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OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia de la distribucion familiar de las tareas de cuidado en la
satisfaccion con la distribucion y las demandas objetivas del cuidado sobre el bienestar

percibido por los cuidadores familiares de adultos mayores.

Objetivos Especificos

1.  Clasificar las situaciones en las que las familias distribuyen o delegan entre sus
miembros las tareas del cuidado al adulto mayor.

2.  Clasificar las situaciones en las que los CFAM estén satisfechos o insatisfechos
con la distribucién familiar de las tareas del cuidado al adulto mayor.

3. Analizar la relacion entre la distribucién familiar del cuidado y la satisfaccién
del CFAM al respecto.

4. Analizar la relacion entre distribucion y satisfaccion con el bienestar percibido
por el CFAM.

5. Analizar la variacion del bienestar del CFAM en funcion de la distribucion de

tareas del cuidado, satisfaccion y demandas objetivas del cuidado.
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RESUMEN

Antecedentes: El envejecimiento de la poblacion es el hecho demogréafico
contemporaneo mas notorio a nivel mundial. Este fendmeno se presenta en México
ante pronunciadas situaciones de inequidad social y serias alertas epidemioldgicas.
Los mecanismos de apoyo institucional en México son escasos de modo que hoy en
dia, el Estado delega en la familia la mayor parte del cuidado; y la familia a su vez,
en pocas 0 en una sola persona, generalmente mujer. Son multiples las evidencias
indicando que el rol de cuidado puede generar afectaciones de salud, psicoldgicas e
interpersonales dada la sobrecarga emocional, fisica, econémica de quien desempefia
esta labor. Justificacion: Los estudios sobre resultados adaptativos del cuidador han
privilegiado analisis de caracteristicas individuales del cuidador y condiciones de
salud-enfermedad del adulto mayor, desconsiderando aspectos sociales que
contextualizan la dindmica del cuidado, como la participacion familiar en las
responsabilidades del mismo. Objetivo general: Analizar la relacion entre la
distribucion familiar de las tareas de cuidado y el bienestar percibido por cuidadores
familiares de adultos mayores. Metodologia: Disefio no experimental, transversal
mixto (abordaje cualitativo y cuantitativo); participaron 189 cuidadores familiares de
adultos mayores, seleccionados no probabilisticamente. Resultados: En la parte de
analisis cualitativo, los analisis de contenido revelaron que los cuidadores refieren
distribucion de responsabilidades cuando existen recursos familiares de tipo afectivo
y/o estrategias practicas para proveer el apoyo regularmente (ej. cohesion familiar,
acuerdos entre familiares) asi como estrategias emergentes para subsanar la falta de
apoyo de otros familiares (ej. participacion de nietos, peticion explicita de apoyo); el
cuidado no se distribuye cuando las decisiones familiares se apegan a normas sociales
que promueven la concentracion de tareas en miembros especificos (ej. division
sexual del trabajo doméstico, co-residencia con el mayor) y existen patrones de
comunicacion ineficientes (ej. reparticion inequitativa, conflictos entre hermanos).
La satisfaccion con la distribucion del cuidado obedece a valoraciones personales
positivas del cuidador hacia el cuidado (ej. satisfaccion personal por cumplir,
revaloracion positiva de condiciones desfavorables) y a factores extrinsecos que

aminoran las demandas del cuidado (baja dependencia funcional del mayor y apoyo
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familiar efectivo), mientras que la insatisfaccion se reporta por discrepancia con otros
familiares (ej. desinterés o mal trato de otros hacia el mayor, reparticion injusta entre
hermanos) y sobrecarga percibida (costos personales del cuidado y multiplicidad de
demandas sociales). Analisis bivariados indicaron asociacion entre distribucion y
satisfaccion (r=.579; p<.001), distribucion y bienestar percibido (r=.244; p<.001),
satisfaccion y bienestar percibido (r=.379; p<.001). Por su parte, en el analisis
cuantitativo efectuado mediante analisis de trayectorias (path analysis) se verificaron
cuatro modelos de relaciones multivariadas entre las puntuaciones continuas de
distribucién, satisfaccion, bienestar y demandas del cuidado, encontrandose que el
modelo de efectos independientes de distribucidn de tareas del cuidado y demandas
objetivas del cuidado hacia el bienestar, es el que muestra mejor bondad de ajuste
[%2(3) = 4.539 p=.209; y2/gl = 1.513; CFI = .986, RMSEA = .051; SRMR = .0583];
ese resultado sugiere que la distribucion del cuidado se relaciona positivamente con
la satisfaccion del cuidador (=.58; p<.001) y esta a su vez se relaciona positivamente
con su bienestar (f=.36; p<.001); por su parte, las demandas objetivas del cuidado
predicen negativamente al bienestar del cuidador (p=-.14; p<.01). Conclusiones: La
satisfaccion y distribucion familiar de las tareas del cuidado explican mayor
variabilidad del bienestar del cuidador que las demandas objetivas que el cuidado
impone. Estos hallazgos contrastan con la idea que vigora en la literatura que propone
gue un mayor numero de sintomas y enfermedades del adulto mayor significan un
mayor deterioro en el cuidador familiar, desconsiderando el efecto amortiguador del
potencial de apoyo del contexto familiar. Ya que, al ser este el contexto interpersonal
mas proximo e influyente en la vida del ser humano, es la familia quien juega un

papel fundamental en los procesos de estrés o bienestar del mismo.



INTRODUCCION

El envejecimiento es uno de los mayores logros de la humanidad que implica desafios
en términos de adecuacidén de respuestas a los cambios etarios en la piramide
poblacional (CEPAL, 2008). En México se considera adulto mayor a quien cuenta con
60 afios 0 més (Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, 2002) y en la
actualidad hay en nuestro pais aproximadamente 3.4 jovenes por cada adulto mayor,
sin embargo, para el afio 2030 ésta relacion sera de dos a uno, y se preve que hacia el
afio 2050 la brecha demogréfica se cierre de forma que los porcentajes de ambos
grupos seran similares siendo su relacién practicamente de uno a uno. Se estima pues
que para el afio 2050 aproximadamente un 33.1% de la poblacion en nuestro pais
tendra 60 afios 0 mas (CONAPO, 2013).

El perfil epidemioldgico de los Adultos Mayores (AM) mexicanos indica que
el mayor problema de salud puablica de este grupo etario es la discapacidad fisica o
mental ya que casi la mitad de ellos (47.8%), aproximadamente 5.1 millones de AM,
sufre de alguna forma de discapacidad (ENSANUT, 2012); asimismo, 31% de los AM
presenta dependencia funcional, siendo ésta la consecuencia de alguna enfermedad o
proceso degenerativo que por ser grave o duradero, afecta una o varias partes del
organismo alterando su funcionamiento normal y capacidad para realizar actividades
de la vida diaria (Manrique y col., 2011). En este sentido, la extension de la esperanza
de vida en México resulta preocupante pues, los datos sobre carga de enfermedad
indican un promedio de diez afios de necesidad de cuidados por cada persona adulta
mayor (Lozano y col., 2013).

Es importante considerar que, asi como la vejez se asocia a un incremento en
el riesgo de pérdida de capacidades fisicas y deterioro en la salud, también se vincula
al menoscabo de roles familiares y sociales, retiro del trabajo y pérdida de poder
adquisitivo, generando un aumento progresivo de demandas de manutencion y
atencion; al respecto, estadisticas sobre el dia mundial de la justicia social indican que
31.4% de los AM en México son vulnerables por carencia social y 47.5% viven en
pobreza multidimensional (INEGI, 2013). Dificultando este panorama, en nuestro pais
los apoyos de seguridad social y cobertura de servicios de salud dejan al margen a una

gran parte de los AM guienes no cuentan con derechohabiencia a estos servicios (Ham-
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Chande, 2005). De esta forma las condiciones en las que envejece la poblacion
Mexicana también enmarcan una vulnerabilidad de tipo social en términos de
desproteccidn institucional de los AM para enfrentar dafios potenciales a su salud, asi
como para el disfrute pleno de sus derechos humanos (Pelcastre-Villafuerte, 2011).

Son tres las instancias que intervienen en la oferta del cuidado en nuestro pais:
familia, Estado y mercado. ElI mercado, por definicion, exige un poder econémico
suficiente mientras que los sistemas publicos permanecen limitados para atender las
crecientes exigencias de la poblacion envejecida, razon por la cual, la familia es quien
de manera protagonica atiende las demandas de cuidado de los mayores (Huenchuan
& Guzmén, 2007).

La familia provee elementos esenciales como la socializacion y el cuidado de
sus integrantes, factores primordiales para el logro del bienestar personal (Montalvo,
2013; CEPAL, 2012a). Bronfenbrenner (1994) define a la familia como un micro
sistema que constituye el entorno social inmediato del desarrollo; en este escenario
toman lugar los primeros y mas significativos intercambios afectivos y sociales v,
dependiendo de la dindmica interpersonal que se geste al interior de este sistema, el
grupo familiar puede funcionar como un contexto efectivo y positivo para el desarrollo
humano o bien, potenciar condiciones de riesgo para sus integrantes. En este sentido,
la familia posibilita un espacio amortiguador durante etapas de crisis 0 emergencia en
la medida en que sea capaz de ofrecer a sus miembros flujos de apoyo préactico y
emocional. Sin embargo, si las familias no proveen esas transferencias y ademas
enfrentan dificultades econdmicas y/o demandas multiples para atender
simultaneamente las necesidades de todos sus miembros, es posible que este sistema
se vea sobrecargado, en especial para aquellos familiares que apoyan cotidianamente
a los adultos mayores (Pelcastre-Villafuerte y col., 2011).

Se conocen como cuidadores familiares de adultos mayores (CFAM) aquellas
personas pertenecientes al ndcleo familiar que brindan ayuda cotidiana al AM en
situacion de dependencia funcional; sin recibir remuneracion econdémica a cambio de
sus labores de asistencia, se les refiere también como cuidadores informales, en
contraposicion a las personas que pertenecen al sistema formal de servicios de
cuidado (De los Reyes, 2001). El cuidado informal familiar conforma la espina dorsal

del cuidado a largo plazo a nivel nacional y mundial, sin embargo las contribuciones
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de los cuidadores familiares pasan casi totalmente inadvertidas (Shaji, 2012). En estas
circunstancias, la familia reduce en un 50% o més los costos profesionales del cuidado,
representando un ahorro millonario y una alternativa muy conveniente para las
instituciones gubernamentales (Spijker y col., 2009).

El estado de dependencia funcional del AM no es deseado ni por la persona
envejecida ni por quienes cuidan de ella ya que las demandas del cuidado en esta etapa
de vida a menudo son dificiles de manejar y pueden tornarse conflictivas y
amenazantes para su contexto familiar (Ham-Chande, 2005). Es por ello que el rol de
cuidado implica enormes desafios para quienes lo ejercen pues estd asociado a
numerosos costos personales que afectan directamente la dimension laboral, familiar,
social y de salud del cuidador. Quien cuida queda expuesto a multiples factores de
riesgo que nacen de las demandas propias del cuidado (ej. fuertes inversiones de
tiempo y recursos materiales, asi como esfuerzos fisicos y emocionales) que resultan
potencialmente generadoras de estrés y que en forma gradual pueden ir mermando la
satisfaccion de necesidades basicas, tales como horas de suefio, descanso y auto-
cuidado del propio CFAM (Zarit, 1980). Asi, las consecuencias del cuidado
generalmente se presentan en forma de sobrecarga y, cuando ésta rebasa las
capacidades del cuidador para hacerles frente, quien cuida se transforma en un
asistente desasistido, en un paciente que pasa inadvertido por los servicios de salud
enfocados exclusivamente al AM (Molinay col., 2005; Pearlin y col., 1990; Stansfeld,
2007, Ubeda y Roca, 2008).

Agravando aun mas la situacion, existe en paises latinoamericanos un consenso
social-cultural que naturaliza el hecho de las labores del cuidado se concentren en una
sola persona, generalmente mujer (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012) quien debe
continuar desempefiandose en los distintos roles de su vida diaria, sin tener
garantizado montos suficientes de apoyo social. La sobrecarga en CFAM comUnmente
disminuye la calidad de sus cuidados asi como su capacidad proveer ingresos u otros
recursos para la familia, lo que acaba impactando en forma negativa al ndcleo familiar
(CEPAL, 2013).

En el siguiente apartado se explicaran las nociones teodricas que se han
propuesto a partir de multiples estudios efectuados sobre el rol del cuidado entendido

como una situacion estresante que impacta directamente al cuidador y que
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probablemente le generard una sensacién de sobrecarga (Zarit, 1980). También se
discutird como a lo largo de estas investigaciones se han ido descubriendo factores con
efectos moduladores en el manejo de la sobrecarga asi como en la percepcion subjetiva

de satisfaccion que el cuidador pueda derivar de su rol.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La década de los ochenta vio el comienzo de estudios gerontologicos disefiados para
identificar qué factores podian influenciar la calidad de vida del cuidador familiar,
principalmente en los casos del cuidado a pacientes geriatricos con demencia. Es en
1980 que Zarit y colaboradores definen el estado de carga producido por la accion de
cuidar a una persona dependiente 0 mayor, como “una amenaza a la salud fisica y
mental del cuidador” (Alberdi, 2011). En sus estudios, Zarit (1980) intent6 determinar
qué factores producian esta percepcioén de sobrecarga en los cuidadores y en esa
busqueda encontrd que dicha percepcién disminuia entre mas visitas familiares recibia
el adulto mayor; més aln, este hecho parecia tener un impacto méas profundo en el
cuidador que la severidad misma de la demencia del AM. Para Zarit se hizo evidente
que el brindar apoyo a los CFAM era de vital importancia y a raiz de estos hallazgos
propuso una serie de intervenciones tanto para cuidadores como para sus familiares
que incluian informacion acerca del problema y consejeria grupal (Zarit y col., 1980;
Zarit, 1982).

