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RESUMEN
La población de Adultos Mayores ha crecido en Chile y el mundo, generando nuevos desafíos para los gobiernos, la comunidad, la ciencia y los sistemas de salud. En el caso de los Adultos Mayores Dependientes Severos, son un subgrupo que requieren de asistencia permanente tanto de la familia como de los sistemas de salud. Por ello, este estudio se planteó que el cuidado de un Adulto Mayor Dependiente Severo se ve afectado por la Funcionalidad Familiar, analizando para ello a diez familias del sector uno del Centro de Salud Familiar Violeta Parra. Para ello se ha seleccionado el paradigma neo-positivista, para efectuar un estudio descriptivo correlacional, utilizando el APGAR para la variable Funcionalidad Familiar, la entrevista de Zarit para la sobrecarga del cuidador principal y una valoración de la calidad del cuidado basado en la Fichas de seguimiento de los pacientes moderados o postrados en domicilio. Los resultados indican que existe correlación inversa entre Funcionalidad Familiar y Sobrecarga del cuidador, pero ambas variables son independientes de la calidad del cuidado. Estos resultados indican que existen factores protectores en el cuidado del Adulto Mayor, como puede ser el estatus que el cuidador adquiere en el grupo familiar, también la existencia de incentivos del Estado, llamado estipendio.
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CAPÍTULO I

ANTECEDENTES Y NATURALEZA DEL ESTUDIO
1.1 Planteamiento del problema

La imagen social del adulto mayor influye en el trato de los demás hacia este grupo etario. En la sociedad actual las personas alcanzan edades avanzadas, conformando un nuevo grupo dentro de la estructura social, donde serán las mismas personas quienes le otorguen status y la búsqueda de nuevos roles ya que en la medida que pasan los años; lo ideal es que la persona consiga un envejecimiento activo.

Muchas veces por enfermedades el adulto mayor se hace más dependiente, requiere de apoyos que alteran su sistema de vida, como aceptar a un cuidador o cambiarse a una residencia para adultos mayores. Esto, sin embargo, se produce sin que necesariamente se provoque una pérdida de la autonomía de adulto mayor, ya que muchas veces, incluso a edad avanzada, es capaz de controlar con su voluntad, las decisiones que le son pertinentes.
El envejecer es un proceso natural y universal, que supone cambios y transformaciones donde existe un aumento en la vulnerabilidad a las enfermedades, unas más complicadas que otras, donde muchas veces el resultado es la pérdida total de determinadas funciones tanto físicas como psicológicas.
En este contexto, las familias han sido las principales instituciones que cuidan de las personas mayores. Pero cuando el adulto mayor está postrado, son los integrantes de su familia quienes ven su sistema familiar alterado, donde el duelo y la sensación de perder poco a poco al ser amado se manifiesta en cada uno de ellos.
Las familias en esta situación parecen mostrar trastornos en su funcionamiento familiar, por ello, se hace necesario indagar la capacidad de la familia en entregar los cuidados afectos, protección, sustento básico y seguridad al adulto mayor dependiente severo.
1.2 Declaración del problema
Las familias en que hay un adulto mayor dependiente severo verán alterada su funcionalidad familiar, donde se pondrán a prueba sus capacidades, conocimientos y habilidades, para desarrollar el adecuado cuidado de este adulto mayor severo dependiente. Esto puede relacionarse que existe una imagen del adulto mayor dependiente severo que lleva a acciones de cuidados por parte de la familia, no adecuadas a la necesidad del adulto mayor.
1.3 Preguntas a ser contestadas

Con este estudio se espera responder las siguientes preguntas:
· ¿Qué efecto tiene en el funcionamiento familiar la presencia de un adulto mayor dependiente severo, perteneciente al radio de acción del Centro de Salud Violeta Parra?
· ¿Existe relación entre la imagen de dependencia del adulto mayor dependiente severo con la capacidad de cuidados de la familia?
· ¿Cómo se relaciona el funcionamiento familiar con los cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo?
· ¿Cómo es la funcionalidad del grupo familiar de un adulto mayor dependiente severo?

