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1. INTRODUCCION

Desde hace unos afios, un gran numero de pacientes psiquiatricos han dejado
de estar en instituciones haciendo asi que la figura del cuidador principal
recaiga en la familia o en su entorno mas cercano. Por lo tanto, las familias
han tenido que adquirir una serie de conocimientos sobre el cuidado de
enfermos mentales apoyados por la red de salud mental. A pesar de estos
apoyos, muchos de los cuidadores pueden sufrir un aumento del estrés,
pudiendo esto repercutir en su salud fisica y mental, en su situacién econdémica

y social y también en el cuidado del enfermo mental.

En los Ultimos afios ha habido una evolucidn en cuanto a prestaciones vy
recursos dirigidos a los enfermos mentales, incluyendo también la Ley de
Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de
dependencia en la cual se incluye a este colectivo. Sin embargo, poco se ha
evolucionado en lo referente a recursos dirigidos a las familias. Considero que
el trabajador social como profesional que trabaja con personas con
enfermedad mental no se tiene que olvidar de las familias, ya que son la
principal fuente de cuidados. La familia es la encargada de apoyar y
acompafar durante la continuidad del cuidado al paciente. Por eso es
importante que su salud y su bienestar general sean igual de importantes que

las del propio paciente durante el cuidado.

Este trabajo se centra en la sobrecarga percibida por el cuidador familiar
derivada del cuidado diario del enfermo mental crénico. Se pretende estudiar

la sobrecarga en relacién con otras variables propias del cuidador.

Para ello se ha desarrollado una investigacidon tanto tedrica como de trabajo de
campo mediante la recopilacién de datos para poner en comun, comparar y
analizar, para asi poder llegar a unas conclusiones que den algo de luz a las
hipotesis planteadas. Ademas, es necesario analizar y encuadrar las
circunstancias que rodean a los cuidadores. De esta manera, se expone un

marco tedrico que aborda temas como la cronicidad en personas con



enfermedad mental, familia y enfermedad, el estrés del cuidador, y el trabajo
social con respecto a los cuidadores de personas con enfermedad mental para

contextualizar al lector.

Asimismo, se realiza un trabajo de campo que consiste en la realizacidon de
quince entrevistas a través de las cuales se pueda obtener informacion valiosa

sobre la sobrecarga del cuidador en el Centro de Salud “Las Fuentes Norte”.

Esta parte del trabajo implica el desarrollo previo de una tabla de variables
especificas que puedan ofrecer la informacién que se necesita. De esta manera
se pretende conocer las caracteristicas de los cuidadores familiares, asi como

la posible verificacién de las hipotesis expuestas.

Por ultimo, se presentaran los resultados obtenidos con sus correspondientes

conclusiones y discusion.



1.2. OBJETO DEL TRABAJO

Nos situamos en el contexto del Trabajo de Final de Grado con la idea de
realizar un estudio estadistico sobre la sobrecarga de cuidadores familiares de
enfermos mentales crénicos en el Centro de Salud de “Las Fuentes Norte”. Hay
gue tener en cuenta que la idea era realizar un pequefo estudio, pudiendo en
un futuro ampliar dicho estudio, dado que las dificultades como la falta de
tiempo y escasez de implicacién por parte de los cuidadores ha sido imposible

realizar un estudio mayor para este Trabajo de Fin de Grado.

Por lo tanto y teniendo en cuenta lo anterior, como ya se ha aclarado en la
introduccién, el objetivo principal del trabajo es establecer un punto de partida
en el estudio de la sobrecarga del cuidador familiar de enfermos mentales
créonicos que acuden a la Unidad de Salud Mental “Las Fuentes Norte”, para

posteriormente seguir desarrollando dicho estudio.

También se pretende relacionar la sobrecarga con variables del cuidador tales
como son el sexo, la edad, la nacionalidad, la situacién econémica, laboral y la
unidad de convivencia. Para posteriormente estudiar los resultados que se
obtengan a partir del analisis estadistico. En la misma linea, se han realizado
entrevistas para conocer de forma mas cercana y tener informacion cualitativa

de los cuidadores.

1.2.1. Objetivos
El objetivo principal es:

« Realizar una aproximacién mediante un pequeno estudio a la realidad de

la sobrecarga del cuidador familiar de enfermos mentales crénicos.

Los objetivos especificos son los siguientes:



Conocer el nivel de sobrecarga de los cuidadores familiares que
acuden a la consulta de trabajo social del Centro de Salud "“Las
Fuentes Norte”.

Conocer la relacién entre las caracteristicas de los cuidadores y la
carga del cuidador.

Enumerar las caracteristicas mas relevantes de los cuidadores de
enfermos mentales crénicos.

Comparar éste pequeno estudio con otros estudios de cuidadores

familiares.



1.3. METODOLOGIA

Antes de comenzar con la explicacion de la metodologia empleada en el
presente trabajo de investigacién, es necesario clasificar la propia investigacion
realizada. Para ello se atiende al criterio de finalidad, al tipo de datos, a la
profundidad de la misma, su alcance temporal y las fuentes de informacidn

consultadas a lo largo de la investigacion.

Atendiendo al criterio de finalidad, se ha desarrollado una investigacién basica.
El objetivo era adquirir un mejor conocimiento de la realidad social de los
cuidadores familiares de enfermos mentales crdénicos, haciendo énfasis en el

perfil de los mismos y si existe o no sobrecarga.

Dicha indagacion es de caracter cualitativo y cuantitativo. Cualitativo debido a
la recopilacién de informacion llevada a cabo en las entrevistas. Se tendran en
cuenta diferentes variables las cuales se analizaran cuantitativamente,

mediante un analisis estadistico.

1.3.1. Instrumentos

Las entrevistas son de elaboracion propia con preguntas relacionadas con las

variables (ver tabla 1), que son las siguientes:

Edad

+ Sexo

» Nacionalidad

« Parentesco

« Situacién econdmica
« Ocupacién laboral

« Unidad de convivencia

También se pasara la escala de sobrecarga del cuidador Zarit. La escala de
Zarit es un instrumento autoadministrado que consta de 22 items relacionados
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con las sensaciones del cuidador cuando cuida a otra persona. Se trata de una
escala donde cada cuestidon se puntia en un gradiente de frecuencia que va

desde 0 (nunca) a 4 (casi siempre).
Los puntos de corte recomendados son:

e < 46: No sobrecarga
e 47 a 55: Sobrecarga leve

« 56 a 88: Sobrecarga intensa
La validez del cuestionario se analizé en 15 sujetos considerados cuidadores.

De esta manera se enfatiza en la explicacion sobre la sobrecarga en el
cuidador principal de enfermos de salud mental crénicos, dependiendo de su
perfil. Es entonces en donde se justifica el andlisis estadistico como método de
cuantificacion de la realidad social. Todo ello con el fin de identificar las

caracteristicas de los cuidadores familiares y si existe sobrecarga o no.

Las entrevistas se han realizado en la Consulta de Trabajo Social del Centro de
Salud Las Fuentes Norte. También se ha tenido en cuenta fuentes

documentales recogidas en la bibliografia.

La investigacion también se cataloga como exploratoria en tanto que trata de

obtener informacion con el fin de ofrecer hipétesis de trabajo.

En base a las fuentes de informacidn, clasificamos esta investigacién como
mixta dado que se ha empleado informacidon secundaria, a través de fuentes
secundarias, por medio de documentos oficiales y bibliografia, y también

informacion primaria, a través de las entrevistas realizadas.

Las técnicas utilizadas son la recopilacion documental y de datos, la revisiéon de

la literatura y la entrevista.

La recopilacion documental comenzoé al inicio del proyecto de investigacion una

vez establecido con claridad el tema a investigar, han sido consultados los



libros citados en la bibliografia, asi como algunas paginas web e informes
oficiales. Los motivos de esta actuacion era obtener informacién del material
escrito, orientacién en la elaboracién y formulacién del problema vy

conocimiento acerca de las técnicas empleadas en otros estudios.

El proceso ha consistido en la busqueda de obras literarias que tratan el tema
y su posterior seleccion de los documentos que considerados Utiles. Las
fuentes documentales son libros (localizados en la biblioteca de la Facultad de
Ciencias Sociales y del Trabajo), publicaciones de salud mental y publicaciones

online (como noticias de prensa).

1.3.2. Sujetos de estudio

La poblacion objeto de estudio o poblacion diana comprende a los familiares de
enfermos mentales cronicos, que hayan acudido a la Unidad de Salud Mental
de Las Fuentes Norte en el periodo de septiembre a enero (periodo de
practicas) a la Consulta de Trabajo Social del Centro de Salud Las Fuentes

Norte en Zaragoza.

La muestra representativa inicialmente constaba de 20 entrevistas a
cuidadores principales de personas con enfermedad mental crénica. Dicha
muestra fue seleccionada aleatoriamente desde la consulta de Trabajo Social

por mi en el periodo de practicas de Grado de Trabajo Social.

Finalmente la muestra fue reducida a 15 entrevistas debido a dificultades
ajenas a mi. Algunos de los cuidadores que habian aceptado participar en el
estudio no acudieron a las citas en repetidas ocasiones haciendo que fuera

imposible realizar las entrevistas.
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1.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién que se han aplicado sobre la poblacién de estudio

son:

« Edad: mayores de 18 afios y menores de 80 anos.

« Familiar con diagnodstico en enfermedad mental grave.

« Mantener contacto regular con los servicios de Salud Mental y Trabajo

Social.

« Aceptacion voluntaria.

Los criterios de exclusiéon que se han aplicado sobre la poblacion de estudio

son:

» Diagnéstico de retraso mental o demencia en el cuidador.

* Negativa del cuidador en participar en el estudio.

» Dificultades con el idioma.

1.3.4. Variables de estudio

Las variables se han disefiado teniendo en cuenta la informacién recopilada

proveniente tanto de la revision bibliografica como la obtenida mediante las

entrevistas realizadas en el Centro de Salud “Las Fuentes Norte”, y son las

siguientes:

Tabla 1: Variables de la investigacion.

Nombre de la

“posibilidades de la

Definicion
variable variable”
Hombre
Sexo El cuidador principal puede ser
hombre o mujer. Mujer
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Edad que tiene el cuidador

25-42 anos

Edad principal en el momento de la 43-60 afos
entrevista.
61-75 afos
Nacionalidad Nacionalidad de cuidador
Madre/Padre
Hijo/a
Parentesco que tiene el Esposo/a
Parentesco cuidador principal con su
familiar enfermo Hermana/o
Tio/a
Sobrino/a
+ 1,5 el IPREM
Desde 1,5 el IMPREM
hasta el salario minimo
exclusive
Tipo de situacién econdmica . .
o Desde el salario minimo
Situacion que presenta la familia o el
. cuidador principal(dependiendo a pension minima
economica ) . .
de la unidad de convivencia) contributiva
del enfermo (mensualmente)
LISMI-FAS-PNC
Sin ingresos o salarios
inferiores a los
anteriores.
Situacién Tipo de ocupacién laboral del Jubilado
cuidador en el momento de la
laboral

entrevista

En situacion de
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desempleo

Trabajo a jornada

completa

Trabajo a media

jornada
Si en la familia conviven el Vive con el enfermo
Unidad familiar| cuidador principal con el
enfermo No vive con el enfermo

Fuente: Elaboracién propia

El procedimiento desarrollado en la elaboracién del presente trabajo de
investigacion comenzdé con la delimitacion del campo de analisis en los
cuidadores familiares de enfermos de salud mental créonicos que acuden a la
consulta de trabajo social del Centro de Salud “Las Fuentes Norte” en el barrio
zaragozano de Las Fuentes, desde septiembre de 2012 a enero de 2013,
seguidamente se recopilé la informacién bibliografica y se procesd para
elaborar el marco tedrico al mismo tiempo que se definen y operacionalizan las
variables. Teniendo en cuenta lo realizado hasta el momento, se procede a la
extraccion de datos de las entrevistas realizadas en el CS “Las Fuentes Norte”;
al mismo tiempo que se concretan los objetivos y las hipotesis a estudiar, las
cuales se contrastan con los datos recopilados y el marco tedrico para analizar
la informacién acumulada y elaborar las conclusiones finales del trabajo de

investigacion.