Al igual que Zarit, Haley y colaboradores (1987) efectuaron estudios en donde
se corrobord que la severidad de los sintomas de la demencia no tenian mayor
capacidad explicativa sobre los resultados adaptativos del CFAM, frente a otros
aspectos tales como la percepcién del apoyo social, y la valoracion subjetiva que los
CFAM hacian de las situaciones potencialmente estresantes, razon por la cual estos
investigadores propusieron el estudio de la dinamica del cuidado desde la perspectiva
psicolégica de las diferencias individuales. Siendo asi, Haley y col. (1987) aplicaron
la teoria transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) a la situacion del
cuidador familiar, indicando que el estrés no es una fuerza externa que
automaticamente produce efectos negativos en quien lo experimenta, sino que mas
bien es el resultado de la interaccién entre el individuo y su medio ambiente. Estos
investigadores propusieron que, para comprender mejor la diversidad de respuestas
ante el rol del cuidado, era importante analizar los diferentes componentes del proceso
del estrés en vez de englobarlos todos bajo un Gnico concepto de sobrecarga. De igual
forma sefialaron la importancia de observar especificamente el efecto protector que las

estrategias de enfrentamiento, la percepcion de autoeficacia, y el acceso a informacién
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de la que dispone el cuidador en su basqueda de resolucion de problemas técnicos asi
como el nivel de apoyo social con el que cuenta (Haley y col., 1987).

Sobre ese planteamiento pionero, y a casi tres décadas de la propuesta original,
se han efectuado diversas contribuciones pertinentes que han detallado esta
formulacién conceptual denominada por los investigadores del &rea como paradigma
estrés-bienestar y que ha sido referente para una de las vertientes de estudio que se han
consolidado en relacion al CFAM. El caso més relevante de todos ha sido el trabajo de
Pearlin, Mullan, Semple y Skaff (1990), quienes desarrollaron un modelo que implico
la diferenciacién de estresores primarios (los directamente relacionados con el
cuidado) y secundarios (ej. conflictos familiares, problemas econdmicos, restriccion
de la vida social), la incorporacion de antecedentes que contextualizan la percepcién
de estrés (ej. caracteristicas socio-demograficas, historia del cuidado, composicién
familiar, red de apoyo) y la confirmacion del papel mediador de las estrategias de
enfrentamiento y del apoyo social en la influencia del estrés sobre el bienestar. Se
considera que el desarrollo conceptual hecho por esos autores ha sido el mas destacado
a la fecha en virtud del numero de trabajos que posteriormente lo han citado y que
contindan haciéndolo hasta la actualidad (ej. Stansfield y col., 2014, Mackay, 2012;
Avinson y col., 2010; Barrett, 2014)

Ademas de los adelantos tedricos, se han registrado avances metodol6gicos que
han generado evidencias respecto al efecto del estrés sobre el bienestar de los CFAM.
Un ejemplo es el de Savundranayagam y Montgomery (2010) quienes diversificaron
estrategias metodoldgicas para incluir nuevas variables y rutas causales; ellos
efectuaron modelos de analisis estructural para identificar si las discrepancias
observadas en el rol del cuidado se debian a mediadores relacionados con los estresores
propios de la enfermedad del AM o con la percepcion del cuidador acerca de su
sobrecarga en sus distintas manifestaciones como estrés emocional, estrés resultante
por cambios en la relacion con el AM o estrés generado por la sobrecarga objetiva del
cuidador.

Cumulativamente, las investigaciones basadas en el paradigma estrés-bienestar
han logrado importantes avances en términos de la identificacion de los determinantes

del bienestar, es decir un mejor entendimiento sobre las variables del cuidado. A su



vez esto ha servido para disefiar intervenciones que aminoren los efectos negativos del
cuidado (Grélel y col., 2010; Kwak y col., 2012).

Sin embargo, una critica que ha sido sefialada al paradigma estrés-bienestar es
que, aun y cuando el fenémeno de estudio tiene lugar en el escenario familiar, en
realidad han sido pocos las investigaciones que han enfatizado importantes aspectos
de la dindmica familiar que son imprescindibles para comprender dicho fenémeno
(Lim y Zebrack, 2004; Mitrani y col., 2006).

Respecto a lo anterior, Milkie (2010) afirma que el proceso de estrés individual
se aprecia plenamente solo en la medida que la persona sea estudiada dentro del
contexto de su sistema familiar; ya que la familia como grupo posee habilidades y
recursos tanto para abatir agentes estresores, como para hacerlos méas pronunciados.
Milkie propuso aplicar el modelo de Pearlin y col. (1990) al sistema familiar de modo
que fuese mas claro comprender la dinamica, no sélo de los estresores que sobrecargan
al individuo, sino a toda la unidad familiar, posibilitando entonces un cambio a nivel
de sistema. Esta investigadora identificd tres grandes categorias de moderadores de
estrés a nivel familiar que son: estrategias de afrontamiento ante el estrés, apoyo social
y resiliencia familiar. Adicionalmente identifico cuatro factores determinantes del
sistema familiar a saber, estos son: situacion socioeconémica y origen étnico (ambos
potenciales promotores de la cohesion familiar), género y edad (ambos factores
capaces de crear estresores y divisiones a nivel familiar).

Por su parte, Lim y Zebrack (2004) buscaron identificar las variables que
afectan la calidad de vida de los cuidadores y pese a que sus estudios se enfocaron mas
sobre los estresores y su impacto a nivel individual, si sefialaron que la calidad de vida
de todo individuo es multidimensional y se ve afectada por su funcionamiento familiar.

Son Mitriani y colaboradores (2000) quienes casi dos décadas después de la
propuesta original hecha por Haley y col. (1987) retoman el concepto de la teoria
estructural de la familia de Minuchin (1974) la cual propone que la familia es un
organismo regulado por estructuras y patrones repetitivos de interaccion. Estas
estructuras determinan el tipo de comunicacion, acuerdos, roles de liderazgo, alianzas,
cercania o lejania entre miembros familiares y determinan igualmente la capacidad o
dificultad del grupo para soportar y sobrellevar el proceso del estrés (Mitriani, 2005).

Siguiendo esta linea de investigacion Mitriani afina el concepto de apoyo social
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subdividiéndolo en sus distintos origenes provenientes de familiares, amigos, personal
médico y proveedores de servicios (Eisdorfer y col., 2003; Mitriani, 2005; Mitriani,
2000) sefialando al apoyo familiar, como un factor determinante y significativo dentro
del manejo del continuo del estrés del cuidador. Mitriani (2005) coincide con Pearlin
y cols. (1990) en que la dindmica familiar en su aspecto disfuncional se torna en un
estresor secundario que aumenta la carga de estrés y el nivel de desorganizacién de
por si ocasionado por el rol del cuidado; por el contrario, una dindmica familiar sana
puede asumirse como un recurso y un importante mediador entre el rol del cuidado y
los niveles de satisfaccion del cuidador (Mitriani y cols. 2005).

Una vez establecida la importancia de la dinamica familiar en la cual vive
inserto el cuidador, se procede a explicar a qué procesos especificos se debe el

bienestar subjetivo del cuidador familiar.

Bienestar Subjetivo en CFAM

El concepto del bienestar ha captado la atencidén desde diferentes perspectivas de
estudio. Del punto de vista social existe un estado de bienestar cuando este provee
proteccion social en términos de vivienda, educacion, derechos a la sanidad, seguro
de desempleo y pensiones de jubilacion a los ciudadanos. En este sentido, la “politica
social se concibe como desarrollo humano y se basa en el enfoque contemporaneo del
bienestar y desarrollo social” (Draibe y Riesco, 2009). Sin embargo esta misma
perspectiva reconoce que el concepto de bienestar tiene connotaciones subjetivas,
ademas de sus indicadores objetivos, especialmente en el sentido de aspiraciones
(Arriagada, 2006; Dominguez-Guedea y col., 2011; Palomar, 2004).

Desde el enfoque individual, la comprension sobre bienestar subjetivo que
mayor consenso ha recibido es la propuesta por Diener, quien desde su trabajo
precursor en la década de los ochenta hasta la actualidad, ha destacado la presencia del
componente cognitivo del bienestar, entendido como la satisfaccion que las personas
tienen con sus vidas y, del componente afectivo, que refleja las experiencias
emocionales positivas y negativas. Dicha acepcion sustenta a una gran cantidad de
investigaciones que asumen la estructura tripartita conformada por la satisfaccion con
la vida, afectos positivos y afectos negativos y en funciéon de ella, identifican

predictores y resultados del bienestar. Por ejemplo, se ha ubicado que la personalidad,
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la educacion, la participacion de actividades humanitarias y deportivas, el tiempo de
esparcimiento y la calidad de relaciones familiares, son fuentes importantes de la
satisfaccion con la vida (Lin y col., 2014). También se ha encontrado que las personas
con alta satisfaccion con la vida tienen menor probabilidad de perder el empleo, de
divorciarse, de presentar enfermedades e ideacion suicida (Diener y col., 2013).

Por otra parte, existe evidencia que posiciona al balance de los afectos como
un indicador de salud fisica y mental (Albuquerque y col., 2014), particularmente
vinculando a los afectos positivos con la extroversion y el apoyo social vy, al
neuroticismo con los afectos negativos (Diener y col., 2013). En suma, la literatura
sugiere que las personas con alto bienestar subjetivo tienen un mejor funcionamiento
psicolégico, fisico e interpersonal en comparacion a quienes perciben menor bienestar
(Busseri y Sadava, 2011).

El valor del bienestar ha quedado asentado en modelos clasicos de la
psicologia, como es el caso de la teoria de estrés de Lazarus y Folkman (1984), en la
que se plantea cémo los estresores, la percepcion de estrés y el enfrentamiento afectan
al bienestar subjetivo, al funcionamiento social y a la salud fisica de las personas. La
aplicacion de dicha teoria al estudio de cuidadores familiares de adultos mayores se
consolid6 bajo el paradigma estrés-bienestar, cuya logica propone que las demandas
del cuidado son potenciales estresores que desestabilizan al bienestar, en tanto que los
recursos de enfrentamiento y apoyo social median dicha relacion. Haley, Levine,
Brown y Bartolucci (1987) fueron pioneros en ese abordaje y sefialaron que, si bien
existen diferencias en el patron predictivo de variables estresoras y mediadoras del
componente cognitivo del bienestar (concretado en la satisfaccion con la vida) y del
componente afectivo (indicado por puntuaciones de depresion), ambos aspectos son
resultados clave para entender como impacta la experiencia del cuidado.

Esa formulacion ha derivado una gran cantidad de trabajos sobre cuidadores
familiares que destacan la importancia del bienestar como aspecto adaptativo en la
experiencia del cuidado. Sintetizando las ideas del area, Brown y Brown (2014)
sefialan que las medidas de bienestar en cuidadores se asocian a la percepcion de
capacidades propias, a mayor motivacion para el cuidado, a mejor calidad de la
relacién con el adulto mayor receptor de cuidados, y a menor estrés, depresion y

ansiedad.



Los estudios sobre CFAM consideran que el bienestar de los AM depende en
gran parte del bienestar de quien los cuida (Dominguez Guedea y Lopez Dévalos,
2008), por lo que resulta importante estudiar dicho atributo no sélo por razones de peso
para el cuidador, sino por las consecuencias del cuidado y en las relaciones entre el
adulto mayor y su cuidador (Dominguez-Guedea y col., 2011; Jolicoeur y Madden,
2002).

Sin embargo, no siempre es negativo el impacto del cuidado sobre el bienestar
subjetivo de quien cuida; segun Lopez y Crespo (2007) .. .existe una serie de variables
moduladoras que mediatizan el efecto de los estresores y pueden aliviar su repercusion
en la persona.” Ademads existen los recursos personales del mismo cuidador, en donde
juegan un papel especialmente relevante sus propias estrategias de afrontamiento,
siendo el apoyo familiar el factor que puede brindarle apoyo adicional.

Es un hecho que muchos cuidadores tienen una sobrecarga a nivel econémico,
fisico y social; sin embargo, también es verdad que pueden experimentar bienestar
subjetivo del cuidado del adulto mayor al sentirse dutiles, adquirir nuevos
conocimientos y poder corresponder a quien en otro momento les aport6 algo a su vida.
Estas consecuencias son bienvenidas por los CFAM y pueden ayudar a dar balance a
la experiencia del cuidado en sus momentos mas adversos (Leal, 2013).

