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Resumen

La presente investigacion, fue de tipo descriptivo-correlacional de corte transversal,
dado que sus objetivos pretendian describir y establecer si existen asociaciones entre las
estrategias de afrontamiento y el nivel de sobrecarga en los cuidadores formales de
pacientes gerontes con demencia de la ciudad de Parana. La hipotesis de la misma fue que
las estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores formales de pacientes con
demencia en la ciudad de Parand, se relacionan con el nivel de sobrecarga que perciben en
su labor y que la sobrecarga intensa se asocia con el uso de estrategias de afrontamiento
disfuncionales dirigidos a la emocion y evitacion del problema.

Para la recoleccion de los datos se administrd la version abreviada y adaptada al
espanol de la escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit, el Cuestionario de Afrontamiento
al Estrés (CAE) de Sandin y Chorot, y un cuestionario sociodemogréafico. El procesamiento
y analisis estadistico de los datos se realizd utilizando el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 15.0.

Como resultado se hall6 que un 66,7% de los cuidadores presentaron ausencia de
sobrecarga, mientras que un 33,3% de ellos presentd niveles de sobrecarga intensa. En lo
que respecta a las estrategias de afrontamiento se encontraron asociaciones que
comprueban que estos niveles de sobrecarga encontrados se encuentran en relacion con las
estrategias que utilizan los cuidadores.

Segln los datos obtenidos puede demostrarse que quienes presentan niveles de
sobrecarga intensa, suelen utilizar con frecuencia estrategias de afrontamiento dirigidas a la
emocion y evitacion del problema. Este tipo de estrategias no permite que los cuidadores
puedan focalizarse en el problema en miras a una busqueda de solucién de la situacion
generadora de estrés.

Es de suma importancia tener en cuenta que cada vez cobra mas relevancia la figura del
cuidador formal y que es necesario cuidar a quien cuida, dado que éste influye en la

atencion de la salud del enfermo encargandose de los cuidados directos.

Palabras claves: Adultos mayores, cuidadores formales, demencia, sobrecarga, estrés,

afrontamiento.
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1. Introduccién

1.1. Planteamiento del Problema

En la siguiente investigacion, se intenta alcanzar una aproximacion a los diferentes
niveles de sobrecarga que presentan los cuidadores formales de pacientes con demencia y
su relacion con las distintas estrategias de afrontamiento que poseen.

Durante los ultimos afios, se han realizado diversas investigaciones relacionadas con
adultos mayores, teniendo particular relevancia los estudios acerca de los cuidadores que
son informales y que resultan ser, generalmente, un miembro de la familia. Gran parte de
las investigaciones tienen como punto central el analisis de los diversos factores que
afectan a la salud fisica y psiquica del cuidador en su labor (Chacdn Rosado y Valverde de
la Cruz, 2014).

A medida que el adulto envejece, comienza a padecer diferentes enfermedades que en
muchos casos llevan a un estado de dependencia. La dependencia, segun el Consejo de
Europa es el estado en el que una persona necesita ayuda y/o asistencia de otra para
realizar las actividades de la vida diaria, puesto que padece una falta de autonomia fisica,
psiquica o intelectual. Una de las principales enfermedades que genera dependencia en el
adulto es la demencia. Con el incremento de la edad, el deterioro de la salud implica que el
adulto mayor comience a depender cada vez mas de otras personas (Yuste Rossell, 2004).

En consecuencia, los adultos mayores comienzan a necesitar atencién especifica que
habitualmente solo puede ser brindada por especialistas, y en muchas ocasiones las 24
horas del dia. Esto induce a que se recurra a la internacion de los mismos en instituciones o
asilos donde puedan llevar una vida digna y recibir la atencién plena que necesitan.

Los asilos o institutos geriatricos, cuentan con cuidadores capacitados para llevar
adelante la labor de cuidar a las personas que en ellos habitan, en todos los ambitos de la
vida diaria. Son los encargados de realizarles la higiene personal, alimentarlos, vestirlos,
ayudarlos a trasladarse de un lugar a otro, en caso de que no puedan por sus propios
medios, entre otras actividades. Puesto que son quienes ayudan y acompafian al adulto en
todas sus actividades, y teniendo en cuenta que son muchos los pacientes que residen en
instituciones geriatricas en comparacion del nimero de cuidadores que trabajan en éstos,
puede suceder que experimenten diferentes niveles de sobrecarga en su labor.

Ser cuidador de adultos mayores, y en particular de aquellos que padecen demencia
puede ser una fuente de estrés importante. Por esta razon, el paciente en ocasiones es

experimentado como una carga para el cuidador, mas alin ante la presencia de diferentes
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estresores asociados al cuidar y atender a personas que dependen completamente de ellos.
Frente a estas situaciones, los cuidadores deben adaptarse a la crisis que puede generar a
nivel personal y que puede afectar en su labor profesional. Esta respuesta ante los factores
estresantes es posible gracias a diferentes estrategias para afrontar el estrés que utilizan las
personas de acuerdo a las caracteristicas de su personalidad.

Actualmente, cobra cada vez mas relevancia la figura del cuidador formal, dado que en
la medida que las redes familiares comiencen a verse limitadas en cuanto al cuidado de sus
miembros y la atencion requerida, su importancia tenderd a hacerse mayor (Miguel,
Sancho, Avelldn y Rodriguez, 2000, citado en Cerquera Cordoba, y Galvis Aparicio,
2014).

A partir de lo expresado anteriormente, teniendo en cuenta la importancia que poseen
los cuidadores para quienes cuidan y que el desempefio de este rol les puede provocar
consecuencias negativas para su salud (Flores, Rivas, y Seguel, 2012) se decidié abordar la
problematica correspondiente a la sobrecarga laboral y el afrontamiento al estrés en los
cuidadores de adultos mayores con demencia que se desempefian en instituciones
geriatricas y centros de dia. Cabe mencionar que esta investigacion tuvo sus limitaciones
en cuanto a sus antecedentes de estudio como asi también porque la muestra no fue de facil
acceso por la poca cantidad de cuidadores que trabajan por turno en las residencias y
centros de dia.

A continuacién se presenta el interrogante central de esta investigacion: ¢El nivel de
sobrecarga se asocia con los estilos de afrontamiento al estrés en los cuidadores formales

de pacientes con demencia en la ciudad de Parana?

Preguntas

¢Cuales son las estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores formales de
pacientes con demencia en la ciudad de Parana?

¢Cual es el nivel de sobrecarga que experimentan los cuidadores formales de pacientes
con demencia en la ciudad de Parana?

¢Existe relacion entre el nivel de sobrecarga y las estrategias de afrontamiento que

experimentan los cuidadores formales de pacientes con demencia en la ciudad de Parana?




1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1. Objetivo general.
Estudiar la relacion entre la sobrecarga y el afrontamiento al estrés que poseen los
cuidadores formales de pacientes con demencia.

1.2.2. Objetivos especificos.

e Describir las estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores formales de
pacientes con demencia en la ciudad de Parana.

e Caracterizar la sobrecarga que perciben los cuidadores formales de pacientes con
demencia en la ciudad de Parana.

e Determinar si existe asociacion entre la sobrecarga y el afrontamiento al estrés
que presentan los cuidadores formales de pacientes con demencia en la ciudad
de Parana.

1.3. Hipotesis

Las estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores formales de pacientes con
demencia en la ciudad de Parand, se relacionan con el nivel de sobrecarga que perciben en
su labor. La sobrecarga intensa se asocia con el uso de estrategias de afrontamiento

disfuncionales dirigidos a la emocion y evitacion del problema.

1.4. Justificacién del estudio

Esta investigacion es de gran aporte a la comunidad cientifica y en particular al campo
de la Psicologia Clinica dado que indaga los estilos de afrontamiento que tienen los
cuidadores que trabajan en instituciones en los que residen adultos con demencia. La
principal novedad es que se estudia sobre una poblacion sobre la cual no hay muchos
antecedentes de investigacion, sobre todo a nivel local, ya que la mayoria de las que se han

realizado centran su analisis en los cuidadores de familiares con demencia.
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2. Marco tedrico

2.1. Estado del arte: antecedentes de investigacion
Internacionales

En el afio 2008 en Veracruz, México, Hernandez Zamora y Ehrenzweig Sanchez,
realizaron una investigacion cuyo proposito era detectar si la carga que perciben los
cuidadores formales de adultos mayores institucionalizados se asociaba a la presencia de
burnout e identificar las variables que inciden en la sobrecarga y el burnout. La muestra se
compuso por 56 trabajadores de un asilo publico que dependia de la Secretaria de Salud del
Estado de Veracruz, a los que se les aplico un cuestionario general con el fin de recabar
datos tales como sexo, edad, escolaridad, antigliedad en el trabajo, entre otros; se aplicd
también el Maslach Burnout Inventory (MBI) , el cual es un cuestionario que mide el
burnout como forma especifica de estrés laboral; y se utiliz6 ademas la Escala de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit la cual mide la vivencia subjetiva de sobrecarga que
percibe el cuidador de pacientes. Los resultados de esta investigacion revelaron que la
sobrecarga esta vinculada a la presencia de burnout en un trabajador y que las variables
que influyen tanto en el burnout como en la sobrecarga son las mismas: trabajar mas de
ocho horas diarias, desempefiar el puesto de enfermera, no descansar ningun dia de la
semana, no tener pareja pero si hijos, tener estudios de secundaria y tener quince afios o
menos de antigtiedad en el puesto.

Jofré Aravena y Sanhueza Alvaro, realizaron en el afio 2010 una investigacion en
Concepcion, Chile. El principal objetivo de esta investigacion consistié en detectar la
sobrecarga que se deriva de la tarea de cuidar, de las personas cuidadoras/es y al mismo
tiempo poder detectar los factores asociados a ella. Para llevar adelante esta investigacion
se realizaron estudios socio-demogréaficos y antecedentes vinculados a la tarea de cuidar.
Se aplico también la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. La muestra se conformé
por un 88.5% de mujeres. Esta investigacion pretendié ayudar a contemplar la realidad de
muchos hogares y considerar a las cuidadoras/es como un usuario mas de las
intervenciones y prestaciones que el sistema de salud legal debe permitir. Los resultados de
la investigacion revelaron que el perfil predominante es el de la cuidadora informal, mujer,
entre 54 y 65 afios de edad, hija, esposa y/o madre que cuida mas de 8 horas diarias a su
familiar, que no ha recibido formacion para los cuidados que otorga y que presenta un
nivel de sobrecarga moderado.




En el afio 2013 Chang de la Rosa, Echemendia Tocabens, Garia Roché, Herrera
Travieso, Pérez Jiménez, y Rodriguez Salva, realizaron una investigacion en La Habana,
Cuba, cuyo principal objetivo consistio en caracterizar la sobrecarga y estilos de
afrontamiento que presentan los cuidadores de personas dependientes en el area de la salud
“Héroes de Giron”. Los autores antes mencionados, realizaron un estudio de sobrecarga y
estilos de afrontamiento ya que las estrategias y recursos que posee el cuidador, le
permiten amortiguar el impacto que genera en ocasiones la situacion de cuidar a otras
personas. Para llevar adelante esta investigacion se realizd un estudio descriptivo
transversal aplicandose la Escala de sobrecarga del Cuidador de Zarit y el cuestionario
COPE. Quienes participaron de la muestra fueron cuidadores informales de pacientes con
dependencia de tipo fisica que tenian vinculos afectivos con ellos y que no recibian
remuneracion econdmica. Los resultados de la investigacion revelaron que la sobrecarga se
presentd en el 47.6% de cuidadores, es decir, en poco menos de la mitad de estos con
predominio en las mujeres, en grupos de 60 afios y mas y en aquellos que no han recibido
un programa educativo. Las estrategias de afrontamiento mas utilizadas son las
relacionadas a resolver problemas que el cuidado puede presentar.

En el afio 2014, en Trujillo, Perd, Chacdn Rosado y Valverde de la Cruz, realizaron una
Tesis de Licenciatura en Enfermeria. El objetivo general de esta tesis era establecer la
relacion entre las estrategias de afrontamiento y el nivel de sobrecarga en el cuidador
informal de personas con Alzheimer en el Hospital Regional Docente de Trujillo, Peru.
Quienes participaron de esta muestra fueron 40 cuidadores informales a los que se
aplicaron la Escala de sobrecarga del Cuidador de Zarit para detectar el nivel de sobrecarga
y la Adaptacion espafiola del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) para
identificar las estrategias de afrontamiento. La hipdtesis que se plantearon fue que las
estrategias de afrontamiento se relacionan significativamente con el nivel de sobrecarga en
el cuidador informal de personas con Alzheimer. Como resultado de esta investigacion, se
hallé que las estrategias de afrontamiento méas utilizadas son: Resolucion de Problemas
87.5%, Pensamiento Desiderativo 87.5%, y Reestructuracion cognitiva 80%. En lo que
respecta los niveles de Sobrecarga, el 40% presenta sobrecarga leve, 32.5% no presenta
sobrecarga y el 27.5% presenta sobrecarga intensa.

Cerquera Cordoba y Galvis Aparicio realizaron en el afio 2014 en Bucaramanga,
Colombia, una investigacion cuyo objetivo principal fue identificar los efectos
psicolégicos, en especial la depresion y la sobrecarga subjetiva en cuidadores formales e

informales de personas con Alzheimer. La muestra de esta investigacion se compuso de 62
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cuidadores formales y 53 cuidadores informales y se utilizd para medir las variables, el
Inventario de Depresion Estado — rasgo IDER, a Escala de Sobrecarga de Zarit y la Escala
de Estrategias de Coping Modificada. Luego de analizar las frecuencias de aparicion de
cada variable y comparar las puntuaciones de los grupos, se encontré eutimia estado en
21% de los cuidadores formales y 36% en los cuidadores informales. En lo que respecta a
la sobrecarga, un 58,5% de los cuidadores informales y un 33.9% de los formales
mostraron sobrecarga. Las diferencias significativas de estos resultados fueron entre los
cuidadores formales e informales en el nivel de sobrecarga, sin embargo no fue asi
respecto a los niveles de depresion. Los resultados, dan cuenta de la necesidad de explorar
la relacion entre los factores personales y sociodemogréficos y profundizar en la relacion
entre las estrategias de afrontamiento y su nivel de afectacion.

En el afio 2014, en Bucaramanga y Bogota, Cerquera Cordoba, Granados Latorre y
Galvis Aparicio realizaron una investigacion cuyo principal objetivo era identificar si
existia 0 no relacion entre el estrato econémico de los cuidadores y el nivel de sobrecarga
que presentan. Para llevarla adelante se trabajé con una muestra de 100 sujetos, hombres y
mujeres cuidadores de una persona con Alzheimer, sin distincion de edad, género, raza o
religion. Los instrumentos que se utilizaron fueron, la Escala de Sobrecarga del Cuidadores
de Zarit y la ficha de datos socio demogréaficos de cuidadores informales de pacientes con
demencia tipo Alzheimer. Los resultados de la investigaciébn mostraron que la mujer
predomina en el cuidado de pacientes con demencia tipo Alzheimer, asumiendo el rol de
cuidadora. Se concluye asimismo que no existe relacion entre el estrato economico vy la

sobrecarga, y que este no es un factor determinante para que se presente sobrecarga.

