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"No hay ninguna situacion en la vida que carezca de sentido,
incluso los aspectos aparentemente negativos de la vida
pueden llegar a convertirse en algo positivo

cuando se afrontan con la actitud correcta”

Viktor Emil Frankl (1905-1997)
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SUMMARY

The following scientific, hermeneutic-oriented monograph, deals with the
implications of the role assumed by any family member who is an earderly
caregivers, producing massive dependency due to its nature and factors implied,;
that is to say, a hard, stressing and far too complex activity which many time goes
underground and misunderstood on many occasions. The research has as main
purpose to describe and understand, from a salutogenico paradigm, a growing
reality, covering, on the one hand, the family-caregiver member resilience capacity
and the context in which the previous skill develops as an adjustment process and
graded protection to over-demanding and stressful contexts, such as the one
experienced by the caregiving position. On the other hand, the excessive working
load and its consequences affecting any caregiver whatsoever.

The sources of information come from bibliographic analysis of specialized

literature, both national and foreign kind, especially from the (sociosanitaria) view.

According to many authors’ different statements on the subject, the theoretical
framework considers varying conceptualizations regarding to the process of aging
and socio-demographic trends, contextual framework of this monograph; thus the
growing need of the fact that caregiving produces dependency issues, caregiver’s
profile, overload and resilience arising from over-demanded contexts, in both their

individual and family aspect, characteristics and present factors.

Key words: Resilience, elderly, severe dependency issues, family member

caregiver, overloads.



RESUMEN

La presente monografia cientifica de enfoque hermenéutico, aborda las
implicancias del ejercicio del rol del familiar cuidador del adulto mayor que
presenta dependencia severa, sus caracteristicas y elementos; atendido a lo dificil,
estresante y complejo que es en la practica el ejercicio de este rol cuidador,
invisibilizado e incomprendido en muchas ocasiones. Su propésito general
consiste en describir y comprender, desde un paradigma salutogénico, esta
realidad creciente, abordando, por una parte, la resiliencia del familiar cuidador y
el contexto en el cual ésta se desarrolla, como un proceso de adaptacion y
proteccion gradual frente a contextos sobre exigidos y multiestresados, como es la
labor del cuidar, y por otro lado la sobre carga y sus consecuencias que implica

indudablemente este rol de cuidador.

Las fuentes de informacion, surgen del analisis bibliografico de la literatura
especializada, tanto nacional como extranjera, especialmente desde la perspectiva

sociosanitaria, estableciendo el paradigma salutogénico.

En relacion al disefio metodoldgico la presente monografia, es de caracter

cualitativo y de tipo analitico-documental- descriptivo

De acuerdo a los postulados de los diferentes autores consultados, el
marco de referencia considera las diversas conceptualizaciones respecto al
envejecimiento y las tendencias sociodemograficas, marco contextual de esta
monografia, desde aqui la creciente necesidad del cuidado que genera la
dependencia, las caracteristicas de los cuidados y sus consecuencias, perfil del
cuidador, sobrecarga y la resiliencia que surge en los contextos mas sobre
exigidos, en su dimensiéon individual y familiar, sus caracteristicas y factores
presentes.

Palabras claves; Resiliencia, Adulto mayor, Dependencia Severa, Familiar
Cuidador, Sobre Carga.



INTRODUCCION

El fendmeno de la vejez resulta un proceso complejo de analizar y medir.
Implica un proceso interesante y motivador de investigar; sobre todo al tener en
cuenta las proyecciones de crecimiento demografico de éste grupo etareo, de aqui
a tres décadas (CELADE, 2004), que lo convierten en un fendbmeno emergente y
potencialmente preocupante; especialmente desde la perspectiva sociosanitaria y

familiar.

Asimismo, desde una perspectiva salutogénica, es posible visualizar en esta
etapa, una oportunidad de cambios, promocion de capacidades y desarrollo. No
obstante, el envejecimiento conlleva ademas factores incidentes asociados a la
salud, la situacién econémicay social; &mbitos en los cuales el rol de la familia es

fundamental, como instancia de apoyo, contencion, colaboracion, entre otros.

Estas condiciones de bienestar socialmente exigidas, sobretodo cuando el area
afectada por este proceso de vejez, es la salud; configura la presencia de
deterioros funcionales, fisicos, mentales y/o sensoriales, que conllevan una

condicion de discapacidad y/o dependencia del adulto mayor.

Dicho contexto, requiere necesariamente de la asistenta o colaboracion de un
tercero, rol denominado como cuidador, que “recae mayoritariamente en un

familiar, especialmente la hija” (K. Warner Schaie y col., 2004).

El adecuado ejercicio de estas funciones, va a estar definido por la condicion
de salud, tanto fisica, psicolégica como emocional del propio cuidador, toda vez
gue el referido rol, conlleva una serie de desgastes, crisis individuales y familiares,
problemas econdmicos y sociales, presentes, sobretodo en familias con contextos
multiestresados y en riesgo social (Cigaran y col.,, 2006). Dicho proceso,
denominado por la literatura especializada como Sindrome de Carga del Cuidador
resulta cada vez mas comun y en ascenso, en la medida que aumenta la

necesidad de cuidados en la poblacion, puesto que la condicion de dependencia



no es privativa sélo de la vejez, sino que también estaria asociado a diversos

factores de salud degenerativos, presentes en cualquier grupo etéreo.

En éstas circunstancias, surge lo que se denomina una condicion y/o
capacidad inherente al ser humano: la resiliencia, que permite hacer frente a las
probleméticas y/o adversidades con las que se pueda enfrentar, no soélo

superandolas sino que ademas, saliendo fortalecido de las situaciones complejas.

Este enfoque parte de la idea que nacer en la pobreza, asi como vivir en un
ambiente psicolégicamente insano, son factores de vulnerabilidad y riesgo para la
salud fisica y mental de las personas. No obstante, mas que centrarse en los
factores de riesgo y condiciones que mantienen la vulnerabilidad, la resiliencia se
preocupa de observar aquellas condiciones y factores protectores, que posibilitan
el abrirse a un desarrollo mas sano y positivo. (Delgado, 2007)

Si bien esta resiliencia esta presente en los individuos, existirian elementos
ecoldgicos que favorecerian el desarrollo de las mismas, y que podrian tener
relacion con el bienestar del familiar cuidador del adulto mayor con dependencia

severa, frente al ejercicio de este rol (Mahaluf, 2012)

Por lo tanto, el propésito de la presente monografia, tras el analisis y la revision
de la literatura, es describir el proceso de la resiliencia presente en la sobrecarga

del familiar en su rol de cuidador del adulto mayor con dependencia severa.
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.  PRESENTACION DEL TEMA

1.1 Presentacion y Delimitacion del tema

Latinoamérica, en los dltimos afos, ha presentado una variacion en sus indices
de fecundidad-natalidad y mortalidad-esperanza de vida, que ha conllevado a un

envejecimiento de la poblacion.

Chile, no ha estado ajeno a este fenébmeno, caracterizandose por un avanzado
cambio demogréfico y envejecimiento poblacional. En la actualidad y segun
estudios del INE, se puede sefialar que hay un aumento de la poblacion mayor de
60 afios, que corresponde al 13% de la poblacion total, y estimandose que en el
afo 2050 correspondera al 28,2% de la poblacion total del pais” (CELADE, 2004-
INE, 2008).

El envejecimiento tiene varias consecuencias en la poblacion, dentro de las
cuales destaca, la perdida de funcionalidad de las personas, que implica que éstas
no sean capaces de realizar sus acciones diarias necesarias para su subsistencia
y autocuidado. La perdida de esta capacidad, impide que las personas puedan

mantener su independencia y vinculacién con su entorno social. (CELADE, 2004).

Esta perdida de funcionalidad, conlleva, que las personas requieran de la
ayuda y asistencia de otras para poder realizar sus acciones basicas, pasando a
ser personas dependientes; lo cual, tiene un gran impacto en el ambito personal,
como asi también, para sus familias y personas que asuman el rol de cuidado “los
cuidadores”. Son ellos, lo que producto de este ejercicio, se ven potencialmente
afectados con el “sindrome de sobrecarga”, como una de las principales

consecuencias del ejercicio de este rol. (SENAMA, 2009)

En este contexto, resulta necesario visibilizar el ejercicio de este rol, de tal

manera de asumir el abordaje, también, del cuidador desde una perspectiva
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potenciadora y estimuladora de sus capacidades y recursos de adaptacion, donde
la resiliencia como proceso multirrelacional permitiria su proteccion, a través del
engranaje de elementos multisistémicos y ecoldgicos, ya que a través de ella, se
pueden encontrar oportunidades, en circunstancias de estancamiento y deterioro.
(Gémez y col, 2010)

Por tanto, la presente monografia se centra en el proceso de cambio
demografico experimentado por los adultos mayores, condiciones de
dependencias presentadas por ellos, perfil del rol de los cuidadores, sobrecarga
del cuidado y la resiliencia familiar presente en este proceso.

1.2 Fundamentacion

El envejecimiento de la poblacion es un hecho ineludible, de sostenible
aumento, y por tanto, necesario de estudiar de manera recurrente, como un
fenbmeno emergente. Los indicadores demograficos muestran que nuestro pais
comparte las tendencias mundiales: “Chile es un pais que se encuentra en una
transicion demografica avanzada hacia el envejecimiento poblacional. Hoy, existen
2.6 millones de chilenos mayores de 60 afios y la esperanza de vida ha
aumentado considerablemente, acompafiada por una disminucién de la tasa de
natalidad”. (SENAMA, 2012).

La promocién de un envejecimiento activo, inserto en la Politica Integral de
Envejecimiento Positivo del SENAMA (2012 - 2025), reconoce la preocupacion del
Estado por el impacto del crecimiento demogréafico sostenido en nuestro pais, y
estableciendo diversas metas de abordaje transversal de las tematicas vinculadas

al adulto mayor, como la dependencia, y sus cuidados.
Compromiso publico, que a partir del aumento gradual de la cobertura del

programa de atencion domiciliaria de pacientes postrados, del Ministerio de Salud,

focalizado a través de los CESFAM de cada comuna, establece la necesidad de
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intervenir de manera integral y sistemética, tanto al usuario dependiente, como a
sus respectivos grupos familiares, por parte de los equipos de cabecera de cada
centro de salud (MINSAL, 2009). Son ellos precisamente, lo que constituyen su

principal fuente de apoyo y colaboracion.

La familia, como institucion socializadora y receptora de los cambios sociales,
y fundamental del desarrollo humano, constituye, por definicion, un elemento
tedrico de andlisis y estudios, dinamico y flexible. Por tanto, todo estudio
relacionado con ella, en sus distintas manifestaciones, especialmente respecto a
sus roles y funciones en el proceso de cuidar a uno de sus miembros, y en el
contexto multiestresante y multiproblematico que las caracteriza, constituye un

aporte teorico en relacion al tema. (Gomez, y col. 2010)

Asimismo, las diversas situaciones favorables y/o adversas a las cuales se ve
enfrentado el ser humano durante su proceso vital, y el cdmo sobrellevarlas
estara dado por la postura que tenga frente a la vida. Desde la Psicologia positiva,
“la resiliencia es el proceso que ayuda a rescatar y generar un bienestar integral,
en las personas” (Mahualuf, 2012). Por tanto, la relevancia de visualizar los
recursos personales y ecoldgicos presentes en el cuidador, que le permitan
sobrellevar el estrés y a las condiciones presentes en el ejercicio del rol, originan
interés por ejecutar ésta monografia; sobre todo, si ademas se complementa con
el interés personal de los autores, debido a la atingencia de la temética en el

ejercicio profesional.

Por otra parte, la invisibilizacion del rol del familiar cuidador del adulto mayor
en condicion de dependencia severa, instala la necesidad de analizar este
fendbmeno, de tal manera de permitir un acercamiento teérico sobre la materia. Lo
anterior, se suma a la escasez de estudios nacionales, relacionados
especificamente con la resiliencia del ejercicio del rol cuidador y las implicancias
de éste con adultos mayores dependientes severos, |o que establece la

necesidad de analizar con mayor profundidad este fendmeno.
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Finalmente, el presente andlisis bibliografico busca configurarse como material
de consulta centrado en la “perspectiva salutogénica” (Rivera F. y Col, 2011) de la
sobrecarga presente en el familiar cuidador de adulto mayor con dependencia
severa, y como un ejercicio de reflexion y discusién tedrica que visibilice y

establezca la relevancia de la practica de este rol.
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. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Modelo Salutogénico

Entre los afos 1979 y 1984 Antonovky comienza a plantear las ideas acerca
de una nueva mirada en el abordaje de la salud, presentando su teoria en un
seminario en Copenhague en 1992, instancia en la cual se acufian los conceptos
de salutogénesis (génesis de la salud) y protogénesis (génesis de la patologia);
exponiendo estos dos modelos diferentes, desde la premisa que “la salud no es un
estado de equilibrio pasivo sino mas bien un proceso inestable, de autorregulacion
activa y dinamica”. Desde el modelo patogénico, se deja de lado factores como
estilo de vida, las actitudes frente a la vida, alejandose de elementos relacionados
con lo psicosocial y espiritual. Le quita importancia a los factores
comportamentales, y es la base del modelo biomédico. En cambio, el modelo
Salutogénico determina la continuidad de elementos que fortalecen, promocionan
y previenen en el ambito de salud. Este modelo se adapta, configurando un modo
de intervencion personal y social, que considera los elementos ecolégicos de los

cuales forma parte.

Por tanto, el modelo salutogénico, busca movilizar la participacién, procurando
que las personas puedan adquirir habitos de vida saludable, que les permitan a su
vez agregar calidad y mayor bienestar en su vida. (Rivera F. y Col, 2011)

2. 2 Envejecimiento y vejez

En primera instancia, es necesario clarificar que los  conceptos de
envejecimiento y vejez no son lo mismo. El envejecimiento, puede clasificarse de
tipo individual y poblacional; el individual dice relacién con los cambios fisicos de
cada persona, que comienza con el nacimiento y termina con la muerte, como asi
también, implica cambios bioldgicos, fisiolégicos y psicosociales. “El

envejecimiento poblacional se refiere al proceso de transformacion demogréfica
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de las sociedades, en donde prevalece la poblacion de personas mayores, por

sobre las personas de edad mas joven”. (SENAMA, 2009)

El envejecimiento, también, puede ser entendido como saludable y activo.
Envejecimiento saludable permite mantener, en mayor tiempo las condiciones de
salud y funcionalidad de la persona, para que pueda desarrollarse, desenvolverse
e interactuar en los distintos ambitos de su vida. Por su parte, el envejecimiento
activo, se refiere al proceso que permite a la persona optimizar sus condiciones
favorables de salud durante su vida, en pro de mantener su autonomia, prolongar
su esperanza de vida saludable y mantener el bienestar durante la vejez.
(SENAMA, 2012)

Asimismo, la vejez se refiere a una “condicién temporal y, concretamente, a
una forma de tener en cuenta el tiempo y la consecuencia del tiempo en el
individuo, es decir, a la edad. En esta consideracion, la vejez esta en funcion del
tiempo que transcurre para un determinado sujeto, frecuentemente medido segun
su edad cronoldgica” (Fernandez-Ballesteros cit. SENAMA 2009). Al hablar de
vejez, también, se puede hablar de edad social, entendida por los roles, funciones,
acciones que son atribuidos a una persona en una determinada edad y aceptados
socialmente. Por tanto, “la vejez corresponde a cuna construccion que varia de
sujeto en sujeto y de sociedad a sociedad”. (SENAMA, 2009).

Con relacién a los modelos de envejecimiento y vejez, se puede sefialar que
estos no existen en forma clara y concreta en la literatura, sino que deben ser
construidos a partir de ésta. Al respecto, la CEPAL en el afio 2010, establece una

serie de consideraciones:

e “El envejecimiento de la poblacién se define como el aumento de la
proporcion de personas de edad avanzada (60 afios y mas) con respecto a
la poblacion total, aunque es preferible definirlo como la inversion de la

piramide de edades.
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Este proceso proviene de la accion combinada de dos connotadas
transiciones, con fuerte relacion entre si: la demografica y la
epidemioldgica. Definidas brevemente, la primera se refiere a los cambios
en la estructura de la poblacion, principalmente a causa de la disminucién
de la fecundidad y la mortalidad. La transcicion epidemiol6gica alude al
cambio hacia una menor incidencia, prevalencia y letalidad de las
enfermedades infecciosas y agudas, junto con el incremento de la
incidencia, prevalencia y letalidad de las enfermedades cronicas
degenerativas e incapacitantes “.