1.3.5. Hipotesis

Las hipdtesis de partida se elaboraron tras la recopilacién documental, puesto
que era necesario un primer acercamiento, en este caso tedrico, a la realidad

que se iba a estudiar. La hipdtesis principal es la siguiente:

13




Las hipdtesis de partida se elaboraron tras la recopilacién documental, puesto

que era necesario un primer acercamiento, en este caso tedrico, a la realidad

gue se iba a estudiar.

La hipodtesis principal es la siguiente:

Existe sobrecarga del cuidador principal.

En diversos estudios se ha concluido que cuando solo existe un
cuidador principal de un enfermo crénico se produce una situacién

estresante y por lo tanto de sobrecarga.

Otras hipdtesis son las siguientes:

La sobrecarga tiene que ver con el género del cuidador.

Los cuidadores principales son mayoritariamente de género femenino,
con ésta hipotesis se pretende comprobar que dependiendo de si el

cuidador es un hombre o una mujer varia o no la carga del cuidador.

La sobrecarga tiene que ver con la edad del cuidador del enfermo

mental crdénico.

Como sabemos, segun los estudios que se han reflejado en el marco
tedrico, conforme la edad del cuidador avanza el cansancio y la carga

que existe en el cuidador aumenta.

La sobrecarga estd relacionada con la unidad de convivencia de la

familia.

Con ésta hipodtesis se quiere comprobar que la sobrecarga varia si el
cuidador convive con su familiar enfermo o por el contrario viven

separados.

Se da una mayor sobrecarga cuando la situacidn econdémica no es

optima.
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Puesto que se cree que si la situacidon econdmica es Optima la familia y
en concreto la del cuidador principal, puede tener mas apoyos de
instituciones o mas desahogo en ciertos aspectos del cuidado del

enfermo.

1.3.6. Analisis de datos

El analisis de los datos recogidos se ha realizado mediante paquete estadistico
SPSS version 20.0. En primer lugar se ha llevado a cabo un analisis descriptivo
de las variables de los cuidadores. A continuacidon se han analizado de manera
descriptiva los resultados de Ila escala de sobrecarga del cuidador,
relacionandolos con el resto de variables (edad, sexo, nacionalidad, situacién
econdmica, situacién laboral, parentesco y unidad de convivencia). Utilizando

como referencia el coeficiente de Pearson.

1.3.7. Dificultades encontradas

Las limitaciones que han surgido a lo largo de la realizacidén del estudio ha sido
principalmente la muestra. Es una muestra muy poco significativa, ya que solo
consta de 15 sujetos. Esto es debido a que fue seleccionada durante el periodo
de realizacion de practicas y no habia muchos y ademas de esto, algunos se
negaron a realizar la entrevista o no acudieron cuando fueron citados, por lo
tanto la muestra se vio muy reducida. Esto ha afectado de forma considerable
a la hora de realizar el estudio estadistico y tiene que quedar claro que este
estudio se trata solamente de una aproximacién, una mera hipdtesis ya que no

se puede afirmar ningun resultado obtenido.

Se trata de un estudio con una muestra de tamafo reducido, por tanto los
datos que obtenidos no se utilizaran para la generalizacidon de resultados a un
universo mayor. Para confirmar los resultados y poder generalizar habria que

ampliar el tamano muestral.
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2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.1. ENFERMOS MENTALES CRONICOS

Segun la OMS, la salud mental abarca una amplia gama de actividades directa
o indirectamente relacionadas con el componente de bienestar mental incluido
en la definicion de salud que da la OMS: «un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades». Esta relacionada con la promocion del bienestar, la prevencion
de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacién de las personas

afectadas por dichos trastornos.

Los trastornos mentales se consideran afecciones de importancia clinica, y se
caracterizan por alteraciones de los procesos de pensamiento, de las
emociones o del comportamiento. No son variaciones dentro de lo que
llamamos “normalidad” sino fendmenos claramente anormales o patoldgicos.
Sin embargo, un episodio de comportamiento anormal no define la existencia
de un trastorno mental o del comportamiento. Para clasificar como tal estas
afecciones deben ser duraderas o recurrentes y deben causar angustia

personal o alteraciones del funcionamiento en un o mas aspectos de la vida.!

Jahoda (1958) sefalaba los siguientes puntos como definitorios de la salud

mental de una persona:

1. Una actitud adecuada hacia si mismo vy el autoconocimiento
consiguiente;

2. El desarrollo de las potencialidades y creatividades personales;

3. La integracién armoniosa de los distintos rasgos y atributos de la
personalidad;

4. Capacidad de autonomia e independencia;

5. Una percepcion de la realidad libre de distorsiones;

! Dr. Rodolfo Fahrer, Quinta Jornada de Bioética. Definicidn de la enfermedad mental y de las
condiciones psicosomaticas, p. 5.
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6. Una buena adaptaciéon al entorno (que incluye el afecto hacia los otros,

las relaciones interpersonales satisfactorias y la integracidon en su grupo).

El Comité de Expertos de la O.M.S sobre Salud Mental, en 1950, advertia que

I\\

en una definiciéon de salud mental “no basta con carecer de defectos mentales,
tampoco ser capaz de adaptarse al medio”. La salud mental implica en el
individuo “la capacidad para conseguir unas relaciones armoniosas con los
otros, y para participar o contribuir de manera constructiva a las
modificaciones del medio social o fisico”. Mas tarde en 1962, la Federacién
Mundial de la Salud Mental la definiria como: “el mejor estado posible dentro
de las condiciones existentes, en la medida que apunte el despliegue éptimo
de las capacidades del individuo (fisicas, intelectuales, afectivas), teniendo en

cuenta el contexto en que se halla”.

También la O.M.S en 1959, hablaba sobre la diferenciacion de los conceptos
normal/anormal, los cuales estan sujetos a grandes cambios y oscilaciones, y

III

no debidas al propio “trastorno mental” en si, sino mas bien a la reaccién de la

colectividad ante el mismo trastorno psicopatolégico.

Segun la 0.M.S., en la actualidad, ya son 400 millones las personas que sufren
trastornos mentales o neuroldgicos, de enorme repercusion social, psicoldgica

y econdmica.

La enfermedad mental puede ser considerad la enfermedad mas invalidante de

la sociedad actual, de mayor repercusion social y familiar.

La cronicidad fue introducida en la psiquiatria coincidiendo con el nacimiento

de la medicina como ciencia.

Dentro de los trastornos psiquidtricos graves y crénicos se incluye:
esquizofrenia, psicosis maniaco—-depresiva, depresiones graves recurrentes,
trastornos paranoides, sindromes cerebro-organicos y otras psicosis, asi como
algunos trastornos de la personalidad, que dificultan e impiden el desarrollo de

las capacidades funcionales en relacién a los aspectos basicos de la vida.

17



Algunos de los déficit que presentan los enfermos mentales crénicos son:
dificultades de atencidn, percepcidon, concentracién, habitos dependientes, nula
utilizacion de servicios, mal desempefio laboral, habitos de vida no saludables,
deficiente manejo de su entorno, incapacidad de manejo de las situaciones de
estrés, falta de competencia personal, aislamiento, falta de motivacion e

interés, incapacidad para manejar su ocio e interactuar en la comunidad, etc.

Sin embargo, para muchos profesionales el termino de cronicidad en la
psiquiatria no tendria que existir “la cronicidad, ese vocablo terrible, sustantivo
cargado de intencionalidades tragicas, cuyo uso tan a menudo supone
condena, significa dimision, implica abandono a las mas baratas formas de

opresidn del hombre, debe ser borrada del habla psiquiatrica”.?

2 Julidn Espinosa, Cronicidad en psiquiatria, p.75
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2.2. LOS CUIDADORES FAMILIARES DE ENFERMOS MENTALES

Para los enfermos mentales, estén o no institucionalizados o su cuidador sea
formal o informal, sera muy importante el papel que la familia tenga durante

su enfermedad vy la relacién que tengan con ellos.

En la mayoria de las familias el cuidado del enfermo es realizado Unicamente
por una sola persona, normalmente se trata de mujeres: hijas, esposas o

nueras.

Normalmente, los estudios se centran mas en los enfermos que en los
cuidadores, pero desde hace unos afios hasta aqui el interés por los cuidadores

ha ido en aumento.

El perfil del cuidador familiar se corresponde habitualmente con los siguientes
datos: en su mayoria los cuidadores son mujeres (83%), siendo un 43% hijas,
un 22% esposas y un 7,5 nueras del enfermo. La edad media de los
cuidadores es de cincuenta y dos afos, superando los sesenta y cinco anos un
20%. Una parte importante de los cuidadores comparten domicilio con el
familiar cuidado (65%) y el 85% prestan ayuda diaria a su familiar, ademas el
60% no reciben ayuda de otras personas. Y el 77% de los cuidadores estan
casados. Un 80% de los cuidadores no cuentan con una ocupacién
remunerada. Hay que destacar que la rotacion en el cuidado del enfermo

dentro del entorno familiar en muy escasa (20%).3

Otros estudios muestran que los cuidadores suelen ser de género femenino y
de mediana o avanzada edad, con escasa o ausente vida laboral, como ya se
ha explicado anteriormente. Esta Ultima caracteristica aparece como
descriptiva en numerosos estudios, aunque por ldogica, podria tratarse como
una consecuencia de la falta de tiempo que se deriva del cuidado de un

enfermo mental.

3 Antonio Gutierrez Rivas, Newsletter Educare, p.2
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Estos datos son confirmados por estudios como los llevados a cabo por el
IMSERSO sobre los cuidadores de personas mayores, entre los que se incluian
pacientes con diferentes tipos de demencias. En este estudio los resultados
apoyan que la mayoria de los cuidadores son de género femenino y mediana
edad. Segun el estudio (INMSERSO, 2005)" el cuidador principal suele ser una
mujer (84%) de edad intermedia (53 afios), ama de casa (44%) y en la

mayoria de las ocasiones hija (50%) o conyuge (16%).

Datos similares se encuentran en el estudio de Escudero (1999) donde el
90.4% de los cuidadores son mujeres, el 54% hijas, tienen una edad media de

59 anos, aunque el 69% de los cuidadores es mayor de 64 afios.

En estudios realizados por A. Martinez, S. Nadal, M. Beperet, P. Mendidroz y
Grupo Psicost, se vuelve a resefiar que los cuidadores principales son de
género femenino y en concreto las madres, mujeres de edad media o
avanzada sin incorporacidon al mercado laboral. Aunque en el que los cambios
sociodemograficos y familiares, con la consecuente incorporacién de la mujer
al mundo del trabajo y envejecimiento de los cuidadores, puede hacer que esto
vaya variando con el paso del tiempo, traspasando las obligaciones de padres
a hermanos. Conformen envejecen, la capacidad de los cuidadores para ayudar
efectivamente a los pacientes se ve Ilimitada, pero aumentan sus

preocupaciones por ellos por lo que la carga global nunca disminuye.

Un 60% de los cuidadores tiene un nivel de estudios bajo (sin estudios o
estudios primarios), mientras que en la poblacién adulta general tan solo un
18.8% carece de estudios y un 25.1% tiene estudios primarios (IMSERSO,
2005).

Ademas, al menos un 58% de los cuidadores carece de ingresos propios.
Segun el estudio del IMSERSO (2005) el 74% de los cuidadores no tiene
actividad laboral (10% en paro, 20% jubilados o pensionistas y 44% amas de

casa). Esto puede ser debido a que es dificil compaginar el cuidador de

4 Maria Crespo Lépez, Javier Lépez Martinez, El apoyo a los cuidadores a los familiares
dependientes en el hogar: Desarrollo del programa “como mantener su bienestar”, p.19
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familiares con la vida laboral, y dificulta el hecho de poder trabajar a jornada
completa. No es raro, por tanto, que muchos de los familiares se vean
obligados a reducir la jornada laboral o incluso dejar de trabajar para dedicarse
por completo a cuidar a los enfermos. Puede darse la situacion en que los
cuidadores que trabajan fuera del hogar tengan un dilema ético a la hora de

decidir entre su trabajo y el cuidado de su familiar.