1.4 Delimitaciones y limitaciones

Lo que se desea estudiar es el funcionamiento familiar en las familias pertenecientes al sector uno del Centro de Salud Violeta Parra, donde exista un adulto mayor dependiente severo y los cuidados recibidos por el mismo, en las que se den las siguientes condicionantes:

· Familia en la que exista un adulto mayor dependiente severo;

· Beneficiarios del Centro de Salud Familiar Violeta Parra;
· Donde exista un cuidador a cargo, que reciba estipendio;
· Que exista sólo un discapacitado en la familia.
1.5 Hipótesis, variables y objetivos

La hipótesis de investigación es el funcionamiento familiar tiene relación directa con los cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo.

Las variables presentes en este estudio son:

a. Variable independiente: funcionamiento familiar

b. Variable dependiente: nivel de cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo.

El objetivo general de este trabajo es determinar la relación entre un adecuado funcionamiento familiar y el nivel de cuidado otorgado al adulto mayor dependiente severo en las familias pertenecientes al sector uno beneficiarias del Centro de Salud Familiar Violeta Parra (Región del Bío-Bío, Provincia de Ñuble, Chillán, año 2008).
Los objetivos específicos de la investigación son:

· Indagar sobre la funcionalidad  familiar, calidad del cuidado hacia el adulto mayor dependiente severo y relacionarlos;
· Conocer a través del APGAR (nombrado por su creadora, Virginia Apgar) familiar la funcionalidad familiar;

· Indagar respecto a los factores de riesgo y protectores existentes en cada familia para el conocimiento de su incidencia en el funcionamiento familiar;

· Evaluar la calidad de cuidado hacia el adulto mayor dependiente severo aplicando el instrumento Zarit al cuidador o cuidadora principal.
1.6       Propósito de la investigación

Esta investigación busca establecer en familias beneficiarias del Centro de Salud Familiar Violeta Parra (Región del Bío-Bío, Provincia de Ñuble, Chillán), estudiadas entre junio y septiembre de 2008 que a mayor presencia de trastornos en el funcionamiento familiar, mayor es la incidencia de malos cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo, para así desarrollar programas de autoayuda y reconocimiento de habilidades que ayuden a incrementar la calidad del cuidado hacia el adulto mayor dependiente severo.

1.7       Justificación

Se realizará este estudio debido a que el porcentaje de adultos mayores ha aumentado en Chile, ocupando incluso el mayor porcentaje de consultas de beneficiarios en el Centro de Salud Violeta Parra. Esta realidad justifica la identificación de los problemas específicos de este grupo etario, trabajando así con ellos y su familia, obedeciendo al nuevo enfoque de salud familiar y los propósitos del Ministerio de Salud de mirar a la familia, no sólo al individuo.
Este estudio se realiza bajo la realidad del  aumento de Adultos mayores con discapacidad severa y que se encuentran postrados, siendo atendidos por su entorno familiar y comunitario, resultando de ello, en muchos casos, un cuidado inadecuado y una presión agobiante para la familia, particularmente para las mujeres cuidadoras.
1.8       Definición de términos

Caracterización del cuidador principal: parentesco, edad, crónica en control o no, responsabilidad ante el cuidado, aplicación de instrumento Zarit. 

Crisis no normativas: Las crisis no normativas o accidentales son las que se producen por eventos que la familia percibe como catastróficos

Crisis normativas: Las crisis normativas son aquellas crisis esperables y que forman parte del ciclo de vida. Ej: primer embarazo, medidas de control de natalidad, salida del niño del hogar al sistema escolar.

Cuidador Principal: Persona que otorga los cuidados al enfermo, organiza y vela por el mantenimiento de la salud del mismo, por lo general existen lazos afectivo siendo un familiar directo, amigo cercano y/o vecino.

