestar Psicologico de Ryff de 39 items.

Completamente En Ni acuerdo De Completamente
desacuerdo ni acuerdo de acuerdo
en desacuerdo desacuerdo
Estoy contento
con como me 1 5 3 4 5
han resultados
las cosas
A menudo me
siento solo/a
porque  tengo 1 2 3 4 5
pocos amigos
intimos
Expreso mis
opiniones,
aunque  sean 1 2 3 4 5
opuestas a la
mayoria
Me preocupa
como se
evaltuan las 1 2 3 4 5
elecciones que
he hecho
Es dificil dirigir
mi vida hacia un
' au 1 2 3 4 5
camino que me
satisfaga
Disfruto
haciendo
planes y
trabajar para 1 2 3 4 5
hacerlos
realidad
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En general, me
siento seguro/a
conmigo
mismo/a

No tengo
muchas
personas que
quieran
escucharme

Tiendo a
preocuparme
sobre lo que
otros  piensan
de mi

Me juzgo por lo
que yo creo que
es importante

He construido
un hogar vy
modo de vida a
mi gusto

Soy activo al
realizar los
proyectos que
me propongo

Hay muchas
cosas de mi
mismo que
cambiaria

Siento que mis
amistades me
aportan muchas
cosas

Tiendo a estar
influenciado por
gente con
fuertes
convicciones
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Siento que soy
responsable de
la situacién en
la que vivo

Me siento bien
con lo hecho en
el pasado y con
lo que espero
hacer en el
futuro

Mis objetivos en
la vida han sido
mas
satisfactorios
que frustrantes

Me gusta Ia
mayor parte de
los aspectos de
mi personalidad

La mayor parte
de las personas
tienen mas
amigos que yo

Tengo
confianza en
mis  opiniones
por sobre las
del  consenso
general

Las demandas
de la vida diaria
a menudo me
deprimen

Tengo clara la
direccion y el
objetivo de mi
vida
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Siento que sigo
aprendiendo
mas sobre mi
mismo/a

Me siento
decepcionado/a
de mis logros
en la vida

No he
experimentado
muchas
relaciones
cercanas y de
confianza

Me es dificil
expresar mis
opiniones en
asuntos
polémicos

Soy bueno/a
manejando las
responsabilidad
es de mi vida

No tengo claro
qué es lo que
intento
conseguir en la
vida

Hace tiempo
que dejé de
intentar  hacer
grandes
mejoras en mi
vida

Me siento
orgulloso/a de
quien soy y la
vida que llevo
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Puedo confiar
en mis amigos,
y ellos en mi

Cambio mis
decisiones Si
mis amigos o
familia estan en
desacuerdo

Mi vida esta
bien como esta,
no cambiaria
nada

Pienso que es
importante
tener nuevas
experiencias

Realmente con
los afios no he
mejorado
mucho como
persona

Con el tiempo
me he
desarrollado
mucho como
persona

La vida ha sido
un proceso
continuo de
estudio, cambio
y crecimiento

Si me sintiera
infeliz con mi
vida trataria de
cambiarla

Version N°2, 16 de Septiembre de 2015.
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13.4 - Anexo 4: CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

CUESTIONARIO VARIABLES SODIODEMOGRAFICAS

Se le solicita colocar en el recuadro de la derecha una equis (X) frente a la

alternativa que corresponda su respuesta, y responder por escrito si corresponde.

1. Edad: (afios cumplidos)

2. Sexo: Masculino: Femenino:

3. Convivencia:

____Convive con pareja sin estar casados
____Convive con pareja, casados

____ Convive sélo con familiar al que cuida
____Convive con pareja y familiar al que cuida
___Vive sélo

Otra opciodn. ¢ Cual?

4. Ultimo afio de estudios cursado completo:

5. Practica religiosa
Practica o pertenece a alguna religion
No practica o pertenece a alguna religion
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6. Pertenencia a grupos.

Si

No

Si  la respuesta anterior fue SI, ¢sa qué grupo pertenece?

7. Practica de actividades recreativas.
Si

__No

Si la respuesta anterior fue Sl, ¢ con que frecuencia las realiza?
____1vezalmes

____2veces al mes

4 veces al mes

Mas de 4 veces al mes.

8. Parentesco con la persona que cuida:
___ _Esposa

____Madre

___Hija

____Hermana

Otra. ¢ Cual?

9. Ocupacion (a qué se dedica ademas de estar al cuidado de su familiar):
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Trabajo doméstico no remunerado

Trabajo remunerado, senale cual:

10. Tiempo al cuidado de familiar, en anos:

11. Horas diarias que ejerce cuidado de familiar.
____Menos de 6 horas diarias.
____Entre 6 y 12 horas diarias.

____Mas de 12 horas diarias.

Version N°2, 16 de Septiembre de 2015.
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