El dato que mas destacan en el perfil de los cuidadores es que la mayoria son
mujeres, pero esto ira cambiando. Sobre todo debido a la transformacién de la
sociedad, la cada vez mas frecuente introduccién de la mujer al mercado
laboral, el descenso de la natalidad y el cambio en Ilas relaciones
intrafamiliares. Esto hara que sea casi obligatorio que el cuidador tenga que
compatibilizar su profesion con el cuidado, que cada vez haya mas cuidadores
de género masculino y de una edad mas avanzada, esto Ultimo debido al

aumento de la esperanza de vida.

Teniendo en cuenta estos datos es posible que los cuidadores sufran estrés y

exista sobrecarga en ellos.

Finalmente para realizar este trabajo se han tenido en cuenta otros estudios

sobre cuidadores centrandose en cuidadores de enfermos mentales.

El estudio “El cuidador del enfermo esquizofrénico: sobrecarga y estado de
salud” (Algora Gayan, 2009) se centra en los cuidadores de enfermos de
esquizofrenia. Las variables que se tiene en cuenta son: la edad, el sexo, carga

percibida por el cuidador (escala Zarit) y salud del cuidador.

En éste estudio, cuya muestra es N=30, el 73,3% son mujeres. La media de

edad de los cuidadores es de 62,77.

De treinta cuidadores, 21 (70%) tienen sobrecarga, siendo en su mayoria
intensa. Ademas, se ha relacionado la sobrecarga con las variables de la edad
y el sexo. La relacién entre la sobrecarga y el sexo muestra una tendencia a

una mayor sobrecarga para las mujeres (t=0,063). Y para el sexo (t=0,027)
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existe diferencia estadisticamente significativa entre las medias y que el nivel
de sobrecarga que tienen hasta 65 afnos es mayor al de los cuidadores

mayores de 65 afos.

Sin embargo en el estudio “El cuidador del paciente psiquiatrico: evaluacion de
la sobrecarga” (Bellsola Gonzalez, Coletas Juanico, Acefia Dominguez, Martin
Valero, 2009), que parte de una muestra de N=92 pacientes, las variables que
se tienen en cuenta en este estudio son sobre el paciente, no sobre el
cuidador. Aunque si que mide la sobrecarga del cuidador a través de la Escala
Zarit. Contando que de esa muestra un 12,2% de los pacientes no tenian
familia, un 60,7% refieren sobrecarga intensa, el 19,1% no refiere sobrecarga

y un 7,4% refiere sobrecarga leve.

Es importante tener claro el significado de la palabra carga y sobrecarga en

relacion con el cuidado de enfermos mentales.

Segun la RAE el concepto de carga se refiere a “obligacién aneja a un estado,
empleo u oficio”, y el “impuesto o tributo ligado a una propiedad o a un estado

I\\

y al uso que de estos se hace.” Y se refiere a la sobrecarga como el “exceso de

carga”.

La sobrecarga del cuidador se define como un concepto multidimensional que
considera la tensidn existente en los aspectos emocionales, fisicos, sociales y

econdmicos de la vida de las personas.

El término de sobrecarga ha sido acufado para hacer referencia a la presencia
de problemas, y adversidades que afectan a los familiares de los pacientes
psiquiatricos, como consecuencia de la convivencia continla, haciéndose cargo

del cuidado de los mismos.

Grad y Suinsbury introdujeron el término "carga del cuidador" para referirse al
impacto que sufren las personas que tienen un familiar enfermo mental.
George y Gwyter lo ampliaron al impacto fisico, emocional y material como

consecuencia de cuidar a personas incapacitadas y con las que estan
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relacionadas emocionalmente. El impacto emocional ha sido medido como la

influencia sobre la afectividad negativa de |la persona cuidadora.

Las consecuencias de la sobrecarga en la familia son muy variadas. Las
consecuencias del cuidado familiar de un enfermo mental se traducen en una
sobrecarga para la familia, que contempla dos aspectos diferenciados, la
sobrecarga objetiva y la sobrecarga subjetiva; el aspecto objetivo de la
sobrecarga estd constituido por todos aquellos eventos que provocan una
alteracién en la vida familiar y que pueden ser valorados por un observador
externo; el aspecto subjetivo esta constituido por los sentimientos y actitudes
del cuidador. (Hoenig y Hamilton, 1996)

A raiz de aqui podemos definir qué es un cuidador familiar y un cuidador
informal, ya que es lo que se trata en este estudio. Los cuidadores familiares
son “aquellas personas que, por diferentes motivos, coinciden en la labor a la
que dedican gran parte de su tiempo y esfuerzo: permitir que otras personas
puedan desenvolverse en su vida diaria, ayudandolas a adaptarse a las
limitaciones que su discapacidad funcional (entendida en sentido amplio) les
impone.”> Se entiende como cuidadores informales a las “personas que no
pertenecen a ninguna institucidén sanitaria ni social y que cuidan a personas no

autdnomas que viven en su domicilio.”®

El cuidado informal se define como la atencidn no remunerada que se presta a
las personas con algun tipo de dependencia por parte de los miembros de su
familia u otras personas sin otro lazo de unién que no sea el de amistad o el de

la buena vecindad (Rivera, 2001).

Algunas causas de que los cuidadores sean familiares son fundamentalmente

la limitacion de las estancias psiquiatricas y poca disponibilidad presupuestal

> Trinidad Lorenzo Otero, Ana Maseda Rodriguez, José C. Milldn Calenti, La dependencia en las
personas mayores: Necesidades percibidas y modelo de intervencidén de acuerdo al género vy al
habitat, pp.40,41

® Angéls Toribio Tomas, Ana Ramirez Llaras, Col-legi de Farmacéutics de Barcelona
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de las empresas prestadoras de salud. Por eso, es la familia la que se ocupa
del cuidado del enfermo durante todo el dia; esto sumado al desconocimiento y
estigma de las enfermedades mentales, asi como la cronicidad hacen que
afecte a la rutina diaria de la familia y repercuta en las actividades diarias del
cuidador: las tareas de la casa, las relaciones de pareja, familiares y sociales,
el desarrollo personal y del tiempo libre, la economia familiar, la salud mental

y el malestar subjetivo del cuidador relacionado con la enfermedad.

El cuidador principal es la persona que dedica gran parte de su tiempo al
cuidado del enfermo o de la persona dependiente y que realiza esas tareas de

cuidado de manera continuada y durante un periodo prolongado.

Son pocos los familiares que reciban ayuda de profesionales sobre como actuar

ante los comportamientos de sus parientes enfermos.

En el estudio que va a realizar se han tenido en cuenta las caracteristicas
personales del cuidador familiar como son la edad, el sexo, empleo, la unidad
de convivencia y el nivel econdmico para saber si estan relacionadas con la
sobrecarga del cuidador. Ademas, se ha usado la escala de Zarit para evaluar

la sobrecarga del cuidador.

No es de extranar que los cuidadores sientan afectados varios aspectos de su
vida cotidiana. Segun el ya citado informe del IMSERSO (2005), un 85% de los
cuidadores entrevistados sientes que la ayuda prestada incide negativamente
en su vida cotidiana, y ese sentimiento se acrecienta a medida que la edad del
cuidador va aumentando. Podemos decir que esto estd mas presente en
cuidadores de enfermos mentales ya que éstos pacientes sufren alteraciones

conductuales, deterioro cognitivo, etc.

Podemos hablar de repercusion en el ocio vy tiempo libre del cuidador. Puede

tratarse del efecto mas frecuente e inmediato del cuidador. Ya que el cuidado
hace que el cuidador deje de tener tiempo para si mismo, por lo tanto

abandonan aficiones y hobbies. También disminuyen o desaparecen los
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periodos vacacionales. También este abandono afecta a las relaciones sociales

del cuidador, deja de salir con amigos.

La persona acaba viviendo por y para el enfermo que cuida, transformando su
relacion en un sistema totalmente cerrado, en el que no tiene cabida nadie

mas, en ocasiones ni siquiera otros miembros de la familia.

También se dan repercusiones en la vida familiar. El cuidado se convierte en

un modificador de las relaciones familiares, centrandose sobre todo en las
interacciones. En ocasiones toda la familia se implica en el cuidado y esto hace
que se fortalezcan lazos, pero en otras es totalmente al contrario, y esto hace
que la relacién del cuidador principal con el resto de la familia se vaya
deteriorando, dando lugar a frecuentes conflictos. Estos conflictos, en
ocasiones tienen que ver con la forma en la que los miembros de la familia

entienden la enfermedad.

El cuidador tiene menos tiempo para estar con sus hijos y/o con su pareja y
esto genera sentimientos de abandono por parte de ellos. El cuidador se ve en
medio de todos los conflictos y tensiones con su familia que generan estos

cambios.

Otra de las repercusiones del cuidado son las profesionales y econdmicas. Los

problemas del cuidado con respecto a lo econdmico y profesional son
frecuentes. Normalmente, los cuidadores principales no trabajan, siendo en
varias ocasiones consecuencia de la propia situacion. Entre los que tienen un
trabajo remunerado tampoco tienen una situacién buena, ya que se ve
afectada por la carga de cuidar a su familiar, y tienen problemas para cumplir
con sus horarios; lo que en les obliga a dejar de trabajar o reducir su jornada
laboral. Segun el estudio del IMSERSO (2005) UN 11% de los cuidadores ha
tenido que reducir su jornada laboral por el hecho de ser cuidadores, contando
que sélo un 26% de los cuidadores trabajan. Todo esto hace que los ingresos
economicos se reduzcan y el desarrollo personal en lo que se refiere a lo

laboral se ve truncado.
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El que los cuidadores presenten una situacion econémica poco 6ptima se puede
deber a la disminucién de ingresos y también a los costes que supone el

cuidado del enfermo (aunque muchos estén cubiertos por la Seguridad Social).

Una de las consecuencias mas preocupantes es las repercusiones del cuidado

en la salud. La mayoria de los cuidadores consideran su salud buena o muy
buena, pero si se compara esta percepcidén con el resto de la poblacién (ENS,
2003) se observan diferencias. Como veiamos en el estudio del IMSERSO
(2005) UN 54% de los cuidadores dice tener una enfermedad crénica.
Tampoco es extrafio que se produzcan efectos como el cansancio y desgaste.
En muchas ocasiones los cuidadores no acuden al médico para solucionar sus
problemas de salud, ya que manifiestan no tener tiempo para ir al médico para

ellos mismos.

En los cuidadores es frecuente que se produzcan cambios en conductas y
habitos relacionados con la salud. Suelen dormir menos, no realizan apenas

ejercicio fisico, etc. Esto no ayuda a que su estado de salud mejore.

Una de las mayores preocupaciones de los cuidadores, sobre todo conforme la
edad va aumentando, es que su estado de salud le impida cuidar de su

familiar.

Por ultimo, pero no menos importante, se dan repercusiones del cuidado en el

estado emocional. Los cuidadores presentan elevados sintomas de ansiedad y

depresidon y con frecuencia toman psicofarmacos para afrontar la situacion.
Esto les hace ser mas vulnerables y que puedan experimentar problemas

emocionales.

Los sentimientos mas comunes entre los cuidadores son depresion, ansiedad,
ira, siendo estos reconocidos como sentimientos de problemas emocionales.
Segun el estudio de Crespo y Lopez (2004) un 22% de los cuidadores
entrevistados tenian algun trastorno psicopatolégico diagnosticado y de
manera subjetiva, en el mismo estudio un 61% de los cuidadores sefialaron

tener problemas emocionales.
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Los problemas mas frecuentes entre los cuidadores son las alteraciones del
estado de animo y la depresidn. Refiriéndose a depresidon con sentimientos de
tristeza, abatimiento, pesadumbre o infelicidad. También puede aparecer cierta

autodesvalorizacion y deterioro de la autoestima.
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2.3. ENFERMEDAD Y FAMILIA

Cuando se da en un miembro de la familia una enfermedad croénica hay que
tener muy en cuenta el impacto psicosocial que ésta causa en el nucleo

familiar.

A parte de la enfermedad desde el punto de vista médico hay que tener muy
en cuenta el marco social y cultural en el cual el paciente estd viviendo su
enfermedad, asi como los servicios sociales que lo atienen y la manera en que

la familia afronta el convivir cronicamente con un miembro enfermo.

El enfermo no solo estara influenciado por el significado cultural de su
enfermedad también es importante cémo es tratado por su familia y red social,

e incluso cdmo es atendido por los servicios asistenciales.