Distribucion Familiar de las Tareas del Cuidado

La familia, a pesar de su proceso de transformacion, sigue siendo para la mayoria de
los seres humanos la base de sus apoyos sociales, ya que representa el contexto grupal
inicial del individuo (Pelcastre-Villafuerte y col., 2011). Sin embargo, el rol del
cuidado generalmente se concentra en una 0 pocas personas, significando que en
muchas ocasiones quien cuida asume las responsabilidades de otros miembros de la
familia a expensas de su propia calidad de vida (Dominguez Guedea y col., 2013).
Los estudios multidisciplinarios sobre salud han establecido claramente que el
apoyo social se asocia de manera positiva con el bienestar de las personas (Gallegos-
Carillo y col., 2009; Gracia y Herrero, 2006; Kafetsios y Sideridis, 2006; Méndez y
Pozo, 2011), tanto por sus propiedades estructurales como funcionales (Barron y
Sanchez, 2001). Se han identificado mejores indicadores de salud fisica y mental en

personas que tienen acceso a procesos de apoyo Versus personas que se encuentran
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aisladas socialmente (Golden y col., 2009; Ostwald, 2009). Esto se confirma en
muestras de cuidadores, encontrdndose que a altos niveles de apoyo, corresponden
mejores niveles salud y bienestar (Reid y col., 2010; Steiner y col., 2008). La
existencia y el efecto de dichos apoyos sociales con los que cuenta el cuidador han
sido estudiados por diversos autores en los ultimos afios, especialmente en el caso de
los adultos mayores y sus cuidadores quienes son apoyados por el grupo familiar o
social mas cercano, en mayor o menor escala (Dominguez-Guedea, 2011).

Luego entonces, las relaciones afectivas e interpersonales con los que cuenta
el cuidador y sobre todo la distribucion entre sus familiares de las tareas del cuidado
del AM, son una forma préctica de medir y aminorar la percepcion de carga de quien
cuida, proporcionandole a su vez empatia, comprension, reconocimiento, aceptacion y
afecto. La percepcion de apoyo mengua en los cuidadores la experiencia de emociones
negativas (Lopez y Crespo, 2007) como la ira (Marquez-Gonzélez y col., 2010), el
estrés (Betrabet, 2009; Lavela y Ather, 2010), la sobrecarga, la depresién y la ansiedad
(Arango-Lasprilla y col., 2009; Pearce y Singer, 2006; Rodriguez-Agudelo y col.,
2010).

Justificacion

Gran parte los estudios sobre cuidadores familiares de adultos mayores se ha basado
en el paradigma estrés-bienestar, centrandose en la forma en que las caracteristicas
adulto mayor (ej. dependencia funcional, tipo de enfermedad) y las del propio cuidador
(ej. personalidad y procesos cognitivos) producen resultados de adaptacion o
desadaptacion en el CFAM. Sin embargo, poco se han considerado caracteristicas
grupales de gran importancia que forman el contexto mismo en el que se desarrolla la
dinamica del cuidado, como la participacion de diferentes miembros de la familia en
las responsabilidades del cuidado (Dominguez-Guedea y col., 2012). Es necesario
ampliar el foco de analisis individual para que éste incluya aspectos de una
problematica que, en esencia, es familiar. Esto en aras de aminorar los efectos
negativos del cuidado y mejorar la calidad de vida del proveedor y receptor de
cuidados.
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Preguntas de Investigacion

¢Cudles son las situaciones en las que las familias distribuyen entre sus
miembros las tareas del cuidado al adulto mayor?
¢Cuales son las situaciones en las que familias concentran las
responsabilidades del cuidado en una o pocas personas?
¢Cudles son las situaciones en las que los CFAM estan satisfechos con la
distribucion familiar de tareas del cuidado al AM?
¢Cuales son las situaciones en las que los CFAM no estan satisfechos con la
distribucion familiar de tareas del cuidado al adulto mayor?
¢Como es la relacion entre la distribucion familiar de las tareas del cuidado y
la satisfaccion que los CFAM tienen al respecto?
¢Como se relacionan la satisfaccion y distribucion del cuidado con el bienestar
de los CFAM?
¢La satisfaccion y distribucion del cuidado explican mayor variacion del
bienestar del CFAM que las demandas objetivas del cuidado?

Hipotesis
La comunicacién familiar es un aspecto que influye en la manera en la que las
familias se distribuyen las tareas del cuidado, o bien, las concentran en una o
pocas personas.
Las percepciones de comparacion social influyen en la satisfaccién o
insatisfaccion que los CFAM tienen respecto a la distribucion de las tareas del
cuidado al adulto mayor.
Hay una relacion positiva y significativa entre la distribucién familiar de las
tareas del cuidado y la satisfaccion del CFAM con dicha distribucion.
Hay relaciones positivas y significativas entre distribucion y satisfaccién con
el bienestar percibido por el CFAM.
La distribucion familiar de las tareas del cuidado y la satisfaccion del cuidador

con dicha distribucion explican mayor variabilidad del bienestar percibido por

el CFAM, que las demandas objetivas del cuidado del AM.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de Estudio

Se realizé la investigacion siguiendo un disefio no experimental, transversal, analitico
mixto.

Muestra

El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia. El tamafio de la muestra se
determiné de acuerdo a los requerimientos del analisis de datos cuantitativos a realizar
para lograr el objetivo de la investigacion; siendo asi, se atendié al criterio estadistico
de contar con > 10 observaciones por parametro estimado en el modelo que se evalud
mediante analisis de trayectorias (path analysis). EI nimero de pardmetros se

determind mediante la férmula:

Numero de parametros = [k (k+1)] / 2

En donde k corresponde al nimero de variables a integrar en el modelo de
analisis. En esta investigacion se consideraron cuatro variables (distribucion de
responsabilidades del cuidado, satisfaccion con esa distribucidn, bienestar percibido,
demandas del cuidado), asi como la posibilidad de incorporar variables socio-
demograficas tales como el sexo del cuidador o parentesco del cuidador con el receptor
de cuidados. De esta forma, considerando de cuatro a cinco variables a someter al
analisis, el tamafio minimo de la muestra indicado por la formula fue de 150

participantes.

Participantes

Aun y cuando la muestra minima establecida fue de 150 casos, se optd por colectar un
excedente ante la eventual necesidad de desconsiderar participantes después de aplicar
los criterios de eliminacion. En consecuencia se colectaron los datos de 189 cuidadores
familiares de adultos mayores contactados en organizaciones publicas y de la sociedad
civil que ofrecen servicios sociales y/o salud a adultos mayores en la localidad, asi

como también se accedio a la muestra a través de contactos personales.
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Las caracteristicas de la muestra se describen a continuacion: El 69.8 % de los
Adultos Mayores fueron mujeres y el 30.2% hombres. Los cuidadores fueron en su
mayoria mujeres abarcando un 85.7% de la muestra versus los cuidadores hombres
que conformaron un 14.3% de la muestra. El parentesco del cuidador del AM lo
conformaron mayoritariamente hijos (as) con un 73%, seguido de cényuges con un
11.6 %, nietos(as) con un 6.3%, hermanos(as) con un 5.3 % y otros con un 3.7%. Un
60.8 % de los cuidadores estaban casados versus un 39.2% que no lo estaban. 54.3 %
de los cuidadores tenian empleo fuera de casa versus un 46.6% que no laboraba fuera
de casa. La media de edad de los AM de la muestra fue de 78.95 afios, para la edad
del cuidador fue de 49.79 afios y la media para el tiempo que el cuidador llevaba
ejerciendo su rol fue de 8.25 afios.

Los criterios de inclusion fueron: aquellos cuidadores quienes asistian al
adulto mayor (AM) al menos en dos actividades de higiene y auto-cuidado, o
instrumentales-interpersonales, y que ademas eran familiares del AM y vivian con el
AM. Mientras que los criterios de exclusion se aplicaron: si el CFAM recibi6 pago
por cuidar o si la division del ingreso familiar mensual entre su nimero de usuarios
era mayor a los $25,000.00 pesos mexicanos. Finalmente, los criterios de eliminacion
fueron aplicados en aquellos participantes que omitieron respuestas al 5% o mas del

total de los datos solicitados en el conjunto de instrumentos aplicados.

Instrumentos de Medicion

Ficha de Datos Generales

Se aplicé una ficha de datos generales para identificar las caracteristicas basicas de los
datos sociodemograficos tanto del proveedor como del receptor de cuidados como la

edad, la composicion familiar y el ingreso familiar mensual.

Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores

Se aplico la Escala de Bienestar Subjetivo para Cuidadores Familiares de Adultos
Mayores — EBEMS/CFAM, disefiada y validada por Dominguez-Guedea
(Dominguez-Guedea vy col., 2005). Los datos mas recientes de la validacion
exploratoria del instrumento (Dominguez-Guedea y col., 2011) indican una estructura
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de cuatro factores que, en los datos mas recientes, explican el 55% del constructo, a
saber: Satisfacciones materiales (seis items; a= .91), Satisfacciones personales (seis
items; o= .84), Afectos negativos (cuatro items; a = .82) y Afectos positivos (cuatro
items; o.=.74). Los items de la EBEMS/CFAM estan dispuestos en escalas tipo Likert
de cuatro puntos que miden la intensidad de la experiencia afectiva en el Ultimo mes
(1 = no senti, 2 = senti poco, 3 = senti regular, 4 = senti mucho), asi como de la
satisfaccion con un conjunto de aspectos a lo largo de la vida (1 = nada satisfecho/a, 2

= poco satisfecho/a, 3 = satisfecho/a, 4 = muy satisfecho/a).

Entrevista de Experiencia del Cuidado

Se aplicd la Entrevista de experiencia del cuidado (Dominguez-Guedea, 2008) en la
que se explora la participacion de otros miembros de la familia en el cuidado. La
entrevista consta de items tipo Likert de cinco puntos para identificar la distribucién
de las responsabilidades del cuidado (1= mal distribuidas; 5 = bien distribuidas) y la
satisfaccion que el cuidador tiene ante ese nivel de distribucién (1 = nada satisfecho/a;
5 = muy satisfecho/a). La entrevista contiene también preguntas abiertas para la
exploracién cualitativa de la percepcion de distribucion de responsabilidades del

cuidado y satisfaccion con ésta.

Medicion de Demandas del Cuidado del Adulto Mayor

Por otro lado, para medir el nivel de demandas de cuidado dada la dependencia
funcional del adulto mayor, se aplicé un formulario que integra dos indices de
valoracion geriatrica, cuyas versiones originales fueron modificadas por Dominguez-
Guedea (2008) para los fines de la investigacion general de la cual se deriva el presente
estudio. Asi, se incorporaron reactivos del Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965)
y del Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawton & Brody, 1969). La autora
agrego reactivos sobre la capacidad del adulto mayor para comunicarse y mantener
relaciones sociales. El formulario resultante consta de 30 preguntas que valoran el
nivel de ayuda que requiere el adulto mayor para desempefiar las actividades basicas,

instrumentales y de comunicacion; el instrumento es respondido por el cuidador de
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acuerdo las siguientes opciones de respuesta: 1) no necesita ayuda; 2) lo hace con
ayuda de alguien; 3) depende totalmente de alguien.

A esta medida se adiciono una lista de chequeo para identificar las actividades
de asistencia del cuidador hacia el adulto mayor y para corroborar los criterios de
inclusion en la muestra. Dicha lista integra los aspectos contenidos en los indices de

valoracion geriatrica anteriormente indicados.

Procedimiento

Esta investigacion utiliz6 datos de cuidadores familiares de adultos mayores que
fueron ubicados mediante organizaciones que brindan servicios de salud a los adultos
mayores, asi como por referencias personales. A continuacién se explica el
procedimiento empleado en este proyecto, incluyendo los quehaceres éticos de la
misma.

Se contactd a las siguientes instituciones: la Asociacion Sonorense de
Alzheimer y Enfermedades Relacionadas A. C., Centro Médico Dr. Ignacio Chavez,
Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, Grupos de Ayuda Mutua de
Pacientes Diabéticos e Hipertensos coordinados por el Centro Avanzado de Atencién
Primaria a la Salud, grupos de pastoral social de diferentes iglesias y templos de la
comunidad. Acto seguido, se les presento el proyecto de manera general asi como las
consideraciones éticas que implicé la investigacion para lograr acuerdos que
permitieran primeramente su autorizacién, asi como una adecuada colaboracion entre
el equipo de investigacion y dichas instituciones. Una vez especificados los
mecanismos de contacto con los familiares, se identifico a los posibles participantes y
se les explicé el propdsito del estudio. En caso de que el familiar contactado no fuese
el principal cuidador del adulto mayor, se indagd sobre la posibilidad de contactar a la
persona que cumpliera con ese rol.

Se llevd a cabo el contacto con los cuidadores de los adultos mayores que
recibieron los servicios, no sin antes explicarles los objetivos del proyecto y sus
procedimientos todos ellos incluidos dentro de la Carta de Consentimiento Informado.

De este modo se les invito a participar de manera voluntaria.
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Adicionalmente se leyd y detall6 la Carta de Consentimiento Informado, y se
dejo una copia de la misma con el participante; la Carta explicaba los objetivos, vy el
voluntariado del cuidador a participar. También se le aclaré al cuidador que su
participacion no involucraria ningun tipo de intercambio monetario y se le asegurd
sobre la confidencialidad y manejo respetuoso de la informacién obtenida,
adicionalmente se le invit6 a formar parte de talleres y conferencias relevantes a su rol
como cuidador realizadas por el equipo de investigacion una vez al mes, y finalmente
se le brindaron teléfonos de contacto de diversos apoyos institucionales en aras de
brindar informacion relevante en caso de que ellos asi lo requirieran. A aquellos
cuidadores que aceptaron formar parte del estudio se les agendé la entrevista en el
lugar, fecha y hora que los participantes escogieron, a fin de no entorpecer su tarea
como cuidadores. Las entrevistas se completaron en dos a cinco sesiones de una a dos
horas dependiendo de la disponibilidad del participante y del tiempo con el que este
conto para colaborar.