El envejecimiento, como proceso que experimentan las personas, puede

ser tratado desde diferentes enfoques:

- El enfoque biologicista

El enfoque biologico se basa en dos teorias: “la del envejecimiento
programado, que sostiene que los cuerpos envejecen de acuerdo a un
patrén de desarrollo normal establecido en cada organismo y que este
programa, preestablecido para cada especie, estd sujeto solamente a
modificaciones menores, y la teoria del desgaste natural del envejecimiento,
gue asegura que los cuerpos envejecen debido al uso continuo, es decir,
que la vejez es el resultado de agravios acumulados en el cuerpo” (Papalia
y Wendkos, 1998).

El enfoque psicoldgico

Esta perspectiva tiene como unidad de analisis el individuo y la forma de
encarar el paso del tiempo. “Envejecer se conceptualiza, desde este
enfoque, como un proceso personal de adaptacion a los cambios, tanto en
el propio organismo como en el entorno social, que ocurren al envejecer. El
énfasis analitico se pone en la forma en que los individuos enfrentan y

responden a las condiciones personales que les toca vivir, buscando
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solucién a los problemas que tienen, aceptando y asumiendo las pérdidas
inevitables, de modo de poder seguir sintiéndose satisfechos e interesados
en su existencia”. (SENAMA, 1995).

El enfoque social

Se refiere a la “sociologia del envejecimiento, que ha desarrollado
importantes areas de trabajo para la interpretacion de la realidad social de
las personas mayores”; siendo explicado por las siguientes aproximaciones

tedricas:

e “La teoria funcionalista del envejecimiento considera a la vejez
como una forma de ruptura social y, en términos de la teoria
del rol, como una pérdida progresiva de funciones.

e La economia politica de la vejez, la cuestion principal para
comprender la situaciéon de las personas mayores en las
sociedades capitalistas modernas es que la calidad de vida
durante esta etapa esta directamente influenciada por la
posicion en el mercado de trabajo adulto al momento de la
jubilacién

e La teoria de la dependencia estructurada intenta llamar la
atencion sobre el sistema social en general, en vez de dirigirla
ca las caracteristicas de las personas. Propone que la
estructura y la organizacién de la produccién son el origen de
las caracteristicas de la dependencia, y contrapone una
perspectiva que pone énfasis en la creacion social”. (CEPAL,
2011)

Hoy en dia, la importancia de abordar el envejecimiento de la poblacidon

adquiere una relevancia politica, social y econdmica que plantea numerosos
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desafios para el futuro cercano. Centrandose en fomentar el envejecimiento

activo, saludable y productivo.

Los factores que han llevado a paises desarrollados y en vias de desarrollo a
un proceso de envejecimiento demogréfico, son principalmente los cambios en la
fecundidad y la mortalidad que traen como consecuencia el descenso del ritmo de
crecimiento de la poblacion. Una baja fecundidad, implica un envejecimiento de
la poblacion y una baja en la mortalidad, lo que conlleva un aumento en los afios

de vida de la poblacién.

Los chilenos que nacen hoy esperan vivir 79 afios, esto es cerca de 25 afios
mas que aquellos que nacieron en 1950. Este aumento de un cuarto de siglo en la
expectativa de vida ha sido acompafnado por una fuerte disminucion de la tasa de
natalidad. Como lo ilustra el grafico N°1, se puede visualizar un aumento de la
proporcion de personas mayores, quienes superaran en nimero a los menores de
15 afios a partir de 2025.

Gréfico N°1 Porcentaje de menores de 15 afios y mayores de 59 afios,
1975- 2050
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Fuente: SENAMA, 2012: Elaboracion a partir del Observatorio Demografico INE-CEPAL 2010.
Las piramides de poblacién en el grafico N°2, evidencian claramente el

cambio estructural de la proyeccion poblacional, que muestra un adelgazamiento

de su base y engrosamiento de su cuspide.
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Gréafico N°2 Piramides Poblacionales
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Fuente: SENAMA-MIDEPLAN 2009: Elaboracion propia segun INE.

Comparando las piramides de 1970, 2007, 2020 y 2050, se advierte claramente
el cambio paulatino y el persistente incremento en las edades adultas y una
homogeneizacion de los tramos en edades jévenes. (SENAMA-MIDEPLAN, 2009).

Los datos sefialan un incremento de la proporcion de personas de 80 afios y
mas respecto a las de 50 a 64, lo que se sostiene sobre el mayor crecimiento de la
poblacion de personas de 80 afios y mas respecto a los otros grupos etarios
(envejecimiento de la vejez). Esto da cuenta del aumento de las personas que
requeriran cuidados hacia el futuro, asi como de una presibn mayor sobre las
familias y sobre los sujetos encargados de brindar asistencia a las personas

dependientes.

21



2.3 Envejecimiento y dependencia-discapacidad

Otro elemento importante, al referirse al envejecimiento, lo constituye la
discapacidad. “Entendida en relacion a la salud, como la brecha existente entre las
capacidades de la persona (condicionadas por su salud) y las demandas del
entorno, es decir, lo que exige el medio (fisico, laboral, social) para poder
desarrollar sus actividades, roles o tareas sociales” (MINSAL-MIDEPLAN, 2008).
Por tanto, para que exista una discapacidad y por lo tanto una situacion de
dependencia, debe existir un estado alterado de la salud traducido en una
deficiencia.

Chile, para determinar y cuantificar la poblacion adulta mayor dependiente,
utiliza dos instrumentos elaborados por el Ministerio de Salud, el primero es el
EFAM (Escala de Evaluacion Funcional del Adulto Mayor) que se utiliza en los

consultorios y la escala KATZ que evalla a los postrados en sus hogares.

Ambos instrumentos fueron aplicados a través del sistema de salud a 660.033
personas de 65 afios y mas en el afio 2006, arrojando datos que constituyen la
fuente mas valida con respecto a la dependencia de los mayores. “Del total de
personas mayores evaluadas en sus hogares mediante la escala de funcionalidad
Katz, 3,3% eran dependientes. En tanto la aplicacién de la escala EFAM en los
consultorios determin6 que 71,4% de las personas de edad eran autovalentes y
25,2% fragiles, es decir cuyas condiciones de salud los acercan a la pérdida de
funcionalidad y la dependencia” (SENAMA, 2009).

Para conocer los niveles de discapacidad, el Instituto Nacional de Estadistica y

el Fondo Nacional de la Discapacidad del afio 2004, en su Estudio Nacional de la

Discapacidad (ENDISC) determinaron que existen tres niveles:
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- “Discapacidad Leve: Personas que presentan alguna dificultad para llevar a
cabo actividades de la vida diaria. Sin embargo, la persona es independiente y no

requiere apoyo de terceros y puede superar barreras del entorno.

- Discapacidad Moderada: Personas que presentan una disminucion o
imposibilidad importante de su capacidad para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, llegando incluso a requerir apoyo en labores basicas

de autocuidado, superando con dificultades s6lo algunas barreras del entorno.

- Discapacidad Severa: Personas que ven gravemente dificultada o imposibilitada
la realizacion de sus actividades cotidianas, requiriendo del apoyo o cuidados de

una tercera persona, no logrando superar las barreras del entorno”.

Dichos niveles de discapacidad, estan estrechamente relacionados con la
escala de evaluacion funcional Katz, la cual establece una tipologia segun se trate
de personas mayores autovalentes, semivalentes o postradas. Por tanto, “las
personas sin discapacidad y con discapacidad leve son en su mayoria
autovalentes, porque pueden llevar a cabo sus tareas cotidianas y de auto cuidado
sin la asistencia de terceros, mientras que la discapacidad moderada se puede
vincular, en muchos casos, con la semivalencia, ya que las personas que la
padecen necesitan de alguna ayuda para realizar ciertas tareas. Por dltimo, las
personas con discapacidad severa corresponden a la clasificacion de
dependientes o postradas, puesto que requieren de ayuda constante para realizar
sus actividades diarias”. (SENAMA, 2009).

Del total de la poblacion de mayores con algun grado de discapacidad, 17,3%

presenta discapacidad leve, 11,1% padece discapacidad moderada y 10,7% sufre

discapacidad severa. (Grafico N°3)

23



Gréfico N°3: Discapacidad de Personas Mayores en Chile
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Fuente: Estudio Nacional de la Discapacidad 2004, FONADIS - INE

En Chile en relacién a la discapacidad de las personas mayores, se puede

sefalar que:

e “Las personas de 60 anos y mas representan 45,2% de las personas con
discapacidad en Chile.

¢ Del total de personas mayores del pais, 39% presenta alguna discapacidad.

e Del total de la poblacion de mayores con algun grado de discapacidad,
17,3% presenta discapacidad leve, 11,1% padece discapacidad moderada
y 10,7% sufre discapacidad severa.” (ENDISC, 2004)

La OMS por medio de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), define “la discapacidad como un término que
considera los déficits, limitaciones en la actividad y las restricciones en la
participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion entre el individuo
con una alteracion de la salud y su entorno (factores contextuales y ambientales)”.

Esta ademas la define de la siguiente forma:
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» “Déficit en el funcionamiento: Es la pérdida o anormalidad de una parte del
cuerpo, o de una funcion fisiolégica o mental.

* Limitacién en la actividad: Son las dificultades que un individuo puede encontrar
a la hora de ejecutar actividades. as limitaciones en la actividad pueden
clasificarse en distintos grados, en relacién con la intensidad, segun cantidad o
calidad de la disminucion que se esperaria respecto a la ejecucién de actividades
por parte de una persona sin alteracion de salud.

* Restriccion en la participacién: Son los problemas que un sujeto puede
experimentar en sus experiencias vitales.

 Barrera: Son todos aquellos factores del medio que condicionan el

funcionamiento y crean discapacidad”. (SENAMA, 2009)

Otro elemento a considerar, es que la “dependencia es un concepto complejo,
que presenta tres caracteristicas, multidimensionalidad, multicausalidad, y
multifuncionalidad. La multidimensional, se refiere a que la dependencia tiene
multiples dominios: econdémico, fisico, psiquico, etc. La segunda, se relaciona con
las causas de la dependencia, las que no necesariamente tienen que ver con la
vejez, pues hay personas mayores que no son dependientes, y hay personas
adultas o jovenes que si lo son. Por ultimo, la dependencia se asocia con
cuestiones negativas, sin embargo, ésta pudiera ser solamente una funcién

adaptativa del proceso de envejecimiento”. (SENAMA, 2007)

En Chile existe un 24.1% de adultos mayores dependientes, segun el Estudio

Nacional de Dependencia de las Personas Mayores del afio 2008.
2.4 Envejecimiento y Salud.

Desde el punto de vista de salud, se puede sefialar que también ha existido
una transicién epidemiolégica. “Desde un pasado con enfermedades agudas, de

predominio infeccioso y ademas unicas, principalmente en nifios y sin mayor

compromiso de la funcionalidad; se ha pasado a un perfil de enfermedades

25



cronicas, degenerativas, de manifestacion simultanea, con predominio en adultos

mayores, y con habitual compromiso de la funcionalidad” (Vergara G., 2006).

El Ministerio de Salud (MINSAL) en su documento Estrategia Nacional de
Salud 2011-2020, sefiala que la funcionalidad, la autovalencia y la fragilidad son
tres conceptos claves para entender la situacion de salud de los adultos mayores:

La funcionalidad es la capacidad de cumplir o realizar determinadas acciones,
actividades o tareas requeridas en el diario vivir; la perdida de esta, se produce en
forma gradual, primero se pierden las mas avanzadas, luego las instrumentales y

finalmente las basicas.

La autovalencia es la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria,
tanto basicas como instrumentales, y que permiten integrarse activamente al
medio (MINSAL, 2011).

La fragilidad en geriatria es un tema no bien definido en la temética de los
adultos mayores; no obstante, existen al menos tres aproximaciones propuestas:

la dimension bioldgica, la de factores funcionales, y la del modelo clinico.

Actualmente, se evidencia la existencia en aumento de las patologias que
afectan el dominio cognitivo, dentro de las cuales se encuentran las demencias,
importante causa de pérdida de autonomia en adultos mayores. Las demencias
forman parte del grupo de condiciones neuropsiquiatricas, que aportan la mayor
carga de enfermedad en el pais (MINSAL, 2008). “El deterioro cognitivo alcanza
una prevalencia de 10,4% en este grupo etareo, y aumenta con la edad, llegando
a afectar al 20,9% de los adultos de 80 afios y mas” (MINSAL, 2011).

El MINSAL, sefiala dos factores que influyen en el grado de funcionalidad de

las personas mayores, por un lado las hospitalizaciones que sin importar la

patologia o causa de ingreso, conlleva deterioro en la funcionalidad de estos. “En
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Chile en el afio 2008 se registraron 1.608.540 egresos hospitalarios, de las cuales
19% fueron en personas mayores de 60 afios (DEIS, 2008). Y por otro lado, la
institucionalizaciéon de adultos mayores en establecimientos de larga estadia
(ELEAM). “En Chile existirian cerca de 1.668 residencias. La mitad de ellas se
concentrarian en la Region Metropolitana, y alrededor de un tercio serian de
caracter “informal” (SENAMA, 2012)

Cabe mencionar, que debido a la falta de funcionalidad o autonomia en el
actuar de las personas mayores, se hace necesario que estos cuenten con la
asistencia de un tercero para satisfacer sus requerimientos basicos; pudiendo
existir cuidadores de corto y largo plazo. Los primeros hacen mencion a los
cuidados que se hacen en la familia y/o comunidad y los segundos a los
entregados por los ELEAM; los cuales, resultan muchas veces escasos para
responder a los requerimientos de cuidados.

“‘En el contexto de un proceso de transicibn demografica avanzada, es
necesario tener presente segun los investigadores, que algunos tipos de
enfermedades afectan y afectaran a una fraccién cada vez mayor de la poblacion.
Asi, muchas de las patologias recurrentes que enfrentan los mayores los hacen
mas vulnerables al caer en dependencia. La dependencia deberia ser uno de los
principales desafios que las politicas, planes y programas dirigidos a las personas
de edad, deben abordar. Esto, dado que el envejecimiento individual, en sus
etapas mas avanzadas, presenta una mayor frecuencia de deterioro fisico y
cognoscitivo que, en muchos casos, se traducen en discapacidad y dependencia,
haciendo que los sujetos que los viven requieran del apoyo de otras personas -
sobre todo del entorno social inmediato- para realizar las actividades cotidianas”
(Marin, 2004).
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2.5 Cuidador y sobrecarga

La condicion de adultos mayores exige enfrentar, ademas de las complejidades
y transversalidad propia del fenomeno, dos variables de importante significancia e
influencia: por un lado, se encuentra el aumento progresivo de la esperanza de
vida, lo cual implica necesariamente agregar una mayor cantidad de afos de
existencia, con lo que aumenta la posibilidad y/o riesgo de dependencia fisica,
mental y/o sensorial; y por otro lado, estan las diversas transformaciones
estructurales sufridas por la familia como institucion social que recibe la mayor
demanda de cuidados. “Paraddjicamente, mientras aumenta el numero de adultos
mayores que requieren cuidados, disminuye el nimero de familias dispuestas a

entregar estos cuidados®. (Kornfeld y Orellana, 2004)

Estas circunstancias sociologicas resultan especialmente alarmantes, ya que
a pesar de todos los cambios politicos, sociales y culturales experimentados en
las ultimas décadas: la institucion encargada de satisfacer las necesidades de
mantencion y cuidado de sus miembros, sigue siendo la “familia”. Ahora bien,
cuando se refiere a la poblacion adulto mayor, este cuidado se caracteriza por ser
informal y por provenir, principalmente de algin miembro femenino, especialmente
la hija. (SENAMA, 2009)

Historicamente, este postulado ha estado presente en los movimientos pro
familistas, que definian como una responsabilidad del propio grupo familiar, el
cuidado y la provision de bienestar de nifios, enfermos y ancianos. Con la division
sexual del trabajo, han sido las mujeres las que tradicionalmente se han hecho

cargo de esta responsabilidad. (Diez Ey Valle R, 2002)

El Libro Blanco de la dependencia del Ministerio del Trabajo y Asuntos Sociales
e IMSERSO de Espafia (2004), al igual que en las referencias anteriores en ésta
tematica, destaca el impacto de éstas transformaciones estructurales de las

familias modernas, respecto al cuidado informal o familiar, agregando ademas
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entre otros cambios relevantes: la desaparicion de la familia extensa, la pérdida de
la estabilidad de la institucion familiar, el retraso de la edad del matrimonio, la
movilidad y separacion geografica de la familia, el aumento de hogares

monoparentales, entre otros.