Se han descrito (Jacobs, 1992) hasta tres modelos que tratan de los problemas
complejos que existen entre los tres subsistemas (servicios médicos, paciente

y familia):’

+ Modelo de familia patoldgica: falta de limites inter-individuales y entre

subsistemas, carencia de habilidades de solucion de problemas,
sobreproteccidn, patrones de interaccién rigidos. Esta linea entiende que
éstos factores familiares no causan de forma directa las enfermedades,
pero si influyen en su curso.

* Modelo de afrontamiento familiar: defiende la independencia funcional de

la enfermedad, pudiendo la familia incidir en su curso mediante
estrategias eficaces de afrontamiento. Su aportacién mas importante son
los procedimientos psicoeducativos, en los que mezcla la informacion
sobre la enfermedad con la ensefianza de formulas de afrontamiento que
minimicen su impacto.

 Modelo de impacto: estudia la forma en que la enfermedad ha afectado a

la familia. Sus autores han desarrollado el término de carga familiar.

’José Antonio Rios, La familia: realidad o mito, p.73
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Contempla la organizacién familiar como el resultado del impacto de la

condicidon cronica en su manera de funcionar.

En la familia se van a generar problemas estructurales:

« Rigidez en la interaccion familiar y en la relacién familia-paciente: una de

las causas de esta rigidez es la dificultad que tiene la familia para cambiar su
organizacién cuando la enfermedad cambia de fase. Este tipo de interaccién se
produce cuando el cuidador principal familiar protesta por la carga que
sobrelleva, queriendo pedir que se le reconozca el esfuerzo realizado. La
respuesta origina mas protestas y las protestas mas soluciones. Se trata de un
patrdn que se auto-alimenta y que deteriora el clima familiar

considerablemente.

» Cambios de roles y funciones familiares: los cambios mas importantes se

producen en la familia por el impacto de una condicidon crénica sean en los
roles y en las funciones, lo que a su vez altera habitos, prioridades y planes
familiares e individuales. Las funciones que deja de hacer el enfermo tienen
que ser asumidas por el resto de la familia, lo que exige una negociacion entre

quien delega la funcion y quienes la asumen.

« La adscripcion del rol de cuidador primario familiar y el tema del respiro:

en muchas ocasiones la adscripcion sigue criterios socio-culturales que

designan a las mujeres como cuidadoras principales.

« El aislamiento social de la familia: a veces la enfermedad es juzgada

como un estigma, o comporta algun tipo de rechazo social. Puede haber varias
razones por las que se del aislamiento social pero todas ellas potencian un
impacto negativo de estar sujeto a una condicidon crénica. Esto hace mas
vulnerable a las personas y hace que el estigma de la enfermedad se perpetue.
Disponer de una red social cumple varios propdsitos: expresion de
sentimientos, confirmacidn de las propias creencias, animar la expresion,
provisién de ayuda material y de informacién, etc. En algunas ocasiones el

apoyo social puede resultar negativo: si mina la auto-estima, si se ofrece de
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forma humillante o haciendo que el enfermo se sienta por debajo de otras
personas, si quienes ayudan carecen de comprensién adecuada de la

enfermedad del paciente, etc.

Durante el proceso de la enfermedad en la familia se generan alteraciones. Las
fases de la enfermedad, las del desarrollo del individuo y el ciclo evolutivo se
co-implican de forma compleja. Hay que conseguir compatibilizar prioridades
de la familia, de pareja o individuales con el cuidado del enfermo. La
enfermedad hace que la familia llegue a un momento de transicion y que
consigan adaptarse a las necesidades que la enfermedad impone, a las
pérdidas y a la muerte.

Otras alteraciones pueden darse en la respuesta emocional. La respuesta
emocional de la familia y mas en concreto del cuidador primario, pueden
entenderse en términos de complejo emocional. Eso se trata de un conjunto de
sentimientos mediante los que se pueden dar respuestas a otros. Son tipicos
en el cuidador principal los sentimientos de contrariedad, resentimiento,
impotencia o depresidon, esto puede venir dado por la imposibilidad de resolver

la enfermedad y por la culpa de tener unos sentimientos negativos.

Un problema frecuente en las familias es la relacidn con los sistemas
asistenciales. Quiza el mas importante es el de la informacién, asi como es de
la colaboracion. La informacién es algo que se le dara al paciente en el
momento adecuado, cuando se tenga un diagndstico claro y el paciente se
encuentre en plenas facultades de asumirlo. Es fundamental que toda la

informacion que reciba sea veraz y sea dada con matices de esperanza.

Segun Kleiman (1988), hay tres formas de entender la enfermedad y distingue

entre:

+ La enfermedad como experiencia.
+ La enfermedad como alteracion biolégica.
+ La enfermedad como sintoma social: considera la enfermedad en sus

relaciones con el contexto social. De manera que puede verse como un
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reflejo de las condiciones socio-politicas a las que estd sometida una

poblacién.

Una enfermedad crénica llega a formar parte de una trayectoria vital
particular, tomando un significado personal y social del mundo de la persona

enferma.

La enfermedad estd en relacion con distintas variables. Algunos escritores
consideran que el impacto de la enfermedad en la familia depende de las
demandas psicosociales que ciertas variables de la enfermedad imponen a la

familia, son las siguientes:

« Comienzo: puede ser un comienzo agudo o gradual. Si la enfermedad es
lenta el cambio se distribuye a lo largo de un tiempo mayor. Si por el contrario

el comienzo es agudo la familia se desgasta mas rapidamente.

« Curso: tres formas generales: progresivo, constante y por recaidas. Las
enfermedades constantes tienen un inicio agudo del que se recupera, después
la enfermedad se estabiliza. La familia sufre un cambio que se prolonga
durante un largo periodo de tiempo. Las enfermedades con recaidas tienen una

alternancia de periodos estables de duracion variable.
+ Resultado

« Incapacitaciéon: puede magnificar los problemas de adaptacion

relacionados con su comienzo, su curso Yy su resultado. En ciertas
enfermedades progresivas la incapacitacion es un resultado inevitable a largo

plazo que complica las ultimas fases de la enfermedad.

En las distintas fases de la enfermedad la familia y el paciente tendran que

realizar una serie de tareas. La enfermedad consta de tres fases:

» Pre-diagnostico: se reconocen los factores de riesgo que hacen a una

persona favorable para desarrollar una enfermedad. Las tareas son: reconocer
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los peligros, aprender a convivir con la incertidumbre y desarrollar estrategias

de recuperacion de la salud.

« Crisis: comprende el periodo previo y posterior al diagnostico. Las tareas
del enfermo y la familia son las siguientes: aprender a convivir con el dolor u
otros sintomas de la enfermedad, aprender a convivir en el ambito
hospitalario, establecer una relacion de trabajo con el equipo de tratamiento,
dar a la enfermedad un significado que les permita controlarla, realizar el duelo
por la pérdida de la identidad familiar, moverse hacia la adaptacion de un
cambio permanente, ayudarse a pasar la crisis inminente de reorganizacion y

desarrollar una cierta flexibilidad.

» Fase crénica: estd marcada por la constancia, la progresién y el cambio.

Familia y paciente luchan continuamente con la enfermedad y su tratamiento,
han de aceptar los cambios permanentes que se han introducido en su vida
debido a la enfermedad. Una de las tareas mas importantes es la de mantener
la maxima autonomia de los miembros de la familia frente a la mayor
dependencia que supone la enfermedad. Otras tareas son: afrontar los
sintomas y los efectos secundarios, manejar el estrés, resolver los problemas

econdmicos que plantea, redefinir las relaciones con los otros, etc.

Hay algunas enfermedades, como pueden ser ciertas enfermedades mentales,
gue acarrean un estigma importante y que afectan de forma importante a los
limites de la familia. Sus miembros rehldsan o niegan informar sobre la

enfermedad a otras personas; limitan los contactos sociales.

Fundamentalmente las tareas que hay que realizar cuando aparece una
enfermedad son las siguientes: Responder al hecho fisico de la enfermedad;
tomar las medidas para afrontarla; preservar el concepto de uno mismo y las
relaciones con los otros a pesar de la enfermedad; y resolver los problemas

afectivo-existenciales planteados por la enfermedad.
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2.4. EL ESTRES DEL CUIDADOR

Las quejas en el area de psiquiatria por parte de los familiares son frecuentes,
ya que es complicado hacerse con el rol de cuidador de su familiar enfermo y

saber como enfrentarse a diversas y dificiles situaciones.

Por eso hay que tener en cuenta el efecto que tiene encargarse del cuidado del
familiar enfermo y el estrés que esto provoca en el cuidador, que puede tener

consecuencias negativas en el estado psicoldgico, fisico y social del cuidador.

En muchas ocasiones el cuidador principal se encarga del enfermo las 24 horas
del dia. Gran parte de los cuidadores sufren una sobrecarga fisica, psiquica y
emocional que les hace llegar a lo que se llama el Sindrome del Cuidador
Quemado. Este aparece cuando el cuidador ha llegado al agotamiento y se
produce un desgaste fisico y emocional ante la incapacidad de realizar todos
los cuidados que el enfermo necesita. Se considera que se produce por el
estrés continuado debido a la cronicidad de la enfermedad y la monotonia de
los dias. Este sindrome incluye desarrollar sentimientos negativos hacia el

enfermo, asi como desmotivacion, agobio e incluso trastornos depresivos.®

En un estudio realizado por el IMSERSO (1995) se observd que los cuidadores
priorizaban su limitacion para el tiempo libre, asi como la reduccion de su vida
social, el deterioro de su salud, la pérdida de intimidad, los sentimientos de
malestar, la carga econdmica y los problemas laborales son repercusiones

especialmente importantes que se derivan de su rol de cuidadores.

El estrés hace que el cuidador desarrolle respuestas emocionales negativas
debidas a la falta de descanso, no realizar una alimentacién adecuada,
descuidar el estado de salud no acudiendo al médico por falta de tiempo, etc.
Cuando esto se hace de forma continuada y durante un largo periodo de
tiempo puede ocurrir que aparezcan trastornos fisicos o emocionales en el

cuidador.

8 Concepcidn Marrodan, La familia ante la enfermedad. Capitulo 6 “El cuidador quemado”
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También puede darse el caso en el que el cuidador no se sienta estresado y no
tenga respuestas emocionales negativas; se trata de cuidadores que estan
orgullosos de su funcion como tal. A pesar de esto, puedo que también
descuiden sus propias necesidades como la ocupacién laboral, el descanso, la

alimentacion, etc.

Se pueden considerar factores estresantes la falta de apoyo social, refiriéndose
a no estar satisfecho con los lazos sociales existentes, una salud fisica mala del
cuidador y el sindrome de burnout® (entendido como el agotamiento del
cuidador). Estos factores hacen que el cuidador tenga un peor estado

psicoldgico.

Otro factor muy importante y relacionado directamente con este estudio es la
importancia de la carga del cuidador, la cual se evalla a través de la escala
Zarit. A raiz de esta escala se puede considerar que se ven afectados varios
aspectos de la vida del cuidador como la salud fisica y mental y el apoyo social

y familiar.

La carga es un concepto surgido especificamente en el estudio de personas
sometidas a situaciones de estrés prolongadas. Como situacidn crénica de
estrés, el campo de estudio del cuidado y los cuidadores también ha recurrido

al concepto de carga y al de sobrecarga.

Hablamos de los siguientes efectos provocados por el estrés en la vida diaria

de un cuidador:1°

> La salud fisica: se han tenido en cuenta indicadores objetivos de salud

fisica (listados de sintomas o de enfermedades, conductas saludables o
perjudiciales para la salud, etc.), indices clinicos objetivos (niveles en el
sistema inmunoldgico, niveles de insulina, tension arterial, etc.) y sobre

todo, valoraciones subjetivas de salud.

9 “Estar quemado”. Nombrado por primera vez por Freudemberg en 1974.
19 Nidia Puerto Vidales, Cuidado de los cuidadores.
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e La salud emocional o mental: No tienen menos importancia los

problemas emocionales que los fisicos. Cuidar de un enfermo mental
puede afectar a la estabilidad psicoldgica; por ejemplo, es frecuente que
el cuidador presente comportamientos depresivos e ira. Otros
cuidadores, no llegan a presentar una patologia diagnosticada pero si
gque muestran problemas de estado de animo o ansiedad. Es por esto

gque muchas personas buscan ayuda en programas psicoeducativos.