Desarrollo evolutivo de la familia: En el individuo se da una evolución en el tiempo, diversas etapas en que debe ir logrando ciertas metas, cumpliendo ciertas tareas del desarrollo y enfrentando desafíos propios en las distintas etapas.  Este mismo concepto evolutivo del desarrollo individual (el hombre nace, crece, se desarrolla y muere) surgió en relación a la familia.

Dismovilidad: Paciente dependiente severo, (según instrumento Katz).
Enfoque de Salud Integral Familiar: Es un modelo conceptualmente útil y atractivo, dado que aporta significativamente a una resolución más global de los problemas de salud en la Atención Primaria. El modelo de Salud Familiar, cuyo foco de atención es la familia, constituye un paradigma alternativo para solucionar problemas existentes en la prestación de servicios de salud, junto con humanizarla medicina de nivel primario ya que entiende el proceso salud-enfermedad de una manera integral (MINSAL, 2008).

Estipendio: Incentivo económico mensual que se otorga al cuidador principal de personas postradas y/o con pérdida de autonomía, en situación de indigencia o pobreza, en principio por siete meses, que sirve como medio de control para evaluar los cuidados recomendados por el personal de salud para el paciente con dismovilidad.

Factores de riesgo: Constituyen condiciones o aspectos biológicos, psicológicosy/o sociales que están estadísticamente asociados a una mayor probabilidad de morbilidad o mortalidad futura. Son factores de riesgo problemas tales como hipertensión, vida sedentaria, baja autoestima de los individuos alteraciones psiquiátricas familiares, etc. Debe quedar claro que no implican una relación causa-efecto.

Factores Protectores: Son aquellas características y competencias de las personas, grupos e instituciones con las cuales la familia puede contar o acceder para satisfacer sus necesidades. Esto incluye un amplio rango de servicios, tales como los sistemas de salud, educación, grupos religiosos, empleadores, etc., así como las políticas de gobierno que implementan programas de apoyo ala familia.

Familia anciana: Según Florenzano (1991) pertenece  a la etapa post parental, donde se enfrentan cambios biológicos propios de la involución y de las múltiples pérdidas: juventud, salud vitalidad, trabajo, etc. Además se enfrenta la soledad por muerte de la pareja.

Familia: Es una organización social primaria que se caracteriza por vínculos de consanguinidad y de relaciones afectivas de intimidad y significado, siendo un subsistema  del sistema social más amplio. La familia es el contexto en que se aprenden los valores y se transmite la cultura, siempre pasada por el filtro  de las orientaciones propias de cada sistema familiar.

Familia como sistema relacional: Para evaluar el funcionamiento familiar es relevante conocer:
a) Datos demográficos de la familia, estructura familiar, idealmente de tres generaciones.

b) La historia de desarrollo familiar: evolución del ciclo vital de la familia, transiciones, crisis normativas, eventos ideosincráticos de la familia (enfermedades, accidentes, etc.).
c) Evaluar a cada miembro en cuanto a su desarrollo individual, autonomía  y fuerza del yo, capacidad de vinculación afectiva, manejo del estrés y ansiedad.
d) La dinámica relacional en la familia y en los subsistemas (pareja, padres-hijos, hermanos, abuelos). Esto incluye patrones de comunicación, límites internos y externos, alineamientos, triangulizaciones, aglutinamiento y desligamiento.
e) Identidad familiar y patrones transgeneracionales en relación a valores, mitos, coaliciones.
f) Características del sistema social y sus redes de apoyo incluyendo barrio, escuela, iglesia y redes sociales.
Funcionamiento Familiar: La evaluación familiar es la estimación o determinación del significado, importancia, valor o peso de las características del sistema familiar, incluyendo aspectos de la estructura, las relaciones intrafamiliares y las interacciones con su contexto social. Este término es más bien a una categorización individual y de dicotomía sano o enfermo. Además es necesario desarrollar una evaluación familiar diferente a la evaluación de individuos  ya que los intentos de relacionar las categorías diagnósticas individuales con los problemas de las familias y los procesos familiares no han sido exitosos (Constantine, 1986).