Bourdieu (Fawaz, 2007) se arriesga en manifestar que “la tipica familia
nuclear, en la actualidad, deja de ser necesariamente el tipo de familia mas
presente, sino que la familia adquiere diversas caracteristicas de acuerdo a la
realidad que presentan las personas que integran una. De esta forma, se habla
de familias biparentales, monoparentales, extendidas, ensambladas, entre otras;
incluso estas clasificaciones varian de acuerdo a las distintas culturas

existentes. Dentro de las funciones socialmente asignadas, destacan:

o Funcion solidaria: en la cual se desarrollan afectos que permiten
valorar el socorro mutuo y la ayuda al projimo.
o Funcion protectora: que otorga seguridad y cuidados a los nifios, los

invalidos y los ancianos”. (Fawaz, 2007).

Sustentado en estos principios, se establece un soporte de apoyo y
colaboraciéon a través del cuidado informal que realizan parientes, amigos o
vecinos, “este conjunto difuso de redes suele caracterizarse por su reducido
tamafio, por existir afectividad en la relacién y por realizar el cuidado no de
manera ocasional, sino mediante un compromiso de cierta permanencia o
duracion” (Libro Blanco de la Dependencia, 2004). Son éstos cuidados
precisamente, los que de manera regular se observan en las familias de mayor
vulnerabilidad socioecon6mica, pues no tienen la posibilidad de pagar un cuidador
formal o financiar una residencia de larga estadia. En este sentido,
lamentablemente, si la familia se encuentra en condicion de pobreza y cuenta
entre sus miembros con un adulto mayor dependiente, generalmente un miembro
femenino debera hacerse cargo de su cuidado, minimizando sus posibilidades de

insercion laboral y de mejoramiento de su condicion socioeconémica familiar.
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En este contexto, se definird familia multiproblematicas y multiestresadas, a las
familias que presentan una variada sintomatologia, tales como: crisis recurrentes,
mas de un portador de un sintoma, desorganizacion en su estructura y dinamica
relacional, patrones de comunicacion ambivalentes y empobrecidos, tendencias al
abandono de sus funciones y rol, negligencia y maltrato infantil, aislamiento o

exclusion social. (Gémez, 2008)

En relacion a esto, la Organizacion Mundial de la Salud (2002) enfatiza
diciendo que no se han descrito los “limites” que puede tolerar la persona cuidada
y el cuidador. “Se tendran que evitar situaciones de sobrecarga en el cuidador o
de descuido o abuso en el cuidado de la persona. No es ético que el cuidador

informal sea principalmente la mujer”.

Ya en el afio 1996, la Comisién Juridica sobre condicion de la Mujer de las
Naciones Unidas, hace un llamado de atencion al respecto, instalando como tema
la inclusion del mandato “Cuidado a Nifnos y Dependientes con Responsabilidades

Familiares Compartidas”.

En Chile, especialmente en la ultima década se ha tomado eco del referido
mandato, situandolo como una preocupacion de Estado: “La sociedad chilena
necesita asumir el cuidado de sus mayores y personas con discapacidad severa.
El cuidado humanizado de las personas con dependencia severa constituye una

de las tareas sociales pendientes mas urgentes” (Bachelet, 2007).

Este mensaje cobra especial relevancia, al considerar las proyecciones
demograficas de éste grupo etareo: que de acuerdo al Censo de 1992, identificaba
a 704.113 hogares chilenos, esto es un 21.4 % del total de hogares, en los cuales
existia un miembro de 65 afios y mas, mientras que en la misma medicién del afio
2002, esta cifra asciende a un total de 1.235.334 hogares con personas mayores,

lo que equivaldria a un total del 30% del total de hogares chilenos.
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Lo anterior, indudablemente lo configura como un problema emergente, con
una envergadura, magnitud y gravedad de consideracion. De acuerdo a varios
autores como Yanguas, L,. y col., (2004), la carga de trabajo para un cuidador de
un adulto mayor dependiente es significativa, sobre todo en los casos de adultos
mayores que sufren algun tipo de demencia. Por otra parte, las escasas redes de
apoyo formal a los cuidadores impiden un adecuado afrontamiento de esta
situacion. La forma en la que el/la cuidador/a y la familia enfrentan los cuidados de
un adulto mayor dependiente, estan condicionadas por las siguientes variables

(Yanguas y col., 2004):

e La interpretacion que hace la familia y el cuidador de la conducta del adulto

mayor: si se sienten culpables, si lo consideran una provocacion, etc.

e El tipo de respuestas que desarrollan: planificar las actividades, darse

descansos, encontrar aspectos positivos, entre otros.

e Las pautas de relaciones familiares anteriores: va a depender de como la

familia construy6 sus vinculos, su historia de relaciones.

Tanto la desinformacion respecto de los cuidados y las enfermedades, como la
gran carga que estos cuidados implican, asi como el escaso apoyo formal a los
miembros de las familias que se desempefian como cuidadores informales de
adultos mayores dependientes, puede generar un contexto que facilita la aparicion
de una serie de consecuencias en el cuidador y la familia, y un ambiente que
puede generar malos tratos hacia las personas mas vulnerables de la familia,
como los adultos mayores.( SENAMA, 2007)

Por lo tanto, el cuidado en la vejez implicaria un apoyo prolongado y constante
durante un periodo considerable de la vida, “implicando diversos niveles de apoyo,
gue van desde lo emocional (sentirse querido, expresarse, etc.), lo informativo-

estratégico (ayuda para solucionar problemas y situaciones dificiles) y lo material o
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instrumental (ayuda para solucionar situaciones que no pueden resolverse por si
mismo/a)” (IMSERSO, 2004).

Este dltimo tipo o nivel del apoyo informal que entregan las familias a los
adultos mayores resulta el mas importante e intensivo, dada “la necesidad de
asistencia cotidiana para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria”
(MINSAL, 2009).

Respecto de la valorizacion del cuidado informal domiciliario, ésta resulta
compleja dado que los costos de ésta labor no sélo pueden comprenderse desde
el Numero de horas laborales y costos de la ayuda a domicilio en términos
salariales, sino que es necesario incorporar una serie de costos no monetarios y a
veces “invisibles para el resto”, que tienen que ver con las consecuencias de la
labor de cuidado para la vida de quien lo realiza, denominados como “costos de
oportunidad”. (Tobio C, 2010)

Estos costos asociados, desde las consecuencias negativas de la labor de
cuidado, afectan diversos aspectos, tanto a nivel fisico o de salud del/la cuidador,
como sobre su desarrollo personal y proyecto de vida. Entre ellas se pueden

mencionar:

a) Costos laborales: abandono del trabajo, reduccion jornada, imposibilidad de

trabajar remuneradamente, etc.

b) Costos de salud: fisica (enfermedades, artritis, dolor de espaldas, etc.) y

psicoldgicas (cansancio, depresion, etc.)
c) Costos afectivos y relacionales: reduccion de las posibilidades de ocio,

vacaciones, diversion, interaccion con otras personas, participacion social,

etc.
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(Breinbauer, 2009), complementa dichas consecuencias, estableciendo en

ellas, la conjugacién de variables, como son:

- Desatencion de la propia salud, proyecto vital y vida social.

- Deterioro familiar, relacionadas a dinamicas culposas, rabiosas Yy
manipulatorias.

- Ansiedad o frustracion por falta de preparacion y conocimiento técnico en

el cuidado de pacientes dependientes.

Por lo tanto, el ejercicio de la labor de cuidar, puede llegar a significar, muchas
veces, una contradiccion entre el “deber moral” o “accién solidaria” y las
expectativas de desarrollo personal, profesional, familiar, etc., generando
sentimientos contradictorios y de ambigtiedad, que se traducen finalmente en

“estrés” y/o sensacién de “carga”.(Kornfeld y Orellana, 2000)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2002, el envejecimiento de
la poblacién y las reformas sanitarias producidas por el alto costo del soporte
social y sanitario, estdn produciendo una revaloracién del soporte o ayuda
informal que prestan las familias en el cuidado de los adultos mayores. Esta
revaloracion obliga a pensar en teorias que mejoren el modelo y el valor ético del
cuidado. La OMS propone estudiar los valores culturales existentes en el sistema,
ya que la familia -como cuidador principal- recoge y socializa éstos valores.

En este marco, la OMS plantea los siguientes temas para un escenario futuro:

* ¢ Quién y durante cuanto tiempo cuidara al adulto mayor?

e ¢ Es necesario crear puestos de trabajo para cuidar al adulto mayor y dar
soporte a la familia?

e (CoOmo se pueden introducir los valores éticos en toda la organizaciéon del

cuidado del adulto mayor?

e (CoOmo y quién pueden evitar las consecuencias negativas de ser cuidador?
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2.6 La Resiliencia

Frente a contextos estresados, sobre exigidos, cargados de emocionalidad, en
medio del dolor y el desaliento, “la resiliencia se puede constituir en escudo

protector que impide que las circunstancias adversas actuen” (Kotliarenco, 1998).

La resiliencia entendida como la capacidad de sobreponerse frente a la
adversidad, ligada especialmente a la autoestima y autoconfianza en el individuo
(Figueroa, 2008), implica expresiones que han sido definidos a nivel individual en

“yo puedo...” “yo soy...” y yo estoy...” (Kotliarenco, 1998)

De acuerdo a la literatura especializada, “La resiliencia es la habilidad de
crecer, madurar e incrementar la competencia, de cara a circunstancias adversas
de la vida. Superarlas y salir de ellas fortalecidas e incluso transformados”.
(Kotliarenco, 1998).

Ademas, la literatura especializada plantea que es posible hablar de resiliencia
como un concepto holistico, que explora las capacidades personales e
interpersonales y los recursos internos que se pueden desplegar para aprender y

crecer a través de las situaciones de adversidad.

Algunos autores, entienden la resiliencia como un concepto global,
multifacético, asociado con numerosas caracteristicas individuales y
multisistemicas. En esta linea, “Grotberg entiende la resiliencia como una
capacidad universal que permite a las personas, familias, grupos o comunidades
prevenir, minimizar o sobreponerse a los efectos dafiinos de la adversidad, o a
anticipar adversidades inevitables...” (Grotberg, 1995: en Villalba 2004). Para

Kotliarenco el desarrollo de la resiliencia indudablemente depende de factores
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externos, donde un otro denominado tutor, apoye e impulse las caracteristicas

resilientes en lo individual. (Kotliarenco , 2010).

Para Villalba, (2004) la resiliencia se podria determinar como una metateoria
que integra o que abarca teorias comprendidas en diferentes disciplinas. Por su
parte y siguiendo esta linea Richardson (2002) habla de “resiliencia y
resiliencialidad” como una metateoria que puede atraer en las profesiones de
ayuda, porque no se orienta a los problemas, sino mas bien desde un modelo
salutogénico, tiende al rescate de los recursos de los individuos y las familias para
afrontar los momentos de crisis o perdidas.

La revision de la literatura da muestras de las diferentes etapas por la que ha
pasado la evolucion del término y el trabajo de los investigadores consensuando
que “El origen latino del concepto; de resiliencia proviene del término latino
resilium, que significa volver atras, volver de un salto, volver al estado inicial,
rebotar. Originariamente fue usado para referirse a la cualidad de elasticidad y
plasticidad de una sustancia” (Greene y Conrad, 2002). Definido por el American
Heritage Dictionary (1994) como la habilidad para recuperarse rapidamente de la
enfermedad, cambio o infortunio. La palabra resiliente ha sido generalmente
aplicada a las personas que se sobreponen a las dificultades. (Villalba, 2004). En
términos sociales y psicologicos, los diferentes autores coinciden en sefialar que la
resiliencia es aquella capacidad que posee el ser humano para “superar
situaciones o acontecimientos traumaticos, y poder salir fortalecido de ellos”
(Mahaluf, 2012).

Siguiendo esta linea, Villalba, (2004) menciona los aspectos que plantean
Richman y Galinsky en el afilo 1999 donde definen la resiliencia como aquel
concepto que involucra tres elementos;- sobreponerse a las dificultades y tener
éxito a pesar de estar expuestos a situaciones de alto riesgo; - saber adaptarse
con éxito al alto riesgo y - recuperarse de un trauma ajustandose de forma exitosa

a los acontecimientos negativos de la vida.
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En este contexto, si bien la resiliencia se genera en el individuo, no es solo una
caracteristica individual de la persona, ya que existen elementos que la
condicionarian, tanto a nivel individual como factores externos, las que surgen de
multiplicidad de elementos a nivel ecolégico. De esta manera, la literatura
especializada plantea que la resiliencia seria la respuesta positiva a procesos y

situaciones de riesgo psicosocial, a nivel individual, familiar e interpersonal.

A nivel familiar “los factores de riesgo y de vulnerabilidad, se encuentran con
especial concentraciébn en las familia multiproblematicas debido a su poli
sintomatologia, crisis recurrente, mas de un portador de sintomas,
desorganizacion en su estructura y dindmica familiar, patrones de comunicacion
ambivalentes y empobrecidos tendencia al abandono de sus funciones parentales,
negligencia y maltrato infantil y aislamiento o exclusion social” (Gémez, y col.
2010)

En contraparte los factores protectores necesarios para enfrentar los riegos,
dafio o crisis, son las condiciones o elementos capaces de favorecer el desarrollo
de individuos o grupos y, en muchos casos, de reducir los efectos de

circunstancias desfavorables.

Por otra parte, se entendera la resiliencia familiar como “un conjunto de
procesos de reorganizacion de significados y de comportamientos que activa una
familia sometida a estrés, para recuperarla, mantener y salir fortalecida,
alcanzando niveles Optimos de funcionamiento y bienestar, equilibrando sus

recursos y necesidades familiares” (Gémez y col, 2010).

Gomez y col (2010) en su andlisis de la literatura especializada, indica que la
resiliencia, a nivel personal y familiar, ha sido considerada por la literatura desde
dos enfoques;” el de minimos y maximos”. Donde “desde un enfoque de

resiliencia de minimos, se destaca el rol de la adaptacion, donde la resiliencia
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seria un proceso dindmico de adaptaciones positivas dentro un contexto de
significados adversos. Por otra parte, un enfoque de resiliencia de maximos
plantea no solo la recuperacion tras la crisis y mantener el equilibrio inicial, sino
gue ademas la transformacién y crecimiento”. En esta mirada la resiliencia es la
capacidad humana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o transformado
por la experiencia de la adversidad (Cyrulnik, 2003).

La revision de la literatura, plantea también que “comparten los nucleos

tedricos que dan cuerpo a la nocion de resiliencia.

La resiliencia individual tiene sus raices en el estudio de la psicopatologia
evolutiva contra el desarrollo exitoso (Luthar et al., 2000), mientras que la
resiliencia familiar se ancla en los estudios de terapia familiar y afrontamiento del
estrés familiar (Kalil, 2003), mostrando un elevado potencial heuristico para la
articulacion tedrica en la intervencion clinica y psicosocial con familias altamente

vulnerables” (Gomez, & Haz, 2008)

...“La adversidad es el germen de la resiliencia, el dolor es la semilla de la
superacién y los obstaculos son el incentivo al esfuerzo sostenido hacia una meta
que caracteriza a las personas y familias resilientes” (Cyrulnik, 2003; en Gomez
col, 2010). En el contexto que la resiliencia es la fuerza que se opone al desastre
eventual de la desdicha.

Tomando en cuenta estos elementos, Gomez y col, (2010) define la resiliencia
familiar “como el conjunto de procesos de reorganizacion de significados y
comportamientos que activa una familia sometida a estrés, para recuperar y
mantener niveles optimos de funcionamiento y bienestar, equilibrar recursos y

necesidades familiares, y aprovechar las oportunidades de su entorno.