Es frecuente en los cuidadores problemas de suefio, sentimientos de

desesperanza y sobre todo se preocupan por el futuro de su familiar.

» Relaciones sociales y familiares: El cuidador principal sufre importantes

conflictos con el resto de la familia y con el propio enfermo. Estos
conflictos estan relacionados con la forma de entender la enfermedad,
tensiones relacionadas con comportamientos y actitudes de algunos

familiares hacia el enfermo o hacia el cuidador principal.

Todas estas variables pueden verse modificadas segun las capacidades y

habilidades de las que disponga el sujeto para enfrentarse a ellas.

En ocasiones el cuidado del enfermo trae repercusiones positivas. No todas las
situaciones son iguales y no siempre se ve comprometido el bienestar social
del cuidador. Si éste cuenta con los recursos adecuados y buenos mecanismos
de adaptacion hacia la enfermedad la experiencia de cuidar al familiar no tiene
por qué resultar estresante. Los aspectos positivos y negativos del cuidado no

son elementaos incompatibles.

Existe un consenso entre varios investigadores respecto a que la situacion de

cuidar a una persona enferma constituye una situacién estresante.

Se trata, por tanto, de una situacidn de estrés continuada. Las circunstancias
especificas hacen que con frecuencia el estrés no acabe en el momento mismo

en el que cesa el estresor.
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El estudio del estrés en los cuidadores ha partido de los modelos generales de
estrés. De este modo, los efectos de cuidar a un familiar estarian
materializados por las evaluaciones que los cuidadores hacen de la situacion y

por los recursos de todo tipo de los que dispongan para afrontarla.

El modelo de estrés que mas repercusion ha tenido es el de Pearlin, Mullan,
Semple y Skaff (1990). Este considera cinco elementos interrelacionados entre
si: antecedentes y contexto, estresores primarios, estresores secundarios,

variables moduladoras o mediadoras y resultados o consecuencias del cuidado.

Los antecedentes hacen referencia a las caracteristicas socioecondmicas,
historia personal del cuidador, etc. Los estresores primarios estan ligados a la
actividad de ser cuidador (conducta del enfermo, asistencia para higiene
personal, percepciéon de la carga..) y los estresores secundarios que estan
relacionados con las actividades que el cuidador tiene fuera de este ambito
como problemas laborales, de pareja, etc. Por Uultimo, las variables
moduladoras mediatizan el efecto de los estresores y pueden aliviar su

repercusion en la persona.

Este estudio no se centra en el anadlisis de las consecuencias que tiene sobre
las personas las actividades ligadas al hecho de cuidar a su familiar, pero si
que se tienen en cuenta las caracteristicas personales del cuidador (sexo,
edad, parentesco, ocupacién laboral, si convive o no con su familiar, situacion

econdmica) influyen en la existencia de sobrecarga del mismo.
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2.5. CUIDADORES Y TRABAJO SOCIAL

La relacion entre el cuidador y el trabajador social deber ser cercana vy

continuada ya que las funciones del trabajador social son entre otras muchas:

e Aconsejar al cuidador en autocuidados: el cuidador debe concienciarse
con la ayuda del trabajador social en cuidarse a si mismo tanto fisica

como mentalmente para poder cuidar mejor de su familiar.

* Orientarlo a la hora de pedir ayuda, tanto de voluntariado como dentro
de la familia. Ademas de aclarar que es muy importante que ni él ni el

enfermo mental no salga de la red socio-sanitaria.

 Concienciar al cuidador que no tiene que aislarse: recomendarle

actividades, mantener aficiones y relaciones sociales.

« Ayudar a la comprensiéon de la enfermedad y a la no culpabilizacion.

Por lo tanto es importante que el trabajador social mantenga una relacidon de
ayuda con el cuidador principal y el resto de la familia, les proporcione la
informacion necesaria para que puedan utilizar adecuadamente los recursos vy

prestaciones disponibles para cuidadores.

También debera trabajar en la relacién entre el cuidador y el enfermo,
enfocandolo hacia la comprension, el analisis y la reestructuracion de la nueva

situacion familiar.

Es importante que los cuidadores acudan a recursos especificos para ellos,

algunos de los recursos y propuestas para los cuidadores son las siguientes:
Cruz Roja: se dan recursos para cuidadores.

-Programas y Servicio de Respiro familiar: consisten en ofrecer temporalmente
alojamiento a personas dependientes para que sus cuidadores puedan liberarse
de la carga de los cuidados durante el tiempo que dura su estancia. Esto ayuda
a que los cuidadores no descuiden su propia vida y puedan disfrutar de su
tiempo libre e incluso de periodos de vacaciones.
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- Formacion de Cuidadores. Cursos y Talleres: la mayoria de los cuidadores
familiares carecen de formacion y no saben cdmo comportarse ante la
enfermedad de su familiar. Estos talleres ayudan a adquirir destrezas vy
capacidades para proveer de cuidados con calidad a sus familiares. También
suplen carencias de tipo informativo con respecto al autocuidado. Por lo tanto
con estos talleres los cuidadores adquieren unos conocimientos y capacidades
adecuadas para cuidar al familiar al tiempo que minimizan los impactos
negativos de los cuidados en la vida cotidiana. Estos talleres son impartidos
por profesionales y ademas dan la oportunidad de interactuar con otros

cuidadores y establecer redes sociales de utilidad.

- Asistencia Telefénica a cuidadores La Caixa-Cruz Roja Espafiola: Dentro de
programa "Un cuidador, dos vidas", este teléfono de asistencia facilita
informacion y resuelve dudas que pueden surgir a las personas cuidadoras, al
tiempo que proporciona apoyo emocional y estrategias para el afrontamiento

de las dificultades asociadas a los cuidados.

Grupos de Apoyo Mutuo: el cuidar de un familiar afecta al bienestar emocional.
Los cuidadores se preguntan frecuentemente que pasara con el futuro de su
familiar, con su propio futuro y esto hace que nazcan problemas familiares y
de estrés, asi que el cuidador tiene que buscar una via de escape para
expresar libremente sus emociones. En esto consisten los grupos de apoyo,
expresar pensamientos, compartirlos con personas de confianza...Ademas de
mantener relaciones sociales satisfactorias y que la experiencia de otros

cuidadores forme parte del autocuidado.

Estos grupos se estan desarrollando desde hace poco tiempo. Son grupos
formados por personas afectadas por un problema comuin con el objetivo de
prestarse ayuda mutua y conseguir propdsitos especificos. Los integrantes de
un GAM se reunen de forma periddica y no tienen necesariamente que estar

orientados por un profesional.
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Algunas de las caracteristicas de estos grupos son:

- Permiten reconstruir funciones propias de las relaciones familiares y el
apoyo social que hoy en dia se dan en menor medida o de forma

diferente al modo tradicional.
- Para recuperacion médico-funcional.

« Son grupos igualitarios en los que no existen roles diferenciados ni

jerarquias

- Los GAM se establecen para dar respuesta a todo tipo de problemas:
enfermedades, dificultades concretas, solucion de problemas comunes,

etc.

- Los GAM se establecen para dar respuesta a todo tipo de problemas:
enfermedades, dificultades concretas, solucion de problemas comunes,

etc.

« Los GAM facilitan la satisfaccién de las necesidades emocionales cuando
existen dificultades para ello en los ambitos mas proximos a sus

integrantes.

- Posibilitan alcanzar mayores grados de poder y control a cada uno de los

integrantes para abordar la problematica comun al grupo

- Posibilitan obtener una percepcion diferente y mas informada sobre el

problema que enfrentamos.

Estos grupos estan formados por personas cuidadoras que viven cerca de
nosotros, en los que la clave es la comunicacion, posibilita el establecimiento
de amistades que viven cerca de nosotros y ademas esto hara que los

cuidadores salgan de casa y reduzcan la sensacion de aislamiento.

Los GAM también pueden darse en Internet, los encuentros se desarrollan

mediante correo electrdénico, foros o chats.
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Se ha podido comprobar que la participacion en Grupos de Apoyo mejora el
estado de salud de las personas que participan, proporciona una red de apoyo
emocional, hace que pueda conocerse a uno mismo por medio del intercambio
de experiencias, provoca cambios positivos de actitud y la manera de afrontar

el problema y genera nuevas expectativas de trabajo.

Asociaciones: Existen asociaciones dedicadas exclusivamente a cuidadores y se

va a nombrar a continuacion a tres de ellas.

-Ascudean: cuenta con actividades de formacion para cuidadores de personas
mayores dependientes, autocuidado, ayuda psicoldgica (grupo de apoyo).
Ayuda técnica para los cuidadores y ayuda a domicilio para el cuidado del
familiar enfermo (urgencias, puntual, post-hospitalario). Ademas cuenta con

un programa de empleo y formacion para los cuidadores.

-Asociacion Cuidadores Familiares: proporciona un reconocimiento a estos
Cuidadores y destina recursos a mejorar sus condiciones de trabajo; de forma
que esta tarea sea gratificante y estén dispuestos a seguir cuidando, sin
derivar el problema a la propia sociedad. Segun dicen en esta asociacion: “Es
justo que el ambito social ofrezca respuestas en este sentido y que esas
respuestas sean generadas por los propios cuidadores, a través del

asociacionismo.”

-CUMADE: Esta asociacion cuenta con servicios y actividades tales como
terapias de grupo, terapia individual de la mano de profesionales vy fisioterapia

para los familiares que lo necesiten.

Ademas de estos recursos, en varios lugares existen grupos de cuidadores de
autocuidado y de como cuidar al familiar. Por ejemplo en la Fundacion Federico
Ozanam. Ademas en varios Hogares de Pensionistas se realizan
periddicamente estos grupos de autocuidado, ya que para cuidar hay que

cuidarse, y normalmente estan dirigidos por los trabajadores sociales.
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Considero que recursos para cuidadores de enfermos mentales existen muy
pocos en comparacion con cuidadores de personas mayores dependientes o
dependientes en general. Desde mi punto de vista, igual que existen una gran
cantidad de asociaciones que se dedican al enfermo mental deberia haber
asociaciones que fueran de cuidadores de enfermos mentales, ya que es de
suma importancia que los cuidadores y la familia conozcan y comprendan
adecuadamente la enfermedad de su familiar. Esto ayudara en gran medida a

cuidar mejor de su familiar.

Otra propuesta es que los trabajadores sociales en el ambito de la salud
mental puedan preparar grupos de familiares periddicamente (semanalmente,
quinquenalmente) en los cuales se trabajen aspectos sobre la enfermedad
mental, el cambio que ha supuesto en la familia la enfermedad, como cuidar
adecuadamente de un enfermo mental, y por supuesto del cuidado de propio

cuidador.
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3. CAPITULOS DE DESARROLLO
3.1. RESULTADOS

Los resultados que se exponen a continuacién proceden de la comparativa de
15 entrevistas, de las cuales se expondran las caracteristicas predominantes

gue se han encontrado.

Como ya se ha dicho contamos con una muestra de N=15 (cuidadores) de los
cuales 10 (66,7 de la muestra) son mujeres y 5 (33,3 de la muestra) son

hombres.

Grafico 1. Distribucién por sexo.

En cuanto a la edad, hay un valor minimo de 28 y un valor maximo de 74. La

media es de 54,73 anos.

Si se distribuye la muestra en tres grupos (de 25 a 42 anos, de 43 a 60 y de
61 a 75) se observa que 7 personas pertenecen al grupo de 61 a 75 afos, 5 al

grupo de 43 a 60 y por ultimo 3 al grupo de 25 a 42 afios.

En cuanto a la nacionalidad sobresale que el 100% poseen la nacionalidad

espafola.

En el parentesco del cuidador con el enfermo mental destacan los
padres/madres y los hijos/as, ambos con un 26,7%. El parentesco que menos

se ha dado ha sido el de sobrino/a con un 6,7%.
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Grafico 2. Distribucidén por parentesco.

Parentesco

W PadreMadre
Hiola
OlHermano/a
M Sobrino/a
DEsposoia

Un 40% de los cuidadores tienen una situacién econdémica >1,5 veces el
IPREM, aungue también se puede considerar significativo que un 30% de los
entrevistados su situacion econdmica se encontraba entre el 1,5 veces el
IPREM y el IPREM exclusive.