Nacional

Tartaglini, Ofman y Stefani, en el afio 2010, realizaron en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires una investigacion acerca del sentimiento de sobrecarga y afrontamiento en
cuidadores familares principales de pacientes con demencia. El objetivo principal de esta
investigacion, era analizar si las estrategias de afrontamiento influyen sobre el sentimiento
de sobrecarga. Para llevar adelante esta investigacion, la muestra se compuso por 200
cuidadores informales que acompariaron a los pacientes con demencia para su atencion a
los Servicios de Neurologia del HIGA Eva Peron, del Hospital Dr. Abel Zubizarreta y a
otras instituciones médicas, publicas o privadas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires; a
quienes se administro el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman,
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la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit y un Cuestionario de datos generales y
psicosociales, para indagar sobre la edad, género, nacionalidad, etc. Los resultados
muestran que a mayor utilizacion de las estrategias “Requerimiento de Informacion y
Ejecucion de acciones que resuelvan el problema” incidid en menores niveles de
sobrecarga; por el contrario, a mayor utilizacion de “Descarga emocional” mayor nivel de
sobrecarga. Estos resultados muestran que el estrés del cuidador esta relacionado con la

valoracion que él realice de la situacion y con los recursos que disponga.




2.2. Encuadre tedrico
2.2.1. Adultos mayores: Envejecimiento y enfermedad

La vejez, representa situaciones de crisis que se dan a lo largo del ciclo vital. En la
actualidad, la sociedad suele verla como algo temido, negado, haciendo incluso que
muchas personas adopten de manera inconsciente, aunque gran parte de las veces
conscientes, conductas negativas hacia las personas mayores (Tamer, 2008).

Envejecer, es un proceso inherente y progresivo que sucede a todos los seres vivos y
que culmina con la muerte. Se caracteriza por ser heterogéneo, dado que el proceso ocurre
en los individuos de distintas maneras y las personas se vuelven cada vez mas diferentes
unas de otras. Con frecuencia, suelen confundirse los cambios propios del envejecimiento
fisiologico con aquellos que se originan debido a enfermedades que se presentan en el
adulto mayor (Hoyl Moreno, 2016).

Como bien menciona la autora (Hoyl Moreno, 2016), se puede hablar de un
envejecimiento exitoso y uno no exitoso. En el primer caso, la persona goza de buena salud
mental, calidad de vida y es autovalente para las actividades de la vida diaria a pesar de la
edad cronoldgica. Por el contrario, en los casos de envejecimiento no exitoso, las personas
se han vuelto dependientes de terceros debido a alguna limitacion funcional o de salud
mental y requieren ayuda para realizar sus actividades cotidianas, dando cuenta de un
deterioro en su calidad de vida.

Bellami (1998, citado en Hoyl Moreno, 2016), define envejecimiento como el Gltimo
periodo de la vida, el cual se caracteriza por un declive global a nivel fisiolégico que
resulta en una falla en la capacidad para adaptarse a las demandas del ambiente y que
resulta en la muerte.

Landinez Parra, Contreras Valencia y Castro Villamil (2012), exponen que el
envejecimiento es un proceso multifactorial, fundamentalmente biol6gico, que comienza
en la concepcién y produce cambios en la especie a lo largo de la vida. Es importante
aclarar que no todos los cambios relacionados con la edad tienen consecuencias negativas.

A nivel bioldgico, el envejecimiento se asocia con la acumulacion de dafios moleculares
y celulares. Con el tiempo, éstos disminuyen la capacidad intrinseca del individuo, reducen
las reservas fisiologicas y aumentan el riesgo de muchas enfermedades (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015).




En los seres vivos, tal como exponen Landinez Parra, et al. (2012), el envejecimiento se
caracteriza por ser:

e Universal: propio de todos los seres vivos.

e Progresivo: a lo largo de la vida se van produciendo efectos sobre el organismo,
que se acumulan y originan los cambios propios del envejecimiento.

e Irreversible: no puede detenerse ni revertirse.

e Heterogéneo e individual: la velocidad de declinacion funcional varia de
persona a persona e incluso dentro de la misma.

e Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion.

e Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables.

Quienes se desempefian en el estudio de los adultos mayores, distinguen entre
envejecimiento primario y envejecimiento secundario. El primero se caracteriza por
aquellos cambios universales, fisicos e irreversibles que ocurren en la senectud. Por otro
lado, el envejecimiento secundario es aquel que se da debido a las consecuencias de
enfermedades especificas, que pueden variar de persona en persona (Berger, 2008).

Siguiendo a esta autora, el envejecimiento primario no es la causa directa de las
enfermedades que padecen muchos adultos mayores, sino que mas bien incrementa el
estrés, sin embargo el hecho de que los sistemas corporales funcionen a esta edad
lentamente y sean menos eficientes, hacen pensar al envejecimiento primario como una
causa indirecta de las distintas enfermedades propias del envejecimiento secundario que va

deteriorando la calidad de vida (Berger, 2008).

Existen diferentes teorias acerca del proceso de envejecimiento. Goldman y col. (citado
en Hernandez Gonzéalez y Gonzalez Martinez, 2013) agruparon estas en dos grupos, por un
lado se pueden encontrar las teorias estocasticas y por el otro las no estocasticas. Las
primeras abordan el envejecimiento como algo aleatorio producto de una acumulacion de
diferentes alteraciones, mientras que las segundas, explican que el proceso de
envejecimiento es algo ya programado y estd determinado genéticamente por lo tanto se

transmite por herencia.

El color del cabello, la piel, la figura corporal entre otros, son los signos mas

destacables de la vejez. Los problemas méas importantes, por lo general, se relacionan con




los sentidos, generando en ocasiones depresion y aislamiento social (Berger, 2008). Como
menciona la autora, también se dan modificaciones a nivel cognitivo. Durante la vejez, se
produce un cambio en este nivel que hace que los adultos mayores reaccionen con mayor
lentitud que los adultos més jovenes. El procesamiento cognitivo, se ve entumecido por la
disminucion de las sensaciones y la percepcion reducida. Este enlentecimiento afecta la
memoria inmediata y los procesos de control.

Como plantea la autora, en los viejos se da lo que se llama senilidad. Esto consiste en la
pérdida de las habilidades intelectuales. Mas precisamente se puede denominar a esta
patologia del funcionamiento del cerebro como “demencia”. La demencia se caracteriza
por la pérdida de memoria y confusion. Teniendo en cuenta la edad en la que se manifiesta
la demencia, podemos encontrar la demencia presenil, aquella que se manifiesta antes de
los 60 afios, o la demencia senil o psicosis senil cuando ocurre después de los 60 afios.
Existen multiples enfermedades que pueden causar demencia, tales como la enfermedad de
Alzheimer, los derrames cerebrales y la enfermedad de Parkinson, entre otras (Berger,
2008).

El impacto de la demencia es de gran importancia, dado que afecta tanto la salud y el
bienestar del paciente, y a su vez implica a una gran carga para el cuidador, asi como
también un aumento del uso de los servicios sanitarios y las consiguientes necesidades de
cuidado a largo plazo (Rockwood y Middleton, 2007, citado en Landinez Parra, Contreras
Valencia y Castro Villamil 2012).

El envejecimiento y las enfermedades propias del mismo, entre ellas la demencia, en
algunos casos generan en los ancianos una dependencia de otras personas para realizar de
manera sana y adecuada las actividades de la vida diaria, ya que se ven afectadas sus
capacidades de autocuidado que les permite mantener la independencia. A su vez, las
actividades de la vida diaria, también se ven afectadas por la edad, el estado de salud vy el
dolor (Berger, 2008). El cuidado que requieren estas personas que se encuentran en un
estado delicado de salud, por lo general es una tarea que realizan los familiares del mismo.
Estos aportan apoyo material y vivienda, aiin mas contribuyen al cuidado fisico y brindan
cierto sentido de seguridad psicologica. Sin embargo, en ocasiones la alternativa
institucional es necesaria, ya sea porque no disponen de familiares vivos, por el deterioro
de la salud, por un delicado equilibrio entre las necesidades fisicas y psicologicas del
anciano, o por el incremento de tensiones que generan a los familiares, las demandas de

cuidar a una persona enferma (Peers, 1985).




2.2.1.1 Demencia

Podemos definir la demencia como un sindrome que se caracteriza por la pérdida de la
memoria y capacidad de pensar, la incapacidad para realizar las actividades de la vida
diaria, asi como también por la presencia de trastornos del comportamiento. En el mundo,
se calcula que existen unos 47,5 millones de personas con demencia, y se predice que el
numero aumentard a 75,6 millones en 2030 y a 135,5 millones en 2050 (OMS, 2017).

Tarraga y Boada (1999), afirman que la demencia implica una pérdida global de la
funcién cognitiva que interfiere en la vida y actividades diarias de la persona, tanto en lo
social como laboral. Este sindrome se caracteriza por la disminucion de la memoria
reciente y retrograda y se acompafia de alteraciones del habla, escritura y calculo,
pensamiento abstracto, coordinacion, juicio, planificacién y organizacion.

Como indica la OMS (2017), y se menciond con anterioridad la demencia se origina por
lesiones o enfermedades que afectan al cerebro, tales como los accidentes
cerebrovasculares, la enfermedad de Alzheimer, etc. A nivel mundial, es una de las
principales causas de dependencia y discapacidad en las personas mayores.

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), para poder considerar el diagnostico de
demencia, el déficit de memoria debe acompafarse de alteraciones en las funciones
ejecutivas, asi como también afasia, apraxia, agnosia y provocar un deterioro en el
funcionamiento habitual del paciente (DSM-1V, citado en Lopez Alvarez y Agiiera Ortiz,
2015). No obstante, tal como mencionan Lépez Alvarez y Agiiera Ortiz (2015) el DSM-V
ha modificado los criterios en relacion con la version anterior. En el mismo, actualmente,
se considera un estadio patologico predemencial y se introduce el concepto de “trastorno
neurocognitivo” en lugar de “trastornos mentales organicos” que se utilizaba en ediciones
anteriores. Dentro de esta nueva clasificacion, podemos encontrar: delirium, trastorno
neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor. Los dos Gltimos se diferencian de
acuerdo a la intensidad de los sintomas y funcionalidad del paciente. Respecto a la
sintomatologia considerada para el diagnostico, se tendrdn en cuenta: atencion,
aprendizaje, memoria, funcion ejecutiva, lenguaje, cognicion social y funciones
visuoperceptivas y visuoconstructivas.

Todas las formas de demencia resultan de la muerte neuronal o de la pérdida de

comunicacion entre las mismas. Esto se debe a que el cerebro humano es un 6rgano




complejo, y por lo tanto muchos factores pueden interferir en su funcionamiento normal

(Moya Chévez, Mamani Mamani, 2013).

En lo que respecta a la etiologia de las demencias, ésta puede variar de acuerdo con la
edad de la persona. Los autores Alvarez Linera Pardo y Jiménez Huete (2018), explican
que aquellos casos de inicio precoz suelen deberse a causas genéticas y secundarias tales
como infecciones, traumatismos y accidentes cerebrovasculares; mientras que, en los
adultos mayores de 65 afios, gran parte de los casos son debido a problemas vasculares,
esporéadicos, 0 una combinacion de ambas. No obstante, se puede realizar una clasificacion
etioldgica en dos grandes grupos: por un lado, las demencias primarias, degenerativas que
son las mas frecuentes y por otro lado las secundarias que ocurren como consecuencias de
otras patologias tanto neuroldgicas como sistémicas especificas. Es importante mencionar
que las primeras, suelen caracterizarse por presentar un curso lento y progresivo y ser en su
mayoria esporadicas aunque no se descarta la posibilidad de que tengan un origen genético

dominante.

Como menciona la OMS (2017), la presencia de esta patologia, puede resultar
abrumadora tanto para quien la padece, como también para sus familiares y cuidadores.

En cuanto al diagnostico, poder llegar a definirlo en estadios avanzados es mas facil que
lograrlo en el inicio de la enfermedad dado que los sintomas suelen pasar facilmente
desapercibidos. Esto se debe a que muchas veces la sintomatologia inicial es tan insidiosa,
que tanto el paciente como la familia y hasta incluso el médico, la interpretan como
cambios propios de la edad (Tarraga y Boada, 1999). Sucede también, como mencionan los
autores, que algunas personas, intentan encubrir u ocultar los sintomas; otras al no ser
conscientes de sus limitaciones, llegan a un diagnostico en un estadio muy avanzado. Para
poder diagnosticarla en su inicio, no son suficiente la historia clinica y la exploracion tanto
neuroldgica como fisica, particularmente cuando no se recibe adecuada informacion de los
antecedentes por parte de los familiares, cuando no conocen la situacion general de la
persona o bien cuando no se encuentran presentes para ratificar la informacion que brinda
el paciente. Tarraga y Boada (1999), exponen que la deteccion precoz de la demencia antes
de que quienes la padecen se encuentren en un estadio muy avanzado, tiene ciertas ventajas
tales como identificar las causas reversibles y tratables de demencia, controlar la

comorbilidad con otras patologias, utilizar estrategias no farmacoldgicas y farmacoldgicas
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adecuadas para poder retardar el avance de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida del

paciente, su familia y cuidador.