De acuerdo a GoOmez y col, (2010) Las raices de estas definiciones sobre

resiliencia familiar pueden encontrarse en la Teoria sobre Desarrollo Familiar, que
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tienen como base investigaciones sobre trayectorias familiares de afrontamiento
del estrés (Gracia & Musitu, 2000; en Gomez y col, 2010) desarrollada en la
década de 1950 por Hill, en el modelo AB CX. (En Gomez y col, 2010)

En dicho modelo, se identifican tres etapas posteriores a una crisis familiar:

e Un periodo de desorganizacion: caracterizado por conflictos
incrementales, busqueda de formas de afrontamiento y una atmosfera
de confusion, enojo y resentimiento;

e Un periodo de recuperacion: durante el cual se descubren nuevos
medios para ajustarse a la crisis; y

e Un periodo de reorganizacion: donde una familia se reconstruye hasta o

sobre el nivel de funcionamiento anterior a la crisis.

Sin embargo, también es posible que un sistema familiar no se recupere del

periodo de desorganizacion, llevando a su desintegracion.

En esta linea, uno de los principales desarrollos teéricos sobre resiliencia
familiar proviene del trabajo de McCubbin, Patterson y colaboradores, quienes han
explorado en una serie de estudios el comportamiento de las familias frente al
estrés en el modelo Doble AB C-X, desarrollando mas recientemente un modelo
de resiliencia familiar conocido como Respuesta Familiar de Ajuste y Adaptacién
(Family Adjustment and Adaptation Response - FAA R Model). (En Gémez y col,
2010)

Este modelo de resiliencia familiar se levanta sobre cinco supuestos teoricos:
las familias experimentan estrés y problemas como un aspecto imaginable de la
vida familiar a lo largo del ciclo vital; tienen fortalezas y despliegan competencias
para proteger y ayudar a sus miembros en la recuperacion; se benefician y
auxilian a una red de relaciones en su comunidad, especialmente durante

momentos de estrés y crisis familiar. En este contexto, cobra importancia y
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sentido el modelo si se observa a la luz de los familiares cuidadores de adulto
mayor postrado severo. Quienes pasan largas horas de cuidados en soledad. (En
Gbomez y col, 2010)

“En el modelo FAA R segun Patterson se enfatizan los procesos activos en los
cuales las familias se involucran para equilibrar las demandas familiares con las
capacidades familiares. Simultaneamente, este balance entre demandas y
capacidades de la familia, interactia con los significados familiares, para llegar a

un nivel adecuado de ajuste y adaptacion familiar” (Gomez y Kotliarenco, 2010).

“Las demandas familiares se componen de estrés normativo y no normativo,
tensiones familiares constantes y complicaciones cotidianas, equiparandose a los
factores de riesgo identificados en la literatura. Las capacidades familiares, por
otra parte, incluyen los recursos tangibles y psicoldgicos (lo que la familia tiene) y
los comportamientos de afrontamiento (lo que la familia hace), coincidiendo

muchas veces con factores protectores y de recuperacion”. (Gomez y col. 2010).

Grafico 4 Sistemas y procesos involucrados en la resiliencia frente a contextos de
adversidad

Culturay Sociedad

religion. valores. tradiciones y
rituales. estandares y leyes

Pares

amistad. grupos, valores y normas

Familia

parentalidad. dinamicas
interpersonales. cohesion. rituales y normas

Persona

autoregulacion. respuesta al
estrés, autoeficacia. autoestima, autoconcepto

Apego Seguro

sensibilidad. mentalizacion. respuesta
oportuna, afecto

Cerebro lnummarno

proc miento de
informacion. resolucion de
problemas. plasticidad

Fuente: construido desde Masten & Obradovic, 2006. En Gémez y col, 2010.

Los elementos para impulsar la resiliencia son; reducir las peticiones familiares;

aumentar sus capacidades; y/o cambiar los significados familiares. Estos procesos
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se denominan poder regenerativo o procesos de recuperacion en el modelo FAAR
plasmado por McCubbin y Patterson en 1983 (Gémez y col, 2010).
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CAPITULO TERCERO

DISENO METODOLOGICO
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El presente trabajo con enfoque Hermenéutico, corresponde a una monografia
cientifica de caracter cualitativo y de tipo analitico-documental-descriptivo.
(Ander- Egg, 2004)

En este contexto, la revisibn de la literatura especializada, considera la
descripcion particular de la “sobrecarga y resiliencia del familiar cuidador del
adulto mayor con dependencia severa”, considerando los diversos puntos de vista

de los autores consultados, contextos culturales y sociales.

Por otro lado, para la presente monografia se establece el paradigma
salutogénico, el cual es concordante con la realidad estudiada, ya que esta
centrado en el rescate los aspectos positivos y protectores de los individuos; en
este caso, los/as familiares cuidadoras de los adultos mayores postrados severos,
quienes necesitan recursos protectores para afrontar los complicados momentos y

etapas que implica su rol . (Asociacion Ibero americana de logoterapia).

La estrategia de recopilaciébn de informacion se realiza a través de fichas
bibliogréficas, de analisis y revision de la literatura especializada, tanto nacional
como extranjera. La Identificacion de las fuentes se obtiene a través de la revision
bibliografica, datos e informaciones documentales, estudios y publicaciones en las
revistas cientificas Scielo e ISI, entre otras, que permiten responder a los objetivos
planteados en la presente monografia.

Objetivos
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General

Determinar la sobrecarga y resiliencia del familiar cuidador del adulto mayor

con dependencia severa.

Especificos

1. Caracterizar el perfil sociofamiliar del familiar que ejerce el rol del cuidador del

adulto mayor con dependencia severa.

2. Describir las consecuencias de la sobrecarga presentes en el ejercicio del rol

del cuidador del adulto mayor con dependencia severa.

3. Describir los elementos que generan resiliencia en el familiar cuidador del

adulto mayor con dependencia severa.
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CAPITULO CUARTO

IV.- DESARROLLO
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Siendo el envejecimiento poblacional en Chile y Latinoamérica un hecho
real, con proyecciones de aumento en forma gradual; requiere que la sociedad
en general este preparada para hacerle frente y abordarlo de éptima forma,
considerando todos sus efectos y consecuencias. La falta de autonomia que se
presenta en las personas en la medida que avanzan en edad, es un factor
importante de considerar, cuando se piensa como éstas podran seguir
realizando sus acciones basicas y vitales. Es asi, que nace Yy actualmente en
aumento, la figura de los cuidadores, que son las personas a cargo de ayudar
a otro en la realizacion de sus acciones; muchas veces afectados por la
sobrecarga que conlleva el cumplimiento de este rol; siendo necesario que
estos dispongan de herramientas y/o desarrollen habilidades para sobrellevarlo
de optima forma, y evitar asi que se vea afectado la persona que necesita

cuidado y quien lo brinda.

A continuacioén, y en relacion directa a la contextualizacion efectuada en el
capitulo anterior, se entregara, en primera instancia, informaciéon de acuerdo a
la revision bibliogréfica, del cuidador, en cuanto a su perfil, impacto vy
consecuencia de su labor; para luego abordar la tematica de la sobrecarga que
evidencia los efectos de esta en los cuidadores y, por dltimo, exponer la
resiliencia familiar como un soporte de apoyo, que por medio de sus elementos

puede ayudar al cuidador a cumplir este rol, sin que resulte muy afectado.

Perfil de la Persona Cuidada.

El libro blanco de la dependencia (2005) establece el perfil de la persona

cuidadora como el de una mujer (68,7%), con edad media de 69 afios. Refiere que

ademas, que aunque la persona empieza a presentar necesidad de cuidado desde

los 60 afos, sera a partir de los 65 afios cuando mas necesitara de ellos e ira

incrementandose dicha necesidad con el avance de los afios, ya que las mas

dependientes tienen alrededor de 80 afios.
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Esta Ultima, es precisamente, una de las caracteristicas mas propias de las
personas cuidadas. Estudios realizados en Chile, revelan que entre 21,4% vy
25,5% de las personas de 60 afios y mas presentan dificultad en la realizacion de
actividades de la vida diaria (M. del Trabajo, 2006- Albala y col. 2007)

Por otra parte, una de las alteraciones de la salud que pueden derivar en
situacion de dependencia es la demencia. Se considera demencia al deterioro
respecto al nivel previo de la memoria y la alteracion de al menos otras dos
funciones cognitivas (orientacion, atencion, funciones visual-espacial, funciones
ejecutivas, control motor) de forma suficiente como para afectar en las actividades
de la vida diaria (ABVD). Las demencias provocan el 25% del total de las
dependencias y la situacibn de dependencia severa afecta al 40% de los
dementes. (SENAMA, 2007)

4.2 Perfil del Cuidador

En la accion de desmenuzar las distintas y diversas caracteristicas atingentes
al ejercicio de las funciones de “cuidar”, resulta imprescindible aclarar que al
hablar de enfermedad y de sus cuidados, ésta ya no sélo se debe centrar en las
“‘personas enfermas”, como es el pensar comun, sino que también en quienes
dedican gran, o quizas todo su tiempo, a cuidar a estas personas. Ellos, “los
cuidadores” son quienes atienden sus necesidades basicas: fisiologicas,
psicologicas y sociales, y pueden presentar, “una serie de problemas fisicos,
mentales, socioecondmicos y la alteraciéon de su capacidad para atender a su
asistido a causa de esta labor, definiendo por tal, sobrecarga o sindrome del
cuidador” (Gonzalez, 2004).

En Chile, el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), a través de su

estudio de la Situacion de los Adultos Mayores Dependientes con Pension
Asistencial y sus Cuidadores Domiciliarios, realizado durante el afio 2007,
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establece una serie de caracteristicas propias del perfil de los cuidadores de
Adultos Mayores en condicion de postrados. Se trata, principalmente de
cuidadoras (89.6 %), mujeres que a pesar de los enunciados cambios sociales y
culturales de las ultimas décadas, tradicionalmente se siguen haciendo cargo de
ésta responsabilidad. Sus edades fluctian entre los 40 y 59 afios; generalmente
mantienen lazo consanguineo o afectivo con el enfermo (hija, esposa, hermana,
etc.), presentan mayoritariamente estado civil de casada y sin vinculo laboral, adn
cuando el 20 % aproximadamente abandona su empleo por dar cumplimiento a
este nuevo rol. Se conoce ademas, que son razones afectivas las que impulsan a
ofrecer los cuidados, a pesar de no contar en ocasiones, con una experiencia

previa en este rol.

Estas personas, especialmente familiares, “son aquellas que, por diferentes
motivos, dedican gran parte de su tiempo y esfuerzo a la labor de prestar ayuda:
permitir que otras personas puedan desenvolverse en su vida diaria, ayudandolas
a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad funcional les impone”.
(Fernandez y col., 2000).

Un valor agregado de esta funcion, esta representado por la labor solidaria y
muchas veces desinteresada, ejercida por éstas personas, toda vez que “prestan
cuidados a personas sin recibir retribucion econdmica por la ayuda”.
Generalmente son los familiares u otras personas sin que exista entre ellos una

organizacién explicita.

Regularmente es un hijo, un hermano, un familiar directo ocupandose de su
cuidado Schaie(2004), es mucho mas especifico en estas afirmaciones, definiendo
“‘que existe mayor probabilidad que la ayuda sea proporcionada por las hijas que
por los hijos, ya que son ellas las que ofrecen mas ayuda en general, realizando

tareas de tipo manual, intensivo, instrumental y de apoyo emocional.”
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Lo hacen por cariio o por sentido de la obligacién, de buen grado o a
regafadientes, pero el caso es que se trata de personas absorbidas por la
enfermedad del atendido. Quiza han tenido que abandonar su trabajo, o bien
modificar sus habitos y la organizacion de su propia vida, pues hay enfermedades
tan crudas con el enfermo como tirdnicas con quienes les rodean. (Consumer,
2002)

Asi entonces, no existe duda de que los cuidadores se encuentran sometidos
a una situacion estresante y a un peligro de desbordamiento y agotamiento de
Sus recursos que puede repercutir no solo en su propia salud, sino también en el
estado de animo y en la modificacion de los umbrales de percepcion del
sufrimiento y del dolor del enfermo con el cual se encuentran en continua

interaccion (Bayés, 2003).

Este exceso de dedicacion a un enfermo puede acabar creando dos pacientes,
por lo que es aconsejable mantener la plenitud personal y la salud fisica y

psiquica. (Shauw, 2012)

Enfrentar este escenario y hacerlo de manera exitosa, supone un cierto nivel
de conciencia y compromiso de parte de los cuidadores como co-protagonistas
esenciales de este proceso. Ellos constituyen el motor generador del cuidado. Por
lo tanto, deben asumir esta responsabilidad y propiciar diversas estrategias de
autocuidado y de satisfaccion de sus necesidades de autorrealizacion,
pertenencia, y apoyo emocional. En la medida que ello suceda, podran recargar
su energia y motivacién, potenciando asi, sus capacidades y habilidades
pertinentes. Tales requerimientos también han sido identificados por las
autoridades sanitarias de nuestro pais, quienes en el marco de la implementacion
del programa de Atencion domiciliaria de Pacientes Postrados y de la aplicacion
de los principios del modelo de salud familiar, han establecido como orientacién
técnica, la necesidad de abordar también a los cuidadores, desde una perspectiva
integral, educandolos y potenciando diversas estrategias de autocuidado, de
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apoyo y acompafamiento. Cabe mencionar, que es precisamente a partir de este
contexto, que se crean formalmente los voluntariados de apoyo a pacientes
postrados, como una manera de colaborar en el ejercicio de dichas funciones y de
favorecer tiempos de recreacion, de autocuidarse, de acompafamiento y apoyo
(controles, tratamientos, etc.), y de vinculacién estratégica con los Centros de
Salud Familiar de sus territorios.

Por estas razones, el tomar conciencia de cuidarse mas, es un proceso
importante que alude generalmente a dos motivos: el cuidarse para cuidar mejor y

cuidarse para mantener la propia salud y bienestar (Fernandez y col., 2000).

No obstante, no todos los cuidadores disponen de ese nivel de conciencia
respecto a su rol. Los postulados de Hepburn (2001), dejan entredicho tal
razonamiento, ya que segun este autor “el cuidador tiende a no buscar ayuda
meédica ni psicoldgica, postergandose y priorizando los problemas de su familiar
dependiente, manteniendo la mayoria de sus propias patologias sin diagnosticar,

tornandose muchas veces "invisible" para el sistema de salud “.

Las repercusiones de dichas aseveraciones, quedan de manifiesto en lo
enunciado por Cigaran y col., (2006) postula que el cuidador es un enfermo
oculto, teéricamente sano, sobre quien recae tal impacto de responsabilidades y
tareas que ve alterado su equilibrio, a veces con consecuencias extendidas al
caracter, las relaciones o la propia familia. Mas alla del tradicional "baculo de la
vejez" del mayor, asume papeles asistenciales de todo tipo que le ocasionan a
menudo un fuerte desgaste. Al sufrimiento propio de quien observa el declive del
ser querido se le afaden la ansiedad de la vigilancia constante, el temor al
fracaso, la sensacion de culpa o incumplimiento, frecuentemente acompafiadas de
irritabilidad, estrés e impaciencia. (Espin, 2010).

Si bien es cierto, no todos los cuidadores reaccionaran de igual forma frente a
la labor de cuidar, lo que si importa, es reconocer los sintomas de alarma e

intervenir a tiempo en ellos para no producir esta sobrecarga o sindrome y de esta
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manera preservar la salud del enfermo e incluso, optimizar la labor del equipo que
lo atiende. Segun el Manual de atencion acerca de la Enfermedad de Alzheimer de
la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades similares, en el afio 1999,
“el estrés personal y emocional de cuidar a alguien, en este caso con Alzheimer,
es enorme” y menciona como posibles emociones a experimentar por los
cuidadores: pena, culpa, enojo, vergiuenza, soledad, impotencia, desesperanza,
entre otras.(AMAES. 1999)

Tal como lo sefialan Arranz y Bayés (2003), para los profesionales sanitarios,
cuidar a los familiares - y en especial al cuidador primario - equivale a cuidar a los
enfermos. Con frecuencia, las personas que deben ejercer el papel de cuidador no
estdn preparadas para ello y suelen surgir, en el momento de plantearse su
necesidad, reacciones emocionales intensas, por lo que ser& preciso, en muchas
ocasiones, proporcionarle, lo mismo que al enfermo, apoyo emocional. Un
respaldo que potencie el protagonismo de su propia salud y por tanto, su
autocuidado. Estrategia definida por Dorotea E. Orem (1993) como: " la capacidad
de un individuo para realizar las actividades necesarias para vivir y sobrevivir y
como la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su propio
beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar". Habla también
del auto cuidado de dependientes, dandole al cuidador la caracteristica de
"agencia de autocuidado”, o sea, de aquella persona que tiene las capacidades
desarrolladas para conocer y cubrir las demandas de autocuidado de si mismo y

de aquel adulto postrado socialmente dependiente de él (Orem,1993).