Grafico 3. Distribucidn por situacién econdémica.

Situacién_econémica

H>1 5 veces el IPREM
Desde el 1,5 veces el IPREM
hasta el salario minima
exclusive
Desdle el IPREM inclusive a
la pension minima
cortributiva
BLs-FAS-PHC

Un alto porcentaje (66,7%) de los cuidadores conviven con el enfermo en la

misma casa.
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En referencia a la situacion laboral de los cuidadores el 46,7% son jubilados,
un 20% se encuentra en situacion de desempleo, trabajan a jornada completa

también un 20% y finalmente trabajan a media jornada un 13,3%.

Grafico 4. Distribucidn por situacién laboral.

Situacion_laboral

B Jubilado

{8 Situacién de desemplea

O Trabajo a media jornada
W Trabajo a jornada completa

La variable que mas nos afecta para éste estudio es la Escala de Zarit, en la

cual se refleja el nivel de sobrecarga del cuidador.

Como ya se explicé en el apartado de Instrumentos, la escala de Zarit de
sobrecarga del cuidador marca los puntos de corte en:

- 0 @ 46 No sobrecarga

- 47 a 55 Sobrecarga leve

- 56 a 88 Sobrecarga intensa

Tabla 2. Distribucidn por nivel de sobrecarga.

Escala_Zarit

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No sobrecarga 6 40,0 40,0 40,0
Sobrecarga leve 2 13,3 13,3 53,3
Validos
Sobrecarga intensa 7 46,7 46,7 100,0
Total 15 100,0 100,0




De la anterior destacamos que 9 participantes (60%) tienen sobrecarga,
siendo leve en 2 cuidadores e intensa en 7, representando éstos ultimos un

46,7% de la muestra.

No se han realizado correlaciones ya que no existen variables numéricas, pero
si que se han analizado las medias en dos comparativas distintas. La primera
en base a la escala Zarit (nivel de sobrecarga del cuidador) con respecto al
resto de las variables y la segunda en base al sexo del cuidador con respecto a

la situacién econédmica y laboral.!!

Hay que tener en cuenta, como ya se ha explicado anteriormente, que al ser la
muestra del estudio tan pequena, los resultados obtenidos no se pueden tomar
como verdaderos, ni afirmarlos. Por lo tanto se tomaran las tendencias
encontradas como un acercamiento o un resultado hipotético, ya que no se ha

trabajado con una muestra significativa, sino muy pequena.
= Comparacién 1:

En esta comparacion se ha encontrado en las variables nominales una

tendencia. En las demas no se observa nada.

El sexo se considera una tendencia (p<0,1) porque es relevante que ningun
hombre presente un nivel de no sobrecarga, presentando un 80% de los
cuidadores masculinos sobrecarga intensa. Por el contrario un 60% de las
mujeres no presentan sobrecarga frente a un 30% que presentan sobrecarga

intensa y un 10% con sobrecarga leve.

11 .z . . . .z P . .
Esta comparacién se ha establecido para comprobar si la informacidn estadistica se correspondia con la obtenida a
través de las entrevistas.

45



Tabla 3. Relacién entre nivel de sobrecarga y sexo del cuidador.

SEXO

Masculino

Femenino

+

No sobrecarga

Sobrecarga leve

N

%

20

10

Sobrecarga intensa

N

3

%

80

30

,081

: p denota el p-valor asociado al contraste de independencia Chi Cuadrado de Pearson.
p<0,01** p<0,05* p<0,1
Fuente: Elaboracién propia

En las demas variables no se ha encontrado nadas significativo ni que se pueda

sefialar como tendencia en el analisis estadistico, seguramente debido a que la

muestra es muy pequefia y asi es dificil establecer comparaciones entre las

variables.

Tabla 4. Relacién de nivel de sobrecarga con edad, parentesco, situacién

econdmica, situacion laboral y unidad de convivencia.

EDAD

25-42 anos

43-60 anos

61-75 anos

PARENTESCO

Padre/Madre

Hijo/a

Hermano/a

Sobrino/a

Esposo/a

N

No sobrecarga

%

33,3

40

42,8

25

66,7

100

50

Sobrecarga leve

N

%

33,3

14,3

25

33,3

N

%

33,3

60

42,8

50

33,3

66,7

50

Sobrecarga intensa

,746

,626
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SITUACION

ECONOMICA ,526
>1,5 veces el IPREM 3 50 1 16,7 2 33,3

Desde 1,5 veces el 0 0

IPREM hasta el IPREM

exclusive 3 60 2 40

Desde el IPREM 1 33,3

inclusive a la pensién

minima contributiva 0 0 2 66,7
LISMI-FAS-PNC 0 0 0 0 1 100

Sin ingresos o 0 0

pensiones inferiores a

las anteriores 0 0 0 0
SITUACION LABORAL ,620
Jubilado 3 42,8 1 14,3 3 42,8
Situacién de desempleo 2 66,7 0 0 1 33,3

Trabajo a media 0 0

jornada 0 0 2 100

Trabajo a jornada 1 33,3

completa 1 33,3 1 33,3
UNIDAD FAMIILIAR ,852
Vive con el enfermo 4 40 1 10 5 50

No vive con el enfermo D) 40 1 20 2 40

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la edad con relacién al nivel de sobrecarga y teniendo en cuenta
que la edad esta separada en tres grupos (de 25 a 42, de 43 a 60 y de 61 a
75) se puede observar que en el primer tramo de edad un 66,6% presenta
sobrecarga, en el segundo tramo el 60% presenta sobrecarga intensa y un
40% no presentan sobrecarga, por ultimo en el tramo de 61 a 75 ainos el

57,14% tienen sobrecarga, siendo un 42,85% sobrecarga intensa.
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Con respecto al parentesco entre el cuidador y el enfermo, se puede sefalar
como caracteristico que los padres/madres son los que mas sobrecarga
presentan con un 75%, aunque también han sido el tipo de parentesco mas

comun junto con el de hijos/as.

En la comparacion del nivel de sobrecarga con la situacion econdmica cabe
destacar, siempre teniendo en cuenta que no existe ninguna tendencia ni
significacién, que todos los entrevistados cuya situacidn econdmica se
encuentra desde el IPREM inclusive hasta la pensién minima contributiva
presentan sobrecarga, siendo un 66,6% sobrecarga intensa. Sin embargo
cuando la situacién econdémica es mejor (>1,5 veces el IPREM y desde el 1,5
veces el IPREM hasta el IPREM exclusive) la mayoria de los casos no presentan
sobrecarga. Dejando claro que no hay ninguna tendencia ni significacién en la

comparacion de estas variables.

También se puede destacar en cuanto a la situacién laboral que los cuidadores
que trabajan a media jornada presentan nivel de sobrecarga intensa y ninguno

presenta sobrecarga leve o no sobrecarga.

Por ultimo, en lo que respecta la convivencia o no con el enfermo no se
observa nada que se pueda destacar, ambos presentan niveles similares de
nivel de sobrecarga, siendo un 40% en ambos casos los cuidadores que no

presentan nivel de sobrecarga.

= Comparacién 2:

En esta comparacion de variables nominales, en base al sexo con respecto a la
situacién laboral y econdmica no se ha encontrado ninguna tendencia ni

significacién. Recordemos que la muestra es muy pequefia.

Aun asi, se va a comentar los resultados obtenidos.
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Tabla 5. Relacién entre sexo y situacién laboral y econdmica.

Masculino Femenino
N % N % p
SITUACION LABORAL ,463
Jubilado 2 28,6 5 71,4
Situacion de desempleo 1 33,3 2 66,7
Trabajo a media jornada 0 0 2 100
Trabajo a jornada completa 2 66,7 1 33,3
SITUACION ECONOMICA 1308
>1,5 veces el IPREM 2 33,3 4 66,7
Desde 1,5 veces el IPREM 3 60
hasta el IPREM exclusive 2 40
Desde el IPREM inclusive a la 3 100
pensién minima contributiva 0 0
LISMI-FAS-PNC 1 100 0 0
Sin ingresos o0 pensiones 0 0
inferiores a las anteriores 0 0

Fuente: Elaboracién propia.

La comparacién entre el sexo del cuidador y la situacion laboral muestra que el
70% de las mujeres no trabaja, un 50% estan jubiladas y el 20% se
encuentran en situaciéon de desempleo y solo un 10% trabajan a jornada
completa. Esto puede ser debido a que consideren el cuidado de su familiar su

obligacién principal.

Finalmente, la situacion econdmica en relacion al sexo es muy similar en
cuanto a hombres y mujeres, solamente un 30% de las mujeres y un 10%

presentan una situacién econdmica por debajo del IPREM.

Como el presente estudio también tiene una parte cualitativa, ya que se
realizaron entrevistas con respuestas abiertas (aunque posteriormente fueron

acotadas para determinar las variables) se ha considerado que es interesante
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analizar las respuestas dadas por los hombres y mujeres cuidadores cuando se

les preguntaba por su ocupacién laboral.

Fueron diez las mujeres entrevistas frente a cinco hombres. De estas diez
mujeres siete se encontraban fuera del mercado laboral (jubilacién o situacién
de desempleo), dos trabajaban a media jornada y solamente una tenia una
jornada completa. Con respecto a los hombres dos de cinco estaban jubilados,
dos trabajan a jornada completa y uno se encontraba en situacion de

desempleo.

En las entrevistas realizadas se pudo comprobar que en este sentido, los
hombres que no se encontraban en el mercado laboral lo echaban de menos o
se esforzaban mucho en buscar trabajo, es decir consideraban que su trabajo
se encontraba fuera de casa. Sin embargo alguna mujer, en concreto las que
se encontraban en situacién de desempleo no se esforzaban a penas en buscar
trabajo: “para que voy a buscar trabajo fuera de casa si cuidar de mi hija es lo

“2 o “no me costé nada dejar de trabajar a jornada

”1l3

que tengo que hacer

completa ya que era mas necesaria en casa

Esto puede estar relacionado con la tendencia encontrada en la primera
comparacion en base al nivel de sobrecarga con respecto al sexo del cuidador,
en el que se reflejaba que ningln hombre presentaba un nivel de no
sobrecarga, siendo un 90% de los cuidadores masculinos los que tienen un
nivel de sobrecarga intensa. Sin embargo un 60% de las mujeres no presentan

sobrecarga.

Esto puede ser debido a que para ellas su trabajo deba ser cuidar de su
pariente enfermo, no siendo asi para el sexo masculino que considera que su

trabajo esta fuera de casa.

12 Cita textual de entrevista 1
13 Cita textual de entrevista 3
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3.2. CONCLUSIONES DE LOS RESULTADOS

En este apartado se trata de confirmar o desmentir las hipétesis planteadas al
principio del trabajo, tomando como referencia en los resultados obtenidos en

la extraccion de datos de la muestra.
La hipdétesis principal es la siguiente:

» Existe sobrecarga del cuidador principal.
Esta hipdtesis se confirma.

Si que se puede afirmar que los cuidadores principales a los que se han
entrevistado para este estudio presentan un nivel de sobrecarga, ya sea
intensa con un 46,7% o leve con un 13,3%, frente a un 40% del total de los
cuidadores que no presentan sobrecarga. Esta hipdtesis se formuldé ya que se
confirmaba en los estudios consultados para el marco tedrico que la mayoria

de cuidadores principales tenian sobrecarga.
Hipotesis especificas:

« La sobrecarga tiene que ver con el género del cuidador.
Esta hipdtesis se confirma.

Aunque observando el grado de sobrecarga que experimentan hombres y
mujeres cuidadores no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas, si que se observa una clara tendencia hacia una mayor
sobrecarga del hombre cuidador. Con esta hipétesis se pretendia confirmar que
dependiendo del sexo variaba el nivel de sobrecarga. Por lo tanto se puede
decir que se verifica ya que segun el estudio realizado ningun hombre tiene un
nivel de no sobrecarga frente a un 60% de mujeres que si que lo presentan.

Siempre teniendo en cuenta que en este estudio hay 10 mujeres y 5 hombres.
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Por lo tanto se confirma tanto en este estudio como con respecto a los estudios
reflejados en el marco tedrico. Aunque es importante decir que otros estudios

afirman que existe mayor sobrecarga en el sexo femenino.

« La sobrecarga tiene que ver con la edad del cuidador del enfermo
mental croénico.