Funciones básicas de la familia: Las seis funciones básicas de la familia son: comunicación, afectividad, apoyo, adaptabilidad, autonomía y transmisión de reglas y normas. 

Funciones familiares: La familia cumple ciertas funciones, que emanan del conjunto de tareas y actividades que realizan sus miembros de acuerdo a su rol, y que le permite alcanzar sus objetivos psicobiológicos (reproducción, identidad familiar, desarrollo y crecimiento de los hijos), culturales, educativos (transmisión de conocimientos y habilidades, de valores y creencias) y económicos.

Su tarea esencial es el apoyo al proceso de individualización (formación de la identidad y de la autonomía personal), junto con la entrega del sentido de pertenencia, generando una identidad colectiva de la cual el individuo es parte y dando estabilidad a sus miembros.

Zarit: Test para aplicar a cuidadoras principales de personas con dismovilidad, para medir el desgaste emocional de la misma.

CAPÍTULO II
MARCO TEÓRICO
2.1 Antecedentes generales

Moya (1996) plantea que una de las características de las sociedades actuales es el fenómeno del envejecimiento progresivo, característica que diferencia radicalmente el mundo de hoy con otras épocas históricas cuyas sociedades se caracterizaban precisamente por la juventud de la inmensa mayoría de sus miembros. Chile no es ajeno a este fenómeno, pues estadísticas oficiales indican que en Chile al año 2005 la población mayor de 65 años fue de un 7,9 % y se espera que al 2010, llegará al 9,1% (INE, sf). En torno a esta idea, el CCI Ingeniería económica (CCI, 2007), en un estudio efectuado para la SENAMA, expresa que se ha producido una rápida disminución de porcentaje de menores de quince años, mientras aumenta la minoría creciente, vale decir, la población de edades más avanzadas. En el caso de Chile, en el año 2010 existirán 50 adultos mayores por cada 100 menores de quince años y, en el año 2040, estos montos se igualarán; es decir, desde esa fecha los jóvenes serán reemplazados por los Adultos Mayores.
El envejecimiento progresivo de la población es, de acuerdo a Moya (1996), una muestra palpable de la evolución y desarrollo de las sociedades modernas. Este mismo autor señala que el envejecimiento de la población se ha basado en:
a.
Un espectacular desarrollo de la ciencia médica, que permite asegurar un mejor estado general de salud el consiguiente descenso de las tasas de mortalidad.
b.
El desarrollo económico de la sociedad, que se ha puesto de manifiesto en el aumento de la renta per cápita a niveles que no dejaban de ser casi utópicos hace apenas treinta años.
c.
El incremento de la calidad general de vida con una mejora de las condiciones sociales, culturales y laborales en que la misma se desarrolla.
d.
El incremento de la esperanza de vida, consecuencia de todo lo anterior, que ha sufrido un vuelco espectacular; piénsese que a principio de siglos sólo 18 de cada 100 personas nacidas superarían los 50 años, mientras que en la actualidad esas mismas 18 personas tienen la posibilidad de superar los 65 años.

Los cambios indicados según Moya (1996) conllevan con frecuencia la aparición de una serie de síndromes invalidantes y enfermedades que acrecientan la dependencia de este grupo poblacional. Esta dependencia aumenta, de acuerdo a Hidalgo y Carrasco (1999), con la edad, estableciendo Gómez (2003) que de los 80 años en adelante, la característica principal de esta última etapa de la vida es la debilidad y el sentimiento negativo de dependencia.
2.2
Aproximación conceptual a la vejez