4.3 Sobre carga; El impacto del cuidado sobre el cuidador

Vivir en sociedad exige convivencia y ayuda entre los seres humanos. La
familia, como institucién social de apoyo permanente, sin duda, tiene un lugar de
privilegio en el cuidado de sus integrantes, especialmente si son personas
mayores. Dicha relacion de cuidados, se espera que aflore automaticamente

cuando existe una relacion interpersonal. Las dificultades surgen, cuando
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precisamente ésta relacion no se establece o perjudica a uno de los integrantes de
la diada. Estos problemas en general afectan a todos los cuidadores, pero sobre
todo, a los que atienden a personas con postracion severa asociada a demencia.
Sin que se pueda hablar de enfermedad, es habitual hablar de sobrecarga hasta
llegar al agotamiento, en las etapas mas criticas de la enfermedad de la persona.
(Arranz y Col, 2003)

En ésta dinamica relacional, (Cantor, 1983), establece que la tension emocional
era menor en los hijos que en los esposos y en los cuidadores no familiares que
en los familiares. Es decir, cuanto mas lejana es la relacién, menor tension
emocional. Por tanto, parece que no sélo influyen los lazos familiares, sino

también la calidad de las relaciones que mantienen cuidador y persona cuidada.

Respecto a esto, cuando se produce una relacion de ayuda entre una persona
mayor y un cuidador informal se puede producir dos tipos de situaciones. Por un
lado, se permite a la familia expresar la solidaridad al cuidar a la persona mayor y
por supuesto ésta recibe el cuidado. Por el otro lado y debido al propio cuidado de
la persona mayor dependiente, se puede llegar a producir una desarticulacion -en
mayor 0 menor grado- de las relaciones, funciones y espacios hasta ese momento
existentes, lo que puede producir alteraciones psiquicas en el cuidador informal,
que aun pueden ser mayores cuando el cuidado no se ha elegido voluntariamente.
Debido a este segundo aspecto, las mujeres (principal cuidadora informal)
frecuentemente no tienen tiempo de realizar todas las tareas que ellas quieren
desempefar y aparece un sentimiento de agobio, impotencia y culpa, hasta el

punto de que pueden aparecer problemas psiquicos Yy fisicos.

Estos cuadros de agobio se dan sobre todo al aumentar la ayuda al mayor
dependiente en las actividades de la vida diaria. Esta falta de tiempo, condiciona
su vida laboral y queda principalmente reducida a las tareas domésticas,
reforzandose asi, las conclusiones generadas por el estudio de la Situacion de los

Adultos Mayores Dependientes con Pension Asistencial y sus Cuidadores
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Domiciliarios, realizado durante el afio 2007, por SENAMA y que dice relacién con
el desplazamiento de funciones laborales por cuidados personales, que realizan
los cuidadores, con dedicacion exclusiva en sus labores. Dedicacién, que tiende a
absorber al cuidador, con el correspondiente riesgo de encerrase en si mismo y

configurar entre otras patologias, un cuadro ansioso depresivo.

Para impedir que este proceso se acreciente, resultan fundamentales los
vinculos e interrelaciones existentes y potenciales entre cuidador y las redes
formales. Dicho soporte externo, configura en ocasiones, las Unicas redes de
apoyo existentes para los adultos mayores y sus cuidadores, mejorando asi la
percepcion y manejo de la sobrecarga del ser cuidador (a). Destacan en nuestra
realidad local las ONG, los voluntariados, los programas de trabajo religioso,
fundaciones, y los distintos proyectos y/o lineas de accidon especificas
implementadas por el sistema de salud chileno, especialmente el programa de
atencion para pacientes postrados, focalizado a través de los equipos

multidisciplinarios de los Centros de Salud Familiar.

Al respecto, Gomez, (2010), plantea que desde un rol profesional, se puede
disminuir las demandas y tensiones que sobrepasan a la familia, facilitando su
capacidad de contrapeso; promoviendo y movilizando sus capacidades, fortalezas

y recursos disponibles.

4.3.1 Consecuencias del cuidado en los cuidadores

Asumir el compromiso de “cuidar”, conlleva una serie de compromisos
implicitos y en otras ocasiones explicito. Se trata de un proceso complejo y
multivarible, donde confluyen una serie de “costos”, adicionales al cuidador y a la
persona cuidada. Frente a este escenario, Pearlin, L. I., y col, (1990), referido por
Monserrat Puig LI, (2009) proponen un esquema unificador del proceso de
“cuidar”, identificando los factores implicados. Dichos factores se clasifican en

basicos (caracteristicas socioeconomicas, historia del cuidador), factores
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estresantes primarios (deterioro cognitivo y funcional, problemas de
comportamiento, sobrecarga y deprivacion relacional del cuidador) y factores
secundarios como tensidon intrapsiquica y tension en el papel, mediadores

(estrategias de afrontamiento, apoyo social).

Esta carga, es conocida internacionalmente como BURDEN, y hace alusion a
los “efectos negativos de la relacion de cuidados sobre los familiares por parte de
un cuidador”. De ella se desprende una “sobrecarga objetiva” vinculada a la
cantidad de tiempo y de recursos destinados al cuidado, y a los cambios
comportamentales y de autonomia sufridos por el cuidador, y una “carga
subjetiva”’, relacionada con la repercusiones emocionales, sentimientos vy
percepciones negativas hacia sus funciones y hacia la persona cuidada. (Martin y
col, 1996).

En la necesidad de responder a un concepto caracterizado por su complejidad
y multiplicidad de sus dimensiones, Grad y Sainsbury, en 1963, citados por
Crespo y col, 2007, construyen una de las primeras aproximaciones al concepto
de “carga”, describiéndola como una percepcién negativa de los familiares que
estaban al cuidado de sus semejantes afectados por alguna enfermedad mental,
en el domicilio. Se asume en ese entonces, como un término global, que sirve
para describir las consecuencias fisicas, emocionales y econémicas de
proporcionar el cuidado. En 1980, se incorpora este concepto en la gerontologia a
través de Zarit y colaboradores, quienes complementan la referencia anterior,
definiendo la carga del acto de cuidar como “un estado resultante de la accion de
cuidar a una persona dependiente o mayor, un estado que amenaza la salud fisica

y mental del cuidador”.

A pesar de los diversos y variados acercamientos conceptuales, en la
actualidad ain no existe un consenso respecto a la definicion de “carga”. Pearlin y
col. citados por Espin. A, 2010, establecen la necesidad imperiosa de un

“refinamiento conceptual “, dada la insuficiencia de referentes tedricos respectivos.
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La literatura gerontoldgica especializada en tanto, la ha definido como “el conjunto
de problemas fisicos, mentales y socioeconomicos que experimentan los
cuidadores de enfermos crénicos que pueden afectar sus actividades de ocio,
relaciones sociales, amistades, intimidad, equilibrio emocional y libertad” (Cigaran
y col., 2006).

Finalmente, y para efectos del presente trabajo, tomaremos parte de la
propuesta conceptual de Espin. A, 2010, quién refiere la necesidad de entender la
“carga” , como “ la afectacion que sufre el cuidador y que es percibida por él, y en
la cual estan interrelacionadas variables objetivas y subjetivas que provocan

un cambio en las diferentes esferas de su vida”.

No obstante, y a pesar que las referencias anteriores que instalan un contexto
de connotacién y proyeccion negativa, y que son recogidas ampliamente por la
literatura; existen otros autores que proponen que “el cuidado”, no siempre esta
relacionado con efectos adversos y que constituyen un campo emergente que

refuerza positivamente el concepto de cuidar” (Martin, y col., 1996).

En este marco, se destacan los sentimientos positivos que se desarrollan al
cuidar a una persona Adulto mayor, a partir del vinculo establecido vy el
sentimiento de bienestar. Sentimientos interpretados también como el sentirse
bien consigo mismo, la cual esta ligado a la autoestima y autoconfianza en el
individuo (Figueroa, 2008),

Por su parte, Noonan, A. E. y Tennstedt, S. L., 1.997, citada por Inmaculada
Ubeda B, (2009), por ejemplo, postula que “el significado del cuidado” puede
mejorar las consecuencias negativas de éste. La “perseverancia”, como valor
personal aumenta a través del cuidado. El “sentido de cuidar’ en tanto, puede

considerarse como una variable mediadora para disminuir las tensiones.
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Asimismo, se identifican otros elementos que también participan en el origen de

los problemas de sobrecarga (Espin, 2010):

En primer lugar, se encuentra la elecciéon del cuidador, que representa un
hecho decisivo y debe realizarse entre toda la familia y la propia persona cuidada.
Inicialmente el conyuge sobreentiende que es quien debe ocuparse de su pareja.
Cuando esto no puede ser asi suele caer esta responsabilidad en los hijos. Si hay

mas de un cuidador -en ocasiones- realizan el cuidado por turnos.

Rodriguez, y sus col.,, (2004), refieren al respecto que las facultades
decisionales del grupo familiar sélo se da en el 23,1 %, mientras que en el 62,30%

de los casos esta decision fue una iniciativa propia del cuidador.

A esta eleccidn, se suma la residencia de la persona cuidada que puede ser su
propio domicilio o el de la persona que la cuida. Como hemos visto, la primera
opcion requiere que el cuidador se mantenga en el domicilio de los padres; o
como ocurre recurrentemente con las familias mas vulnerables: deben procurar
integrarlos a sus hogares, en condicion de allegados, con las correspondientes
alteraciones que ello genera en la dinamica relacional, econdmica, de
habitabilidad, entre otras. Esto ultimo, es una fuente de conflicto, toda vez que los
adultos mayores prefieren su casa, puesto que ya esta acondicionada a ellos y ha
sido su hogar durante toda su vida. Lo que suele ocurrir realmente, es que no se
acomodan al ambiente de otras casas porque ademas, no quieren cambiar sus
tradiciones, habitos, costumbres. De este modo entonces, “la casa se puede
convertir en un espacio de conflicto que puede repercutir también al cuidador
informal. Todo ello conllevara problemas de salud psiquicos ademas de los fisicos
derivados del propio cuidado prestado, sobre todo cuando nos referimos a un
cuidador de avanzada edad y ademas el grado de dependencia resulta

moderado o severo”. (Quintanilla., 2002).
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Otro tema que también puede representar un conflicto es el aspecto
econdémico. “En ocasiones se asocia el cuidado del paciente postrado al reparto de
la herencia. y/o bienes que posea. Cuando existe un solo heredero éste se ve
forzado al cuidado y el resto de hermanos descargan el cuidado de los padres en
él. Por tanto, el cuidador no siempre es independiente a la situacién econdmica
de la familia. La herencia es una forma de pago y se puede considerar un

beneficio directo aunque retardado” (Pereda y col., 1999).

En este mismo ambito, también se suma la jubilacién y/o pension percibida por
el Adulto Mayor cuidado, como un medio de pago. Esta paga, suele designarse al
cuidador como si fuera un profesional. Se podria considerar como un pago
indirecto porque al menos el cuidador informal deja de perder cabalmente dinero
por el cuidado. El dinero, aun cuando siempre resulta insuficiente; facilitaria la
convivencia con el resto de la familia y permitiria acceder a aquellos recursos que
pueden ser utiles a la persona atendida. Se agrega el subsidio econémico de
estipendio para los cuidadores, implementado por el ministerio de salud- 2007, en
el marco de la ejecucion del programa de atenciéon domiciliaria de pacientes
postrados. Sin embargo, hay dos clases de adultos mayores, los integrados
socialmente (con recursos econdmicos) y los marginales (sin recursos). En éstos
altimos, es donde se agudizaria este problema, toda vez que acceden a la
pensién basica solidaria entregada por el estado, monto que a pesar de haber
tenido un incremento importante, bajo la reforma provisional de 2008; en rigor

sigue resultando util sélo para la sobrevivencia del beneficiario. (MINSAL, 2008)

4.3.2 Referentes Conceptuales de la Sobrecarga
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Existen tres modelos conceptuales que explican la sobrecarga (IMSERSO,
2004):

1. Relacion de la sobrecarga del cuidador con el tipo especifico de deterioro y
necesidades del paciente. A mayor deterioro del paciente hay mayor sobrecarga
en el cuidador.

2. Buscar la explicacion de la sobrecarga segun la calidad de vida, ansiedad o

depresion del cuidador, desde su propia personalidad.

3. La teoria general de la adaptacién-estrés, de Lazarus y sus col., (1984). El
cuidador debe afrontar determinados factores estresantes y su respuesta a los
mismos se ve mediada por factores psicolégicos, impacto emocional, utilizacion de
soporte familiar y estrategias de afrontamiento. Como resultado de la interaccién
entre acontecimientos estresantes y mediadores de respuesta, “los cuidadores
pueden tener una vivencia subjetiva de sobrecarga que puede ser medible, con la

escala de sobrecarga de Zarit.”

Por su parte, Lopez (2005) sostiene que a partir de ésta interaccién, “puede
surgir un cuadro de sobrecarga, identificando los factores estresantes mas

impactantes para el cuidador: en la incapacidad fisica y mental del paciente”.

El ejercicio del rol de cuidador conlleva una gran responsabilidad. Es posible
desarrollar un fendmeno de "sobrecarga" por la tarea asumida, conjugando
diversas variables: 1) Desatencion de la propia salud, proyecto vital y vida social;
2) Deterioro familiar, relacionadas a dinamicas culposas, rabiosas vy
manipulatorias; 3) Ansiedad o frustracion por falta de preparacién y conocimiento

técnico en el cuidado de pacientes dependientes (Psisalud, 2011)

Una mayor sobrecarga deteriora la salud mental, social y fisica del cuidador,
presentando con mayor frecuencia trastornos ansioso-depresivos, mayor

aislamiento social, empeoramiento de la situacion econdmica familiar, mayor
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morbilidad general e incluso mayor mortalidad, que en poblacion comparable no
sobrecargada.

Numerosos instrumentos intentan objetivar la sobrecarga del cuidador: "indice
global de carga"; "entrevista de sobrecarga del cuidador"”; "cuestionario de sentido
de competencia“. Sin embargo, estas herramientas evallan soélo algunas
dimensiones de este fendmeno, que incluye calidad de vida, capacidad de
autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas

conductuales y clinicos del paciente cuidado (Breinbauer H, 2009)

La "Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit", logra aunar consistentemente
todas estas dimensiones. Siendo la mas utilizada a nivel internacional, y validada
en su version abreviada en Chile, a partir del afio 2008.

Otro instrumento utilizado de manera sistematica en la atencion primaria de
salud (APS), como predictor de pérdida de la funcionalidad, que permite actuar
anticipadamente para prevenir la dependencia del adulto mayor es el EFAM
(Examen de funcionalidad del adulto mayor). En caso de dependencia y/o
postracion se hace aplicacion del indice KATZ, como instrumento que mide los
distintos niveles de Dependencia (autovalente, autovalente con riesgo Yy
dependiente). (SENAMA, 2007)

Por otra parte, Montorio I, y col 1998), explican que el sentimiento de carga que
tiene el cuidador, tiene “tres dimensiones: la carga objetiva que proviene del
impacto del cuidado, la carga subjetiva que representa la carga interpersonal y

finalmente las expectativas de eficacia del cuidado”.