Esta hipdtesis no se confirma.

No se ha observado una significacion ni una tendencia estadistica que
demuestre que la edad esté relacionada con la sobrecarga en el estudio
realizado. Por el contrario, en diversos estudios si que se ha demostrado que
los cuidadores de mayor edad presentan menos sobrecarga que los de mayor

edad, siendo este el motivo de formular esta hipdtesis.

+ La sobrecarga estd relacionada con la unidad de convivencia de la
familia.

Esta hipdtesis no se confirma.

Tampoco se ha encontrado relacién entre la unidad de convivencia y la
sobrecarga del cuidador. Es decir, no se puede afirmar en este estudio que los
cuidadores que vivan con el enfermo presenten una mayor sobrecarga. Aunque
si que la mayoria de cuidadores entrevistados vivian con su familiar enfermo

coincidiendo con los resultados de otros estudios.

« Se da una mayor sobrecarga cuando la situacién econdmica no es
optima.

Esta hipdtesis no se confirma.

Aungue en los estudios usados en el marco tedrico se afirmaba que la mayoria
de cuidadores de enfermos carecian de ingresos, en nuestro estudio no se ha
dado ningln caso y un 40% de los cuidadores tenian una situacion econémica
>1,5 veces el IPREM. Ademas no se ha podido comprobar que exista una

relacion entre la situacion econdmica y el nivel de sobrecarga.
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Que no se hayan podido confirmar muchas de las hipotesis planteadas al inicio
puede ser debido a que la muestra no ha sido la esperada ya que por
dificultades durante la realizacion del trabajo se ha tenido que reducir. Si la
muestra hubiera sido mayor se hubiera podido confirmar mas tendencias en la
comparacion de las variables nominales y que el estudio hubiera sido mas

préoximo en los resultados a otros estudios.

Por lo tanto se ha tenido en cuenta durante todo el proceso de estudio que los
resultados podrian estar condicionados por un tamano muestral reducido. Se
podra plantear con mas tiempo ampliar el estudio en tamano muestral para
poder confirmar resultados que, sin llegar a tener una significacién suficiente,
han mostrado una tendencia determinada hacia alguna de las variables

estudiadas o conseguir nuevas tendencias con respecto a otras variables.
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3.3. DISCUSION

En primer lugar, si nos fijamos en la muestra de cuidadores, llama la atencion
qgue sélo cinco de los cuidadores son hombres frente a diez mujeres. Esto no es
un hecho casual, ya que al seleccionar la muestra se ha puesto de manifiesto
que sOlo una pequefia parte de los enfermos mentales crénicos tienen como
cuidador principal a familiares del sexo masculino. Esto puede deberse a que el
hombre trabaja mas fuera de casa que la mujer. Esta tendencia estd en
consonancia con otros estudios revisados sobre cuidadores en los que la

mayoria de cuidadores también son de género femenino.

Aunque observando el grado de el grado de sobrecarga que experimentan
hombres y mujeres cuidadores no hemos hallado diferencias estadisticamente
significativas, si que se observa una clara tendencia hacia una mayor
sobrecarga del hombre cuidador, lo que no concuerda con lo expuesto por en

los otros estudios del marco tedrico.

Esto podria estar relacionado con lo expuesto anteriormente respecto de la
mujer como cuidador principal. Otro factor que podria contribuir a aumentar la
sobrecarga percibida por el hombre podria ser el hecho de que éste considera
que su trabajo principal no es cuidar de su hijo o su hermano sino trabajar. Por
el contrario las mujeres consideran que el cuidado del familiar es su principal
funcién, tal y como se vio reflejado en las entrevistas. La escasa vida laboral
de las mujeres también podria ser una consecuencia logica de la falta de
tiempo debido al cuidado. El aumento del tamafio muestral permitirad confirmar

dicha tendencia.

También coincide con otros estudios la edad de los cuidadores, ya que la
mayoria tienen una edad media o avanzada, encontrdandose de forma

mayoritariamente entre 61 a 75 afos.

Datos similares entre éste y otros estudios son también el parentesco del
cuidador con el familiar enfermo. La mayoria son conyuges o hijos/as igual que

demuestran varios estudios del IMSERSO, Escudero (1999) y muchos otros.
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En los estudios revisados se reflejaba que la mayoria de cuidadores carecian
de ingresos o estos eran muy bajos, por el contrario en éste estudio se refleja
que la mayoria de los cuidadores tienen ingresos >1,5 veces el IPREM. Si que
coincide con otros estudios que la mayoria de los cuidadores no tiene actividad
laboral ya que 66,7% no trabajan (46,7% estan jubilados y un 20% en
situaciéon de desempleo). También queda reflejado que las cuidadoras de sexo
femenino trabajan a media jornada, esto puede ser debido a no poder

compaginar la vida laboral con el cuidar del enfermo.

En estudios anteriores ha quedado reflejado que la mayoria de los cuidadores
presentan un nivel de sobrecarga al igual que en este estudio, en el cual

presentan sobrecarga un 60%.

Se ha considerado importante que al igual que en estudios previos la mayoria
de los cuidadores conviven con el enfermo. Pudiendo ser éste el motivo del

alto nivel de sobrecarga que presentan los cuidadores.

Aunque en este estudio se ha relacionado la sobrecarga con el resto de
variables nominales no se ha encontrado ninguna significacion, ni en relacion a
la edad, ni a la situacion laboral, ni econémica, ni en la convivencia. Sin
embargo otros estudios si que demuestran que la edad condiciona la
sobrecarga, los cuidadores de mayor edad presentan menor sobrecarga

percibida que los de menor edad.

Al igual que se ha hecho con la variable sobrecarga, se ha relacionado el sexo
del cuidador con la situacidn econdmica y la situacién laboral. No se ha

encontrado relacion significativa.

Por ultimo, como este estudio también tiene una parte cualitativa, se ha usado
para intentar confirmar que las mujeres presenten un nivel de sobrecarga
menor que el de los hombres teniendo en cuenta las declaraciones de las
entrevistas. En las entrevistas las respuestas a la pregunta: “éCuadl es su
situaciéon laboral?” las respuestas dadas por parte de ambos sexos eran muy

diferentes. Las mujeres que se encuentran fuera del mercado laboral se
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sienten a gusto ya que consideran que su trabajo en este momento es cuidar
de su familiar, al contrario que los hombres que se encuentran fuera del
mercado laboral. Se cree que esto puede justificar que ellas tengan un nivel

menor de sobrecarga en contra de lo que se refleja en otros estudios.

Se ha tenido en cuenta durante todo el proceso de estudio que al tratarse de
un estudio piloto los resultados podrian estar condicionados por un tamafo
muestral reducido. Si se ampliara el estudio en el tiempo y en tamaho
muestral se podrian confirmar todos aquellos resultados que, sin llegar a tener
una significacion suficiente, han mostrado una tendencia determinada hacia

alguna de las variables estudiadas e incluso mostrar otras nuevas tendencias.
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4. PROPUESTAS Y SUGERENCIAS

Tal y como se expresa en el objetivo general del trabajo, consistia en realizar
una aproximacién mediante un pequeno estudio a la realidad de la sobrecarga
del cuidador familiar de enfermos mentales cronicos. Con ese fin se
establecieron los objetivos especificos. Se puede decir que se han cumplido
todos los objetivos: se ha conocido el nivel de sobrecarga de los cuidadores
familiares a los que se ha entrevistado, la relacién que tiene la sobrecarga con
las caracteristicas de los cuidadores, se han conocido las caracteristicas mas
importantes y comunes de los cuidadores, asi como se ha comparado el

presente estudio con otros previos.

Finalmente, y para completar este punto, se van a presentar una serie de
ideas y sugerencias orientadas a la intervencion del trabajador social con
cuidadores familiares y al estudio planteado. Dichas sugerencias nacen tanto

del trabajo practico como de la fundamentacién tedrica. Son las siguientes:

« Si fuera posible, continuar el estudio ampliando el tiempo y el numero
de cuidadores para obtener datos mas fiables y poder trabajar con
ellos para identificar de forma eficaz cuando existe sobrecarga en el

cuidador que acuda a la consulta de trabajo social.

« Es importante y significativo que la mayoria de los cuidadores sean de
sexo femenino, como ya se ha explicado anteriormente puede deberse
a varios factores. Puede ser interesante que se creen grupos de
cuidadores masculinos para explicar y educar en el aspecto que el
cuidado no es solo “cosa de mujeres” y reforzando que no deja de ser

algo masculino cuidar a un familiar enfermo.

« Este estudio se centra en los cuidadores de enfermos mentales, mas
concretamente enfermos crénicos o graves. Hay que tener en cuenta
que no todas las enfermedades son iguales ni afectan a todos por
igual. Por eso, al igual que hay asociaciones y grupos para enfermos

mentales, deberian crearse grupos exclusivos para cuidadores

57



familiares de personas con enfermedad mental. Con el objetivo de que
los familiares comprendan adecuadamente la enfermedad mental de
su familiar y eliminen todos los estigmas tanto sociales como

personales que existen sobre las enfermedades mentales.

« Creacion de mas grupos de ayuda mutua de cuidadores, en los que no
solamente se hable y se compartan experiencias comunes, sino que se
organicen salidas, actividades de tiempo libre, etc. Para que los
cuidadores hagan esto es necesario que existan recursos para el
descanso del cuidador. Por ejemplo asociaciones que se encarguen del

enfermo durante fines de semana o periodos vacacionales.

* Que exista una relacién activa y continuada entre el trabajador social y
los profesionales del equipo de la Unidad de Salud Mental. Asi pueden
trabajar de forma conjunta en las necesidades psicosociales del

enfermo y de la familia de éste.

Por ultimo voy a destacar la importancia del Trabajo Social Grupal, ya que se
considera que es la forma adecuada de trabajar con los cuidadores y la manera
de identificar los problemas comunes identificados en los cuidadores familiares
de enfermos mentales. Se considera que es el trabajador social el que deberia

tomar las “riendas” de los grupos de cuidadores.
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5. CONSIDERACIONES FINALES

El Trabajo de Fin de Grado es la ultima asignatura del Grado de Trabajo Social.
Esta actividad, disefiada en el 49 curso, permite al estudiante realizar una
sintesis demostrativa de los conocimientos, capacidades y aptitudes adquiridas
a lo largo del aprendizaje de la carrera. Considero la actividad como un
planteamiento practico que permite el desarrollo personal del alumno y de
alguna manera la especializacion en un tema al que se opta por eleccidon

personal.

Ademas, siguiendo esta idea, es importante poder desarrollar una tematica de
interés individual que motiva algo mas la consecucién del propio trabajo y del
aprendizaje que ello conlleva. Considero que con este trabajo hace sentir al
alumno un poco mas experto en una materia concreta, en la cual a través de la
obtencion de datos, informacion, analisis literario y estructuracion personal de

un documento, adquiere dichos conocimientos.

La realizacion de éste trabajo favorece la seleccién de una tematica de interés
con el fin de conocer una realidad social actual en relacién con la disciplina de
Trabajo Social. Asi mismo permite abordar una situacidon que genera curiosidad
y ganas de seguir avanzando para orientarla hacia una mejor practica en el

Trabajo Social.

En este caso, el contenido del Trabajo de Fin de Grado recoge un estudio sobre
cuidadores. Lo que me ha permitido conocer aspectos de cuidadores familiares
y realizar un estudio estadistico desde el ambito social. Es pues, un pequefio
estudio que contiene especificidades del ambito del trabajo social, pienso que
esto es importante ya que aunque hay diversos estudios de cuidadores no los
hay muchos realizados por trabajadores social o desde el ambito social.
Ademas, la realizacion de un estudio, primeramente conlleva la documentacion
y revisidn literaria, un anadlisis de los resultados obtenido con sus
correspondientes conclusiones, pero, mas tarde, permite seguir desarrollando

y ampliando el ambito de estudio. Ademas, el trabajo social no esta
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considerado como una profesion desde la que se realicen estudios estadisticos
y puede ser una rama en la que en un futuro evolucione notablemente el

Trabajo Social.