La demencia no afecta a todas las personas de igual manera, esto va a depender de la

personalidad del sujeto previa a su aparicion y del impacto que tenga la enfermedad. Son

numerosos los signos y sintomas relacionados con esta patologia, por lo que se los puede
agrupar en tres fases (OMS, 2017):

e Fase temprana: esta fase suele pasar desapercibida dado que su inicio es

paulatino. Dentro de los sintomas mas frecuentes se pueden mencionar:

o

o

o

tendencia al olvido
pérdida de la nocidn del tiempo
desubicacion espacial

e Fase intermedia: los signos y sintomas se vuelven més evidentes y limitadores a

medida que avanza la enfermedad hacia una fase que puede denominarse

intermedia. Las personas afectadas:

o

empiezan a olvidar acontecimientos recientes, nombres de las personas,
etc.

se encuentran desorientadas en su propio hogar

aumentan las dificultades para comunicarse

comienzan a necesitar ayuda para el aseo y cuidado personal

presentan diferentes cambios en su comportamiento (repiten las mismas

preguntas, deambulan por la casa, etc)

e Fase tardia: en esta fase, la dependencia y la inactividad son casi totales. Los

sintomas y signos fisicos se hacen mas evidentes, y en cuanto a las alteraciones

de la memoria, éstas ya son graves. Algunos de los sintomas propios de esta

fase son:

©)

o

progresiva desubicacion en el tiempo y espacio

dificultades para reconocer a sus familiares, amigos y hasta incluso a si
mismo en el espejo

aumento en la necesidad de ayuda para el cuidado personal

dificultades para caminar

modificaciones del comportamiento que pueden exacerbarse vy

desencadenar agresiones




Como se mencioné con anterioridad, se pueden encontrar diferentes formas de
demencia. Alvarez Linera Pardo y Jiménez Huete (2018) las clasifican segun su etiologia

de la siguiente manera:

1. Enfermedades degenerativas:

* Demencia como manifestacion principal: enfermedad de Alzheimer, demencia
con cuerpos de Lewy, degeneracion frontotemporal

* Otras enfermedades degenerativas: enfermedad de Parkinson, otros
parkinsonismos, ataxias, epilepsias miocldnicas progresivas

2. Enfermedades cerebrovasculares:

* Isquémicas: demencia multiinfarto, demencia por infarto estratégico, enfermedad
isquémica de pequefio vaso

* Hemorragicas: angiopatia hipertensiva, angiopatia amiloide, hemorragia
subaracnoidea, hematomas subdurales

3. Enfermedades infecciosas: VIH, sifilis, encefalitis viricas, enfermedad de
Whipple, abscesos, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

4. Enfermedades metabdlicas: enfermedad de Wilson, enfermedades
mitocondriales, enfermedades lisosémicas, leucodistrofias

5. Neoplasias:

* Tumores primarios y metastasicos

* Sindromes paraneoplasicos

6. Epilepsias: epilepsias miocldnicas progresivas, epilepsias resistentes al
tratamiento, estatus epiléptico

7. Enfermedades desmielinizantes: esclerosis multiple

8. Enfermedades sistémicas, endocrinas y carenciales:

* Hipotiroidismo, hipertiroidismo y encefalitis de Hashimoto

* Hipercalcemia y otros trastornos electroliticos

* Hipopituitarismo

* Encefalopatia hepatica y encefalopatia urémica

* Encefalopatia hipoxico-isquémica e insuficiencia respiratoria

* Hipoglucemia

« Déficit de vitamina B12, encefalopatia de Wernicke y pelagra




« Vasculitis, conectivopatias y encefalitis autoinmunitarias asociadas a anticuerpos
onconeuronales y antineuropilo

9. Toxicos: alcohol, drogas, farmacos, metales pesados, monéxido de carbono,
solventes organicos

10.  Enfermedades psiquiatricas: depresion, esquizofrenia, trastornos
conversivos

11. Hidrocefalias

12. Traumatismos craneales VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
(p.68).

La demencia mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer y a continuacién la
demencia de tipo vascular. Esta Gltima puede ser mas propensa en poblaciones en las que
la hipertension y los accidentes vasculares cerebrales son més frecuentes, tal como lo es la
poblacion mayor de 85 afios. Otras causas de demencia neurodegenerativa son la
enfermedad de Pick y otras demencias frontales. Las demencias menos frecuentes son
aquellas producto de la enfermedad de Parkinson y otros parkinsonismos o aquellas
secundarias de causas metabdlicas y carenciales, tales como el déficit de vitamina B12,
alcoholismo, hipotiroidismo, entre otros; las infecciones del sistema nervioso central, VIH,
sifilis; y las lesiones intracraneales. Cabe mencionar que se requiere de un estudio
exhaustivo para lograr un buen diagndstico, dado que los trastornos que pueden cursar con
demencia o simular un estado demencial comprenden un amplio espectro de enfermedades

psiquiatricas y/o neuroldgicas (Tarraga y Boada, 1999).

2.2.2. Residencias y Centros de dia

Hoy en dia, frente a la necesidad de cuidado, asistencia sanitaria y alojamiento de
personas mayores, las residencias gerontoldgicas se han vuelto una alternativa importante
adoptada por la familia, la sociedad y el Estado (Dabove, 2014). En otras palabras, gracias
a las residencias las personas de edad avanzada pueden dejar su domicilio ya sea provisoria
o0 definitivamente para ingresar en instituciones que pueden ser colectivas o semi

colectivas. Estas se pueden denominar viviendas especiales, ya que su disefio y dinamica




deben responder a las caracteristicas especificas de la persona mayor que va a recibir el
servicio de residencia (Guillemard, 1992, citado en Dabove, 2014).

Peers (1985) sefiala que el propdsito de las instituciones residenciales es sustituir la
situacion hogarefia, proporcionar la atencion necesaria y crear un entorno habitable similar
al hogar. La tarea de estas instituciones consiste en mejorar o sustituir la situacion familiar
en contextos en los que se ha quebrado el equilibrio entre las necesidades del adulto y los
recursos de su familia para cuidarla.

Segln Yuste Rossell (2004), la vejez es la edad en la que mayor se desarrolla la vida
asilar. Existen diferentes factores que predisponen al adulto mayor a llegar al asilo, entre
ellos sus actitudes ante la vida, y aquellos factores que se relacionan con la familia tales
como incompatibilidad, falta de atencidn, resentimiento, etc. Hoy en dia, las residencias se
encuentran muy bien equipadas y ambientadas, lo que hace que la persona mayor sea bien
atendida, se sienta confortable en ella, pueda establecer amistades, ser feliz y llevar una
mejor calidad de vida.

En el ambito residencial la demencia se ha vuelto uno de los sindromes de mayor
prevalencia, “se calcula que el 60-80% de los ancianos presentan algun grado de deterioro
cognitivo y el 20-30% muestran ya una demencia avanzada” (Jiménez Diaz y Gutiérrez
Rodriguez, 2008, p. 31). Como mencionan los autores, la demencia es el principal motivo
de institucionalizacién, esto se debe a que esta patologia genera una gran incapacidad
funcional en el adulto, acompafiado de trastornos de conducta que se presentan en la
enfermedad. Los pacientes institucionalizados en residencias manifiestan una mayor
gravedad en la evolucion de su demencia acompafiado de una mayor comorbilidad, en
comparacion con aquellos que se encuentran en su propio hogar. Estas cuestiones, deben
recordar que la atencion residencial debe fomentar los aspectos preventivos y
rehabilitadores. Al mismo tiempo, el ambito residencial tiene que enfrentar una carga
asistencial en aumento como resultado de la creciente complejidad de los adultos que
reciben (Jiménez Diaz y Gutiérrez Rodriguez, 2008).

Las residencias han ido modificando sus caracteristicas y actividad en los Gltimos afios.
En ellas se pueden encontrar tanto pacientes cognitivamente sanos como aquellos que
presentan demencias severas, por lo tanto, hay personas que ingresan de forma temporal o
definitiva ya sea por la propia demencia o por otras patologias con diferentes grados de
capacidad funcional. En las residencias se aborda el diagnéstico de la demencia en diversos

momentos de su evolucion. Jiménez Diaz y Gutiérrez Rodriguez (2008) sugieren que poder
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llegar a un diagnostico de demencia una vez que el paciente se encuentra
institucionalizado, le aporta la informacion y perspectiva necesarias para poder debatir el
problema actual y los futuros, ademas de brindarle la posibilidad de iniciar tratamientos y
cuando llegue el momento posibilitar el inicio de medidas legales de resguardo del
paciente. De igual manera, el conocimiento del diagnostico puede permitir a los familiares
debatir sobre el futuro, realizar ajustes y proporcionarles el acceso a diferentes recursos de
soporte y ayuda. En suma, poder arribar al diagnéstico es de potencial importancia para el
médico, dado que de esta manera no solo podra tomar decisiones adecuadas sino también,
tiene la posibilidad de disminuir el riesgo de iatrogenia, reducir reacciones adversas y
poder reconocer la expresion de dolor por parte del paciente.

Como bien mencionan Jiménez Diaz y Gutiérrez Rodriguez (2008), a todos aquellos
pacientes que se encuentren institucionalizados en residencias, se les debe realizar una
evaluacion para conocer su estado cognitivo. Para esto, se pueden utilizar tanto el Mini
Mental State Examination de Folstein, en su version espafiola y el Mini Examen
Cognoscitivo de Lobo. Es de suma importancia utilizar instrumentos validados como los
recién mencionados y de buen rendimiento diagnéstico. Cabe mencionar que aparte de esta
valoracidn inicial, en aquellos casos en los que algin paciente comience a dar signos de
sindrome confusional o fallos en la memoria, se debe realizar una reevaluacion cognitiva o
una evaluacion neuropsicoldgica mas detallada si el personal se encuentra formado en este
campo Y la situacion lo amerita. Tan pronto como se diagnostique una demencia, se debera
determinar la causa subyacente y la gravedad de la misma. Para esta Gltima se pueden
utilizar diferentes escalas, siendo las mas utilizadas el Global Deterioration Scale (GDS), el
Functional Assessment Staging (FAST), y el Clinical Dementia Rating (CDR). Puede
suceder que sea necesario derivar al paciente para poder lograr un diagndstico adecuado,
acompariado de pruebas de iméagenes y especialistas con quienes serian recomendable
mantener contacto para una continuidad que permita tramitar desplazamientos para
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, asi como también la posibilidad de realizar

evaluaciones en la residencia, sesiones y consultas de casos.

Ahora bien, cuando en las residencias se encuentran casos de demencias en fases
terminales, el cuidado de estos pacientes debe tener objetivos bien definidos teniendo en
cuenta que el pronostico vital a corto plazo es negativo. Por lo tanto, los objetivos deben

estar dirigidos a mantener la comodidad del paciente geronte, evitar medidas
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improductivas, ofrecer un cuidado de calidad en esta etapa final de la vida, dar educacion,
seguridad, soporte emocional y tranquilidad a la familia, asi como también ayudarlos en la
toma de decisiones. Para esto es necesario contar con un equipo asistencial que pueda
ayudarlos a afrontar mejor la situacion ya que no existen tratamientos curativos ni terapias
que puedan detener la progresion de la enfermedad (Jiménez Diaz y Gutiérrez Rodriguez,
2008).
Jiménez Diaz y Gutiérrez Rodriguez (2008) indican que:
Llegados a estos estadios evolutivos de la enfermedad, hay que plantearse en el
cuidado del paciente determinados aspectos, como el tratamiento de enfermedades
cronicas, en una situacion de creciente comorbilidad, la valoracion y el tratamiento
del dolor, la reanimacion en caso de parada cardiaca, el traslado a unidades de

agudos o la utilizacion de vias alternativas a la alimentacion oral. (p40).

Las residencias geriatricas, no son el Unico lugar encargado de atender, cuidar y
rehabilitar a adultos mayores. Esta labor también puede ser desempefiada en un centro de
dia. Estos pueden funcionar dentro de un hospital, residencia, o cualquier otro edificio,
incluso pueden constituir un centro independiente (Olazaran Rodriguez y Marin Carmona,
2008).

Los Centros de dia (CD), se caracterizan por ser unidades cerradas donde diariamente
acuden pacientes con distintos tipos de demencia y en diferentes estadios de la enfermedad
para pasar ahi parte del dia. Los mismos no pueden retirarse sin permiso de sus cuidadores
habituales o sin autorizacion previa (Olazardn Rodriguez y Marin Carmona, 2008). Los
autores explican que en estos centros si bien las personas que acuden reciben su
tratamiento farmacoldgico habitual, también se realizan intervenciones no farmacoldgicas
las cuales suelen incluir a sus cuidadores primarios, desarrollan actividades ludico-

recreativas y ocupacionales.

Los CD pueden considerarse lugares privilegiados para el cuidado debido al costo
relativamente bajo (en comparacion con las residencias), la regularidad asistencial, la
cercania de algunos, el ambiente y la integracion en el entorno social habitual. En suma,
estos centros ofrecen diferentes servicios como alimentacion, higiene personal, fisioterapia,
en algunos casos servicios de transporte, etc. Asimismo, mencionan los autores que otro

factor que refuerza su papel en el abordaje de las demencias es la inclusion de un equipo
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multidisciplinar, asi como también la coordinacion de recursos y programas de apoyo al
cuidador (Olazaran Rodriguez y Marin Carmona, 2008).

El objetivo de estos centros en lo que respecta a la asistencia de personas con demencia,
consiste en atenuar las consecuencias de la enfermedad tanto en el paciente como en sus
cuidadores informales. La intervencion sobre los pacientes consiste en desarrollar y
potenciar las capacidades residuales con una estimulacion ajustada a cada caso y en un
entorno seguro, tratando de “promover el mayor esfuerzo por parte del paciente evitando,
en lo posible, los errores, los accidentes y la frustracion” (Olazaran Rodriguez y Marin
Carmona, 2008, p. 26). Es importante tener en cuenta que se debe apuntar siempre a
mejorar la calidad de vida y lograr el bienestar subjetivo. EI CD debe gestionar programas
para ejercitar actividades bésicas de la vida diaria, actividad fisica, de socializacion y de
apoyo a las familias. Intervenciones que pueden ser opcionales son la musicoterapia,
aromaterapia, psicomotricidad, la estimulacion cognitiva tanto en lo que respecta a

ejercicios de memoria, lenguaje, orientacion a la realidad, la reminiscencia, entre otras.

Olazaran Rodriguez y Marin Carmona, (2008) subrayan la obligatoriedad del
seguimiento médico en cuestiones de déficit neurosensorial, higiene, o cualquier otro

acontecimiento que pueda acrecentar el grado de discapacidad.

Es significativo sefialar que como mencionan los autores (Olazaran Rodriguez y Marin
Carmona, 2008) cada CD debe disefiar sus programas de intervencion de acuerdo a las

caracteristicas del centro y sus pacientes.

2.2.3. Cuidadores

Ramos Pozén (2011), plantea que el concepto de cuidado se puede definir de cuatro

formas: como actividad, como tarea profesional, como compromiso moral y como actitud.

e EIl cuidado como actividad, hace referencia a las acciones que contribuyen a la
ayuda y solicitud ante aquellas necesidades del otro. Se trata de una colaboracion

desinteresada por parte del cuidador para que la otra persona logre el bienestar.

e El cuidado como tarea profesional, posee una dimension estipulada y normativa. Se

realiza de manera oficial. Se trata de un cuidar estandarizado y protocolizado en




una labor profesional regulada. El cuidado puede definirse como un bien interno de
una tarea profesional que da validez social y sentido a la profesion.

e El cuidado como compromiso moral, puede definirse como la concienciacion y

actuacion ante la fragilidad del otro.

e EIl cuidado como actitud, es la responsabilidad por las personas y el mundo. Es

aquello que obliga a actuar ante quienes requieren del cuidado.

El cuidado consiste entonces en una actividad, actitud y compromiso moral hacia
aquellas personas vulnerables y que se encuentran en situacion de dependencia. Cuidar a
una persona necesitada, supone contar con su opinion y evaluar los actos desde la vision de

esta persona y de su calidad de vida (Ramos Pozon, 2011).

Actualmente se puede realizar una distincion entre dos tipos de cuidadores, el formal y
el informal. EIl primero hace referencia a aquellas personas ajenas a la familia del adulto
enfermo que reciben una remuneracion economica por su labor y que pueden estar o no
capacitadas para ejercer dicho rol. Por el contrario, el segundo alude a un miembro de la
red social de quien recibe el cuidado, quien brinda atencién de manera voluntaria y sin
remuneracion economica (Aparicio et al., 2008 y Rogero, 2009, citado en Cerquera
Cordoba, y Galvis Aparicio, 2014).

Cuando un adulto mayor tiene algun tipo de dependencia, generalmente es un miembro
de la familia quien asume el rol de cuidador principal. Quien habitualmente desemperia
este rol es el/la conyuge, en el caso de que esté apto para ello. Por el contrario, el rol recae
normalmente en algun hijo adulto (Montorio Cerrato, Fernandez de Trocéniz, Lopez Lopez
y Sanchez Colodrén, 1998).