La revision de la literatura ha sefialado los “principales factores relacionados
con la sobrecarga entre los que destacan el apoyo social, el uso de estrategias de
afrontamiento de huida o evitacion, la percepcion de reaccién social negativa por
parte del cuidador, el pais de origen y el género del cuidador®. (Zabalegui y sus
col., 2004).
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En el estudio (Artaso, B. y sus col, 2003, citado por Monserrat Puig LI, 2009),
se establece la relacion entre el apoyo social y el empleo de estrategias de
afrontamiento con la sobrecarga frente a la carga total de las cuidadores
informales, medida con la escala de sobrecarga de Zarit. “la sobrecarga se
relacioné negativamente con la falta de apoyo social y positivamente con el uso

de estrategias de afrontamiento “huida-evitacion”.

En este mismo esquema, la investigacion de Nagatomo, I. y Takigawa, M. en
(1998), citados por la misma autora; analiza el estrés del cuidador domiciliario y el
estado mental de la persona cuidada. Este estudio relaciona la existencia de red
familiar y el nivel de estrés del cuidador con respecto a la calidad del cuidado. Sus
resultados indican que “hay menos alteraciones de salud de la persona cuidada
cuando la atencion la realiza su esposa” (un cuidador informal) y mas alteraciones
de la salud de la persona cuidada cuando la atencion la realiza un cuidador formal
no profesional y no existe la esposa, aunque la persona cuidada viva con su

familia.

Asimismo, se analiza los predictores del sindrome de sobrecarga en
cuidadores de domicilio que cuidan a pacientes durante largo tiempo. El resultado
dice que el “sentimiento de carga” se presenta en todos los miembros del equipo
cuidador. Una de los efectos psicolégicos es produciendo cansancio como en el
caso del “sentimiento de carga”. El estrés interpersonal se deriva del miedo a la

muerte o0 a la esperanza de vida y del nivel de bienestar de los pacientes.

4.3.3 Ambitos del cuidador en la que influye la sobre carga
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Respecto a la afectacion de dicho proceso, en las distintas esferas de la vida
de la persona encargada de “cuidar”; existen una serie de elementos confluyentes

y muchas veces interdependientes, en los cuales resuelta necesario indagar:

- El género.

Coallins, C. y sus col. en 1991, citado por Albert Gallart F, 2009, en su estudio
sobre cuidadores informales indican que “las mujeres presentan mas depresion y
menor bienestar que los hombres”. Sefialan que la carga interpersonal no varia
segun la relacion de parentesco familiar pero si por el género. El hecho que la
mujer presente mayor cantidad de consecuencias como sobrecarga o tension
emocional frente al hombre, también se documenta en estudios donde se
comparan respuestas entre distintas culturas, como ocurre en el estudio realizado
por Cox, C. y sus col. en 1996 y citado por Inmaculada Ubeda B, 2009,
analizando cuidadores del sur y centro de América (incluyendo México). El motivo
puede encontrarse en que la mujer esta mas atenta a sus emociones y realiza
mas cuidados a la persona mayor que el hombre, en cambio el hombre suele
estresarse menos porque copia soluciones eficaces de los demas con mayor

rapidez.

En la sociedad actual, el hombre tiene un rol menor en la unién familiar,
aceptando menos determinadas tareas del hogar. En definitiva, las diferencias de
género son por la capacidad de adaptacion al estrés pero no por caracteristicas
internas de género. Debido a esto, aunque la mujer presenta mas sobrecarga en
la actualidad, este se ira igualando al del hombre si el rol social de la mujer se
acerca al del hombre (por ejemplo a partir de su gradual inclusion laboral, referida
anteriormente), porque ambos tienen la misma capacidad de adaptacion al estrés
(Breinbahuer, 2009).

En esta relacion género-sobrecarga, investigada por Gallicchio, L. (2002), se
hace referencia a trabajo desarrollado con 327 cuidadores (259 mujeres y 68
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hombres), usando la escala de Zarit para medir la carga, donde encontraron que
las mujeres presentaban mas sobrecarga que los hombres. Otro grupo importante
de factores relacionados con la sobrecarga se refieren a la salud de la persona

cuidada.

Finalmente, otra investigacion sobre diversas publicaciones alusivas, referidas
por Ubeda Bonnet (2009), respecto al género masculino como cuidador de un
adulto mayor y realizada por Crockers, en 2002, coincide con lo precedente,
reforzando la necesidad de “estudiar al hombre cuidador porque la mujer
cuidadora se esta incorporando al mercado de trabajo” y por tanto el hombre

tendra que asumir cada vez mas las funciones de cuidado.

La edad.

El andlisis bibliografico demuestra, que mientras hay autores que no han
encontrado que la edad sea un factor de relacion importante sobre las
consecuencias de ser cuidador y se atribuyen mas a la condicion de salud del
cuidador informal; la mayoria cree que la edad efectivamente influye -tanto en el
cuidador como en la persona cuidada — sobre todo en los mayores de 65 afios,

en quienes aumentarian las consecuencias del cuidado.
El nivel de estudios del cuidador.
En relacion a este aspecto, se sefala que “disponer de conocimientos sobre
la enfermedad de la persona que cuida, disminuye la sobrecarga” (Sanchez,
2004). La habilidad en el cuidado también mejora las consecuencias negativas del

cuidado.

Por otra parte, y en un paralelo con el ejercicio del rol de cuidador

institucionalizado, probablemente lo que mas diferencia con el cuidador informal,
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no sea aspecto econdmico, ni tampoco la relacion afectiva que se crea entre el

cuidador y la persona cuidada, sino el grado de formacion del cuidador.

Salud

Pereda, C. y sus col. en 1999, en su revision bibliografica indicaron que se
produce un deterioro de su salud en un 28,70% de los cuidadores, especialmente
de adultos mayores postrados. Demostraron que el humor del cuidador informal
actla en la presion arterial de forma que a mayor enfado hay mayor disminucion
en la media diastdlica. (Dilwort, P. y sus col. 2002, citado por Albert Gallard F,
2009), indicaron que los cuidadores de personas mayores tienen alteraciones
sobre la salud fisica, mental, incluyendo estrés y ansiedad. Rodriguez, A. y sus
col. (2004) senala en su informe que el 32,10% de los cuidadores estan
deprimidos, confirmando que la referida patologia afectaria méas a la mujer (34%)

que al hombre.

El Ocio

Pereda, C. y sus col. en 1999 en su libro sobre el apoyo informal, y también
Rodriguez, A. y sus col. en 2004, en el libro blanco de la dependencia, indican que
un 64,10% de los cuidadores de personas mayores dependientes presentan una
reduccion de su tiempo de ocio y buen uso libre de su tiempo. Lo anterior, toda
vez que la mayor parte de su tiempo es dedicado al cuidado, desentendiéndose
incluso de su propia salud y bienestar. Por tanto, el tiempo dedicado por el
cuidador al ocio, se transforma en una necesidad escasamente satisfecha,
contribuyendo asi, al aumento de los niveles de sobrecarga, puesto que el “no

hacer nada, también puede constituir una estrategia de autocuidado.

Actividad laboral
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El libro blanco de la dependencia, Espafia 2004, indica que el 26% de los
cuidadores de personas dependientes tienen problemas laborales ya que no
pueden plantearse trabajar porque estan totalmente dedicadas al cuidado. Por otro
lado, un 11,50% de los cuidadores de personas mayores dependientes han tenido
gue abandonar el trabajo y un 12,40% han tenido que reducir su jornada laboral.
Es decir, casi la mitad de los cuidadores de personas mayores dependientes
tienen una alteracion en su actividad laboral (Rodriguez y sus col., 2004). Son las
mujeres, sin duda, las mas afectadas. Conforme a perfil del cuidador, son ellas las

que optan por dejar de trabajar y se dedican de manera exclusiva a su nuevo rol.

El apoyo social.

La red de apoyo social constituye uno de los factores mas importantes y
conocidos en su relaciébn con la sobrecarga. Numerosos autores como (Zarit,
1980, citados por Breinbauer, 2009), relacionan el amor, la amistad, las relaciones
sociales, el apoyo material, psicologico, econémico, la cooperacion o el compartir
emociones, alegrias y tristezas como elementos muy importantes en la sobrecarga

del cuidador.

Otro aspecto importante en el apoyo social, es la relacion afectiva entre
cuidador y persona cuidada, de esta forma el afecto recibido en la infancia “tiene
una relacion directa positiva en la ausencia de estrés cuando es cuidador
informal”. (Quintanilla, 2002). Este punto tiene especial relevancia, sobretodo si se
considera que el principal integrante de la familia que desarrolla ese rol, es la hija.
Por tanto, si existe una vinculacion fortalecida desde la infancia, los elementos

protectores presentes aumentarian.

El apoyo social consiste en proporcionar distintos tipos de ayuda emocional o
material desde el entorno social que rodea al individuo y que suele darse
reciprocamente segun el momento de la vida en que se produzca. El nivel de

cercania del entorno social varia ampliamente segun el tiempo historico en el que
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se produce dependiendo de la cultura y la organizacién de dicho entorno. La
insuficiencia de apoyo social es un grave problema para el ser humano que puede
llevar incluso a la muerte. EI apoyo social mutuo “tiene aspectos como el
reconocimiento, la pertenencia y la vinculacion al grupo, la percepcion de
autoestima, la obtencién de bienes necesarios como la nutricion o el cuidado en la

enfermedad, la infancia y la vejez “.(Quintanilla, 2002).

La sociedad occidental actual se ha organizado para crear un entorno social
que se encarga de la educacién de los hijos, la salud, la busqueda de empleo, el
seguro de desempleo y de jubilacion, es el conocido “estado del bienestar”. Este
mismo autor, define tres categorias de apoyo. “El apoyo emocional, es el
intercambio de sentimientos proporcionando comprension y amor, reforzando el
sentido de pertenencia y autoestima. El apoyo informacional o estratégico, es la
ayuda para la resolucién de problemas concretos. Y finalmente, el apoyo material
o instrumental, que consiste en la prestacion de servicios en circunstancias que no
pueden ser abordadas por uno mismo”. Por tanto, el apoyo social abarca temas
econdmicos pero también servicios en actividades de la vida diaria como el

cuidado personal, las tareas domesticas y salir a la calle. (Quintanilla, 2002).

Asimismo, se desprende que dicho apoyo social depende de las redes sociales
de cada individuo, aunque no siempre que hay red, hay apoyo, al menos
operativo. EI motor principal de apoyo en nuestra sociedad es la familia. Es ella la
que se encarga del apoyo emocional y material/instrumental, dejando a los
profesionales (con conocimientos especificos) el apoyo estratégico para cuando
se produce un problema concreto como la enfermedad. La familia, como red social
primaria, cumple un papel esencial de apoyo social y cuidado en todas las etapas
de la vida humana. No obstante, durante que en las las relaciones que mantienen
los miembros de la familia aparezcan consecuencias no deseadas. Cuando los
mayores han disminuido su autonomia, no pueden valerse por si mismos en su
totalidad, las familias buscan, para poder atenderlos, una prolongacion de ellos

MisSMos, en unas personas sin conocimientos especificos para su cuidado, como
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son los cuidadores no profesionales formales. En esta situacion, “las amistades o
vecinos se ocupan generalmente solo del apoyo emocional”. (Rodriguez y sus col.,
2004).

Calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto muy amplio y ha sido tratado por numerosos
autores. En base a la definicion acuiiada por la Organizacion Mundial de la Salud,
donde dice que “son las percepciones individuales de posicion en la vida, en el
contexto de la cultura y sistema de valores en el cual vive y en relacion con sus
objetivos, expectativas, estandares y deseos”, se puede inferir que éste fenémeno
es subjetivo y por tanto no mide los sintomas de las enfermedades, pero si el

efecto de la enfermedad en las condiciones de vida.

Zabalegui, A. y sus col. en 2004, senala a la “calidad de vida como uno de los
factores de mayor impacto en el cuidador’. Estudios recientes relacionan la
sobrecarga con la calidad de vida. Se refiere haber encontrado niveles de
sobrecarga mayor al disminuir la calidad de vida de salud del cuidador.

El Entorno

Caracteristicas propias de cada contexto: tanto del cuidador, como de quién
cuida, como la economia familiar, la vivienda, el acceso al cuidado de la salud y a
la formacion y la movilidad representan factores que “pueden influir en la
sobrecarga de las personas cuidadoras ya que repercuten directamente en sus
condiciones de vida mas basicas”. (O'Carroll, y col., 2003, citado por Monserrat
Puig LI, 2009)

Las acciones del cuidado.
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Cuando las acciones de cuidado van acompafiadas de esfuerzo fisico estas
producen mayor sobrecarga en el cuidador. Pero en ocasiones, como es en el
caso de la movilizacién de las personas a las que se cuida, “puede suponer mayor
sobrecarga psiquica tener que estar pendientes de aquellas personas que se
movilizan en parte por si mismos” (Gomez, 2006). De la misma manera, se pone
el énfasis no solo en las acciones que realizan, sino en la dificultad que tienen en
realizarlas ya que este ultimo factor les produce mayor sobrecarga. Este Gltimo
elemento, cobra mayor relevancia si se considera la condicion de postrados y/o
dependientes severos de los sujetos de nuestro estudio, cuyas limitaciones
requieren de acompafiamiento, asistencia y colaboracion permanente para
levantarlos, alimentarlos, asearlos, entre otras diversas acciones de cuidado para

con él o ella.

Un 52% de las mujeres cuidadoras de personas mayores dependientes y un
32% de los hombres cuidadores tienen dificultad en la realizacion de los cuidados
que prestan. A pesar de ello, solo el 13% de las mujeres cuidadoras creen realizar
mal el cuidado de la persona mayor dependiente, mientras que un 52% de los
hombres piensan que realizan mal el cuidado (Navaie-Waliser y sus col., 2002,
citado por Lopez, 2005).

La Cultura.

(Sterritt, P. y sus col, 1998, citados por Javier Lépez Martinez, 2005), afirman
que el cuidado es un hecho familiar y que la familia es nucleo cultural
principalmente. Cuidar es un acto de amor que también es cultural. El afecto
recibido por el cuidador informal cuando era un infante también depende de la
cultura y afecta a la carga del cuidador. Se llega a la conclusion que la cultura
influye directamente en el cuidador. Los elementos como la obligacion, el afecto, la
independencia y la expresion de los sentimientos son culturales e influyen en el rol

de los cuidadores.
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Después de realizar una revision de los articulos publicados entre 1980 vy el
2000, Dilworth, P. y sus col. (2002) llegan a la conclusion de que el cuidador
informal esta influido por la cultura y la etnia a la que pertenece. Las ideas de
cooperacion extrafamiliar, es frecuente en los africano-americanos. En cambio los
cuidadores de sur y centro América (incluyendo México) se centran mas en sus
propias familias que son muy extensas. También se indica que las “minorias
hispanas utilizan menos a los cuidadores formales y el motivo es por las barreras

culturales, destacando el idioma”. (Moreno, M y col., 2003).

Economia

Pereda y sus col (1999) indican que el 20,90% de los cuidadores de personas
mayores dependientes tienen problemas econdmicos no solo para el cuidado de la
persona mayor sino para el propio desarrollo de la vida diaria de ellos mismos. Por
tanto, la pension y/o jubilacion resulta suficiente sélo para la sobrevivencia de la

persona cuidada.

4.3 La Resiliencia y sus consideraciones

Durante las ultimas décadas, los estudios en resiliencia han pasado de la
identificacion de las cualidades resilientes e identificacion de los factores
protectores, a la comprension de los procesos y teorias, estudiando cémo los
factores protectores contribuyen a la adaptacion positiva en los nifios, familia y

comunidades, y las fuerzas motivacionales y resiliencia innata (Villalba, 2004).

Cabe senalar, que la comprension de la resiliencia ha cambiado, depende de
factores personales, familiares, sociales y también de los momentos del ciclo vital.
Villalba, (2004) plantea que su investigacién a puesto de manifiesto con claridad
que la adaptacion positiva de las personas a pesar del riesgo constante a la

adversidad, involucra una creciente evolucion. De esta manera, a medida que van
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surgiendo nuevas vulnerabilidades surgen nuevos apoyos conforme cambian las

circunstancias vitales.

Tomando los conceptos de la homeostasis, en resiliencia la reintegracion
requiere de un incremento de la energia para crecer. Por lo que, tras el
cuestionamiento de Villalba, (2004) “;Doénde se encuentra la fuente de energia o
motivacion para hacer reintegraciones resilientes?, la respuesta es que la
energetizacion que viene del encuentro con un ser querido o de disfrutar de la
naturaleza o de recibir una buena noticia, etc. puede tener un poderoso efecto de
curacion y disminucion de enfermedades fisicas menores. Por tanto, uno de los
postulados que se describen, es que la fuente para actualizar la resiliencia
proviene del propio ecosistema y que esta resiliencia esta en cada ser humano.
Sin embargo, no es una cualidad codificada en el cédigo genético de la persona, ni
se vale en todos los dominios evaluados (Mahaluf, 2012).