Las entrevistas fueron aplicadas por estudiantes de la licenciatura en
psicolégica de la Universidad de Sonora, asi como por tesistas adscritos a la
investigacion eje, los cuales fueron entrenados para dicho propdsito en la aplicacion
de los diferentes instrumentos. Al final de las sesiones de entrevista, se entregé al
participante un directorio con servicios sociales y de salud, que incluy6 direcciones y
teléfonos, para orientarle sobre las organizaciones gubernamentales, no
gubernamentales y asociaciones civiles que ofrecen apoyo en caso de alglin problema
relacionado al cuidado del adulto mayor, ya sea de salud, judicial o psicoldgico.

Se iniciaron las entrevistas abriendo un espacio de rapport para romper el hielo
y familiarizarse con el participante. Enseguida se continué con la aplicacion de los
instrumentos, algunos adicionales a los empleados en este protocolo con el fin de
minimizar variables confusoras y de obtener la mayor cantidad de informacion
relevante al proyecto. Se inicid con los datos de identificacion socio-demogréfica,
condiciones de salud del adulto mayor y del cuidador, el indice de Dependencia
Funcional y Medida del Estrés en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores,
informacidn sobre su experiencia como cuidador, apoyo social, Escala de Bienestar

Subjetivo, Escala de Ambiente Familiar, manera de afrontar los problemas familiares,
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caracteristicas de personalidad, Escala de Evaluacion de Sobrecarga, apego en
cuidadores y abnegacion.

Una vez terminada la entrevista se ofrecié al cuidador retroalimentacion
positiva mencionando las mismas experiencias que este tuvo a bien compartir a través
de la entrevista, y sobre todo reconociéndole su gran labor asi como la importancia de
su rol en el bienestar del adulto mayor. Ademas invito a los participantes a tomar parte
en los talleres y conferencias realizadas por el grupo de investigacion, enfocadas

especificamente a la tarea del cuidado del adulto mayor.

Plan de Analisis de Datos

El presente estudio utiliza un disefio mixto que emplea tanto técnicas del método
cuantitativo como del cualitativo y busca utilizar las fortalezas de ambos tipos de
investigacion al mismo tiempo que minimizar sus debilidades potenciales (Hernandez,
2008). Esta forma de compaginar los datos cualitativos y cuantitativos se conoce
también como merging en inglés y surge a raiz de la necesidad de capturar la naturaleza
diversa de los datos existentes sobre problemas de salud pdblica como lo son: la
disparidad entre poblaciones, grupos etarios, etnicidad, y culturas, asi como factores
conductuales que contribuyen tanto a la discapacidad como a la salud. En los estudios
mixtos, la técnica de merging combina los datos cualitativos en la forma de textos o
imagines con los datos cuantitativos conservando el formato de informacion numérica
(Creswell y col., 2011).

Respecto a los analisis datos cualitativos, en este estudio se aplicaron analisis
de contenido, con la técnica categorial tematica; tal y como lo plantea Goetz (1988),
dicho andlisis tiene el propdsito de discernir similitudes conceptuales que hagan
posible una aproximacion al entendimiento del fenémeno. Este analisis se efectuo a
las respuestas abiertas de la entrevista de experiencia del cuidado, especificamente a
aquellas que exploraron las formas en las que las familias se distribuyen (o no) las
responsabilidades del cuidado al adulto mayor, asi como la explicacion del nivel de
satisfaccion (o insatisfaccion) que siente el cuidador ante la distribucién de tareas del
cuidado; a partir de esas expresiones subjetivas se elaboraron interpretaciones
conceptuales que explicaran el sentido y significado de estas percepciones que

expresaron los participantes; es decir, con los datos proporcionados se procedio
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inductivamente a segmentarlos en unidades relevantes y significativas para después
establecer categorias tematicas que posibiliten el descubrimiento o la existencia de
patrones que aporten informacion a las hipotesis de trabajo. Los datos fueron
analizados sin un software especializado, utilizandose unicamente un procesador de
textos y una hoja de célculo para organizar y ordenar la informacion de acuerdo a los
temas y categorias temaéticas que se fueron generando.

Por otro lado, la estrategia de analisis cuantitativos consistié en la utilizacion
de la técnica andlisis de trayectorias. El analisis de trayectorias una de las técnicas
usadas en modelos de ecuaciones estructurales (SEM), consistentes en andlisis
estadisticos multivariados usados para probar y estimar relaciones causales entre
variables, bajo supuestos teodricos y cualitativos. El analisis de trayectorias se usa para
explicar la dependencia “direccionada” de un conjunto de variables entre las cuales
existen variables predictoras, o independientes y variables de resultado o dependientes
(Garson, 2008; Westland, 2014).

Para realizar el analisis de trayectorias, con los datos tipo cuantitativo fueron
almacenados en el programa IBM.SPSS.AMOS version 20; esos datos fueron las
respuestas en escala tipo Likert, respecto al nivel de distribucion familiar de
responsabilidades de cuidado y la satisfaccion del cuidador con esta distribucion.

Se realizaron cuatro analisis de trayectorias para analizar las relaciones
predictivas, de regresion y dependencias direccionadas. Para lo anterior, las variables
independientes fueron: distribucion de las tareas del cuidado (DT), satisfaccion con la
distribucion de las tareas del cuidado (SD) y demandas objetivas del cuidado (DC);
por su parte, la variable de resultado, o dependiente, fue el bienestar del cuidador
familiar (BCFAM).

Los analisis de trayectorias proporcionan valores de beta estandarizada (B)
propios del analisis de regresién, que denotan las relaciones puntuales entre pares de
variables. Pero ademas, el anélisis de trayectorias arroja indices de ajuste del conjunto
de relaciones predictivas plasmadas en el modelo propuesto; para determinar la bondad
de ajuste de cada modelo se revisan varios parametros, consistiendo en: a) la razon de
chi cuadrada sobre los grados de libertad (x#/gl ) el cual debe ser mayor a 1 para asumir
un resultado aceptable, b) indice de Ajuste Comparativo (CFI) cuyo valor debe ser

>.95, ¢) el error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA) cuyo valor debe ser <

19



.08 con su respectivo indice de confianza (IC) y, d) la media estandarizada de la raiz
cuadrada (SRMR) cuyo valor debe ser < .08. Los anteriores valores de bondad de
ajuste son los manejados en la literatura especializada sobre ecuaciones estructurales,
de la cual se citan los planteamientos de Westland (2014).

Cabe mencionar que en este estudio se probaron cuatro modelos de analisis de
trayectorias que permitieron dilucidar como se da el conjunto de relaciones predictivas
entre las variables de interés para descubrir asimismo en qué orden y con qué

direccionalidad se comprenden mejor estas relaciones multivariadas.

Consideraciones Eticas

Dado que el presente estudio implicé establecer contacto directo con personas Yy el uso
de instrumentos psicoldgicos para su evaluacion, fue para el equipo un requisito
indispensable el proceder acatando los principios éticos de investigacion con seres
humanos. De modo que se acataron las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacién Biomédica en Seres Humanos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2002) y el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de la Investigacion para la Salud (Comision Nacional de Bioética, 2011), asi
como las normas de conducta, para resultados de trabajo y para relaciones establecidas
dentro del Cadigo Etico del Psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2007). Con
base en ambos lineamientos, se identifico que el presente estudio fue de minimo riesgo
para los participantes, ya que no se llevd a cabo ningln tipo de intervencion o
tratamiento; asimismo, se determind que este estudio cumplié con las siguientes
recomendaciones éticas:

1) El protocolo general del cual surgié el presente estudio, fue analizado y
obtuvo un dictamen favorable por la Comision de Bioética e Investigacion de la
Universidad de Sonora, asi como de los comités internos del Hospital General del
Estado Dr. Ernesto Ramos Bours y el Centro Médico Dr. Ignacio Chavez.

2) Se utiliz6 una Carta de Consentimiento Informado para poder contar con la
participacion voluntaria e informada de los participantes.

3) De acuerdo al principio de beneficencia, al concluir su participacion en el

estudio, los cuidadores tuvieron la oportunidad de asistir a sesiones colectivas de
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orientacion a cuidadores (talleres y conferencias) organizados por el equipo de
investigacion.

4) Ante la posibilidad de que algun participante hubiese experimentado una
respuesta emocional intensa suscitada por las preguntas utilizadas para la colecta de
datos, los entrevistadores recibieron instrucciones de proceder primeramente en
atencion a la necesidad emocional expuesta, posponiendo en estos casos, la actividad
de la investigacion como tal.

De tal manera que hubo situaciones ante las cuales se suspendio la colecta de
datos como lo fueron: a) casos en que el participante presentd alteracion emocional
dada la evocacion de experiencias a partir del contenido de los instrumentos de medida,
habiendo sido central para esos casos la aplicacion de estrategias de escucha activa y
contencion emocional; b) casos en los que el participante requirié atender
eventualidades surgidas en el curso de la sesion (ej. demanda de atencién de algun
miembro de la familia o del adulto mayor).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados de Analisis Cualitativo: Analisis de Contenido

A continuacion se exponen los resultados de los analisis de contenido realizados
usando la técnica categorial tematica para los datos cualitativos de acuerdo a las
preguntas 1, 2, 3 y 4 de la investigacion.

En las tablas | a la 1V, se presentan las clasificaciones de categorias teméticas
identificadas en el total de respuestas de los 189 CFAM. En las tablas se indican:
categorias tematicas, los temas particulares de cada categoria y ejemplos de los
contenidos vertidos por los respondientes.

En las tablas | y Il se observa la categorizacion de las respuestas de los
participantes respecto a la pregunta “cémo estan distribuidas las responsabilidades del
cuidado entre los miembros de la familia”; en la primera tabla se expone el analisis de
los contenidos que revelaron la existencia de distribucion y en la segunda estan los de
respuestas indicativas de no distribucion.

Especificamente en la tabla | se observan dos categorias tematicas de la
distribucion familiar de las labores del cuidado. La primera de ellas se denomind
Recursos afectivos y practicos para garantizar el apoyo regular la cual se define como
la existencia de un conjunto de apoyos familiares con los cuales cuenta el cuidador del
AM que le brindan una nocién apoyo equitativo y que le permiten funcionar en su vida
diaria de modo adecuado; esta categoria incluye los temas: Establecimiento de
acuerdos familiares flexibles, Apoyo equitativo entre co-cuidadores, Apoyo efectivo o
complementario de cuidadores secundarios y cohesion familiar. La segunda categoria
tematica fue la de Condiciones emergentes que cubren las necesidades de apoyo la
cual se define como la existencia de apoyo familiar remedial en los casos en los que el
cuidador no pueda cumplir de manera temporal con sus labores del cuidado; la
categoria integré los temas: Peticion explicita de apoyo por parte del cuidador,
Participacion de nietos en el cuidado del adulto mayor y Dificultades de cuidador para

cuidar.
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Tabla 1. Andlisis de contenido relativo a las situaciones en las que las familias si distribuyen entre sus miembros las tareas del cuidado al

adulto mayor.

précticos para
garantizar el
apoyo regular

Categorias Temas y frecuencias de contenidos Ejemplos de Contenidos
teméticas
Establecimiento de acuerdos familiares C. 345: "porque unas viven muy lejos y vienen una vez a la
Recursos flexibles (f=27) semana y las que viven cerca estan a diario”
afectivos y C. 391: ella se encarga de los cuidados del hogar y el hermano de

los medicamentos

Apoyo equitativo entre co-cuidadores (f=13)

C.367: “porque estan todos los hijos al pendiente de ella”
C.261: “siempre esta el apoyo de todos”

(f=51) Apoyo afectivo o complementario de C.199: “vienen, la ven, la lidean, la chipilean”
cuidadores secundarios (f=6) C. 372: ellos el dinero y movimientos; él, el tiempo
C. 134: las citas con el médico le ayudan
Cohesion familiar (f=5) C. 301:""somos muy Unidas, mis hijos son muy unidos”’
C.421"porque estoy yo y en caso necesario estan mis hijos no lo
van a abandonar"
Condiciones Peticion explicita de apoyo por parte del C. 282: "cuando yo pido apoyo si lo recibo”
emergentes que | cuidador (f=6) C. 321: “... tengo que buscarlos para recibir la ayuda”
cubren la Participacion de nietos en el cuidado del AM | C. 161: “porque sélo somos yo y mi hija”
necesidad de (f=3) C.420: "no quieren responsabilidad pero mi hijo si le mueve a sus
apoyo consultas™
(f=12) C. 234: ...tienen dos hijas que le ayudan los fines de semana

Dificultades personales de cuidador
para cuidar (f=3)

C. 354: “porque yo tengo que trabajar”
C. 170: “aqui en casa no tengo facilidad para las tareas”
C. 221 “mi mama es mi unica obligacion y le tengo que dar mas”

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente




En la tabla Il se presentan tres categorias tematicas en relacion a situaciones en
las que no existe distribucion familiar de las responsabilidades del cuidado.