El estudio, se centra en la linea tematica sobre los cuidadores familiares, la
sobrecarga y la relacion del trabajador social con los cuidadores. Una tematica
poco tenida en cuenta, desde recursos y prestaciones, en comparacién al
colectivo de personas con enfermedad mental. Por eso se ha realizado este
estudio, para saber cudles son las condiciones de los cuidadores y si la
sobrecarga y el estrés afectan en el cuidado de su familiar y en su
autocuidado. También con este estudio se pretende que desde el Trabajo
Social se realicen actividades para cuidadores y se les tenga muy en cuenta

como principal fuente de cuidados.

Decidi optar por realizar un estudio sobre una realidad que conoci a lo largo de
cuatro meses y con la que estuve en contacto diario, durante mis practicas
externas en el Centro de Salud “Las Fuentes Norte”. Las intervenciones
realizadas por la trabajadora social me resulté interesante, pero a su vez
escasa y muy repetitiva, sin diferenciar apenas unos cuidadores de otros.
Ademas, a lo largo de mi trayectoria en las practicas, gracias a estar al lado de
la Unidad de Salud Mental y trabajar de forma activa con ellos, fui identificando
rasgos que diferenciaban a los cuidadores familiares de enfermos mentales de
cuidadores familiares de personas mayores o en situacién de dependencia

fisica; cuestion compartida con la trabajadora social del centro.

Por todo lo mencionado anteriormente, opte por plantear el estudio para ver si
tenia relacion con otros estudios previos y conocer, en cierta forma, mas de
cerca las caracteristicas de los cuidadores de personas con enfermedad
mental. Teniendo en cuenta siempre que el Trabajo Social no destaca
actualmente por los estudios al contrario que otras disciplinas de las ciencias

sociales, como son la psicologia o la sociologia.
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La realizaciéon del Trabajo de Fin de Grado me ha permitido analizar una
realidad social y unas necesidades del colectivo de los cuidadores familiares,
ademds me he dado cuenta que se puede mejorar notablemente la
intervencion con ellos e intentar que el nivel de sobrecarga de los cuidadores

disminuya.

Se pretendia, por lo tanto tratar un tema poco frecuentado desde un aspecto
que tampoco es el comun, ya que normalmente se tiene mas a realizar

proyecto de intervencion social.

A través de diversas experiencias desarrolladas a lo largo del periodo practico
de 4° de Trabajo Social en el Centro de Salud “Las Fuentes Norte”, se conocen
realidades sociales y personales similares, y que, pueden ser estudiadas desde

el trabajo social asi como plantear una intervencion social especifica.

Por ultimo decir que este estudio podria ser ampliado para que se convierta en
algo real, asi como para conocer mas especificamente personal y socialmente a
los cuidadores familiares de enfermos mentales del Centro de Salud “Las
Fuentes Norte” que acuden de forma continuada a la consulta de Trabajo

Social y asi poder trabajar con ellos de forma mas activa.

En definitiva, el Trabajo de Fin de Grado ha sido un reto tanto en aprendizaje
como en practica, pero, me parece una tarea fundamental y de

enriquecimiento personal de cara a mi futuro profesional.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Entrevista
En primer lugar se realizan las siguientes preguntas al entrevistado'*:

 Sexo

* Nacionalidad

« ¢Qué edad tiene?

« ¢Qué parentesco tiene con el enfermo?
e ¢Vive con su familiar?

« ¢Cual es su situacién laboral?

« ¢la situacion econdmica que tiene es dptima? *°

En segundo lugar, se les pasara la Escala de sobrecarga del cuidador Zarit:

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Iitem Pregunta a realizar Puntuacion
1 éSiente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente
necesita?
2 éSiente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?
3 ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender

ademas otras responsabilidades?
4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 éSe siente enfadado cuando esté cerca de su familiar?

¢Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su
relacion con amigos y otros miembros de su familia?
¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

8 éSiente que su familiar depende de usted?

9 ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 éSiente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

14 Las respuestas a estas preguntas son abiertas. Mas tarde, se acotardn las respuestas para
determinar las variables.

15 No se reflejard la cantidad en euros, sino que las opciones seran las siguientes: > 1,5 veces
el IPREM, desde 1,5 el IMPREM hasta el IPREM exclusive, desde el IPREM a pensidon minima

contributiva, LISMI-FAS-PNC, in ingresos o salarios inferiores a los anteriores.
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11 ¢'Sie_n_te que no tiene la vida privada que desearia debido a su
familiar?

12 é_C_ree que su vid_a_social se ha visto afectada por tener que
cuidar de su familiar?

13 é_Se_s_iente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su
familiar?

14 ¢'Cr,e¢ que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera
la Unica persona con la que puede contar?

15 é_Crgg que no glispone de dinero suficiente para cuidar a su
familiar ademas de sus otros gastos?

16 &_Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

17 éSiente que ha perdido_ _eI control s_,obrel su vida desde que la
enfermedad de su familiar se manifesto?

18 ¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras
personas?

19 ¢'Se_s_iente inseguro acerca de lo que debe hacer con su
familiar?

20 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22 En genera_l ' ¢Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar
de su familiar?

Puntuacion total

Cada item se valora asi:

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Interpretacion:

Resultado Puntos
No sobrecarga 0-46

Sobrecarga leve 47-55
Sobrecarga intensa 56-88
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Anexo 2. Frecuencias

Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 5 33,3 33,3 33,3
Validos Femenino 10 66,7 66,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Parentesco
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Padre/Madre 4 26,7 26,7 26,7
Hijo/a 3 20,0 20,0 46,7
Validos Hermano/a 3 20,0 20,0 66,7
Sobrino/a 1 6,7 6,7 73,3
Esposo/a 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Situacion_econdémica
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
>1,5 veces el IPREM 6 40,0 40,0 40,0
Desde el 1,5 veces el
IPREM hasta el
salario minimo > 33,3 33.3 733
exclusive
validos Desde el IPREM
inclusive a la pensidn 3 20,0 20,0 93,3
minima contributiva
LISMI-FAS-PNC 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0




Unidad_familiar

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vive con el enfermo 10 66,7 66,7 66,7
L No vive con el
Validos 5 33,3 33,3 100,0
enfermo
Total 15 100,0 100,0
Nacionalidad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Espafiola 15 100,0 100,0 100,0
Situacion_laboral
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Jubilado 7 46,7 46,7 46,7
Situacion de
3 20,0 20,0 66,7
desempleo
, Trabajo a media
Validos 2 13,3 13,3 80,0
jornada
Trabajo a jornada
3 20,0 20,0 100,0
completa
Total 15 100,0 100,0
Escala_Zarit
Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No sobrecarga 6 40,0 40,0 40,0
Sobrecarga leve 2 13,3 13,3 53,3
Validos Sobrecarga
. 7 46,7 46,7 100,0
intensa
Total 15 100,0 100,0
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Anexo 3. Tablas de contingencia 1

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos

Perdidos

Total

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Puede ser hombre o
mujer * Escala que mide
la sobrecarga del
cuidador
Tramo de edad del
cuidador * Escala que
mide la sobrecarga del
cuidador
Nacionalidad del
cuidador * Escala que
mide la sobrecarga del
cuidador
Relacion de parentesco
entre el cuidador y el
enfermo * Escala que
mide la sobrecarga del
cuidador
Situacién econdmica que
tiene el cuidador *
Escala que mide la
sobrecarga del cuidador
Situacion laboral en la
gue se encuentra el
cuidador * Escala que
mide la sobrecarga del
cuidador
Puede convivir o no con
el enfermo * Escala que
mide la sobrecarga del

cuidador

15

15

15

15

15

15

15

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

15

15

15

15

15

15

15

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%
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Puede ser hombre o mujer * Escala que mide la sobrecarga del cuidador

Tabla de contingencia
Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No sobrecarga | Sobrecarga leve Sobrecarga
intensa

Masculino 0 1 5
Puede ser hombre o mujer

Femenino 6 1 10
Total 6 2 15

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,036° 2 ,081
Razoén de verosimilitudes 6,762 2 ,034
N de casos validos 15

a. 6 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,67.

Tramo de edad del cuidador * Escala que mide la sobrecarga del cuidador

Tabla de contingencia

Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No sobrecarga | Sobrecarga leve Sobrecarga
intensa

25-42 1 1 1 3
Tramo de edad del cuidador 43-60 2 0 3 5

61-75 3 1 3 7
Total 6 2 7 15
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,946% 746
Razoén de verosimilitudes 2,344 ,673
N de casos validos 15

a. 9 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,40.

Nacionalidad del cuidador * Escala que mide la sobrecarga del cuidador

Tabla de contingencia

Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No sobrecarga | Sobrecarga leve Sobrecarga
intensa
Nacionalidad del cuidador Espafiola 6 2 7 15
Total 6 2 7 15

Relacidén de parentesco entre el cuidador y el enfermo * Escala que mide la
sobrecarga del cuidador

Tabla de contingencia

Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No sobrecarga Sobrecarga Sobrecarga
leve intensa

Padre/Madre 1 1 2 4
Relacion de parentesco Hijo/a 2 0 1 3
entre el cuidador y el Hermano/a 0 1 2 3
enfermo Sobrino/a 1 0 0 1

Esposo/a 2 0 2 4
Total 6 2 7 15
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,190° 8 ,626
Razoén de verosimilitudes 8,224 8 412
N de casos validos 15

a. 15 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,13.

Situacion econdmica que tiene el cuidador * Escala que mide la sobrecarga del

cuidador
Tabla de contingencia
Recuento
Escala que mide la sobrecarga del Total
cuidador
No Sobrecarga | Sobrecarga
sobrecarga leve intensa
>1,5 veces el IPREM 3 1 2 6
Desde el 1,5 veces el
IPREM hasta el 3 0 2 5
Situaciéon economica IPREM exclusive
que tiene el cuidador Desde el IPREM
inclusive a la pension 0 1 2 3
minima contributiva
LISMI-FAS-PNC 0 0 1 1
Total 6 7 15
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,143% 6 ,526
Razén de verosimilitudes 7,039 6 ,317
N de casos validos 15

a. 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,13.
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Situacion laboral en la que se encuentra el cuidador * Escala que mide la
sobrecarga del cuidador

Tabla de contingencia

Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No Sobrecarga Sobrecarga
sobrecarga leve intensa
Jubilado 3 7
Situacion laboral en la Situacion de desempleo 2 3
que se encuentra el Trabajo a media jornada 0 2
cuidador Trabajo a jornada L 5
completa
Total 6 15
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,422 6 ,620
Razén de verosimilitudes 5,255 6 ,512
N de casos validos 15
a. 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,27.
Puede convivir o no con el enfermo * Escala que mide la sobrecarga del
cuidador
Tabla de contingencia
Recuento
Escala que mide la sobrecarga del cuidador Total
No Sobrecarga Sobrecarga
sobrecarga leve intensa
Vive con el enfermo 4 1 5 10
Puede convivir o no con
el enfermo No vive con el 2 1 2 5
enfermo
Total 6 2 7 15
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3217 ,852
Razén de verosimilitudes ,309 ,857
N de casos validos 15

a. 6 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,67.
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Anexo 4. Tablas de contingencia 2

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Situacion econémica que
tiene el cuidador * Puede 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0%
ser hombre o mujer
Situacion laboral en la que
se encuentra el cuidador * 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0%
Puede ser hombre o mujer

Situacion econdmica que tiene el cuidador * Puede ser hombre o mujer

Tabla de contingencia

Recuento
Puede ser hombre o mujer Total
Masculino Femenino
>1,5 veces el IPREM 2 4 6
Desde el 1,5 veces el
IPREM hasta el IPREM 2 3 5
Situacion econdmica que exclusive
tiene el cuidador Desde el IPREM inclusive a
la pension minima 0 3 3
contributiva
LISMI-FAS-PNC 1 0 1
Total 5 10 15

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,600° 3 ,308
Razén de verosimilitudes 4,727 3 ,193
N de casos validos 15

a. 8 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,33.



Situacion laboral en la que se encuentra el cuidador * Puede ser hombre o
mujer

Tabla de contingencia

Recuento
Puede ser hombre o mujer Total
Masculino Femenino
Jubilado 2 5 7
Situacion laboral en la que  Situacion de desempleo 1 2 3
se encuentra el cuidador Trabajo a media jornada 0 2 2
Trabajo a jornada completa 2 1 3
Total 5 10 15

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,571°% 3 ,463
Razén de verosimilitudes 3,081 3 ,379
N de casos validos 15

a. 8 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,67.
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