Considerando los postulados que vienen desde la medicina oriental y desde el
taoismo de Lao-Tzu, quien 500 afios AC sugirié que todas las cosas conectan con
la energia que fluye se llama Chi y que sélo cuando se crea la paz dentro de uno
mismo pueden la persona moverse al compas con las energias que circulan
dentro y alrededor de ellas, es importante sefialar que estudios han demostrado
que tener fe en Dios o en una fuerza creativa fortifica el sistema inmunoldgico,

incrementar la autoeficacia y otros aspectos resilientes (Villalba, 2004).

Siguiendo esta linea, Villalba, (2004) tras un profundo andlisis de la literatura
ha descrito caracteristicas Optimas y estados de cualidades de resiliencia que
incluyen “felicidad (Buss, 2000); bienestar subjetivo (Diener, 2000); optimismo
(Petterson, 2000); fe (Myers, 2000); autodeterminacion (Schwartz, 2000);
sabiduria (Baltes y Staundinger, 2000), excelencia (Lubinski y Benbow, 2000) y
creatividad (Simonton, 2000).” “Y otras cualidades resilientes como moralidad y
autocontrol (Baumeister y Exline, 2000), gratitud (Emmons y Crumpler, 2000),
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olvido (McCullough y Snyder, 2000), suefios (Zinder y McCullough, 2000),
esperanza (Snynder, 2000)”

Si se consideran los postulados anteriores, cada persona tiene tareas vitales
que abordar a lo largo de su vida, con ellas adquiere el aprendizaje y
competencias necesarias para lograr un desarrollo integral. Cada ser humano se
moldea y se construye a si mismo en relacion y comunicacién con otras personas,

instituciones y referentes significativos de su cultura. (Mahaluf, 2012)

“La resiliencia, tanto a nivel individual o familiar, no es estatica ni inmutable, es
un proceso dinamico y cambiante que si bien puede manifestarse frente a
determinados circunstancias, en otros momentos o0 condiciones puede no
aparecer” (Kalawski y Haz, 2003). En la practica los investigadores continuan una
basqueda de aquella cualidad intrinseca a la persona, que explica sus resultados

extraordinarios bajo estrés (Gémez, 2010).

4.4.1 Laresiliencia familiar

El énfasis en la resiliencia individual llevé a los clinicos a tratar de salvar a los
sobrevivientes de una crisis en forma individual, sin detenerse o analizar las
potencialidades que pudieran tener su familia, o incluso considerando a estas
incompetente. Por lo que el concepto de resiliencia familiar revalida la capacidad
de auto reparacion de la propia familia, ayudando a identificar y fomentar ciertos
procesos, que permiten a éstas enfrentar con eficacia las crisis o estados de

estrés, sean internos o externos y emerger fortalecidas de ellos (Gomez, 2010).

La resiliencia familiar en primera instancia relacionaria el proceso de la familia
con el ciclo vital, evaluando en el contexto social el funcionamiento familiar y su
grado de ajuste de acuerdo a las multiples exigencias. En segunda instancia, la

mirada evolutiva, de los retos que enfrenta la familia y sus reacciones a lo largo
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del tiempo, examinando las variaciones de la resiliencia relacional en las distintas

fases de adaptacion y etapas del ciclo vital. (Gomez, 2010)

La resiliencia familiar “es el conjunto de procesos de reorganizacion de
significados y de comportamientos que activa una familia sometida a estrés, para
recuperar, mantener y salir fortalecido, alcanzando niveles Optimos de
funcionamiento y bienestar, equilibrando sus recursos y necesidades familiares”
(Mahaluf, 2012)

Una evaluacion desde la resiliencia familia es util para el analisis del
funcionamiento de la familia, tomando en cuenta su estructura, sus demandas
psicosociales, sus recursos y limitaciones. Asi, la familia se entiende como un
foco de resiliencia, que pese a situaciones de alta disfuncionalidad, al
consolidarse, se fortalece como unidad funcional y posibilita que inculque esa

capacidad en todos sus miembros.

4.4.2 Factores de riesgos y elementos protectores que inciden en la Resiliencia

Familiar

La vulnerabilidad Familiar y los factores de riesgo son variables que aumentan
la probabilidad de un resultado disfuncional o patolégico en un individuo o grupo
(Rutter, 2007). En las investigaciones sobre resiliencia, el concepto riesgo
significativo, resulta fundamental ya que clarifica cuando se habla o no de
resiliencia, y dice relacién con tres posibilidades (Masten & Coatsworth, 1998, en
Patterson, 2002):

Exposicion cotidiana y crénica a condiciones sociales adversas, como pobreza;
y exposicién a un evento traumatico, como abuso sexual, o una severa adversidad
como la guerra o un terremoto; Una combinacion de alto nivel de riesgo con

exposicion a un evento traumatico particular. Por otra parte, el concepto factor de
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vulnerabilidad se refiere a variables que incrementan la susceptibilidad a los
efectos negativos de los factores de riesgo, por ejemplo, una historia de depresion
o baja cohesion familiar (Kalil, 2003). EI modelo clasico del dafio, sefiala que en
presencia de un contexto adverso (multiples factores de riesgo), si la persona o
familia muestra determinadas debilidades en su funcionamiento (factores de
vulnerabilidad) el impacto dafino de los problemas y crisis aumentard
significativamente, pudiendo tornarse cronico de no mediar nuevos procesos de

recuperacion y fortalecimiento (Gémez y col, 2010)

Los elementos que promueven la resiliencia familiar y que se pueden encontrar
en la literatura especializada dicen relacion con (a) La naturaleza de la familia, la
cohesion, la ternura y la preocupacion por los miembros de esta sean sus hijos,
padres, hermanos, nietos entre otros y dentro de la familia EI Amor. La relacién
emocional estable con al menos una persona significativa, aunque no
necesariamente en todo momento, protege o atenua las consecuencias dafiinas
de vivir en un medio hostil. (b) Disponer de fuentes de apoyo externo, contextos
educacionales adecuados (c) El género: tras situaciones adversas los varones
corren mayores riesgos y vulnerabilidades, de nifios son castigados con mayor
severidad que en relacién a las nifias, por otra parte en cuanto a los adultos
mayores, las mujeres ancianas pueden cumplir el rol de apoyo en el cuidado de
los nietos/as no asi el varon anciano, ademas de desenvolverse con mayor
prestancia la momento de cuidar un enfermo (d) El desarrollo de intereses y
vinculos afectivos: la presencia de intereses y personas significativas fuera de la
familia favorecen la manifestacion de comportamientos resilientes en
circunstancias familiares adversas; (c) La adecuada relacion con pares (d) El
haber vivido experiencias de autoeficacia, autoconfianza y contar con una

autoimagen positiva. (Gomez y col, 2010)
“Los procesos de riesgo y vulnerabilidad afectan a todas las familias a lo largo

de su ciclo vital, concentrandose especialmente en las familias denominadas

multiproblematicas, caracterizadas por su poli sintomatologia, crisis recurrentes,
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mas de un miembro en la familia con crisis, desorganizacion en su estructura y
dinamica familiar, patrones de comunicacibn ambivalentes y empobrecidos,
tendencia al abandono de sus funciones parentales, negligencia y maltrato infantil,
y aislamiento o exclusion social” (Gémez y col, 2007). Es decir, “son familias
donde la adversidad se ha tornado crénica, transgeneracional y el involucramiento

con agentes sociales es casi inevitable” (Colapinto, 1995; en Gomez y col. 2010).

“Es obligatorio entender el dano en una familia, y desde esa profunda empatia
con su sufrimiento, avanzar en identificar sus puntos fuertes y procesos
protectores, es decir, sus resortes relacionales hacia la superacion”. (Gémez y col,
2007), Encontrando en este tejido a familias o cuidadores que por sus contextos
presentan mdultiples razones para sumergirse en un profundo sufrimiento y
desesperanza y que sin embargo, logran dejar de lado sus dolencias y

preocupaciones y continuar con sus labores.

La literatura especializada coincide en que la resiliencia debe ser mirada como
un engranaje relacional y eco sistémico que permite encontrar oportunidades

donde podria darse la inmovilizacion y el menoscabo. (Gémez, y col 2010).

“El enfoque de resiliencia muestra que las fuerzas negativas, expresadas en
términos de dafio o riesgo, no encuentran a un nifio, persona o familia inerte en el
cual se determinaran, dafos permanentes e inevitables”. (Mahaluf 2012;

Kotliarenco y col 1996).

La resiliencia es la forma positiva y saludable de enfrentar a la vida y a sus
sucesos. Es un proceso de ajuste que se despliega paulatinamente. Ser
resiliente frente a determinadas circunstancias no deja exento a experimentar
sufrimiento y tristeza ante las dificultades y acontecimientos de la vida. Lo que
diferencia a las personas o familias resilientes de las que no lo son, es que saben

adquirir ventaja de esas experiencias y conflictos, a medida que surgen en la vida
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tornandose mas fuertes emocionalmente ante las dificultades; convirtiéndose en

mejores personas. (Bravo, 2007; en Gomez y col 2010).

4.4.3 Laresiliencia y las personas mayores

En la tercera edad, la capacidad de adaptacion positiva de la persona a pesar
de la adversidad y ante situaciones de riego, es especialmente importante por
ser una etapa donde se presentan a menudo diversas situaciones criticas y
altamente estresantes, asociadas a factores de salud, dificultades familiares,
perdidas de seres querido, y en muchos casos disminucién de la situacion
econdémica, entre otras. Es importante destacar que las personas mayores logran
adaptarse adecuadamente a tales condiciones sin mostrar una disminucién en el

bienestar o en la satisfaccion con la vida. (Riveiro, 2011)

No obstante lo anterior, el aumento del envejecimiento de la poblacion trae
consigo el sobrevivir a la pobreza, malas condiciones socio familiares, abandonos
y enfermedades degenerativas, entre otros factores; que aumenta cada afio a
nivel global; y que conlleva la indudable necesidad de contar con un cuidador,
especialmente si se trata de personas mayores con dependencia severa.
Cuidador, que pudiera ser también adulto mayor en algunas ocasiones. (Di
Cesare, 2011)

4.4.4 Los elementos que contribuyen al fortalecimiento familiar

Desde el enfoque de la resiliencia familiar es posible asumir que existen
factores protectores cuya finalidad es el de proteccidon que ciertas variables
cumplen sobre el funcionamiento familiar para mantenerlo equilibrado y capaz de
funcionar bajo condiciones de estrés: estos factores protectores, podrian ser por
ejemplo, los ritos familiares, las vivencias compartidas o las rutinas, las historias y

tradiciones familiares. Aspectos, que permiten hacer frente a los factores de riesgo
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sobre el camino que recorra la familia. Por otro lado, surgirian procesos de
recuperacion, que cumplen una funcidon de centrar nuevos equilibrios tras lo que
puede generar una crisis, elementos que se identifican entre otros como la
comunicacién, integracion y apoyo familiar, la busqueda de recreacion y el

optimismo familiar (Gémez y col, 2010)

4.4.5 Recursos que potencian la resiliencia

“Algunos investigadores plantean que la resiliencia no es considerada una
caracteristica o atributo de la personalidad, sino un conjunto de recursos y
fortalezas que son capaces de potenciarla y proveerla cuando la situacién lo
requiera (Greve y Staudinger, 2006). Entre los recursos sefalados
constantemente en la literatura se encuentran; la identidad positiva, el control
personal, la auto eficacia, la autoestima, las emociones positivas, el optimismo, el

afrontamiento y el apoyo social” (Riveiro, 2011)

4.4.6 Proteccibn y Recuperacion Familiar frente al estrés (Gémez vy
Kotliarenco, 2010)

El enfoque de la resiliencia familiar plantea que existen “factores protectores”
cuya definiciéon apunta a la funciéon de “escudo” que ciertas variables cumplen
sobre el funcionamiento familiar, para mantenerlo saludable y competente bajo
condiciones de estrés: por ejemplo, las celebraciones familiares, el tiempo
compartido o las rutinas y tradiciones familiares. Estos factores actuan atenuando
o incluso neutralizando el impacto de los factores de riesgo sobre la trayectoria
evolutiva familiar (Kalil, 2003 en Gomez vy col, 2010). En contrapunto, se
identifican los procesos de recuperacion, que cumplen una funcién de “catalizador”

de nuevos equilibrios tras el impacto desestructurante de la crisis, por ejemplo, la
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comunicacioén, integracion y apoyo familiar, la busqueda de recreaciéon y el

optimismo familiar (Kalil, 2003; Patterson, 2002b en Gomez y col 2010).

Tomando en cuenta estos elementos, la resiliencia familiar se ha definido como
los patrones conductuales positivos y competencias funcionales que la unidad
“familia” demuestra bajo estrés o circunstancias adversas, determinando su
habilidad para recuperarse manteniendo su integridad como unidad, al tiempo que
asegura y restaura el bienestar de cada miembro de la familia y de la familia como
un todo (McCubbin, Balling, Possin, Frierdich & Bryne, en Gomez y col 2010).
Otra definicion propone entender la resiliencia familiar como la descripcion del
camino que sigue una familia a medida que se adapta y prospera al afrontar el
estrés, tanto en el presente como a lo largo del tiempo. Las familias resilientes
responden positivamente a estas condiciones especificas de adversidad en formas
Unicas, dependiendo del contexto, nivel de desarrollo, la combinacion interactiva
de factores protectores y de riesgo, y una vision familiar compartida (Hawley & De
Haan, 2000). Las raices de estas definiciones sobre resiliencia familiar pueden
encontrarse en la Teoria sobre Desarrollo Familiar, que se formo a partir de la
investigacion sobre trayectorias familiares de afrontamiento del estrés

desarrollada en la década de 1950 por Hill, en el modelo AB CX.

En dicho modelo, se identifican tres etapas posteriores a una crisis familiar:

e Un periodo de desorganizacion: caracterizado por conflictos
incrementales, busqueda de formas de afrontamiento y una atmosfera
de confusion, enojo y resentimiento;

e Un periodo de recuperacion: durante el cual se descubren nuevos
medios para ajustarse a la crisis; y

e Un periodo de reorganizaciéon: donde una familia se reconstruye hasta o

sobre el nivel de funcionamiento anterior a la crisis.
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Sin embargo, también es posible que un sistema familiar no se recupere del
periodo de desorganizacion, llevando a su desintegracion (De Haan 2002 en
Gomez y col, 2010).

“‘En esta linea, uno de los principales desarrollos tedricos sobre resiliencia
familiar proviene del trabajo de McCubbin, Patterson y colaboradores, quienes han
explorado en una serie de estudios el comportamiento de las familias frente al
estrés en el modelo Doble ABCX (McCubbin & Patterson, 1983; McCubbin &
McCubbin, 1988; McCubbin et al., 2002; Patterson, 1988; Patterson & Garwick,
1994), desarrollando mas recientemente un modelo de resiliencia familiar conocido
como Respuesta Familiar de Ajuste y Adaptaciéon (Family Adjustment and
Acdaptation Response - FAA R Model)” (Gémez y col, 2010).

Este modelo de resiliencia familiar se levanta sobre cinco supuestos teoricos:
las familias experimentan estrés y dificultades como un aspecto predecible de la
vida familiar a lo largo del ciclo vital, poseen fortalezas y desarrollan competencias
para proteger y asistir a sus miembros en la recuperacion; se benefician y
contribuyen a una red de relaciones en su comunidad, particularmente durante
periodos de estrés y crisis familiar; buscan, negocian y establecen una vision
comun, que les dara sentido, propdsito y una perspectiva compartida para avanzar
como grupo; y las familias enfrentadas a estrés y crisis significativas buscan
restaurar el orden, balance y armonia incluso en medio de una etapa de gran
conmocién (McCubbin 2002 en Gomez y col, 2010). En este contexto, cobra
importancia y sentido el modelo si se observa a la luz de los familiares cuidadores
de adulto mayor postrado severo. Quienes pasan largas horas de cuidados

solos/as.
“En el modelo FAA R segun Patterson se enfatizan los procesos activos en los

cuales las familias se involucran para equilibrar las demandas familiares con las

capacidades familiares. Simultaneamente, este balance entre demandas y
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capacidades de la familia, interactia con los significados familiares, para llegar a

un nivel adecuado de ajuste co adaptacion familiar” (Gomez y col, 2010).