La primera fue Indisposicion de otros familiares para cuidar, la cual se define
como las situaciones préacticas o afectivas en las que no hay apoyo de otros miembros
de la familia en las tareas del cuidado del AM, integrando los temas: Reparticion
inequitativa del cuidado entre hermanos, Ausencia de participacion de otros en el
cuidado y Falta de vinculo afectivo hacia el AM.

La segunda categoria tematica fue Normas sociales que naturalizan las tareas
del cuidado, refiriendo circunstancias en las que el CFAM se abniegan ante la poca o
nula participacion de otros miembros de la familia en las actividades del cuidado, sobre
la base del cumplimiento de expectativas sociales que ubican como responsable de
proveer cuidados a la persona que vive con el AM y/o género. Los temas para esta
categoria son: Complacencia del cuidador, Asignacion por género y expectativas
sociales, Co-residencia con AM y Disponer de mas tiempo para cuidar.

La tercera categoria tematica que surgio fue la de Dindmica Familiar que no
favorece el cuidado esta se define como las instancias en donde el cuidador es parte
de un ndcleo familiar que no goza de buena comunicacion entre si o que da prioridad
otras actividades a las del cuidado del AM con los siguientes temas: Dificultades de
comunicacion en la familia y Diversidad de prioridades entre miembros de la familia.

Para verificar las preguntas de investigacién 3 y 4, se hicieron analisis de
contenido respecto a la satisfaccion o insatisfaccion que los CFAM tienen en relacién
al nivel de distribucién familiar de las tareas del cuidado, resultando los temas y
categorias tematicas que se presentan en las tablas 111 y IV.

En relacion a la satisfaccion con la distribucion actual, en la Tabla Il se
muestran dos categorias tematicas. La primera fue la de Valoraciones Personales
Positivas hacia el Cuidado, esta categoria se define como aquellas instancias en donde
el cuidador se siente satisfecho con su rol al derivar un sentido real de gratificacion a
partir de este y asumirlo con gusto y resiliencia, con los siguientes temas: Disposicion
del cuidador hacia el cuidado, Satisfaccion personal por cumplir con las
responsabilidades del cuidado y Revaloracion positiva de condiciones desfavorables

del cuidado. La segunda categoria fue la de Demandas del Cuidado Aminoradas por
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Tabla Il. Anélisis de contenido relativo a las situaciones en las que las familias no distribuyen entre sus miembros las tareas del
cuidado al adulto mayor.

Categorias Temas y frecuencias de contenidos Ejemplos de Contenidos
tematicas
Indisposicidon | Reparticion inequitativa del cuidado entre | C. 219: “sélo dos de diez estamos apovando”
de otros hermanos (=40) C. 170:"solo yo realizo los cuidados y somos ocho hermanos”
familiares para | Ausencia de participacion de otros C. 309: “... yo no siento apove por ellos todo me lo dejan a mi, en una
cuidar familiares en el cuidado (f=31) palabra”
(£=82) C. 119: “porque nadie mas se hace responsable”
Falta de vinculo afectivo hacia el AM C. 236: “Por irresponsabilidad de ellas y falta de amor”
(£=10) C. 230: “... son jovenes v no les interesa cuidar a los viejos”
Normas Complacencia del cuidador (f=14) C. 303: no tiene quien le ayude, sin embargo ella es feliz mientras no

sociales que
naturalizan la

pierda a su marido
C. 418: ella es la mas responsable v los hermanos no pueden

concentracidén | Asignacion del cuidado por género v C. 415: "porque soy la unica mujer“
de tareas del | expectativas sociales (f=6) C. 433: siendo 10 hermanos ... se quitan la responsabilidad dado que
cuidado ella va a recibir la casa
(£=32) Co-residencia con AM (£=6) C. 332 “porque soy la que vivo con ella”
C. 374: “él va esta impuesto aqui; no se va a sus casas"
Dispone de mas tiempo C. 410: porque tiene mucho tiempo para cuidaria
para cuidar (f=6) C. 312: “vo tengo mas tiempo cuidando a veces él dice no voy a poder
venir vengo maiiana’’
Dinamica Dificultades de comunicacion en la familia | C. 373: “porgue no se quieren hacer cargo de él; se ha comportado

familiar que no
favorece el
cuidado (=13)

(£=8)|

muy mal con los demas familiares”

C. 373: “su hermana no esta acostumbrada a estar con ella”

Diversidad de prioridades entre miembros

de la familia (f=5)

C. 295: "la mayoria son menores de edad y mi marido trabaja por las
noches v yo trabgjo... me estresa mucho no tener con quien dejarla..."
C. 144: “uno esta fuera, no apova en nada”

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente




Factores Extrinsecos al Cuidador esta se define como aquellas situaciones donde el
cuidador se siente satisfecho por gozar de apoyo familiar efectivo o al no sentirse
sobrecargado dada la baja dependencia funcional del AM, con los temas de: Apoyo
familiar efectivo y Baja dependencia funcional del AM.

La cuarta tabla muestra dos categorias tematicas. La primera fue la de
Sobrecarga del Cuidado la cual se define como aquellas situaciones en donde el
cuidador se siente insatisfecho con su rol dadas la ausencia de apoyo y el desgaste
fisico y emocional que las tareas del cuidado representan en su vida, con los temas:
Costos personales para el cuidador, Ausencia 0 poca participacion de otros en el
cuidado y Multiplicidad de demandas sociales. La segunda categoria temética fue la
de Discrepancias con otros Familiares en donde el cuidador se siente insatisfecho con
su rol dada la percepcién de carga inequitativa entre sus familiares por cuestiones de
falta de afecto o interés hacia el AM con los siguientes temas: Desacuerdo con el
cuidado inequitativo y Desacuerdo con el desinterés/falta de afecto de familiares hacia
el AM.
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Tabla I11. Analisis de contenido relativo a las situaciones en las que los CFAM estén satisfechos con la distribucion familiar de tareas
del cuidado al AM.

Categorias Temas y frecuencias de Ejemplos de Contenidos
tematicas contenidos
Valoraciones Disposicion del cuidador C. 407: "porgue he tenido la fortuna de tenerla a mi lado" ella quiere
personales Positivas | hacia el cuidado (f=25) "estar siempre conmigo" "me siento muy satisfecha“

hacia el cuidado

C. 282: “lo considero una bendicion”

(£=36) C. 227: “no me enfado, no me desespero, lo hago con mucho gusto”
Satisfaccion personal por C. 335: “porque hay que seguir adelante si no hay quien mas lo haga, v
cumplir con las me gusta servir a los demas”
responsabilidades del cuidado | C. 289: “me siento satisfecho por cuidar a mis padres”

(£=20) C. 335: “sé que estoy haciendo lo mejor para ellos por mi”
Revaloracion positiva de C. 121:"siento que no estoy sola, aunque las responsabilidades no son
condiciones desfavorables del | distribuidas equitativamente hay un interés de todos de involucrarse
cuidado (f=11) como se pueda”
C. 120: podria mejorar si los otros hermanos participaran activamente
C. 213: “me gustaria que la atendiéramos todos igual pero no todos
tienen las mismas posibilidades”
Demandas del Apoyo familiar efectivo C. 214: “apesar de los problemas de salud sé que no estoy sola en

cuidado aminoradas
por factores
extrinsecos al
cuidador
(£=35)

(£=32)

cuestion de apovo, estamos unidos”
C. 199: “ descanso a veces, me siento a gusto”
C. 254: “fueron cambios para todos v una nueva adaptacion”

Baja dependencia

funcional del AM (£=3)

C. 406: “todo se menea normal, él no esta muy imposibilitado para hacer
sus cosas"

C. 144: “ahorita no es tan pesado el cuidado”

C. 466: aun no depende totalmente de ellos

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente
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Tabla V. Andlisis de contenido relativo a las situaciones en las que los CFAM no estéan satisfechos con la distribucion familiar de
tareas del cuidado al AM.

Categorias Temas vy frecuencias | Ejemplos de Contenidos
tematicas de contenidos
Sobrecarga Costos personales para | C. 342: “porgue he dejado mi vida a un lado por esto™
del cuidado el cmndador (£=39) C. 433: es cansado la responsabilidad ne solo es suva v no tiene tiempo para salir
(F=65) C. 420: no hay apove v no puede hacer sus cosas personales
C. 346: necesita tranguilidad para su salud v que otros piensen en ella
Ausencia o poca C. 449;: porgue lo podrian avudar pero no lo hacen, ni moral ni economicamente
participacion de otros | C. 141: ""no recibo la avuda necesaria, no la visitan frecuentemente”
en el cuadado (£=18) C. 145: “no colaboran, no se hacen responsables ™
C. 152: “si necesito ayvuda pero no la acepto porgue no me avudan de manera efectiva”
Multiplicidad de C. 300: “vo cree gue es por los horarios, toda la mafiana estov en el trabajo, v por la tarde
demandas sociales estav tan cansada v me duerme, guisiera dedicar mas tiempo, para convivir con ellas, para
(f=8) giie N se sienta tan sola”
C. 119: “la mayoria de las veces no me molesta pero cuando vov a saliv fiiera me molesta
wucho”
C. 415: porgue se cansa, por ser encargada de su hogar v no puede salir
Discrepancias | Desacuerdo con el C. 256 su hermano deberia acomedivse mas, no manda dinero por lo menos
con otros cuidado imequitativo C. 393 ella piensa gue no es justo que la havan dejado sola va que las responsabilidades
familiares (f=22) son iguales para todas
(£=33) C. 411: “todas semaos sus nietos v tenemos que colaborar igual™
C. 446: "porque todos tienen las mismas responsabilidades, v tengo mi vida v mi tiempo"
Desacuerdo con el C. 285: "nadie viene a verlo como amanecid, a ver gue necesita, no hablan por teleforno™
desinterés/falta de C. 304: no es justo se siente triste, abandonada por sus propios hijos
afecto de familiares C. 247 “las demas familiares no muestran interés sobre el bienestar del abuelo”
hacia el AM (f=11) C. 310: “porgue no estoy satisfecha por gué no la procuran, no la procuran v la regafian”

f=Frecuencia de respuestas; AM= Adulto mayor; C: Cuidador respondiente




Resultados del Andlisis Cuantitativo: Analisis de Trayectorias

Tal y como se indicé en el apartado metodoldgico de andlisis de datos, para
dimensionar los datos de este estudio desde el punto de vista cuantitativo se realizaron
cuatro analisis de trayectorias que proporcionaran informacion sobre las relaciones
predictivas, entre las variables la distribucion de las tareas del cuidado (DT),
satisfaccion con la distribucion de las tareas del cuidado (SD) y demandas objetivas
del cuidado (DC), sobre el bienestar del cuidador familiar (BCFAM).

Para tal efecto, se probaron cuatro modelos de analisis de trayectorias que
permitieron dilucidar cdmo se da el conjunto de relaciones predictivas entre las
variables de interés para descubrir, asimismo, en qué orden y con qué direccionalidad
se comprenden mejor estas relaciones multivariadas. EI primer modelo a explorar fue
el modelo sencillo de relaciones independientes del efecto de las tres variables
predictoras sobre el bienestar del cuidador familiar del adulto mayor que se presenta a
continuacion (ver figura 1).

En el modelo de la figura 1 modelo se consideraron los efectos independientes
de las variables predictoras: distribucion de las tareas del cuidado, satisfaccion con la
distribucion de las tareas del cuidado y demandas objetivas del cuidado, sobre la
variable dependiente: el bienestar del cuidador familiar del adulto mayor. En este
modelo, todos los pesos de regresion entre las variables fueron significativos, con
excepcion del valor para la variable de distribucidn de tareas del cuidado respecto al
bienestar del CFAM (B = .04; p > .05). De igual forma los resultados del CFl, del
RMSEA y del SRMR cayeron fuera de los rangos aceptados para dichos indicadores
por lo que este modelo no presentd la mejor bondad de ajuste, haciendo necesario
explorar otras opciones.

Enseguida se corrié un segundo modelo donde se teorizo la mediaciéon total
entre las variables de interés; es decir, en él aparecen la distribucion de tareas del
cuidado y la satisfaccion del cuidador con estas tareas como mediadoras totales entre
las demandas del cuidado y el bienestar del CFAM (ver figura 2).

En el modelo de la figura 2, las demandas del cuidado arrojaron un peso de
regresion no significativo sobre la distribucion de tareas del cuidado (B =.09; p>.05),

lo que sugiere una relacion no directamente proporcional entre las necesidades del
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v2=83.387, gl = 3, p = .059, y?/gl = 27.79; CFI = .283; RMSEA = .372, IC (.305-.442); SRMR = .2028

Figura 1. Modelo de efectos independientes de las tres variables predictivas sobre la
variable de resultado.
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2 =7.442, gl = 3, p=.059, x2/gl = 2.48; CFI = .960; RMSEA = .087, IC (.00-.169); SRMR = .0637

Figura 2. Modelo de mediacion total de las variables predictivas sobre la variable de
resultado.