En lo que concierne a los cuidadores que se desempefian en las instituciones, Johnson
(1985) afirma que es esencial contar con cierto tipo de formacion especializada en el
envejecimiento. Si bien muchas personas que no han recibido ninguna clase de
adiestramiento se han desempefiado magnificamente en su labor de cuidadores/as, existen
también aquellos que son peligrosos y antiecondmicos no solo por su falta de
conocimientos sino también por su incapacidad para reconocer el potencial de una persona
mayor. Esto no implica que todos los cuidadores deban tener un titulo universitario y una

especializacién en gerontologia, sino que a través de programas de capacitacién se
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proporcionen conocimientos sobre el envejecimiento y los ancianos, asi como sobre las
aptitudes requeridas que le permitiran a cada profesional realizar mejor las tareas. Quienes
se encargan del cuidado de adultos mayores, deben tener en cuenta que los objetivos de
trabajar con esta poblacion consisten en reforzar sus aptitudes, permitirles que hagan las

cosas por si solos, en la medida que puedan, y dejar que desarrollen todo su potencial.

Para mejorar la calidad del personal dedicado a los adultos mayores, los organismos
gubernamentales deben trabajar con las organizaciones profesionales y educacionales que

regulan las capacitaciones a aquellos que proveen los servicios de cuidado.

Cerquera Cérdoba y Galvis Aparicio (2014), afirman, tal como se ha mencionado con
anterioridad, que con relacion a los cuidadores formales son pocas las investigaciones
respecto a su perfil, formacion para el cuidado o los efectos, tanto positivos como
negativos, de la labor en la que se desenvuelven. Esto se debe a que el interés principal se
vuelca siempre sobre el cuidador informal.

Aparicio et al., (citado en Cerquera Cordoba y Galvis Aparicio, 2014) indican que los
cuidadores formales, deben hacer frente a multiples estresores al igual que los cuidadores
informales, no obstante, el hecho de recibir un salario y cumplir un horario hace que la
labor difiera considerablemente de la que realizan éstos. Ahora bien, a pesar de que los
cuidadores suelen estar capacitados para el manejo de enfermedades, puede suceder que
haya quienes no sean competentes para desempefiar su labor y por esta razén se encuentren
expuestos a altos niveles de estrés y se vean afectados en su salud mental (Camacho et al.,
citado en Cerquera Cordoba y Galvis Aparicio, 2014).

Como plantea Torres (citado en Cerquera Cordoba y Galvis Aparicio, 2014), los
cuidadores formales se ven expuestos a varios estresores, tanto a nivel laboral como
personal, que pueden influirlos emocionalmente, crear repercusiones en su ajuste personal
al entorno laboral y afectar la forma en que lleva a cabo su labor de cuidado de las

personas mayores.

Las fuentes de estrés y las tareas requeridas no seran las mismas para los cuidadores, si
el contexto en que realizan su labor es diferente. A saber, las demandas para aquellos que
atienden un paciente en su domicilio no seran las mismas que para aquellos que trabajan en

hogares geriatricos (Aparicio et al., citado en Cerquera Cordoba y Galvis Aparicio, 2014).




En resumidas cuentas, los cuidadores se han convertido en un recurso muy valioso para
lograr el bienestar de la poblacion que cuidan. Por consiguiente, teniendo en cuenta que el
desempefio de su labor les puede provocar consecuencias negativas para su salud, es
necesario conocer cual es el nivel de sobrecarga en el desempefio del rol y cuéles son los

factores relacionados (Flores et al., 2012).

2.2.4. Sobrecarga

Pearlin y Zarit (1996, citado en Painepan y Kiihne, 2012), afirman que la sobrecarga es
el término con el que se conoce al estrés en el ambito del cuidado. A medida que la
sobrecarga aumenta, se va deteriorando la salud fisica, mental, social y familiar del

cuidador.

Cuidar a una persona mayor, aun mas cuando tiene patologias que generan dependencia
del cuidador como es el caso de la demencia, implica que éste realice una gran cantidad de
actividades con responsabilidad que terminan resultando altamente demandante y
estresante. La demencia es una patologia neuroldgica crénica y degenerativa, por lo tanto,
la dependencia que va a tener el adulto de su cuidador va a ir aumentando al mismo tiempo
que la dedicacion que éste debe cumplir (Pearlin, Mullan, Semple y Skaff, 1990, citado en
Painepan y Kiihne, 2012).

Como bien exponen los autores, al estar la sobrecarga ligada a la dependencia, es
importante conocer cual es el nivel de ésta para poder estar pendiente del paciente y
satisfacer sus necesidades. Asimismo, el cuidar debe tener objetivos definidos y plausibles
de ser cumplidos para poder alcanzar el beneficio del paciente (Alfaro, Morales, Vazquez,
Sanchez, Ramos y Guevara, 2008, citado en Ynfante Niquén, 2018).

Los pacientes deben ser atendidos por cuidadores que puedan afrontar las cargas que
generan la convivencia y la necesidad de atencién (Soro, 2012, citado en Giraldo Montoya,
Zuluaga Machado y Uribe Gomez, 2018).

Como sefialan Giraldo Montoya et al. (2018), cuidar a una persona dependiente implica
el riesgo de que exista un exceso de trabajo. Habitualmente las jornadas de los cuidadores

suelen ser largas, esto lleva a que se produzca en el cuidador un malestar significativo que




aumenta con el tiempo (Soro, 2012, citado en Giraldo Montoya et al., 2018). A raiz de
esto, como mencionan (Pérez, Abanto y Labarta, 1996, citado en Giraldo Montoya et al.,
2018), aparecen problemas de salud acompariados de una sobrecarga fisica y emocional.

Espin y Picardi (2007, citado en Espin Arande, 2012) sefialan que la carga que
experimenta quien cuida, es en un predictor de la calidad del cuidado que ofrece. Para
poder prevenirla, es indispensable identificar los factores de riesgo que influyen en su
aparicion. Las variables que contribuyen a la carga del cuidador son multiples, pueden
estar relacionadas con el enfermo o bien con las caracteristicas del cuidador (Espin Arande,
2012).

El fendmeno de la sobrecarga, relne diversas variables: desatencion de la propia salud,
proyecto vital y vida social; deterioro familiar por dinamicas culposas, manipulatorias y
rabiosas; y frustracion o ansiedad por falta de preparacion y conocimiento técnico
(Painepan y Kiihne, 2012).

Zambrano y Ceballos (2007, citado en Cerquera Cérdoba, Granados Latorre, y Galvis
Aparicio, 2014), definen a la sobrecarga como el resultado de combinaciones fisicas,
sociales y emocionales que se vinculan al trabajo, provocando un estado psicoldgico que
surge al cuidar una persona enferma, haciendo que el cuidador experimente conflictos en
su rol.

La presencia de sobrecarga puede afectar el bienestar fisico, dado que requiere de
esfuerzo y reduccion de horas de suefio, lo cual genera fatiga y agotamiento (Roca, Ubeda,
Fuentelsaz, Lopez, Pont y Gracia, 2000, citado en Cerquera Cérdoba, Granados Latorre y
Buitrago Marifio, 2012). También, tal como mencionan Cerquera Cérdoba et al. (2012),
afecta la parte emocional, mental y social del cuidador, aparecen estrés, sentimientos

negativos y dificultades en el cuidado.

Melo de Souza, Wegner y Pinto (2007, citado en Sanchez Martinez, Molina Cardona y
Gbémez Ortega, 2016) sostienen la importancia del cuidador y ponen énfasis en la
necesidad de cuidar a quien cuida, dado que éste influye en la atencion de la salud del
enfermo encargandose de los cuidados directos. Los autores también exponen que el
sistema de salud no dimensiona la importancia de los cuidadores en la rehabilitacion y
recuperacion de los sujetos de cuidado, y por lo tanto quienes cuidan no reciben mucha

atencion.




A menudo el cuidador ve afectada su salud, bienestar y se siente incapaz de enfrentar
esta responsabilidad (Lara, Diaz, Herrera y Silveira, 2001, citado en Flores et al., 2012). Al
mismo tiempo, se sienten abrumados por las exigencias de su labor pudiendo mostrar
ansiedad y depresion. Esto puede verse con mayor frecuencia en cuidadores de personas
con problemas conductuales, tales como agresividad y conducta errante, y en aquellos
casos en que el curso de la enfermedad es impredecible (Shultz, 2004, citado en Flores et
al., 2012).

Para poder conocer la carga del cuidador y sus efectos adversos se pueden utilizar varias
pruebas que dan cuenta de esta sobrecarga que tiene el cuidador en su rutina diaria de
cuidar de otra persona. La mas utilizada es la Zarit Burden Interview. Esta examina el
grado de sobrecarga, factores fisicos, emocionales, financieros, la actitud y relacion del
cuidador con el destinatario de sus cuidados, entre otras. Esta escala es sumamente valiosa
dado que mide el riesgo de deterioro de su vida laboral, social, familiar y principalmente el
sentimiento de sobrecarga en su rol de cuidar (Giraldo Montoya et al., 2018).

Al hablar de carga, nos referimos a la experiencia subjetiva del cuidador, se trata de un
concepto multidimensional, con caracteristicas objetivas y subjetivas (Zarit, Bottigi y
Gaugler, 2007, citado en Flores et al., 2012). Zarit, Miller y Montgomery (1990, citado en
Jofré Aravena y Sanhueza Alvarado, 2010), realizan una diferenciacion entre sobrecarga
personal y sobrecarga interpersonal. La primera, se refiere a la valoracion que realiza el
cuidador en lo que respecta a la limitacion de sus actividades personales. La sobrecarga
interpersonal, hace referencia a la percepcion que posee el cuidador sobre la problematica
de la persona que cuida. También se diferencia entre sobrecarga objetiva y subjetiva. La
sobrecarga objetiva se vincula al grado de dedicacién que se da al cuidado y los impactos
que tiene sobre el cuidador; mientras que la sobrecarga subjetiva se refiere al sentimiento
psicologico asociado al cuidar y al grado en que el cuidador se siente agotado y percibe

inconvenientes para llevar adelante la tarea de cuidar.

Flores et al. (2012), afirman que son poco concluyentes los estudios que establecen si el
estado de dependencia en las actividades bésicas cotidianas (ABC) del paciente se
relaciona en forma directa con la sobrecarga percibida por el cuidador. Ocampo, Herrera,
Torres, Rodriguez, Loboa y Garcia, (2007) indican que “el trabajo de Zarit et al. no
encontro asociacion entre el deterioro en las ABC fisicas y la carga del cuidador, mientras

que Farran et al. y Pearson et al. si hallaron esa relacion” (p.41).




2.2.5. Estrés

Las repercusiones que tiene el estrés sobre la salud son complejas y puede tener efectos
psicolégicos y fisiologicos que la alteran directamente. Una persona expuesta
continuamente a situaciones de estrés elevado puede padecer trastornos de ansiedad, del
estado de animo y psicofisiolégicos. Del mismo modo, el estrés puede incidir
indirectamente en la salud mediante conductas no saludables o estrategias de afrontamiento
perjudiciales tales como el consumo de estupefacientes, conductas de riesgo, o inhibir

conductas saludables como el ejercicio fisico (Guerrero Barona, 2003).

Habitualmente, se utiliza el término estrés para hablar tanto de las condiciones
desencadenantes del mismo, como para la descripcién del estado de la persona. Las
situaciones que desencadenan las reacciones de estrés se las denomina estresores (Kaluza,
Cornaglia y Basler, 2001). Experimentamos estrés por cuestiones laborales, por el
rendimiento académico, por el tiempo libre, por las relaciones sociales, etc. Lazarus define
al estrés como “la reaccion problematica a los estimulos estresantes, que constituye la
definicion de respuesta al estrés” (Lazarus, 2000, p.64). Por otro lado, Lazarus y Folkman
(1986), lo definen como “una relacion particular entre el individuo y el entorno que es
evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone el peligro su
bienestar” (Nuiiez, 2007, p.43, citado en Basa, 2010)

2.25.1. Conceptualizaciones y tipos

El origen del estrés, se puede ubicar luego de la Segunda Guerra Mundial. Surgi6 en
aquella época a partir de la necesidad de comprender los sintomas desarrollados por los
soldados, dado que afectaba sobre el bienestar y actuacion de los mismos (Lazarus, 2000).
Sin embargo, como menciona el autor, a partir de la Segunda Guerra Mundial, se evidencid
qgue no solo era algo que les sucedia a los soldados, sino que era algo que también
acontecia en tiempos de paz. El estrés se produce en el interior del hogar, en el puesto de
trabajo, en el ambito académico y cualquier otro lugar donde las personas trabajen en
equipo o mantengan relaciones estrechas.

A finales del siglo XV1I, Robert Hooke, fisico-bidlogo, realizé un anélisis de ingenieria
sobre el estrés. Descubrié que las estructuras creadas por el hombre, deben resistir
numerosas fuerzas naturales capaces de destruirlos (Hinkle, 1973, citado en Lazarus,

2000). Este analisis produjo tres conceptos: carga, estrés y tension. “La carga se refiere a
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las fuerzas externas, como el peso; el estrés es el area de la estructura sobre la que se aplica
la carga y la tension es la deformacion de la estructura, producida por la conjuncion de la

carga y del estrés” (Lazarus, 2000, p. 43).

Lazarus (2000), expone que hubo dos esfuerzos iniciales por dividir el estrés. En un
primer momento, Hans Selye sugirio dos tipos: Eustres y Distres. El Eustres se encuentra
representado por emociones que se asocian con la preocupacion empatica por los demas y
con esfuerzos positivos, es de tipo cognitivo y se indica que protege la salud del individuo.
Por el contrario, el Distres, es de tipo destructivo y se manifiesta por la ira y agresion;
suele ser perjudicial para la salud.

En un segundo momento Lazarus (1996, citado en Lazarus, 2000), diferencio tres tipos
de estrés psicoldgicos. El dafio/pérdida, el cual se vincula con el perjuicio o pérdida que ya
se produjo; el desafio, consiste en la capacidad de que las dificultades puedan ser
superadas con entusiasmo, persistencia y confianza en si mismo; y por ultimo la amenaza,
que se encuentra relacionada con el dafio o pérdida que aln no se produjo, pero que tiene

posibilidades de suceder en un futuro cercano.

Puesto que existen diferentes tipos de estrés, es importante poder establecer una
diferencia entre el estrés agudo y el cronico. El primero afecta en un momento particular de
la vida de una persona durante un periodo breve y se origina tanto por acontecimientos
mayores como menores de caracter limitado en el tiempo; mientras que el estrés cronico
surge a partir de circunstancias perjudiciales 0 amenazadoras estables y de roles estresantes
que las personas desempefian continuamente. Los autores Repetti y Wood (1997, citado en
Lazarus, 2000), refieren que el estrés cronico requiere de esfuerzos especiales de manejo,

sin embargo por lo general no se advierte de forma inmediata su presencia.