“Las demandas familiares se componen de estrés normativo y no normativo,
tensiones familiares constantes y complicaciones cotidianas, equiparandose a los
factores de riesgo identificados en la literatura. Las capacidades familiares, por
otra parte, incluyen los recursos tangibles y psicologicos (lo que la familia tiene) y
los comportamientos de afrontamiento (lo que la familia hace), coincidiendo

muchas veces con factores protectores y de recuperacion”. (Gomez y col, 2010).

Este modelo, a partir de sus experiencias cotidianas, las familias se involucran
en patrones estables de interaccion, a medida que evalian las demandas que
enfrentan con las capacidades y recursos existentes, lo que las lleva a un nivel de
ajuste familiar dindmico. Sin embargo, en ciertos momentos las demandas
familiares exceden significativamente sus capacidades, lo que produce un
desequilibrio que, si persiste en el tiempo, desencadena una crisis familiar
(Patterson, 2002 en Gomez y col, 2010).

La resiliencia familiar se entiende como una recuperaciéon del equilibrio, siendo
compatible con el enfoque de la adaptacion exitosa frente al estrés (Luthar y

Rutter, en Gomez y col, 2010).

De acuerdo al estudio realizado por Gomez, los mecanismos para activar la
resiliencia son: reducir las demandas familiares; aumentar sus capacidades; y/o
cambiar los significados familiares. Estos procesos se denominan poder
regenerativo o procesos de recuperacion en el modelo FAAR (McCubbin &
Patterson, 1983; en GOmez y col, 2010).

En cuanto a los significados familiares, se especifican significados situacionales

sobre sus demandas y capacidades; su identidad como unidad familiar; y su vision

de mundo, o como ven su familia en relacién a otros sistemas.
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De acuerdo al modelo, a partir de sus experiencias cotidianas, las familias se
involucran en patrones estables de interaccion, a medida que evalian las
demandas que enfrentan con las capacidades y recursos existentes, lo que las
lleva a un nivel de ajuste familiar dinamico. Sin embargo, en ciertos momentos las
demandas familiares exceden significativamente sus capacidades, lo que produce
un desequilibrio que, si persiste en el tiempo, desencadena una crisis familiar
(Patterson, 2002 en Gomez y col, 2010).

La resiliencia familiar se entiende como una recuperacion del equilibrio, siendo
compatible con el enfoque de la adaptacién exitosa frente al estrés (Luthar y

Rutter, en Gomez y col, 2010).

Walsh (2007) visualiza los procesos de resiliencia familiar en torno a tres ejes:
los sistemas de creencias; los patrones organizacionales; y la comunicacion y
resoluciéon de problemas en la familia Sistema de creencias compartido De
acuerdo a este modelo, las familias resilientes logran construir un sistema de
creencias compartido que las orienta hacia la recuperacion y el crecimiento. Este
primer proceso de la resiliencia familiar se torna posible al normalizar y
contextualizar la adversidad y el estrés, generando un sentido de coherencia que

redefine la crisis como un desafio manejable.

Este concepto también ha recibido el nombre de “esquema familiar’ en la

literatura sobre resiliencia familiar (Hawley, 2000 en Gomez Yy col, 2010).

En las familias que logran activar su resiliencia se observa un concepto
evolutivo del tiempo y del devenir, como un proceso continuo de crecimiento y
cambio; en contraste, las familias que se estancan en patrones disfuncionales —
especialmente las multiproblematicas— carecen de este sentido y sus sintomas
suelen aparecer en momentos de transicidn disruptiva, que las congelan y

angustian (Coletti & Linares, 1997).
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Gomez y col, (2010) plantean que para hacer surgir la resiliencia familiar se
requiere que ésta tenga una visiOn positiva, pero realista de la situacion,
controlando lo posible y aceptando lo inevitable. En este transcurso, un rol
fundamental es la trascendencia y la espiritualidad. Indican que “el impulso a
trascender inspira a vislumbrar nuevas posibilidades, encontrando muchas veces
en la fe el motor para el crecimiento a partir del golpe de la crisis”. Patrones
organizacionales En segundo lugar, estos autores plantean el modelo propuesto
por Walsh (2004) quien destaca “la fuerza protectora de los patrones
organizacionales de la familia, que actian como absorbentes de las conmociones
familiares. En estos patrones se encuentra la movilidad versus estancamiento de
una familia en crisis; ya que la crisis tiene el potencial para desestructurar las
formas conocidas de funcionamiento previo, la flexibilidad emerge como un
elemento central”. Sin embargo, la forma particular de cdmo esto se resuelve no
es especifica ni absoluta, hay muchas formas de organizacién de la dinamica en

una familia y patrones culturales determinados que influyen (Gémez y col, 2010)

La capacidad de reorganizacion familiar tras la crisis se sostiene en lo que
Walsh (2004) denomina conexién familiar, pero que Olson (1989; en Kalil, 2003
en Gomez y col, 2010) y otros han nombrado cohesién familiar y que involucra
apoyo mutuo y compromiso hacia metas colectivas, por lo que es necesario
buscar la reconciliacion en las relaciones dafadas, el perdén, o por lo menos una

tregua temporal.

‘Los procesos de resiliencia familiar se sustentan en la comunicacion y
habilidades para la resolucién de problemas. (Hawley, 2000, en Gomez y col,
2010) debe ser clara, favorecer la expresion emocional abierta y la busqueda
colaborativa de soluciones (Minuchin & Fishman, 2004). Asimismo, se requiere
gue los miembros de la familia puedan compartir un amplio rango de emociones,
como alegria y dolor, esperanzas y temores, éxitos y frustraciones (Minuchin &
Fishman, 2004 Walsh, 2004). Las familias multiproblematicas han sido

“entrenadas” por su historia y su relacion con los agentes sociales para destacar lo
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gue no funciona (Colapinto, 1995; Coletti & Linares, 1997; Sousa, 2008; en Gomez
y col, 2010), lo que sale mal o bajo las expectativas (sin considerar que a veces
son expectativas inaplicables), y muy poco para iluminar y celebrar lo que si
funciona” (Gomez y col, 2010). Lo ideal plantea Gomez, (2010) es el respaldo
del esquema de definir pasos concretos hacia una meta co-construida, avanzando

sobre el fundamento de las pequefias conquistas personales y colectivas.

El enfoque de la resiliencia familiar se nutre de la resiliencia individual, en
especial del esquema que tensiona factores de riesgo y vulnerabilidad en
contraposicion de factores protectores y de reparacion. Pero a su vez ha
desarrollado conceptos especificos, al entender la crisis como un desequilibrio
entre demandas, capacidades y significados construidos por la familia (Patterson,
2002), o la mirada de los sistemas de creencias, procesos organizacionales y
patrones de comunicaciébn y resolucion de problemas, como procesos

articuladores de la resiliencia familiar (Walsh, 2004).

De acuerdo a el planteamiento de algunos autores como Gomez, Kotlialenco,
Bravo, Colmenares, la resiliencia familiar la define como el conjunto de procesos
de restablecimiento de significados y comportamientos que activa una familia
sometida a estrés, para recuperar y mantener niveles adecuados de
funcionamiento y bienestar, estabilizar recursos y necesidades familiares, y
aprovechar las oportunidades de su entorno. Identificando tres escenarios posibles

para la activacién o estancamiento de la resiliencia familiar.

1. Un contexto de alto riesgo biopsicosocial, equilibrado por procesos
protectores activos, es decir, una resiliencia familiar por contrapeso
cotidiano: por ejemplo, una familia vive en un barrio pobre, con altos niveles
de violencia y microtrafico, pero logra mantener valores pro sociales, roles

familiares flexibles y rutinas compartidas.
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2. Una crisis en que los factores de riesgo, vulnerabilidad y estrés: por ejemplo
depresion, alcoholismo, cesantia superan los recursos familiares,
generando un fuerte deterioro en la familia, tras lo cual se activan procesos
superacion la familia pide ayuda o bien requieren la intervencién de terceros

(programas sociales de intervencion familiar.

3. En tercer lugar se identifica una situacion con altos nivel de exigencia y
estrés, pero no se genera un proceso de deterioro familiar prolongado, ya
que las familias logran activar prontamente los recursos acumulados por
ejemplo una espiritualidad compartida durante afios o la movilizacion de
apoyo externos, generando un funcionamiento incluso mayor, o sea, una

resiliencia familiar por crecimiento.

De la revisidon de la literatura especializada se puede determinar que existen

elementos comunes que influyen en la activacion de la resiliencia;

e Flexibilidad

e Determinacion
e Valentia

e Fe

e Esperanza

e Confianza

e Sensibilidad

¢ Redes de apoyo

e Tutor de resiliencia
e Amor

e Sentido

e Valorar los recursos con los que se cuentan

Por tanto, la resiliencia es el equilibrio entre factores de riesgo y factores

protectores y la personalidad del ser humano. Esta resiliencia puede variar a
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través del tiempo o sea la persona, familia o grupo puede estar resiliente mas que
ser resiliente, esta es siempre dinamica, y depende de los elementos internos y
externos para su desarrollo. (Mahaluf, 2012), implicando indudablemente, el
encuentro de un sentido al sufrimiento y a los contextos problematicos. (Frankl,
2001)
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V. CONCLUSIONES

A modo de conclusion, se establece que:

En relacion al primer objetivo que dice relacion con la caracterizacion del
perfil del familiar cuidador del adulto mayor con dependencia severa,
establecido por los distintos autores consultados, se concluye que éste,
corresponde principalmente a un rol desempefiado por una mujer,
especialmente una hija, que inicialmente suele no contar con apoyo en sus
funciones y que presenta enfermedades cronicas agudizadas por el escaso
tiempo dedicado para ellas mismas (para cuidarse) en lo que concierne a la
alimentacion y descanso. Se identifica que el escaso tiempo libre y recreacion
que pudieran disponer, no son aprovechados en su autocuidado, postergando
su propia salud, bienestar e incluso su integridad. Se suma la disminucién
sostenida de la vida social y redes de apoyo. No obstante, posee recursos
personales que le permite cumplir su rol de manera adecuada, logrando

compatibilizar su vida familiar con esta sobre carga.

Por otra parte, la bibliografia analizada, establece una serie de
caracteristicas y/o consecuencias negativas del ejercicio del rol de cuidador(a),
repetidas mayoritariamente en los distintos planteamientos tedricos
consultados y que por tanto, construyen un perfil comun de la sobrecarga. Sin
embargo, también se concluye que existe una nueva perspectiva de
comprension de este fendmeno, toda vez que postulan que en ella, también se
desarrollan aspectos positivos, resignificando su conceptualizacion, desde una
mirada salutogénica de entendimiento y abordaje integral. Por lo tanto, se
considera que los postulados realizados por Martin y sus col., (1996) que
dicen relacién con la connotacion positiva del ejercicio de “cuidar”, se validan,
especialmente a partir del surgimiento del fenbmeno de la resiliencia,
experimentado por los cuidadores, como proceso de adaptacion que les

permite, a pesar de las adversidades propias de su funciones, poder
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sobrellevarlas de manera adecuada, toda vez que surgen elementos que
sustentan la resiliencia en la sobrecarga que el rol le genera, como es: el
encuentro del sentido de su funciones y el contexto vivido, la fe, la presencia
de tutor de resiliencia, el amor por la persona cuidada, entre otros. En la
medida que existan éstos elementos, el cuidador serd mas capaz de

autocuidarse.

“El cuidarse para cuidar mejor y cuidarse para mantener la propia salud y
bienestar” (Fernandez M y col, 2000). Dicho postulado, se confirma en el
andlisis efectuado, como una necesidad imperiosa a la hora de establecer
estrategias de autocuidado para mitigar y/o prevenir la sobrecarga. Por un
lado, un nuamero importante de cuidadores, en su condicion principal de
familiares, comparten hogar con la persona cuidada, lo que en ocasiones se
traduciria en una ventaja, al facilitar el trabajo. Sin embargo, también se
establece que se puede presentar como un obstaculo, al no permitir al cuidador

la recomendada desconexion como estrategia de autocuidado.

Por otro lado, y en relacién al segundo objetivo, que busca describir las
consecuencias de la condicion de sobrecarga analizada a partir de la
bibliografia consultada, se puede concluir que existe una serie de elementos
influyentes en el ejercicio del rol del cuidador. Factores que dan cuenta de la
condicion de transversalidad y multifactorialidad del fenémeno de la
sobrecarga, afectada por ambitos tan diversos de la vida diaria del cuidador,
como son; el trabajo, la situacion sociecondmica, su estado de salud,

escolaridad, recreacion, calidad de vida, entre otros.

Se concluye ademas, que no existiria una percepcion real de la sobrecarga,
a pesar de que los distintos postulados de los autores consultados dan cuenta
del gran impacto negativo en los distintos ambitos de la vida del/la cuidador/a.
Por tanto, se observa que éste escenario, contribuye al descuido y/o

minimizacion de los sintomas de sobrecarga por parte del cuidador o de su
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circulo cercano y por tanto, favorece la configuracion de un segundo enfermo.
Asi entonces, el andlisis del cuidado informal de los adultos mayores, sobre
todo de los adultos mayores dependientes y su visibilizacion, debe incorporar
estas dimensiones no materiales, que implican aspectos simbalicos, sociales y

subjetivos de la relacién de cuidado y sus consecuencias.

Se observa ademas, la necesidad de validar la trascendencia del apoyo
integral, especialmente desde las propias familias y de su corresponsabilidad
en el cuidado fisico y psiquico del cuidador y persona cuidada; mientras que
por otro lado; se configure en nuestro pais una politica de estado,
fomentando el envejecimiento activo que exija sus derechos y participe en la
conformacion de su propio sistema de proteccion social. Un sistema saludable
y productivo, con énfasis en las personas mayores, desde un enfoque de
derechos, y sustentando el desarrollo de servicios sociosanitarios que permitan
a las personas envejecer en una sociedad para todas las edades y contando

con proteccion frente a la vulnerabilidad.

Por otra parte, el marco referencial, identifica que el envejecimiento de la
poblacién, adquiere una relevancia politica, social y econémica que plantea
numerosos desafios para el futuro cercano. De no mediar un cambio en las
politicas sociales, y la creacion de politicas publicas en relacion al
envejecimiento y su vulnerabilidad como el centro de la discusion, lo que
generard una serie de presiones econdmicas, sociales y politicas, que seran

dificiles de sostener

Respecto al tercer objetivo, que busca describir los elementos de resiliencia
gue permiten un mejor desempeio de las funciones del cuidador, se concluye
gue éstos actian como un escudo protector, sobre todo si se considera que
estan insertos en un contexto multiestresado y con familias generalmente
multiproblematicas. En relacion a ello, se establece que los esfuerzos se deben
orientar a una mejor comprensién de las capacidades y los recursos de la

familia en medio de la crisis o de un sufrimiento prolongado, y estrategias que
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estimulen las respuestas méas saludables para el sistema familiar en estos
procesos, donde se incluyen las pérdidas y las etapas en el ciclo vital, como la

muerte, la separacion, el divorcio y enfermedades graves, prolongadas.

Finalmente, se establece la significancia de la familia, tanto para el adulto
mayor cuidado, como para el cuidador. En este sentido, se concluye, que la
resiliencia, constituye un potencial inherente al ser humano, que se refuerza y
potencia frente a los grupos de pertenencia, como la familia; constituyendo el
principal soporte frente a la adversidad y a las experiencias estresantes, toda
vez que les permite crear nuevas o renovadas competencias, apoyo mutuo y la
confianza. Desde ésta perspectiva, se debe potenciar a cada uno de los
miembros, reforzando la idea de los recursos personales, esfuerzos
compartidos, habilidades. Esta, configura una de las diversas estrategias que
permite confirmar la relevancia de éste proceso de resiliencia en la forma y
accion de sobrellevar las diversas variables influyentes, en la sobrecarga que

engendra el cuidador, producto del ejercicio de ese rol.
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