31



cuidado y la distribucién familiar de esas tareas. Se destaca la relacion significativa y
mediadora entre la distribucion de tareas del cuidado con la satisfaccion del cuidador
(B =.58; p<.001). Sin embargo, cabe sefalar que el resultado del RMSEA cae fuera
de los pardmetros aceptados para una bondad de ajuste satisfactoria, por lo que se
prosiguid a explorar un tercer modelo de andlisis de trayectorias (ver figura 3).

El modelo de la figura 3 propuso la relacion independiente y directa de la
variable demandas del cuidado sobre la de bienestar del CFAM la cual fue significativa
y negativa ( = -.14; p <.05). Por otro lado el modelo exploré la mediacion parcial de
la satisfaccion del cuidador con la distribucion de las tareas del cuidado sobre el
bienestar del CFAM. Este trayecto en particular mantuvo la relacion significativa y
positiva entre las tres variables asi como el vinculo causal entre las dos variables
independientes: DT y SD (B = .58; p < .001). Cabe remarcar que la relacion entre
demandas del cuidado del adulto mayor y la distribucion de tareas del cuidado no fue
significativa (p =.09; p>.05). Por ende, y pese a que como un todo el modelo y sus
resultados sean estadisticamente viables segin los parametros aceptados para verificar
la bondad de ajuste, este modelo presenta limitaciones tedricas; por cautela, no se
aceptdé como el mas adecuado para esta investigacion prosiguiéndose a buscar otra
posibilidad.

Con lo anterior en mente se busco en el cuarto modelo conceptualizar las
influencias de las variables predictoras (distribucion de las tareas del cuidado y
satisfaccion del cuidador) sobre la variable de respuesta (bienestar del CFAM) de
manera independiente, sin asumir que las demandas objetivas del cuidado como tal
tuvieran relacion causal con la distribucion de las tareas del cuidado. Este modelo se
expresa en la figura 4.

Este cuarto y altimo modelo de efectos independientes de dos variables
predictivas y un efecto de mediacion sobre la variable de resultado, presentd los
mejores indicadores de bondad de ajuste. Todos los pesos de regresion entre sus
variables son significativos, ademas no presenta relaciones espurias sino que todas las
relaciones en él expresadas son significativas, coherentes y tienen logica teorica. Es
por esto que se considera que este modelo es el que mejor atiende en términos
explicativos, cuales son las relaciones multivariadas que se establecen en este conjunto

de variables objeto de la presente investigacion.
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¥ =3.050, gl =2 p=.218, y?/gl = 1.525; CF1 = .991 RMSEA = .052, IC (.00-.161); SRMR= .0339

Figura 3. Modelo de mediacion parcial de las variables predictivas sobre la variable
de resultado.

33




satry : e | S tisfaceid
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Figura 4. Modelo de efectos independientes de dos variables predictivas y un efecto
de mediacion, sobre la variable de resultado.
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El modelo de la figura 4 plantea que la influencia de la distribucion de tareas
de cuidado sobre el bienestar del cuidador esta mediada por el nivel de satisfaccion
que tienen el cuidador con la distribucién, implicando que a mayor distribucion, mayor
satisfaccion y bienestar ademas; por otro lado, las demandas objetivas del cuidado
tienen una relacion negativa con el bienestar, implicando que a mayor nivel de
necesidades de cuidado, menor bienestar, no obstante, el nivel de demandas del
cuidado no influye en los patrones de distribucion de tareas de cuidado al interior de

la familia.

Integracion de Evidencia Cualitativa y Cuantitativa

El analisis de trayectorias revel6 que la distribucion de las responsabilidades del
cuidado impacta en el bienestar en forma intermediada por el nivel de satisfaccion que
dicha distribucién produce en el cuidador; esto es, a mayor distribucion entre
familiares de las tareas del cuidado al adulto mayor, mayor satisfaccion y bienestar de
quien cuida; esa trayectoria de prediccion explicé mayor cantidad de varianza que las
mismas demandas objetivas del cuidado.

Por su parte, los analisis de contenido indicaron las situaciones en las cuales
las familias si se distribuyen en cuidado y en las que el cuidador si esta satisfecho con
esa distribucidn, asi como las circunstancias en las cuales se no se da la distribucion y
en las cuales el cuidador manifiesta insatisfaccion.

La integracion de temas, categorias tematicas y direccionalidad de relaciones
se expresa en la figura 5 que, sin tener una interpretacion estadistica, plantea el vinculo
entre las variables de distribucién del cuidado, satisfaccién con la distribucion y

bienestar percibido por el cuidador.
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Figura 5. Integracion de resultados del analisis cualitativo y cuantitativo.




Discusion

México no cuenta ni con la infraestructura ni con la capacidad humana para atender
las demandas de sus AM, tornandose particularmente urgente la atencion a sus
necesidades a nivel de salud y proteccion social (Gutiérrez-Robledo y col., 2010). Son
multiples las evidencias sobre los efectos negativos que surgen durante el rol de
cuidado y los estudios internacionales sobre cuidadores familiares de adultos mayores
(CFAM) tradicionalmente han abordado esta problemética desde el paradigma estrés-
bienestar.

Ese paradigma se ha basado en el modelo original de Lazarus y Folkman
(1984), y fue adaptado a la situacion del CFAM por Haley, Levine, Brown y Bartolucci
(1987) quienes encontraron de manera constante en sus estudios que tanto el nivel de
conocimiento como el nivel de apoyo social en los CFAM eran mejores predictores de
niveles de depresion, satisfaccion y de salud percibida en estos que las necesidades
instrumentales mismas del cuidado y el nivel de dependencia del adulto mayor.

Si bien el apoyo social es un derivado de la capacidad preventiva y amortiguadora
de la red de recursos del meso-sistema al cual pertenece el cuidador (Broffenbrenner,
1994), es necesario explorar el contexto aun mas proximo de quien cuida. Se trata del
espacio que gesta las primeras interacciones y donde se generan los apoyos mas basicos
e intimos del ser humano: la familia. En este contexto primario, el cuidador es
interdependiente de los deméas miembros de su grupo, y es en él y entre ellos donde
puede o no recibir el apoyo necesario que ayude a amortiguar las consecuencias
negativas del cuidado (Silvestein y Giarrusso, 2010).

Los patrones familiares de conducta impactan directamente al CFAM,
especialmente a través de la distribucion de tareas y responsabilidades al interior del
nacleo familiar (Mitriani, 2006), mas aun si dicha distribucion es percibida como una
fuente de apoyo, ésta a su vez funcionara como un predictor de recursos para hacer
frente a los problemas vividos por los cuidadores familiares de adultos mayores
(Martin-Carrasco, et al. 2009).

Aun cuando esta nocidn sea compartida en la literatura internacional, existe poca
literatura que analice la dindmica familiar en contextos familiares mexicanos y que lo

haga desde un enfoque metodoldgico mixto. Cabe destacar que la combinacion de los
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recursos propios de cada enfoque nos brindé la oportunidad de comprender mejor un
fendmeno complejo como lo fue el objetivo del presente estudio: analizar la influencia
de la distribucion familiar de las tareas de cuidado en la satisfaccion con la distribucion
y las demandas objetivas del cuidado sobre el bienestar percibido por los cuidadores
familiares de adultos mayores.

A manera de repaso, se sefiala que con los datos de este estudio se obtuvieron
nueve categorias tematicas con 26 temas y, por su parte, los datos cuantitativos
indicaron que la distribucion de las tareas del cuidado y la satisfaccion con la
distribucion explican mayor variabilidad del bienestar en cuidador, que las demandas
objetivas del cuidado.

Los resultados obtenidos a partir de la técnica cualitativa de analisis de
contenido relativo a las situaciones en las que las familias distribuyen entre sus
miembros las tareas del cuidado al adulto mayor, confirman la primer hip6tesis sobre
la comunicacion familiar como un aspecto que se asocia a la manera en la que las
familias se distribuyen las tareas del cuidado, o bien, las concentran en una o pocas
personas. Regresando al analisis categorial tematico se tienen evidencias de esta
asociacion a través de los siguientes temas surgidos respecto a la distribucion familiar
del cuidado: Establecimiento de acuerdos flexibles, Apoyo afectivo o complementario
de cuidadores secundarios, Cohesion en la familia, Peticion explicita de apoyo. Ese
resultado coincide con los estudios multidisciplinarios sobre salud que han establecido
claramente que el apoyo familiar se asocia de manera positiva con el bienestar de las
personas (Pearlin y col., 1990; Mitriani, 2000) tornandose en un mediador en la calidad
de vida del cuidador siempre y cuando exista en la familia del cuidador un estilo de
comunicacion cooperativo (Bianchi y Milkie, 2010; Mitriani, 2000; Mitriani y col.,
2005).

Relativo al apoyo complementario de cuidadores secundarios Shumacher y col.
(2006) aseveran que aquellos familiares que ofrecen apoyo al cuidador principal ya
sea con ayuda instrumental o de cuidado objetivo al adulto mayor, mejoran el estado
animico de quien cuida e incrementan su capacidad de respuesta en situaciones de
emergencia. Al seno de estas familias unidas y con habilidades de comunicacion
efectiva, el cuidador encuentra un poderoso recurso de efecto amortiguador ante el

desgaste emocional y fisico que representa el rol del cuidado (teoria del tear and wear
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de Haley & Pardo, 1989), ya que en esta arena el cuidador tiene acceso a movilizacion
de apoyo instrumental y encuentra ademas desahogo emocional (Milkie 2010; Haley
y col., 1987).

Por otro lado, la falta de comunicacion familiar efectiva se asocia con la falta
de distribucién de las tareas familiares del cuidado arrojando temas como: Dificultades
de comunicacion en la familia, Falta de vinculo afectivo hacia el AM y Reparticion
inequitativa del cuidado entre hermanos. Estos resultados coinciden a su vez con los
estudios que afirman que, cuando las tareas del cuidado se concentran en una o pocas
personas, éstas resultan en una salud disminuida tanto a nivel fisico como a nivel
emocional; del lado fisico se han encontrado biomarcadores de estrés cronico
manifiestos en niveles elevados de cortisol que merman la funciéon inmunoldgica del
cuidador (Shumacher y col., 2006). Por otro lado psicoldgicamente el CFAM vive un
riesgo incrementado de sintomas negativos y enfermedades como depresion clinica y
ansiedad resultando en una red de apoyo debilitada para el Adulto Mayor (Stansfield
y col., 2007; Zarit y col., 1980; Pearlin y col., 1990; Silverstein y Giarrusso, 2010).
Asi como las relaciones familiares con un estilo de comunicacién efectivo pueden
funcionar como una plataforma de apoyo para el cuidador, las instancias familiares
donde el estilo de comunicacion es competitiva mas que cooperativa resultan en una
estructura familiar desorganizada y rigida que ve significativamente mermada su
capacidad de respuesta y apoyo entre sus integrantes funcionando como un estresor
secundario y adicional para el cuidador (Bianchi y Milkie, 2010; Eisendorfer y col.,
2003; Mitriani y col., 2000; Pearlin y col., 1990).

De esta forma, con la evidencia para la primera hipotesis se da respuesta a las
preguntas 1y 2 de investigacion. Pero ademas surgio evidencia adicional a la prevista
en las hipdtesis tal y como lo revelé la categoria tematica Normas sociales que
naturalizan la concentracion de tareas del cuidado, la cual integré los temas:
Asignacion por género y expectativas sociales, Co-residencia con el adulto mayor y
Complacencia del cuidador.

Ese hallazgo corrobora los resultados de estudios demograficos y encuestas
hechas por las Naciones Unidas a nivel global y a través de la Comisién Economica
para Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012) que indican que

los CFAM son en su mayoria mujeres en quienes la sociedad naturaliza el rol del
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cuidado partiendo desde una perspectiva patriarcal historico-cultural. Sobre el tema de
complacencia del cuidador existen estudios acerca de las variables de personalidad
que favorecen esta predisposicion al cuidado como la abnegacion (Dominguez-
Guedea y Ocejo, 2013).

Continuando con los resultados, ahora con el analisis de contenido respecto a
la satisfaccion de los CFAM respecto a la distribucion familiar de las tareas del
cuidado, se confirmo la segunda hipotesis formulada hallando evidencia de que las
percepciones de comparacion social si influyen en la satisfaccion o insatisfaccion que
los CFAM tienen respecto a la distribucion de las tareas del cuidado, especificamente
a través los temas Satisfaccion personal por cumplir y Revaloracion positiva de
situaciones desfavorables. Al respecto Stansfeld y col. (2007) han sefialado que existen
efectos positivos del rol del cuidado entre ellos esta la sensacion y percepcién de
ganancia personal junto con la satisfaccion de haber concretado un logro o un servicio
a un ser querido (Stansfield y col., 2007). Se han hecho también estudios que
identifican cualidades en quienes cuidan y en sus familias, especialmente sefialando la
capacidad de interpretar y reinterpretar estresores en aras de revalorar el problema a
nivel cognitivo para luego dividirlo en tareas mas pequefias que permitan crear
estrategias efectivas de afrontamiento familiar (Smith y col., 2009). Lazarus y
Folkman (1984) refirieron a esa capacidad como habilidad intrapsiquica y la
incluyeron como una de las tres estrategias principales de afrontamiento individual o
familiar (Smith y col., 2009).