El trabajo es un tema de conocimiento que no se puede aislar de los demas aspectos de
la vida de una persona (Lazarus, 2000). Teniendo en cuenta que el tema de esta
investigacion gira en torno a la sobrecarga laboral y los modos de afrontar el estrés de
personas que se desempefian laboralmente en instituciones residenciales cuidando adultos

con demencia, es importante dialogar sobre el estrés laboral.

“La Organizacion Mundial de la Salud, define el estrés laboral como la respuesta del

individuo ante exigencias y obligaciones laborales que no concuerdan con sus habilidades
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y competencias, poniendo a prueba su capacidad para enfrentar estas circunstancias”
(Leka, Griffiths y Cox, 2004, citado en Menghi, 2015, p.12)

Se pueden diferenciar dos tipos de estrés laboral, por un lado, el episddico, no
permanente y relacionado con algo eventual puesto que luego de su afrontamiento
desaparecen los sintomas; y por otro lado, el estrés crénico, el cual surge cuando la persona
frecuenta con elevada intensidad situaciones estresantes (Slipack, 1996, citado en Menghi,
2015). “Una respuesta al estrés laboral cronico es el sentirse emocionalmente agotado, con
sentimientos contrariados frente al rol laboral y hacia los individuos con los que se trabaja”
(Menghi, 2015, p.12).

Méndez Venegas (2004), afirma que el estrés laboral compromete la calidad de la
atencion que ofrece la persona afectada, y esto se debe a que este padecimiento es una de
las principales causas de ausentismo y enfermedad en el ambito laboral. En consecuencia
es habitual que como respuesta al estrés laboral cronico los empleados sufran del sindrome
de quemarse por el trabajo o también llamado “Burnout”.

Ahora bien, la exposicion al estrés va a depender de las caracteristicas del lugar de
trabajo, reglas o condiciones de la profesion que incrementan la tensién emocional y fisica
Méndez Venegas (2004).

En lo que respecta a los cuidadores, la tension emocional y fisica que experimentan
son propias de las funciones que desempefian en sus puestos de trabajo. En un primer
momento, pueden sentirse abrumados, cansados, irritarse con facilidad. Si el nivel de
estrés aumenta y persiste se puede cronificar (Méndez, Secanilla, Martinez y Navarro,
2011).

2.2.5.2. Estrés y emocién

Lazarus, en su libro “Estrés y Emocion, manejo e implicancias en nuestra salud” (2000),
expone que existe una interdependencia entre el estrés y la emocion. Cuando hay estrés
hay emociones e incluso puede suceder que ciertas emociones, a pesar de ser positivas,
generen estrés.

Es correcto decir entonces, como plantea Lazarus (2000), que a pesar de que existan
emociones a las cuales se puede llamar “estresantes” dado que se refieren a situaciones
amenazantes o perjudiciales tales como el temor, la culpa, la ira, entre otras, aquellas
emociones “positivas” como la felicidad, el amor y el orgullo, se asocian también con el

estrés.




2.2.5.3. Reacciones de Estrés
Las reacciones de estrés, se desencadenan por la presencia de estresores. Como indican

Kaluza, Cornaglia y Basler (2001), se denomina estresor a aquellas situaciones que
producen una reaccion de estrés. Estas situaciones pueden variar, desde la pérdida de la
llave de la puerta de nuestra casa, hasta catéstrofes naturales. Existen segln estos autores
diferentes tipos de estresores:

e Estresores fisicos: ruido, calor, frio, entre otros.

e Estresores sociales: competencia, separacion, aislamiento, conflictos sociales.

e Estresores corporales: heridas, hambre, invalidez, dolor.

e Estresores de rendimiento: sobrexigencias, examenes, subexigencias.

Particularmente, las situaciones nuevas, no prevenidas y confusas provocan reaccion de

estrés, sin embargo no son las Unicas causas o determinantes.

Puede establecerse, que las reacciones de estrés son aquellos procesos que afectan a la
persona como respuesta a un estresor. Estas reacciones pueden ser de tres formas,
comportamentales, corporales y cognitivo-emocional.

Las reacciones corporales que se dan frente a situaciones de estrés, conducen a una
activacion corporal y movilizacion de energia. Hans Selye, realiz6 investigaciones y
formulaciones tedricas que detallan la forma que tiene el organismo para responder,
cuando debe movilizarse para manejar los peligros y amenazas a su integridad (Lazarus,
2000). Selye, designa a la reaccién de estrés corporal como un sindrome de adaptacion
general (SAG) el cual se compone de tres estadios: reaccion de alarma, resistencia y
agotamiento. El primero se pone en marcha a partir de un agente nocivo fisiologico o una
amenaza o dafio psicoldgico que inicia el proceso de defensa; el segundo se activa cuando
el estrés persiste, poniendo en movimiento el cuerpo para auto defenderse; por ultimo el
tercer estadio sucede cuando el estrés continta durante tiempo prolongado generando un
cese en las respuestas de los recursos organicos. Pese a esto, “aunque ¢l SAG nos ayuda a
sobrevivir ante los entornos nocivos, la merma de los recursos es el potencial coste
fisiologico de la defensa” (Lazarus, 2000, p.55). Por otro lado, Kaluza, Cornaglia y Basler
(2001) caracterizan la reaccion de estrés corporal, a partir de los siguientes indicadores:

e El corazon recibe mayor irrigacion lo que mejora su rendimiento.




Mejora la irrigacion de la musculatura esquelética y se eleva la tension
muscular.

Se eleva la capacidad de coagulacién de la sangre.

Se eleva la frecuencia del ritmo cardiaco y se acelera la respiracion.

Se restringe la respuesta a estimulos sexuales.

Disminuye la actividad excretora del estbmago e intestino.

Se reduce la respuesta inmunoldgica.

Las reacciones comportamentales que surgen frente a situaciones de estrés, son

conductas manifiestas y abarca todo aquello que la persona afectada hace o dice en una

situacion de sobrecarga.

Se pueden encontrar distintas reacciones comportamentales, (Kaluza, Cornaglia y

Basler, 2001) las més frecuentes son:

Conducta apurada e impaciente.
Trato conflictivo con otras personas.
Conducta laboral incoordinada.

Conducta aturdida.

Por ultimo, como plantean estos autores, encontramos que existen reacciones cognitivo-

emocionales que aparecen en situaciones de estrés. A diferencia de las reacciones

comportamentales, estos acontecimientos intrapsiquicos no son visibles para las otras

personas. Las reacciones cognitivo-emocionales més frecuentes son:

Sentimientos de insatisfaccién y enojo.
Sentimientos de desamparo.

Autoreproches.

Pensamientos rumiantes.

Sentimientos de intranquilidad, nerviosismo.

Bloqueo de pensamiento.

De la misma manera que todas las personas somos diferentes, las reacciones frente al

estrés varian de acuerdo a la persona y la situacion. A ciertas personas una situacion

determinada, puede generarle perturbaciones complejas, mientras que a otras puede no

generarle ninguna reaccion. Como afirma Lazarus, “el estrés y la emocion, dependen del
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modo en que el individuo evalta (valora) las transacciones con el entorno” (Lazarus, 2000,
p.47).

Siguiendo con lo anterior, Lazarus (2000), afirma que la mente de una persona evalua lo
que sucede y lucha para manejar el estrés. En el &mbito psicoldgico es necesario realizar un
juicio para evaluar la amenaza de una situacion y consiguientemente las opciones de
manejo. Se podria decir que una persona se encuentra estresada cuando se encuentra en
peligro o se impide el compromiso de una meta importante y sus intenciones, o se violan

expectativas.

2.2.5.4. El modelo de Lazarus

Como plantea Lazarus (citado en Kaluza, Cornaglia y Blaser, 2001) se habla de estrés
cuando determinadas exigencias externas o internas superan los medios de adaptacion que
tiene una persona. Los medios adaptativos, son las condiciones que capacitan a una
persona para llevar adelante las exigencias e impedir las consecuencias negativas en caso
de fracaso de acciones apropiadas. Por exigencias externas se entiende a los hechos que
requieren adaptacion y que llevan a consecuencias negativas en caso de fracaso. Las
exigencias internas, por el contrario, se refieren a valores, compromisos, tareas que en caso
de ser postergadas o no se lleven a cabo, provocan consecuencias negativas. En el nucleo

de la teoria del estrés de Lazarus, figura el concepto de valoracion.

Lazarus (2000), expone que la activacion del estrés y la forma en que influye sobre las
personas va a depender del el modo en que el individuo evalta la importancia personal de
lo que le sucede. De esta manera, el estrés se vincula al significado de lo que la persona

atribuye a lo que le sucede.

El término valoracion, implica una evaluacién del significado personal de lo que esta
ocurriendo. Esta teoria de la valoracion tiene como premisa que “las personas (y algunos
animales también) evaluan constantemente sus relaciones con el medio con respecto a sus
implicaciones para el bienestar” (Lazarus, 2000, p.86).

Este autor, aduce que el acto de valorar forma parte de una serie de acciones cognitivas
conscientes o inconscientes. Deben diferenciarse dos actos de valoracion: primario y

secundario. Las valoraciones primarias, refieren a la apreciacion de la situacion; es decir a
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valorar acerca de si lo que sucede es importante para los propios valores, creencias sobre el
self y el mundo, compromisos relativos a objetivos e intenciones. Si no existe compromiso
con un objetivo, si no hay nada en juego para el bienestar, no habra ni emociones ni estrés.
Aqui radica la importancia de valorar si hay algo o no en juego. Si, se realiza una
valoracion acerca de que lo que esta sucediendo es una situacion de estrés, las alternativas
transaccionales son, dafio/pérdida, amenaza o desafio. En lo que respecta a las valoraciones
secundarias, segun Kaluza, Cornaglia y Basler (2001), hacen referencia a la apreciacion de
capacidades y posibilidades de superacion propias de cada uno. Es decir, se realiza un
proceso cognitivo-evaluador, que tal como explica Lazarus, “se centra en lo que puede
hacer la persona sobre la relacion estresante persona-medio, especialmente cuando se ha
producido una valoracion primaria de dafio, amenaza o desafio” (Lazarus, 2000, p.87).
Tanto las valoraciones primarias, como las secundarias, pueden superponerse en el tiempo

o influenciarse.

¢Como se valoran las valoraciones? Magda Arnold (1960, citada en Lazarus, 2000)
revelaba que el acto de valorar es inmediato y deliberado. Por su parte, Lazarus (2000), en
contraste con lo que planteaba Arnold, considera el valorar como algo mas consciente,
deliberado y abstracto. De ahi que afirma que se sabe poco acerca del funcionamiento de
las valoraciones, pero si que hay certeza de que se producen con gran velocidad y que para
decidir el modo de respuesta se basan en claves aprendidas por la experiencia previa,
caracteristicas de la personalidad, intenciones, aptitudes personales, etc. Sin embargo, no
niega el cardcter automatico, intuitivo e inconsciente del proceso de valoracion,
concluyendo que la diferencia va a depender de las circunstancias en el momento de la

valoracion.

La percepcion diferenciada y temprana de las reacciones activadoras propias, es la
condicion para que pueda darse un afrontamiento efectivo del estrés (Kaluza, Cornaglia y
Basler, 2001).

2.2.6. Afrontamiento

El afrontamiento, consiste en las habilidades que posee una persona para enfrentarse a

las exigencias de la situacion estresante. Las personas de acuerdo con sus capacidades




activan las estrategias que poseen, para evitar la amenaza anticipada, superar el dafio-

perdida que ocurrié o para superar el desafio.

Se puede definir al afrontamiento como:
Todos los esfuerzos cognitivos o conductuales para con exigencias internas o externas (0
también los conflictos entre ambas), que requieren o superen los medios de los cuales
dispone una persona para llevarlos a cabo, es decir para tolerarlos, moderarlos o evitarlos

(Lazarus y Launier, 1981, citado en Kaluza, Cornaglia y Basler, 2001).

El afrontamiento, tiene como funcion, modificar la relacion estresante persona-medio, y
regular las reacciones fisiologicas cognitivo-emocionales que resulten de esa relacion.

Lazarus (1986, citado en Salazar Ganchala, 2013) afirma que es el modo en que las
personas se sobreponen o resuelven situaciones vitales estresantes. En otras palabras, el
nivel de estrés aumentara si el afrontamiento es negativo o descendera si éste es positivo.

Cuando se presenta una situacion nueva, desconocida o inesperada, el sujeto puede
sentirse amenazado o inseguro. En este caso, lo que va a promover que se activen las
estrategias cognitivas y los mecanismos fisioldgicos para afrontar estos sucesos, es la
tendencia natural a la supervivencia, al equilibrio. Estas estrategias cognitivas y
mecanismos fisiolégicos que se activan dependen de experiencias previas vividas por la
persona (Salazar Ganchala, 2013). Es importante mencionar, que no solo los sucesos
nuevos o desconocidos pueden resultar alarmantes y requerir de afrontamiento, sino
también las emociones positivas pueden producir a veces algun tipo de dafio y estrés que
requiera afrontamiento (Lazarus, 1986, citado en Salazar Ganchala, 2013).

Como se menciond anteriormente los mecanismos de afrontamiento son procesos que se
ponen en marcha frente a una situacion o problema que la persona vive en un momento
dado, e implica la adquisicion de un control de la situacion. La mayoria de los estudios
sobre afrontamiento (Paez, 1993; Perona & Galan, 2001; Richaud, 2006 citado en Mestre,
Samper, Tur-Porcar, Richaud y Mesurado, 2012) coinciden en que existen tres dominios de
estrategias: dirigidas a la valoracion, al problemay a la emocion.

Frente a todos estos acontecimientos y emociones, la persona pone en marcha diferentes
estrategias de accion para lograr controlar la situacion, adaptarse al medio y conseguir un
equilibrio fisico y psiquico (Lazarus y Folkman, 1986, citado en Salazar Ganchala, 2013).




Mantheny (1986, citado en Salazar Ganchala, 2013), habla acerca del sentido adaptativo
del afrontamiento que admite cualquier esfuerzo para eliminar, evitar o aminorar los
estimulos estresantes o para tolerar sus efectos de una manera menos nociva para la salud.
Sin embargo, hay que tener en claro que adaptacion y afrontamiento no significan lo
mismo. La primera es una conducta automatizada de autorregulacion funcional, mientras
que el afrontamiento si bien es automatizado, se da cuando la situacion desborda o requiere

esfuerzos del sujeto para su manejo (Salazar Ganchala, 2013).

Tal como afirman Lazarus y Richard (2000, citado en Salazar Ganchala, 2013), el
afrontamiento se trata de aquello que una persona piensa y hace frente a una situacion
estresante, al intentar regular la tension y las emociones. Esto va a depender de la situacion
a la que se enfrenten, las amenazas, y los objetivos, creencias, compromisos, etc. de la
persona. En el caso de los cuidadores de pacientes con demencia, frente a cada
acontecimiento nuevo que pueda surgir durante el cuidado y que resulte estresante, se pone

en marcha el afrontamiento.

El grupo de Lazarus asume que la persona utiliza estrategias adaptativas o no, para
tratar el estrés. Lazarus (1993; Lazarus y Folkman, 1984, citado en Sandin y Chorot,
2003), considera que las estrategias de afrontamiento pueden ser estables en diferentes
situaciones. Mencionan que este concepto es coherente con la idea de que las respuestas de
una persona suelen estar determinadas por una interaccién entre las habilidades personales
y las situaciones externas. De acuerdo con esto, Torestad, Magnuson y Olah (1990, citado
en Sandin y Chorot, 2003) enfatizan que el afrontamiento estd determinado tanto por la
situacion como por los rasgos de la persona, dejando en evidencia el caracter estable del

afrontamiento.

Salazar Ganchala (2013), menciona que cuando hay una perturbacién emocional el
afrontamiento actia como regulador, es decir, si es efectivo no habra malestar, de lo
contrario la perturbacion emocional continuard repercutiendo de manera negativa en la

salud.

En el &rea laboral, y en mayor medida en profesionales de la salud, la exposicion
continua a estresores se denomina Sindrome de Burnout. Reyna (2011), sefiala que en las

organizaciones sanitarias los estresores que favorecen el desarrollo del sindrome son las
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relaciones que mantienen los profesionales de la salud con los pacientes y sus familiares.
Las situaciones laborales estresantes generan una serie de estrategias de afrontamiento que,
en estos casos, no sélo deben ser précticas para manejar las respuestas al estrés, sino
también deben ser eficaces para eliminar aquellos sucesos estresantes. “Cuando las
estrategias de afrontamiento empleadas no resultan exitosas de manera reiterada, los
trabajadores desarrollan una experiencia de fracaso profesional y de fracaso en las
relaciones interpersonales con los individuos hacia los que se destina el trabajo” (Gil-

Monte, 2008, citado en, Reyna, 2011, p.33).

La conducta de afrontamiento puede implicar una actitud activa tendiente a controlar la
situacion o una actitud pasiva ante las situaciones de estrés (Guerrero, 2003, citado en
Reyna, 2011). Pearlin y Schooler, diferencian entre: recursos fisicos que son propiedad del
individuo, como la salud y la energia, los recursos psicolégicos como las creencias
positivas, las técnicas de resolucién de problemas, el apoyo social, y los recursos sociales y
materiales (1984, citado en Reyna, 2011). Todos estos recursos, son los que determinan el

proceso de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986, citado en Reyna, 2011).

2.2.6.1. Estrategias de afrontamiento

Antes de hablar y distinguir las diferentes estrategias de afrontamiento, es necesario
definir y diferenciar entre estilos de afrontamiento y estrategias de afrontamiento. Los
primeros, segun Fernandez-Abascal (1998, citado en Reyna, 2011) son:

predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son responsables de las

preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategia de afrontamiento,

asi como de su estabilidad temporal y situacional; mientras que las segundas son los

procesos concretos que se utilizan en cada contexto y son altamente cambiantes

dependiendo de las situaciones desencadenantes. (p.35).

En sintesis, como afirma la autora, el afrontamiento es una estrategia de caracter
individual que implica las valoraciones del individuo y modula el caracter estresante o0 no
de las situaciones, dentro de un contexto especifico y en condiciones particulares (Reyna,
2011).




Lazarus y Folkman (1986) abordan dos modos o estrategias de afrontamiento, que, si

bien son diferentes, se complementan mutuamente.

Modos de afrontamiento dirigidos a la emocion: “Tiene mas probabilidades de
aparecer cuando ha habido una evaluacion de que no se puede hacer nada para
modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno”
(Lazarus y Folkman, 1986, p.172).

Esta estrategia de afrontamiento hace referencia a los procesos cognitivos que
tienen como finalidad disminuir el nivel de trastorno emocional e incluyen
estrategias como la evitacion, minimizacién, atencion selectiva, distanciamiento,
comparaciones positivas y la extraccion de valores positivos a las situaciones
negativas. Las estrategias que equivalen a la reevaluacion cognitiva suelen
utilizarse para reducir la amenaza. Hay que tener en cuenta, que en este tipo de
afrontamiento, puede darse lo que Lazarus y Folkman (1986) denominan como
autodecepcion o distorsion de la realidad. Estas interpretaciones distorsionadas,
pueden darse debido a que el afrontamiento dirigido a la emocion suele
utilizarse “para conservar la esperanza y el optimismo, para negar tanto el hecho
como su implicacién, para no tener que aceptar lo peor, para actuar como si lo

ocurrido no nos importara, etcétera” (Lazarus y Folkman, p.174).

Modos de afrontamiento dirigidos al problema: Suelen darse cuando pueden
generarse cambios en lo que respecta al problema. Lazarus y Folkman (1986),
afirman que las estrategias que se utilizan para definir y afrontar el problema son
similares a las que se emplean para la resolucion del mismo.

Segun Lazarus y Folkman (1986):

El afrontamiento dirigido al problema engloba un conjunto de estrategias mas
amplias; la resolucion del problema implica un objetivo, un proceso analitico
dirigido principalmente al entorno, mientras que en el afrontamiento dirigido al
problema también se incluyen las estrategias que hacen referencias al interior del
sujeto. (p.175).

Debido a esto, debe aclararse que como sefialan Kahn et al. (1946, citado en
Lazarus y Folkman, 1986) existen dos grupos de estrategias dirigidas al
problema: las que se refieren al sujeto, y se encargan de los cambios
motivacionales o cognitivos y las que se refieren al entorno, dirigidas a

modificar los recursos, presiones ambientales, procedimiento, etc.




En aquellas situaciones que la persona valora como amenazantes, desafiantes y sin
posibilidad de modificacion, se suelen utilizar aquellos modos de afrontamiento con menor
control sobre la emocion (Lazarus & Folkman, 1986, citado en Popp, 2008).

"Las formas de afrontamiento dirigidas a la emocién pueden dafiar la salud al impedir
conductas adaptativas relacionadas con la salud-enfermedad"” (Lazarus y Folkman, 1986, p.
238, citado en Popp, 2008). De este modo, como plantea Guerrero Barona (2003), si bien
la negacion y evitacion pueden disminuir el trastorno emocional, al mismo tiempo pueden
impedirle a la persona reaccionar y actuar de manera realista a un problema que podria
solucionarse con una accion directa.

En contraste con lo mencionado en el parrafo anterior, el afrontamiento focalizado en el
problema conduce “a un mejor ajuste y adaptacion ante los estresores de la vida y a

experimentar menos sintomas psicologicos” (Popp, 2008, p.9).

El grupo de Lazarus desarroll6 y populariz6 un cuestionario de autoinforme, el Ways of
Coping Questionnaire (WCQ), que posibilita obtener informacion acerca de las estrategias
de afrontamiento utilizadas por las personas en situaciones de estrés (Folkman y Lazarus,
1980, 1988; Lazarus y Folkman, 1984, citado en Sandin y Chorot, 2003). En la actualidad,
la mayoria de los cuestionarios que existen sobre el afrontamiento al estrés derivan del
WCQ.

La Escala de Estrategias de Coping (EEC) fue desarrollada por Chorot y Sandin (1987,
citado en Sandin y Chorot, 2003) con el proposito de “obtener una prueba psicométrica que
evaluara un amplio espectro de formas de afrontamiento del estrés” (p. 41). Para la
construccion de la escala se tom6 como base el cuestionario de Lazarus y Folkman (1984,
citado en Sandin y Chorot, 2003) y los trabajos de Moos y Billings (1982, citado en Sandin
y Chorot, 2003).

Luego de un analisis factorial que los autores llevaron a cabo con datos obtenidos a
partir de una muestra amplia de estudiantes universitarios, se efectué una revision de la
EEC, cuyo resultado final fue la EEC Revisada (EEC-R), una escala de 54 elementos y 9
dimensiones basicas (Sandin, Valiente y Chorot, 1999, citado en Sandin y Chorot, 2003).
A esta version se la denomind Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE).




2.2.7. Relacion Estrés y Sobrecarga del cuidador

Los cuidadores de adultos mayores institucionalizados ejercen una profesion que
demanda mucho tiempo y energia. Esto es condicion suficiente para la percepcion de estrés
laboral. Algunos estresores a los cuales los cuidadores se encuentran en constante
exposicion pueden ser, dificultades con otros cuidadores que trabajan con él, falta de
tiempo, falta de autonomia, bajos salarios, y percepcion de sobrecarga laboral. Montorio,
Izal, Lopez y Sanchez (1998, citado en Sanchez y Zamora, 2008), exponen que la
sobrecarga laboral, es una carga percibida por el cuidador a partir de la valoracion que él

mismo hace de los estresores que resultan del cuidar.

Una serie de investigaciones que se han realizado, muestran como el inadecuado uso de
las Estrategias de Afrontamiento afecta el estado emocional de los cuidadores, generando
consecuencias como el aumento en los niveles de sentimiento de sobrecarga, depresion y
ansiedad (Lazarus y Folkman, 1991; Muela Martinez, Torres Colmenero y Pelaez Peléez,
2002; Powers, Gallagher Thompson y Kraemer, 2002; Mc Clendon, Smyth y Neundorfer,
2004; Mausbach, Aschbacher, Patterson, Ancoli Israel, Kénel, Mills, Dimsdale, et al., 2006
y Crespo y Lépez, 2007, citado en Tartaglini, Ofman y Stefani, 2010).

Haley, Levine, Brown & Bartolucci (1987, citado en Tartaglini, Ofman y Stefani, 2010)
exponen que las estrategias de afrontamiento utilizadas, pueden predecir el nivel de estrés
experimentado por quienes se desempefian como cuidadores. En la investigacion realizada
por Tartaglini, Ofman y Stefani (2010) se obtuvo que en aquellos cuidadores que utilizaban
la “descarga emocional” la misma se encontraba en relacion con niveles altos de
sobrecarga.

“La percepcion que el sujeto tenga de los estresores ambientales y de sus capacidades,
junto a las estrategias de afrontamiento que emplee para afrontar el estrés, determinaran el
grado de sentirse quemado por el trabajo” (Gil-Monte y Peird, 1997, citado en Contreras y
Burguillos Pefia, 2014, p.307).

Dri (2017), cuya investigacion tenia como objetivo, analizar la relacion entre Estrés
Laboral y las Estrategias de Afrontamiento, pudo corroborar que la variable estrés se
correlaciona de manera positiva con las estrategias de evitacion cognitiva y descarga

emocional.




“La sobrecarga del cuidador se origina en el conjunto de sentimientos y percepciones
negativas que él tiene respecto de la prestacion continua de cuidado que solicita el
paciente” (Feldberg, Saux, Tartaglini, Irrazédba, Leis, Roja, Somale, Caceres, Demey,
Allegri y Stefani, 2016, p.260) Aqui puede evidenciarse como la valoracion que haga el

cuidador respecto de la situacion laboral, va a incidir en la sobrecarga percibida.




CAPITULO 111




3. Encuadre Metodoldgico

3.1. Tipo de estudio

La investigacion es de tipo descriptivo-correlacional dado que sus objetivos pretendian
describir y establecer si existen asociaciones entre las estrategias de afrontamiento y el
nivel de sobrecarga en los cuidadores formales de pacientes con demencia.

Considerando el tipo de fuente, puede clasificarse como una investigacién de campo.

Segln la temporalidad, se trata de un estudio transversal ya que se realizaron las

mediciones en un momento determinado y de una sola vez.

3.2. Participantes

El muestreo utilizado es de tipo no probabilistico (intencional). La muestra estuvo
conformada por cuidadores formales adultos de ambos sexos, que trabajaban en
instituciones residenciales y centros de dia con adultos mayores que padecen demencia en
la ciudad de Parana. La muestra resultante comprendi6 a 30 cuidadores.

El criterio de exclusién para seleccionar la misma fue que los cuidadores debian trabajar
en instituciones residenciales o centros de dia y cuidar adultos con cualquier tipo de

demencia.

3.3. Técnicas de recoleccion de datos

Para evaluar el nivel de sobrecarga, se utilizé la version espafiola abreviada del Zarit
Caregiver Burden Interview (ZCBI) de Zarit, Reever y Bach-Peterson (1980) en su
adaptacion al espafiol realizada por Martin et al (1996). Es un cuestionario que consta de 7
items en forma de pregunta, que el cuidador respondié en una escala tipo Likert de 5
puntos (1 = Nunca; 2 = Casi nunca; 3 = A veces; 4 = Bastantes veces; 5 = Casi siempre).
Tal como exponen Crespo y Rivas (2015), la escala presenta adecuadas propiedades
psicométricas (alfa de cronbach: .91). Es preciso aclarar que se realiz6 una modificacion
en cada item, se cambio la palabra familiar por pacientes. Esto fue necesario dado que esta
escala fue hecha para evaluar cuidadores familiares. Sin embargo, al no existir otra que
evalle a aquellos que no son familiares y como se ha utilizado en otras investigaciones
para evaluar los cuidadores formales, se decidié luego de recibir asesoramiento, cambiar

esa palabra por una mas adecuada a la situacion que se pretendia estudiar.




Para medir las estrategias de afrontamiento, se emple6 el Cuestionario de
Afrontamiento al Estrés (CAE) de Sandin y Chorot (2003), siendo esta, una version
adaptada al espafiol, modificada y mejorada del Way of Coping (WOC) desarrollada por
Lazarus y Folkman (1986). Este instrumento es una medida de autoinforme que consta de
42 items y 7 subescalas: focalizacion en la solucién del problema, reevaluacion positiva,
busqueda de apoyo social, expresion emocional abierta, evitacion, religion vy
autofocalizacion negativa. La escala, presenta adecuadas propiedades psicométricas con un
coeficiente de fiabilidad de Cronbach de 0.79 (Sandin y Chorot, 2003).

Se incluy6 ademas un cuestionario para recolectar datos demogréaficos tales como:
nombre, edad, sexo, estado civil, cantidad de hijos, grupo de convivencia,
profesion/ocupacion, actividad de ocio, religion y tiempo (dias, meses, afios) que lleva

desempefiandose como cuidador.

3.4. Procedimientos de recoleccién de datos

En primer lugar, se contactd telefonicamente a las personas encargadas de las
Instituciones Residenciales y Centros de dia. Posteriormente se concurrié a las mismas
para tener un primer encuentro y acordar dias y horarios convenientes para realizar las
tomas, para no interferir en el horario laboral de los cuidadores. Se administraron las dos
escalas y el cuestionario sociodemografico a traveés de preguntas autoadministrables, a
cuidadores adultos de ambos sexos que trabajan en Instituciones Residenciales y Centros
de Dia con adultos mayores que padecen demencia en la ciudad de Parana.

Previamente a la recoleccion de datos, se solicitd el consentimiento escrito de las
personas que conformaron la muestra, de forma voluntaria, garantizando en todo momento
total confidencialidad de la informacion recolectada y certificando que la misma no seria
utilizada para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Antes de comenzar
se les leyo las instrucciones para que puedan realizar las actividades con tranquilidad, se
recalcd que la participacién era voluntaria y que no debian sentirse evaluados, observados
0 juzgados en ningun aspecto.

La administracion de los cuestionarios tomé un tiempo de aproximado de 15 minutos.
En uno de los centros de dia, la toma se prolong6 un tiempo mas porque la cuidadora por

momentos, debia atender a sus pacientes ya que ese dia su compafiera de trabajo se
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encontraba enferma. Cabe destacar que a pesar de esta situacion, siempre se mostrd
predispuesta a colaborar con la investigacion.