En su lado negativo, las percepciones de comparacion social influyen en la
insatisfaccion que los CFAM tienen respecto a la distribucidn de las tareas del cuidado
al AM. Como evidencias de esta asociacion y sensacion de insatisfaccion se
encuentran los temas como: Desacuerdo con el cuidado inequitativo del AM y
Desacuerdo con el desinterés y/o falta de afecto de otros hacia el AM. Al respecto
Cohen y Syme (1985) afirman que la percepcion de aislamiento y falta de
reconocimiento y apoyo social resulta en una salud empobrecida en quien la
experimenta al ver deteriorados sus niveles de autoestima y autovalia (Cohen y Syme,
1985). Estrechamente relacionado con esta explicacion surgio en el analisis de las
preguntas de investigacion 3 y 4 otra categoria significativamente relevante que tiene

que ver precisamente con los efectos directos e indirectos del apoyo social al cuidador
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con temas como: Apoyo familiar efectivo y en su otra cara; Ausencia 0 poca
participacion de otros en el cuidado. Cohen (1985) propone que las medidas
funcionales subjetivas son mejores predictores de salud que las demandas objetivas
del cuidado mismo, siendo el apoyo social un factor causal tanto en la etiologia de la
enfermedad como en la manutencion de la salud (Cohen y Syme, 1985).

Corroborando estos resultados desde el enfoque cuantitativo, el cuarto modelo
de analisis de trayectorias presentado en este estudio confirma la tercer hipdtesis
formulada al mostrar que existe una asociacion positiva y significativa, con un peso de
regresion de .58***, entre las variables de distribucion de tareas del cuidado sobre la
satisfaccion percibida por el cuidador familiar del adulto mayor acerca de la
distribucion familiar del cuidado al interior de su familia. En concordancia, Friedman
y col. (2013) encontraron que cada familia parece desarrollar sus propios estandares
sobre las responsabilidades del cuidado que incluyen al asignacién de roles y division
de tareas al interior del ndcleo familiar. Los resultados del analisis de trayectorias del
presente estudio son consistentes con los estudios de Herrera y col. (2013) quienes
encontraron que la percepcion individual de apoyo por parte de cuidadores familiares,
ademas de incrementar su nivel de satisfaccion, funge como un factor protector que
les posibilita solucionar situaciones tanto de la vida cotidiana como de crisis
(Dominguez-Guedea, 2015). Es importante remarcar que la percepcion de apoyo en el
cuidador se da en contextos familiares en donde la informacién y las actitudes acerca
de la condicion de vulnerabilidad del adulto mayor son compartidas pero sobre todo,
se da en aquellas familias en donde existen acuerdos acerca de la calidad y cantidad
de tiempo que otros familiares le brindan al paciente (Leonard y col., 1990); es decir
en donde existe una distribucion de las tareas del cuidado que es percibida como justa
por el CFAM.

Adicionalmente, el modelo de relaciones multivariadas confirma la cuarta
hipétesis, encontrandose que existe una relacién positiva y significativa, con un peso
de regresion de .36 entre las variables de distribucion y satisfaccion con el bienestar
percibido por el CFAM. Al respecto Dominguez-Guedea y col., (2013) encontraron
que los recursos familiares y socio-culturales de los que dispone el CFAM pueden
mediar el efecto de la sobrecarga del cuidado. Estos investigadores explican que dicho

hallazgo puede ser entendido en términos del efecto buffer del apoyo social, el cual
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propone que el beneficio del apoyo en el bienestar del CFAM se manifiesta cuando la
persona se siente estresada, de modo que la percepcion de ayuda de los demas es capaz
de re-definir el dafio potencial de dichos estresores aumentando asi el sentido de las
habilidades propias del cuidador para enfrentar las demandas impuestas (Dominguez-
Guedea y col., 2013).De igual modo existe a nivel internacional robusta literatura que
apunta el efector protector del apoyo social en el paradigma estrés—bienestar de
cuidadores (Milkie, 2010); incluyendo estudios que utilizaron analisis de regresion y
cuyos resultados reportaron que aquellos CFAM que contaban con mayor cantidad de
apoyo de familiares y amigos obtuvieron mayores niveles de satisfaccion y bienestar
general que quienes no gozaban de este beneficio (Haley y col., 1987), sin embargo
una parte importante de esos resultados utilizaron medidas generales de apoyo, que
incluyen también el apoyo institucional, de la comunidad, pareja, etc. sin profundizar
en aspectos de la dinamica familiar que cotidianamente permean la actividad del
cuidado (Pearlin y col., 1990).

Por su parte Lim y Zebrack (2004) encontraron que el apoyo socio-familiar
funge como un poderoso mediador sobre los niveles de depresion, bienestar fisico y
estrés psicoldgico en cuidadores. Smith y col. (2009) aseveraron que un estresor por
si mismo, no es negativo ni positivo para el cuidador, sino que es la percepcion
individual del mismo el que determina mayoritariamente el curso de accion a seguir,
sea este constructivo o destructivo. A partir de ello, se extrapol6 y aplico esta nocién
a la teoria de sistemas familiares en donde se planted que un sistema familiar bien
adaptado aplicara estrategias grupales para resolver el reto o crisis en conjunto y
afrontando el desafio en lugar de evadirlo (Smith y col., 2009); aumentando asi los
recursos disponibles y el nivel de apoyo al CFAM vy por extension su nivel general de
bienestar. Por otro lado Gibbons y col. (2014) estudiaron los efectos del cuidado a
largo plazo en mujeres Canadienses CFAM que tenian la opcion de utilizar servicios
“respite” o de apoyo externo provistos por el sistema de salud de su pais; mas sin
embargo no contaban con ningun tipo de apoyo familiar, encontrando que estas
cuidadoras presentaron niveles altos de sobrecarga y sintomatologia depresiva, asi
como niveles de salud fisica y mental empobrecidos ademés de una disminucion en la

participacion de actividades de autopromocion de salud.
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De esta forma, con la evidencia cuantitativa del modelo presentado y con los
resultados de estudios afines se da respuesta la quinta y sexta pregunta de
investigacion.

Finalmente el modelo de andlisis de trayectorias muestra un peso de regresion
de solo -.14 entre la variable de demandas objetivas del cuidado y la de bienestar del
cuidador familiar que, aunque estadisticamente significativo, muestra una asociacion
por mucho menor a la de la via causal alterna. Por ende se confirma la quinta hipotesis
demostrandose que las variables de distribucién familiar de las tareas del cuidado y de
satisfaccion del CFAM con dicha distribucion explican mayor variabilidad del
bienestar del cuidador que las demandas objetivas del cuidado del adulto mayor per
se.

A colacion,Yang y col. (2012) estudiaron el impacto del cuidado en CFAM
chinos con una red familiar disminuida dado el fenémeno poblacional conocido como
“4-2-1” en donde un solo nieto o nieta en termina haciéndose cargo de padres y
abuelos; esos autores encontraron que la calidad de vida del cuidador tanto en su
dimensién fisica como mental, se vio mermada especialmente en situaciones donde el
AM sufria de alguna enfermedad neurodegenerativa y donde las demandas objetivas
del cuidado eran gravosas. Sin embargo, en los pocos casos donde las tareas del
cuidado se dividieron entre dos o0 mas familiares y/o agentes externos se suscité un
incremento notable en la calidad de vida del cuidador familiar primario especialmente
medible a nivel de bienestar fisico e independientemente del tipo de cuidado requerido
por el AM. Por otra parte, existen resultados de estudios a nivel internacional que
afirman que los aspectos del contexto familiar tienen mayor peso en el bienestar del
CFAM, que las condiciones resultantes de la vulnerabilidad fisica del adulto mayor
(Calderén, 2013; Dominguez y col., 2013; Milkie, 2010; Van der Lee y col. 2014). A
nivel local también existen estudios coincidentes. Leal (2013) no identifico diferencias
significativas en el bienestar y sobrecarga percibidos por el cuidador familiar en
funcién de la pluripatologia y agudizacion de enfermedades del Adulto Mayor. Se
responde asi la séptima y Gltima pregunta de investigacion.

Cabe recordar que el segundo y tercer modelo de analisis de regresion
explorados en este estudio arrojaron una relacion no significativa entre las variables

de demandas objetivas del cuidado del AM y la de distribucién de tareas del cuidado
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del mismo. Como una posible explicacién a dicho resultado, se retoma la nocion
expresada en el cuarto modelo de analisis multivariado sobre la probabilidad de que la
distribucion de tareas del cuidado se explique mejor por factores y procesos socio-
familiares extrinsecos a la cantidad y tipo de ayuda instrumental que requiera el adulto
mayor para su cuidado. Se plantea por ende la evidencia obtenida del analisis
categorial temético que confirmo la primera y segunda hipétesis de este estudio, donde
surge de manera adicional la categoria tematica de Normas sociales que naturalizan la
concentracion de tareas del cuidado integrando los temas de: Asignacion por género y
expectativas sociales, Co-residencia con el AM y Complacencia del cuidador.

Al respecto Brinda y col. (2014) efectuaron un estudio basado en datos de 1000
cuidadores familiares de un area rural de la India. En dicho estudio encontraron gue la
prevalencia de CFAM mujeres en el area persiste dado a normas culturales que
establecen la obligacidn filial y complaciente de quien cuida; asi como a estereotipos
que agudizan y perpettan la inequidad de género, dictaminando que la responsabilidad
del cuidado del AM debe recaer principalmente en familiares mujeres. Por otro lado,
existen hallazgos teoricos de estudios internacionales y locales que indican que los
CFAM son mayoritariamente de género femenino, y en quienes el grueso del acervo
social, partiendo desde una perspectiva cultural e histricamente patriarcal, naturaliza
el rol del cuidado (CEPAL, 2012a; Félix y col., 2012). Adicionalmente, Dominguez-
Guedea & Ocejo (2013) encontraron que las tareas del cuidado se concentran
particularmente en aquellas personas que son complacientes al rol del cuidado y que
integran rasgos de personalidad como la abnegacion.

Limitaciones

Se destaca que las relaciones causales exploradas a través del uso de los andlisis de
trayectorias son guiadas por presupuestos tedricos sin que los resultados sean
afirmatorios. Es por esto que dado el tipo de disefio de esta investigacion: transversal,
no experimental, con una muestra no probabilistica, los resultados presentados tienen
limitaciones para afirmar la causalidad entre las variables estudiadas. Cabe sefialar
adicionalmente que no se cuenta con una medida directa para la variable de
distribucion de tareas del cuidado sino que la informacion para esta variable fue

derivada de la percepcion del cuidador familiar. Las relaciones de mediacion que
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revelaron los modelos aqui propuestos son exploratorios y no se pueden generalizar, a
reserva de que a futuro se realicen otros estudios con muestras y disefios diferentes que

corroboren los resultados aqui presentados.
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CONCLUSIONES

La literatura sobre cuidadores familiares ha hecho un gran énfasis en el analisis de las
caracteristicas individuales del adulto mayor y las del cuidador, desarrollandose con
mucha menor frecuencia estudios que focalicen el contexto social donde se lleva a
cabo el acto del cuidado. Este enfoque no sélo es contradictorio sino reduccionista, ya
que la dindmica del cuidado no se da en un vacio aislado, sino que se gesta al interior
de un ambito multinivel que encuentra su punto de origen en el ndcleo familiar al que
pertenece el cuidador. De manera que 40 décadas de estudios especializados en
cuidadores familiares han estudiado a nivel individual, una problematica que en
realidad es mas amplia ya que pertenece a la esfera de lo socio-familiar.

Broffenbrenner (1994) asevero6 que la familia es el contexto interpersonal mas
préximo e influyente en la vida del ser humano y que por ello juega un papel
importante en los procesos de estrés del mismo. Estudios sobre la influencia de las
cuestiones familiares han destacado la importancia de un conjunto de variables como
son: la cohesion familiar, patrones de comunicacién, conflictos, ambiguedad de
limites, metas del desarrollo familiar, relacién entre el cuidador y el receptor de
cuidados y distribucion de las tareas domésticas (Mitriani y col., 2006). Dentro de la
esfera de las tareas domésticas, el cuidado al adulto mayor se integra como el quinta
guehacer mas importante en los hogares Mexicanos (INEGI, 2013).

Por ello es importante destacar que la distribucion familiar de las tareas del
cuidado es una variable que concreta antecedentes y patrones de interaccion a nivel
familiar y que eventualmente pueden generar un apoyo hacia el cuidador en términos
de ayuda practica, material, emocional y de orientacion (Dominguez-Guedea y col.,
2013), o en su cara negativa, delegar en uno o pocos familiares las actividades del
cuidado. Aun y cuando esta idea es comprensible y compartida en la literatura sobre
el tema, se tiene una ausencia de estudios con metodologia mixta que analicen este
aspecto de la dindmica familiar en un contexto local. Por esta razon este estudio definid
y analizo las relaciones predictivas entre 4 variables de interés: distribucion de tareas
del cuidado al AM, satisfaccion del CFAM con la distribucion de las tareas del cuidado
al AM, demandas objetivas del cuidado del AM vy bienestar del CFAM; encontrando

que existen relaciones positivas y significativas entre ellas. Adicionalmente, este
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estudio aporta datos especificos de como se relaciona el apoyo de la familia con el
bienestar del CFAM y también describe en qué situaciones si fluye el apoyo a traves
de la distribucion de responsabilidades del cuidado, asi como en las situaciones en las
que éste no se da. Esta es una de las bondades del método mixto, que permite
complementar diferentes perspectivas del fendmeno de estudio.