En una de las residencias, la toma se realiz6 durante una reunion programada para
dichos fines. Luego de la misma, surgié un debate a partir de observaciones realizadas por
los cuidadores respecto a uno de los temas en cuestion, el estrés y las maneras de
reaccionar en el ambito del trabajo. En este debate intervino la psicéloga de la institucion
que se encontraba presente, intentando resolver las inquietudes de sus empleados y
tratando de que se sientan acompafiados y puedan recurrir a ella en caso de presentarse
situaciones en las que se sientan desbordados. Se me agradecié porque mi participacion
incentivé a los cuidadores a poder hablar sobre el tema.

Si bien se presentaron ciertos inconvenientes con algunas instituciones, razones por las
cual se vio demorado el proceso de recoleccion de datos, se pudo llegar a recolectar la

cantidad necesaria para los fines de esta investigacion.

3.5. Plan de tratamiento y analisis de datos

El procesamiento y andlisis estadistico de los datos se realizd utilizando el Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.0.

En primer lugar, se llevaron a cabo anélisis descriptivos de la muestra, a fin de obtener
las frecuencias, medias y desvios tipicos.

Seguidamente, se realizaron analisis de estadistica descriptiva basica sobre las diversas
medidas de afrontamiento y sobrecarga con el objetivo de conocer los niveles con que se
presentaban en los cuidadores formales.

Para estudiar la relacion entre la sobrecarga y el afrontamiento al estrés que poseen los
cuidadores formales de pacientes con demencia, se llevo a cabo un andlisis de estadistica

inferencial para el que se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson.




CAPITULO IV




4. Resultados

Descripcion de la muestra (N=30)
La muestra evaluada consta de 30 adultos de ambos sexo, que trabajaban en
residencias y centros de dias como cuidadores de adultos mayores con demencia en la

ciudad de Parana.

En lo que respecta a las estrategias de afrontamiento, como se puede observar en la
tabla 1 las que predominan en los cuidadores son aquellas de Reevaluacion positiva con
una media de 15,60, las Focalizadas en la solucién del problema con una media de 14,86 y
la estrategia de Evitacién con una media de 13,16. No obstante, la estrategia de busqueda
de apoyo social, obtuvo un media de 10,33.

Las estrategias menos utilizadas son Religion con una media de 6,96,
Autofocalizacion negativa con un promedio de 6,53 y Expresion emocional abierta cuya
media es de 6,40.

Tabla 1 Cuestionario de Afrontamiento al Estrés, estadisticos descriptivos.

_ _ ) Desvio
Estrategias de afrontamiento Media .
tipico
Focalizado en la solucion del
14,86 3,92
problema
Autofocalizacion negativa 6,53 3,86
Reevaluacion positiva 15,60 3,64
Expresion emocional abierta 6,40 3,75
Evitacion 13,16 6,04
Busqueda de apoyo social 10,33 6,93
Religion 6,96 4,80

N=30
Al evaluar la sobrecarga mediante la Zarit Caregiver Burden Interview se obtuvo
una media de 15,63 con un desvio de 6,43. Se puede inferir la existencia de baja
sobrecarga a nivel general dado que los puntajes obtenidos con mayor frecuencia son

menores de 16 puntos (tabla 2).




Tabla 2 Tabla de frecuencia de la Escala de Sobrecarga.

PUNTAJE de ] ] Porcentaje
SOBRECARGA Frecuencia Porcentaje acumulado
7 2 6,7 6,7
9 1 3,3 10,0
10 4 13,3 23,3
11 4 13,3 36,7
12 1 3,3 40,0
13 1 3,3 43,3
14 2 6,7 50,0
15 2 6,7 56,7
16 3 10,0 66,7
18 2 6,7 73,3
19 1 3,3 76,7
21 3 10,0 86,7
25 1 3,3 90,0
27 1 3,3 93,3
30 1 3,3 96,7
31 1 3,3 100,0
Total 30 100,0

Un 66,7% presentan ausencia de sobrecarga, el 33,3% demostr6 tener niveles de

sobrecarga intensa.




Gréfico 1

Sobrecarga

En relacién a cada item, se observé lo siguiente:

Para el item 1, un 40% expreso que algunas veces a causa del tiempo que gasta con
sus pacientes, siente que no tiene tiempo suficiente para si mismo. Por otro lado un 20%
expresd nunca sentir ausencia de tiempo para si, y tan solo un 16, 7% expreso sentirlo
bastantes veces.

Para el item 2, un 40% expreso rara vez sentirse agobiado al intentar compatibilizar
el cuidado de los pacientes con otras responsabilidades. Un 23,3% manifestd nunca
sentirse agobiado, y tan solo un 6,7% exteriorizo sentirse agobiado casi siempre.

Para el item 3, un 53,3% de los cuidadores manifestdé nunca pensar que cuidar a sus
pacientes afecta negativamente sus relaciones interpersonales. Tan sélo un 3,3% expresé
pensar de esa manera casi siempre.

Al indagar en el item 4 acerca de si su salud empeord6 debido a su trabajo de cuidar
pacientes, un 33,3% manifestd no presentar deterioro en su salud. Por otro lado, un 23,3%
expresd que rara vez o algunas veces su salud ha empeorado a causa de su labor de
cuidado.

Para el item 5, un 33, 3% manifestd rara vez sentirse tenso o agotado al tener que
cuidar de los pacientes. Puede observarse también que un 30% dijo nunca sentirse tenso,

mientras que un 26,7% expreso sentirse asi algunas veces.




En lo que respecta al item 6, un 70% expres6 nunca haber perdido el control de su
vida desde que sus pacientes comenzaron a presentar la enfermedad. Tan solo un 13,3%
manifesto sentirse asi algunas veces.

El altimo item, 7, evalaa a nivel global el sentimiento de “carga” experimentado al
cuidar los pacientes. Un 36% manifestd sentir “carga” al cuidar sus pacientes, un 10%
expreso sentir la carga siempre o bastantes veces, mientras que un 23% afirmé nunca sentir

“carga” al cuidar de sus pacientes.

En lo referente al objetivo de comprobar si existe asociacién entre la sobrecarga y
el afrontamiento al estrés en la tabla 3 se presentan los coeficientes de correlacion r de
Pearson que permiten cotejar si existe 0 no relacion entre los niveles de sobrecarga y las
estrategias de afrontamiento de los integrantes de la muestra. Dichos coeficientes muestran
que existen correlaciones positivas y negativas entre las dimensiones de cada variable y a
nivel general, sin embargo dado que la muestra es pequerfia algunas no son significativas en

términos estadisticos, aunque marcan claramente una tendencia.

Tabla 3 Correlaciones entre Sobrecarga y Afrontamiento al Estrés

Dimensiones de Afrontamiento Sobrercarga p=
Focalizado en la solucién del problema -,335 0,07
Autofocalizacion negativa 432 0,01**
Reevaluacion positiva -,301 0,11
Expresion emocional abierta ,353 0,05*
Evitacion ,402 0,03*
Busqueda de apoyo social -,039 0,84
Religion -,209 0,27
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral). N=30

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Las dimensiones Autofocalizacion negativa, Evitacion y Expresion emocional

abierta se correlacionan significativa y positivamente con la sobrecarga. Es decir que a
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mayor Autofocalizacion negativa, Evitacion y Expresion emocional abierta se observa una
mayor sobrecarga en los cuidadores. La sobrecarga parece obligar a hacer uso de estas
estrategias.

Por otro lado, si bien no es significativa debido al tamafio de la muestra, se puede
ver una tendencia interesante la correlacion negativa existente entre la dimension de
focalizacién en la solucién del problema y la sobrecarga. Esta estrategia es méas usada en

los que tienen menos sobrecarga.




CAPITULO V




5. Discusion

Uno de los principales motivos que puso en marcha este estudio fue la falta de
investigaciones sobre cuidadores de adultos con demencia que no sean familiares de los
mismos. Como pudo verse en los antecedentes hallados y expuestos al comienzo de este
trabajo, casi todos se enfocan en estudiar la sobrecarga y/o afrontamiento al estrés de
cuidadores primarios, familiares, de adultos con demencia.

El propdsito que orientd la investigacion a lo largo de todo su proceso fue poder
identificar si el nivel de sobrecarga se asocia con los estilos de afrontamiento al estrés que
presentan los cuidadores formales de pacientes con demencia en la ciudad de Parand, es
decir aquellos que trabajan cuidando a adultos mayores que habitan en Residencias

Gerontoldgicas o aquellos que concurren diariamente a Centros de Dia.

Para ello fue necesario en primer lugar poder identificar, mediante el cuestionario Zarit
Caregiver Burden Interview, los niveles de sobrecarga que presentaban los cuidadores
formales de adultos mayores con demencia. Para esto, se concurri6 a distintas instituciones
Residenciales donde se realiz6 la toma del cuestionario a 30 cuidadores adultos de ambos
sexo, arrojando como resultado la ausencia de sobrecarga a nivel general con un 66,7%
dado que los puntajes obtenidos con mayor frecuencia fueron menores de 16 puntos; tan
solo un 33,3% present6 niveles de sobrecarga intensa. Como se menciond anteriormente,
en cuanto al nivel de sobrecarga los resultados de esta investigacion coinciden con el
realizado por Cerquera et al. (2014) respecto a la ausencia o0 baja sobrecarga. Los autores
en su estudio encontraron que un 44% de su muestra de cuidadores no presento ningln tipo

de sobrecarga, un 15% presento sobrecarga leve, y un 41% presento sobrecarga intensa.

Al estudiar las correlaciones existentes entre la sobrecarga y las distintas estrategias de
afrontamiento al estrés se observa que a mayor Autofocalizacion negativa, hay mayor
sobrecarga. Esto puede deberse a que esta dimension implica entre otras cosas, la creencia
de que las cosas suelen salir mal imposibilitando tener una vision positiva de la situacion
que haga disminuir el sentimiento de sobrecarga. Esto coincide con lo que plantean
Tartaglini, Ofman y Stefani (2010) en su investigacion cuyos resultados muestran que el
estrés del cuidador esta relacionado con la valoracion que él realice de la situacion y con
los recursos que disponga. Como muestran los resultados de esta investigacién existe una

tendencia interesante de correlacion inversa entre la dimensién de focalizacién en la
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solucién del problema y la sobrecarga. Esto muestra que a mayor sobrecarga, hay una
menor focalizacion en la solucién del problema, reafirmando y coincidiendo con la
correlacion anterior. Lo mismo sucede con la evitacion, a mayor evitacion, mayor
sobrecarga. Eso permite comprobar que se cumple la hipotesis planteada para esta
investigacion que afirma que “las estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores
formales de pacientes con demencia de la ciudad de Parand, se relacionan con el nivel de
sobrecarga que perciben en su labor. La sobrecarga intensa se asocia con el uso de
estrategias de afrontamiento disfuncionales dirigidos a la emocion y evitacion del
problema”. Al utilizar en menor medida la estrategia de focalizacion en la solucion del
problema, se puede observar que predomina el uso de estrategias centradas en la emocion,
las cuales segun Lazarus y Folkman, (1986) tienen como finalidad reducir el nivel de
trastorno emocional incluyendo estrategias de atencion selectiva, evitacion, minimizacion,
distanciamiento, etc.

Cabe mencionar que algunas de las correlaciones no son del todo significativas dado
que el tamafio de la muestra es reducido.

Una correlacion que llama la atencion pero que también se ha presentado de esta manera
en otras investigaciones es la de sobrecarga con la dimension expresion emocional abierta.
La misma, demostrd que a mayor expresion emocional abierta, hay una mayor sobrecarga.
El mismo resultado se hall6 en una investigacion realizada por Tartaglini, Ofman y Stefani
(2010) donde también se obtuvo este tipo de correlacion. Como sefialan Crespo y Lopez
(2007, citado en Tartaglini, Ofman y Stefani, 2010), las conductas relacionadas con la
Descarga emocional aumentan los niveles de sobrecarga, depresiéon y ansiedad de los
mismos. Esta clase de respuestas implican un fracaso del control de las emociones que
surgen a partir del problema mediante una represion consciente de los impulsos,
permitiendo experimentar y trabajar sobre los propios sentimientos (Moos & Billing, 1982,

citado en Tartaglini, Ofman y Stefani, 2010).

Estas correlaciones encontradas, dan cuenta que en la mayoria de los casos hay una
actitud pasiva hacia las situaciones de estrés. Guerrero, (2003, citado en Reyna, 2011)
plantea que la conducta de afrontamiento puede implicar una actitud activa tendiente a
controlar la situacion o una actitud pasiva ante las situaciones de estrés. Sin embargo, los
resultados muestran que los niveles de sobrecarga no son altos, por el contrario las pruebas
arrojaron una ausencia de sobrecarga. Esto puede deberse a que una de las principales

limitaciones es que la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit fue disefiada para
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evaluar a cuidadores familiares. Si bien, la misma fue adaptada para los fines de esta tesis,
algunos de sus items no coinciden del todo con las situaciones que experimentan los
cuidadores formales, es decir los no familiares. Esto coincide con lo que plantean
Montorio, lzal, Lopez y Sanchez (1998, citado en Sanchez y Zamora, 2008), quienes
exponen que la sobrecarga laboral, es una carga percibida por el cuidador a partir de la
valoracion que €l mismo hace de los estresores que resultan del cuidar. Esto reafirma el
hecho de que un cuidador familiar puede percibir estresores distintos al cuidar a su
familiar, particularmente por el vinculo que los une. Esto da cuenta que la valoracion que

haga el cuidador respecto de la situacion, va a incidir en la sobrecarga percibida.

Es por esto que seria recomendable la construccion y validacion de una escala que
pueda evaluar a aquellos cuidadores que trabajan ya sea dentro del hogar del enfermo o
fuera de él, como es el caso de quienes cuidan adultos mayores que habitan en residencias

gerontolégicas y/o centros de dias.




6. Conclusion

El propoésito de esta investigacion fue poder determinar si el nivel de sobrecarga se
asocia con los estilos de afrontamiento al estrés en los cuidadores formales de pacientes
con demencia en la ciudad de Parana. La hipétesis de la investigacion fue que las
estrategias de afrontamiento que utilizan los cuidadores formales de pacientes con
demencia, se relacionan con el nivel de sobrecarga que perciben en su labor. La sobrecarga
intensa se asocia con el uso de estrategias de afrontamiento disfuncionales dirigidos a la
emocion y evitacion del problema.

De acuerdo a los resultados obtenidos mediante el analisis y procesamiento de datos
estadisticos, puede demostrarse que quienes presentan niveles de sobrecarga intensa,
suelen utilizar con frecuencia estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocién y
evitacion del problema. Este tipo de estrategias no permite que los cuidadores puedan
focalizarse en el problema en miras a una busqueda de solucion de la situacién generadora
de estrés.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento mas utilizadas por los cuidadores formales
de pacientes con demencia en la ciudad de Parana predominan en los cuidadores la
Reevaluacion positiva, las Focalizadas en la solucion del problema, la estrategia de
Evitacion y la de Busqueda de apoyo social.

Segun los datos arrojados por la muestra estudiada un 66,7% de los cuidadores
presentaron una ausencia de sobrecarga, mientras que un 33,3% de ellos presentd niveles
de sobrecarga intensa. Esto puede evidenciarse en las correlaciones obtenidas con las
estrategias de afrontamiento mas utilizadas por los cuidadores.

Finalmente en lo que respecta a si existe relacion entre el nivel de sobrecarga y las
estrategias de afrontamiento que experimentan los cuidadores formales de pacientes con
demencia en la ciudad de Parand, se puede afirmar que es asi. Al analizar las estrategias
mas utilizadas, se puede observar que éstas disminuyen el nivel de sobrecarga percibido
por los cuidadores, es por esto que en resultados recabados se obtuvo un alto porcentaje de
ausencia de sobrecarga.

Es importante mencionar que todos los datos obtenidos son significativos para la
muestra a la cual se administro las pruebas, pero dado que el tamafio de la misma es
reducido, no se pueden hacer grandes generalizaciones. De igual manera, permite
confirmar la hipdtesis planteada, mostrando que las estrategias de afrontamiento que

utilizan los cuidadores formales de pacientes con demencia, se relacionan con el nivel de

61




sobrecarga que perciben en su labor; asi como también que la sobrecarga intensa se asocia
con el uso de estrategias de afrontamiento disfuncionales dirigidos a la emocion y
evitacion del problema. Si bien la muestra de esta investigacion no arrojo niveles de
sobrecarga intensa, este supuesto se puede comprobar con las correlaciones obtenidas a
partir de las estrategias utilizadas por los cuidadores y la sobrecarga.

Cabe destacar que es de suma importancia seguir investigando sobre esta temaética,
particularmente a los cuidadores formales que trabajan en ambitos en los cuales se
encuentran con mas de una persona a su cargo. En muchas ocasiones, las residencias,
centros de dia, hospitales o cualquier institucion en la que se desempefien cuentan con
numerosos adultos dependientes internados en comparacion con el niumero de cuidadores
que trabajan en dicho lugar. Este factor, sumado a los horarios de los turnos de la jornada
laboral, como asi también la ausencia de formacion y capacitacion del cuidador en temas
de cuidado de personas puede ser un elemento altamente influenciable en el nivel de
sobrecarga percibido y experimentado por quienes dedican sus dias a cuidar adultos con

demencia o cualquier otro tipo de patologia que requiera ese nivel de cuidado.




7. Limitaciones

En la presente investigacion se pueden sefialar las siguientes limitaciones:

El tipo de muestra es intencional y reducido en su tamafio, razon por la cual no se
pueden generalizar los resultados obtenidos .

La escala para evaluar la sobrecarga que se utilizo, fue disefiada para evaluar a
cuidadores familiares. Si bien se adapt6 cada item para que sirva a los fines de esta
investigacion cambiando la palabra “su familiar” por “sus pacientes” existen
cuestiones que evalla cada uno de ellos, que tal vez pueden ser mas significativas

para quienes cuidan a un familiar.




8. Sugerencias

En funcion de los datos recabados y de las limitaciones encontradas, se pueden tener en
cuenta las siguientes consideraciones para investigaciones futuras:

e Seria productivo poder extender el estudio hacia una muestra mayor e
incluir otras variables o factores asociados, tales como horas de trabajo,
calidad de vida, formacion profesional sobre el cuidado de personas, entre
otros, para que pueda enriquecerse la investigacion.

e Se podria realizar un estudio comparativo con ciudades vecinas.

e También seria de gran utilidad para futuras investigaciones poder disefiar
una escala que pueda ser utilizada con plena validez y confiabilidad en
cuidadores de pacientes con patologias que generan dependencias, y que no
sean un miembro de la familia de éste; sin discriminar si trabajan dentro del

hogar del paciente o en instituciones de internacion o ambulatorias.
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ANEXOS

ESCALA SOBRECARGA

Sobrecarga

N Vélidos 30
Perdidos 0
Media 15,6333
Desuv. tip. 6,43527
Sobrecarga
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 7,00 2 6.7 6.7 6.7
9.00 1 3.3 33 10,0
10,00 4 133 133 233
11,00 4 133 133 36.7
12,00 1 3.3 3.3 40,0
13,00 1 3.3 3.3 433
14,00 2 6.7 6.7 50.0
15,00 2 6.7 6.7 56.7
16,00 3 10.0 10.0 66.7
18,00 2 6.7 6.7 733
19,00 1 3.3 3.3 76,7
21,00 3 10,0 10,0 86.7
25,00 1 3.3 3.3 90,0
27.00 1 3.3 3.3 933
30,00 1 3.3 3.3 96.7
31,00 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100,0 100,0




Estadisticos por item

1. ;. Siente
usted que, | 2. .Se siente 6. ¢ Siente
a causa del | agobiado por 3. ¢ Piensa 4. 5. ¢Se gue ha 7.
tiempo que intentar que el cuidar . Piensa siente perdido el | Globalment
gasta con | compatibilizar de sus que su tenso o control de e ;Qué
sus el cuidado de pacientes salud ha agotado su vida grado de
pacientes, | sus pacientes afecta empeorad cuando desde que "carga”
ya no tiene con otras negativament | o debido a | tiene que comenzo experiment
tiempo responsabilid | elarelacién | tener que cuidar a la a por el
suficiente ades (con su | que Ud. tiene | cuidar sus sus enfermeda | hecho de
para usted | familia, en el | con su familia | pacientes | pacientes ddesu cuidar sus
misma/o? | trabajo, etc)? y amigos? ? ? paciente? | pacientes?
N 30 30 30 30 30 30 30
Media 2,5333 2,4000 1,9000| 2,3333| 2,2333| 1,6000 2,6333
;;SV 1,00801  1,19193  1,12495 1’2122 1’135; 1,06997 | 1,24522

Tablas de frecuencia por items

1. ;Siente usted que, a causa del tiempo gue gasta con sus pacientes, ya no tiene tiempo suficiente

para usted misma/o?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado |
Vélidos  nunca 6 20,0 20,0 20,0
rara vez 7 23,3 233 43,3
algunas veces 12 40,0 40,0 83,3
bastantes veces 5 16,7 16,7 100,0
Total 30 100.0 100.0

2. ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de sus pacientes con otras

responsabilidades (con su familia, en el trabajo, etc)?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado |

Vélidos nunca 7 23,3 233 23,3
rara vez 12 40,0 40,0 63.3
algunas veces 5 16,7 16,7 80,0
bastantes veces 4 13,3 133 93,3
casi siempre 2 6.7 6,7 100.0
Total 30 100,0 00,0




3. s Piensa que el cuidar de sus pacientes afecta negativamente la relacién que Ud. tiene con su
familiay amigos?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado |

Vélidos nunca 16 53,3 53,3 53,3
rara vez 4 13,3 133 66,7
algunas veces 8 26,7 26,7 93,3
bastantes veces 1 3.3 3.3 96,7
casi siempre 1 3.3 3.3 100,0
Total 30 100.0 100.0

4. ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar sus pacientes?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos nunca 10 33,3 33,3 333
rara vez 7 23,3 23,3 56,7
algunas veces 7 23,3 233 80,0
bastantes veces 5 16,7 16,7 96,7
casi siempre 1 3.3 3.3 100,0

Total 30 100.0 100.0

5. ¢/ Se siente tenso 0 agotado cuando tiene gue cuidar a sus pacientes?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado |

Vélidos nunca 9 30,0 30,0 30,0
rara vez 10 33,3 33,3 63.3
algunas veces 8 26,7 26,7 90,0
bastantes veces 1 3.3 3.3 93,3
casi siempre 2 6,7 6.7 100,0
Total 30 100.0 100.0

6. ¢ Siente gue ha perdido el control de su vida desde gue comenz0 la enfermedad de sus pacientes?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado |

Véalidos nunca 21 70,0 70,0 70,0
rara vez 3 10,0 10.0 80,0
algunas veces 4 13,3 13,3 93,3
bastantes veces 1 3.3 3.3 96,7
casi siempre 1 3.3 3.3 100,0
Total 30 100.0 100,0




7. Globalmente /Qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar sus pacientes?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos nunca 7 23,3 233 23,3
rara vez 6 20,0 20,0 43,3
algunas veces 11 36,7 36.7 80,0
bastantes veces 3 10,0 10,0 90,0
casi siempre 3 10,0 10,0 100,0

Total 30 1000 100.0




Cuestionario de Afrontamiento al Estrés

Estadisticos descriptivos

N Media Desuv. tip.
Focalizado en la solucion del 30 14.8667 3.92809
problema
Autofocalizacidn negativa 30 6,5333 | 3,86615
Reevaluacién positiva 30| 15,6000 3,64455
Expresion emocional abierta 30 6.4000 3 75637
Evitacion 30| 13,1667 6,04628
Busqueda de apoyo social 30 10.3333 6.93484
Religién 30 6,9667 4,80290




Instrumentos de recoleccién de datos

Cuestionario Sociodemoqgrafico

¢Hace cuanto tiempo  (dia, meses,

anos)

trabaja

AT Y0 =T PP

cuidando

adultos




Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Instrucciones: A continuacion se presentan una lista de frases que reflejan como se sienten
algunas personas cuando cuidan a otras. Marque la opcion que mejor represente su

situacion.

Nunca | Rara | Algunas | Bastantes | Casi

vez Veces Veces siempre

1. ;Siente usted que, a causa del tiempo
que gasta con sus pacientes, ya no tiene

tiempo suficiente para usted misma/o?

2. ¢(Se siente agobiado por intentar
compatibilizar el cuidado de sus
pacientes con otras responsabilidades

(con su familia, en el trabajo, etc)?

3. ¢Piensa que el cuidar de sus pacientes
afecta negativamente la relacion que

Ud. tiene con su familia y amigos?

4. ¢Piensa que su salud ha empeorado

debido a tener que cuidar sus pacientes?

5. ¢Se siente tenso o agotado cuando

tiene que cuidar a sus pacientes?

6. ¢Siente que ha perdido el control de
su vida desde que comenz6 la

enfermedad de sus pacientes?

7. Globalmente ;Qué grado de “carga”
experimenta por el hecho de cuidar sus

pacientes?




CAE
Cuestionario de Afrontamiento del Estrés
(Bonifacino Sandin y Paloma Chorot, 2003)

NOMDTE. oottt e Edad......... Sexo.........

Instrucciones: En las paginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que
la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en
la vida. Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas
son mejores o peores que otras. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas mas que
otras. Para contestar debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento y
recordar en qué medida Ud. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer
frente a situaciones de estrés. Rodee con un circulo el nimero que mejor represente el
grado en que empled cada una de las formas de afrontamiento del estrés que se
indican. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situacion o problema,
tenga en cuenta que esto no quiere decir que Ud. piense en un Gnico acontecimiento, sino
mas bien en las situaciones o0 problemas estresantes vividos recientemente

(aproximadamente durante el afio pasado).

| 0 1 | 2 3 4

Nunca Pocas veces A veces Frecuentemente  Casi siempre

¢ Como se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés?
1. Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente......... 01234
2. Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrianmal 0123 4
3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema...................... 01234
4. Descargue mi mal humor con losdemas ..................ooooiiiiiiiiinn.e. 01234

5.Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras

O T 1 01234
6. Le conté a familiares 0 amigos cOmo me sentia................cceevveneennnnn.. 01234
7. Asistialalglesia.....ooooooiiiiiii i 01234
8. Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados........ 01234

9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas.................. 012 34




10. Intenté sacar algo positivo del problema...................coviiiiiiiina. 01234
11. Insulté a CIertas PerSONAS. ... .eutenteert et et et ete et eteete et enteaneeneenans .01234

12. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema....012 34

13. Pedi consejo a algun pariente 0 amigo para afrontar mejor el problema...... 012 34
14. Pedi ayuda espiritual a alglin religioso (sacerdote, €tc.)...........cceevnenn.. 01234
15. Estableci un plan de actuacion y procuré llevarlo a cabo....................... 01234
16. Comprendi que yo fui el principal causante del problema...................... 01234
17. Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por los demas
..................................................................................... 0123 4

18. Me comporté de forma hostil con los demas..................cooeiiiiiiinn., 01234

19. Sali al cine, a cenar a «dar una vuelta», etc., para olvidarme del problema... 01234
20. Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema... 01234
21. Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema................... 01234
22. Hablé con las personas implicadas para encontrar una solucion al problema. 012 34
23.Me senti indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la
] 110213 0 D P 01234

24. Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran para mi mas

IMPOTEANTES . ... vttt ettt et ettt et e e et e e e e et et e e e e eeeeeaeas 01234
25. Agredi @ algunas PerSONAS. ........euuiiriententietteteite ettt eeenaeaneanns 01234
26. Procuré no pensar en el problema................ooooiiiiiiii i, 01234

27. Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba
T | SR 01234

28. Tuve fe en que Dios remediaria la SituacCion.............ccocvevvevererevese s, 0123 4
29. Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas... 01234
30. Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el
PrOBIEMAL ..o 01234

31. Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que por bien no venga» 012 3 4
32. Me irrité con alguna geNLE........ccviiiieie e 01234
33. Practiqué algun deporte para olvidarme del problema..............c.cccoeevenenen, 01234

34. Pedi a algun amigo o familiar que me indicara cual seria el mejor camino a

SBGUIT .ttt ettt bbbttt bbb bbbt n e 01234

LT T TSRS 01234
36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema......... 01234
37. Me resigne a aceptar 1as C0Sas COMO EraN..........cccevvereereereerearieseesieereesseenns 01234




38. Comprobe que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido peor........ 01234

39. Luché y me desahogué expresando mis sentimientos..........ccccevververereninnnnns 01234
40. Intenté olvidarme de t000.........coovviiriiieiee e 01234
41. Procuré que algun familiar o amigo me escuchase cuando necesité manifestar mis
SENTIMIENTOS. ..ttt sttt esne e 01234

42. Acudi a la Iglesia para poner velas 0 rezar...........ccoceoeereneiineneiiscneeeeees 01234




Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente en la investigacion llamada “Relacion entre la
sobrecarga y el afrontamiento al estrés que poseen los cuidadores formales de pacientes
gerontes con demencia en la ciudad de Parana”, realizada por Sanchez, Eliana Natali de
la Pontificia Universidad Catélica Argentina Facultad “Teresa de Avila”, para acceder
al titulo de Licenciatura en Psicologia.

He sido informado de que el objetivo de esta investigacion es estudiar la relacion entre
la sobrecarga y el afrontamiento al estrés que poseen los cuidadores formales de
pacientes con demencia.

Accedo a completar los cuestionarios que forman parte del estudio, actividad que
requerird aproximadamente 30 minutos de mi tiempo.

Reconozco que la informacion que provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento.

He sido informado y he entendido que puedo hacer preguntas sobre la investigacién en
cualquier momento y que puedo retirarme de la misma cuando asi lo decida, sin que
esto acarree prejuicio alguno para mi persona.

Acepto que los resultados del estudio, sean publicados estando garantizado que la
informacién a difundir se an6nima, por lo que mi identidad se mantendra siempre en

reserva.

FIRMA:
ACLARACION:
FECHA:

Datos de contacto
elii.92_@hotmail.com
0343 - 4375860