La idea basica que impera en la literatura internacional es que a mayor cantidad
de sintomas y enfermedades en el adulto mayor, mayor deterioro para el cuidador
familiar. Sin embargo, considerando los resultados aqui obtenidos respecto a la
importancia del contexto familiar, se propone que esta influye en el bienestar del
cuidador incluso con mayor impacto que la demanda de cuidados objetivos del AM
per se. Esto un hallazgo empirico innovador al area de conocimientos de la
psicogeriatria que tradicionalmente ha favorecido el estudio de las habilidades del
cuidador familiar, asi como sus niveles de la depresion o ansiedad o bien se ha
enfocado en la vulnerabilidad biol6gica de los AM visualizando el tipo y duracion de
las enfermedades que estos padecen (Chun y col., 2014). Los resultados de esta
investigacion le abonan mayormente al area de la Gerontologia Social, donde cobran
importancia las teorias sobre constructivismo y vulnerabilidad social asi como las
teorias de la familia (Tendero-Bollain, 2011).

En sintesis la base del modelo que ha prevalecido hasta hoy en la literatura es
que los estresores del cuidado afectan al bienestar del cuidador, teniendo este como
mediadores a las estrategias de enfrentamiento y al apoyo social y se han logrado,
importantes avances tedricos que explican los determinantes del bienestar resultando
en el disefio de intervenciones que aminoren los efectos negativos del cuidado (Kwak
y col., 2012; Mitriani & Czaja, 2000); sin embargo, esa ldgica desconsidera aspectos
de la dindmica familiar que son imprescindibles para comprender en toda su
complejidad dicho fenémeno (Lim & Zebrack, 2004; Milkie, 2010; Mitrani y col.,
2006). Por ende el presente estudio contribuye con sus resultados, a un esfuerzo
colectivo que permita mejorar y afinar el modelo de estrés-bienestar del cuidador al

estudiar su proceso inserto dentro de su circulo social mas cercano: su familia.
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APENDICES

Apéndice 1. Ficha de Datos Generales.

FICHA DE DATOS GENERALES

Levoy a preguntar algunos datos generales sobre su familiar adulto mayor, sobre Ustedy su familia
DATOSDEL ADULTOMAYOR
Nombre: Sexo:F( ) M( ) Edad afios

[Qué servicio de salud tiene?-todos conlos quecuente () ) (_ )(_ ) ) Otro. describir

DATOSDEL CUIDADORFAMILIAR
Nombre: Teléfonos'horarios para contacto E-Mail

Edad __ afios Sexo:F( ) M( ) Parentescodel cuidador con AM Vivecon AM: Si( ) No( ) ;Usted tiene conyuge/pareja?( )Si ( )No

[(Qué escolaridadtiene usted? ()|  [Servicio de salud-todos conlosquecuente( ) W X X X ) Ouo |

¢ Usted tiene un trabajo remunerado? [ ( ) No.....entonces. ademas de cuidar de su familiar, su ocupacién entonces seria: Hogar ( ) Estudiante( ) Otro.des.

( ) Si....sutrabajo es: Contratado/asalariado( ) Trabajo por cuentapropia( ) Otro, describir

:Quiénes viven con Usted? Le pido que me indique el parentesco que tiene con Ud. y la edad de cada persona, no me tiene que decir su nombre (COMENZAR CON EL
MIEMBRO DE MAYOR EDAD ¥ SIEL AM MAYOR VIVE EN LA FAMILIA, ENCERRARLO CON UN CIRCULO)

Parentesco Edad Parentesco Edad Parentesco Edad Parentesco Edad

Sumando el dinero que reciben entre todas las personas que viven con Usted. ;Cual es la cantidad que mas se acerca a su ingreso familiarmensual?

( )Hasta $1000pesos ( )De $1000a$2000 ( )De $20002$3000 ( )De$3000a $4000 ( )De $40002 $5000 ( )De $5000a $6000
( )De $6000a$7000 ( )De$7000a$8000 ( )De$8000a$5000 ( )De $9000a $10000 ( )Mas de $10000, aproximadamente cuanto?

:Entre cuantas personas se distribuye ese ingreso familiar mensual? personas (la division de ingreso/# personas debe ser méximo de $235,000).
CODIGOS Escolaridad: 1) Nolee/escribe 2)Lee/escribe  3) Primaria 4) Secundaria 5)Prepa/carr.téc.  6)Lic./Posgrado
Servicio salud: 1) IMSS 2)ISSSTESON 3)ISSSTE  4) Seguro popular 5) Panicula.l} 6) SSP-Hospital General, Centro de Salud. etc.
(Incluye D* Simi)
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Apéndice 2. Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores.

Escala de Bienestar Subjetivo en Cuidadores Familiares de Adultos Mayores (Dominguez-Guedea y col. 2011)

+ Enseguida hay una lista de sentimientos y emociones. Indique que tan fuerte sintid cada una de ellas en el ultimo mes.
« Responda en lo cuadritos que aparecen al lado de cada sentimiento o emocién, marcando con “X" la opcidn que mejor refleje su situacian.

R s L& S

o o

@ggcﬁ%o)é& & \e@ﬁ@@& & & & F

Angustia Gusto Confianza
Entusiasmo Tristeza Desanimo
Sufrimiento Felicidad

« Ahora, por favor indique su grado de satisfaccitn en diferentes aspectos a lo largo de su vida, marcando “X" en el cuadrito que mas lo describa.
EN RELACION A TODA MIVIDA, YOESTOY:

P T =
S ¢ SE &
] R & @ S
F F & B N e
F oy § F & & F oa
o o D IS o &
s & F g §F & e
= q o WF = oy -
] | | | con la cantidad de amigos gue tengo | | | | | Con el dinero que tengo para pagar los gastos diarios
] | | | con la comunicacién que hay en mi familia | | | | | Con mi dinero para comprarme gustos personales
L | | | con el dinero que tengo para divertirme | | | | | Con la forma practico mis creencias espirituales / morales
L] | | | con las relaciones de amistad quetengo | | | | | con Ia forma como mi familia practica creencias espirituales
o morales
| | | | | Con el apoyo que me da mi familia | | | | | Con lo que mi situacién econdmica me ha permitido hacer en la vida
| | | | Con mi situacién econémica actual | | | | | Con lo que he logrado a lo largo de mi vida

L | | | Con mi dinero para comprar bienes materiales (ej. casa, carro. muebles, computadora)
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Apéndice 3. Entrevista de Experiencia del Cuidado.

ENTREVISTA DE EXPERIENCIA DEL CUIDADO (Dominguez-Guedea, 2008)

1 ;Desde hace cuanto tiempo Usted ha cuidado del Sr./Sra ? afios meses

2 ;Me puede platicar como comenz6 Ud. a cuidar de su familiar?

4 ;Cudl es el motivo por el cual Ud. cuida actualmente al Sr./Sra.?

6 ;Alguien le avuda a Ud. con los cuidados del Sr,/Sra.?
{ )No. (CUIDADOR UNICO)

() Si;Cuadntas personas le avudan? JV qué parentesco tienen con Usted?

Y ENTRE TODAS ESAS PERSONAS USTED ES&:
( )Cuidador(a) PRINCIPAL porque dedica mas iempo v responsabilidades de cuidado que todos los demas

( )CO-cuidador porque entre todos dedican mas o menos igual iempo o responsabilidades de cuidado

() Cuidador SECUNDARIO porque alguien mas dedica mas tiempo v responsabilidades de cuidado que Usted

7.En escala de 1 a 5, ;Como piensa que estan distribuidas las responsabilidades del cuidado entre los familiares:

[Mal distribuidas (1)...._.._.. Bien distribuidas (5) | pts.

;Por qué?

8. En escala de 1 a 3, ;Cémo se siente Ud. con esa situacién? [Nada satsfecho/a (1).................Muysatisfecho/a (5)]

;Por que?

pts.
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Apéndice 3. Entrevista de Experiencia del Cuidado (continuacion).

10. En escala de 1 2 5,Cémo es surelacién con su familiar actualmente? Mala (1).......... Buena (3) | pts.
(Por que?
11. Ademds del 8r./Sra., usted cuida o ha cuidado de oro adulto mayor? ( )No ()& ;Quién(parentesco'relacién)? ¢ Cuinto tiempo?
afios
afios
afios

14. PREGUNTAR AL FINAL DE L4 ULTIM4SESION | Qué tan satisfecho(a) se siente Ud. en su papel de cuidader(a)?| Nada——Muy pts. [ Por qué?




Apéndice 4. Medicion de Demandas del Cuidado del Adulto Mayor.

Medicion de demandas de cuidado del adulto mayor
(Dominguez-Guedea, 2008)

« Muchas personas mayores de 60 afios necesitan cuidados en actividades diarias (ayuda para comer, tomar
las medicinas, desplazarse de un lugar a otro, etc.).En algunas de estas actividades se requiere mas ayuda
que en otras. En el caso del Sr.JSra.:\‘

<En Necesita ayuda necesita para: Mo Lo Depen- [ iEscald Teestresa, Te
., cuales necesita | hace de total- preocupa o mortifica?
Usted le ayuda, con mente de (marcar X)
ayuda? puede ayuda alguien
hacerlo de
solofa alguien

Subiry bajarescaleras o escalones Munca A-veces Siempre

Caminarftrasiadarse enlacasa Munca A-veces Siempre

Caminarftrasladarse en calles cercanas Muncs Aeces Siempre

a su casa

Moverse en la ciudad (manejar Munca Aveces Siempre

automovil o usar camiones)

é Sentarse y/o levantarse de la sillalcama é Munca A-veces Siempre

§Cnmer[deglutir:usarcubiertcus} g Munca Aveces Siempre

Banarse Munca A-veces Siempre

Vestirse Munca A-veces Siempre

Su higiene personal (peinarse, lavarse

los dientes, manos, cuidarsus piesy Munca A-veces Siempre

ufias, rasurarse)

Controlarlimpiarse |as heces Munca Aweces Siempre

Controlarlimpiarse la arina Munca A-veces Siempre

Ir a comprarel mandado Munca A-veces Siempre

Hacer su propia comida Munca A-veces Siempre

Arreglarsu cuarto o cosas personales
(ej. lavarsu ropa, acomodarla)
Seguir el tratamiento medico o cuidado
de su salud

Hacertramites comoir albanco, hacer
pagos, firmar documentos, etc.
Cubrirsus propios gastos (comida, ropa,
medicamentos, vestido)
Organizar/manejar su propio dinero Muncs A-weces Siempre

Munca A-veces Siempre

Munca A-veces Siempre

Munca A-veces Siempre

R T
T PR PP S

Munca A-veces Siempre

Convivirconlas demas personas

- . Munca A-veces Siempre
(familiares o amistades)

¥ de las actividades enlas que el Sr./Sra. requiere ayuda o es totalmente dependiente, ;En cudl{es) Usted ayuda
a su familiar? MARCAR CON X

iHay alguna ofra cosa en la gque Ud. ayude a su familiar?

62



Apéndice 5. Carta de Consentimiento Informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta carta tiene el proposito de invitarle a participar en el proyecto de investigacion Evaluacion
de un modelo estructural de bienestar subjetivo en cuidadores familiares de adultos mayores. El

proyecto tiene la finalidad de conocer las necesidades y fortalezas gue tienen las personas que se
hacen cargo del cuidado de un familiar adulto mayor con problemas de salud. Le invitamos a
participar en el estudio considerando que:

13 Su participacidn es voluntaria y consistiria en responder a un conjunto de entrevistas y
cuestionarios que pueden ser aplicadas en su hogar o en el lugar que Ud. indique, en los
dias y horarios que Ud. prefiera.

21 No se le pedira ni ofrecera ningun tipo de pago por su participacion.

3) El manejo de su informacién es confidencial y ésta sera utilizada para hacer trabajos que
describan resultados grupales, como por ejemplo: tesis, articulos, reportes, conferencias.

4) El equipo de investigacion en coordinacion con profesionales del drea, organizaran
sesiones de apoyo y orientacién para cuidadores familiares, de los cuales Usted podra
participar si es de su interés. También podra recibir informacion sobre servicios de salud,

atencion psicologica y servicios sociales disponibles en la ciudad.

Si Usted quiere mayor informacidon sobre el proyecto, sus resultados y del trabajo que
redlizamos, con toda confianza puede ponerse en contacto con la coordinadora del equipo de
investigacion, Dra. en Psicologia Miriam Dominguez Guedea, en el drea de cubiculos del
Edificio 9H de la Universidad de Sonora, a su teléfono de trabajo (2592173), comunicandose a
su celular (6621-900130) o a su correo electronico (miriamd@sociales.uson.mx). Comuniguese
también con ella en caso de que Usled llegara a tener alguna inconformidad con el trato que
reciba de los entrevistadores.

Consentimiento:
Acepto participar voluntariamente en este proyecto. He tenido la oportunidad de formular
todas mis preguntas sobre &l {Usted recibird una copia de esta carta para su archivo).

Sefial indicativa de su disposicion para participar (iniciales del nombre, apodo, marca, etc)

Nombre y firma del miembro del equipo de investigacion

63