El concepto de vejez y el cómo se piensa la vejez en una sociedad, se deja entrever a través del lenguaje que se utiliza para referirse a ella en forma de chistes, canciones, refranes, cuentos, novelas y poemas, se deja entrever a través del arte en forma de esculturas y grabados, se deja entrever en la presencia o ausencia de viejos en los medios de comunicación, en las campañas publicitarias dirigidas a este colectivo, se deja entrever en la forma en que se distribuyen los servicios y prestaciones sociales, se deja entrever en la definición que recoge el diccionario de lengua española sobre el concepto de vejez y términos asociados a ella y se deja entrever en la forma en que niños, jóvenes y adultos se relacionan con las personas mayores.
Normalmente se entiende por vejez la etapa de la vida que va desde los 65 años hasta la muerte. El inicio de la vejez, cifrado a los 65 años, coincide con una transición ecológica muy importante para la persona: la jubilación.
El diccionario de la Real Academia Española (1999) plantea que “vejez” es un sustantivo que indica una “etapa o edad senil”. El sinónimo más usado es el de ancianidad. Lo contrario de vejez es juventud. Puede utilizarse en sentido figurado en expresiones tales como: “achaques, manías, actitudes propias de la edad de los viejos”.

Asociados al término vejez están  los conceptos de “envejecer” y “viejo”, siendo envejecer (verbo):“Hacerse vieja o antigua una persona o cosa con el paso del tiempo”; o “durar, permanecer por mucho tiempo”.
Como se puede concluir desde la definición, se trata de un proceso, y como tal, conlleva dinamismo, cambio, transformación; el complemento “con el paso del tiempo”, indica algo natural, implícito en el mismo proceso (si se dura mucho tiempo, se envejece). Algunos sinónimos son los términos estropearse y ajarse. Lo contrario de envejecer, según el diccionario, es rejuvenecer.

Por otro lado, el término “viejo” corresponde a un adjetivo, que puede significar “que existe durante mucho tiempo”; o “que está gastado o estropeado porque se ha usado mucho”. Algunos sinónimos son anciano, acabado, deslucido, y lo opuesto de viejo, según el diccionario es nuevo, joven. 

Estas reflexiones ponen de manifiesto que el proceso de envejecer viene modulado por factores que van más allá de los cambios inherentes al mismo y que podríamos calificar de fisiológicos. 
Dicha modulación llega fundamentalmente a través de dos vías:

· La derivada de las enfermedades y padecimientos acumulados a lo largo de toda la vida.

· La relacionada con el tipo de vida que ha llevado el sujeto teniendo en cuenta los factores de riesgo y ambientales a los que haya estado expuesto. No se envejece por igual en el campo que en la ciudad, con una alimentación adecuada o con una alimentación deficitaria, llevando una vida sedentaria o una vida activa, fumando y bebiendo o absteniéndose de todo ello, etc.

Por último, parece ser que esas transformaciones (pero no sólo transformaciones biológicas sino también de roles, de relaciones, afectivas, etc.) se producen a una cierta edad, cuando ha transcurrido mucho tiempo. En ese momento vital en el que ese colectivo es visto de forma diferente a otros (por ejemplo la juventud) se le denomina “la vejez”.

La vejez es una categoría social asociada a una edad. La edad, desde el punto de vista de la Psicología Evolutiva es una variable vacía, es decir, por sí misma no explica nada y el paso del tiempo por sí solo no aporta elementos que ayuden a comprender los procesos de desarrollo psicológico. Sin embargo, la edad tiene un indudable valor descriptivo, ya que suele ir asociada a una serie de circunstancias y cambios que sí tienen capacidad explicativa; determinados cambios son más característicos de unas edades que de otras, pero eso no significa que sea la edad la que produce por sí misma los cambios.

La edad cronológica (años transcurridos desde el nacimiento de una persona) sólo serviría para ubicar a una persona en una determinada etapa o categoría. Una persona de 60 a 75 años se encuentra en la vejez inicial, por encima de los 75 años se encuentra en la vejez tardía. Pero de cara a la percepción hacia una persona vieja en concreto y de cara a la percepción que tiene una persona vieja con respecto a sí misma son más determinantes la edad biológica, la edad psicológica, la edad funcional y la edad social.

La regulación social a través de la edad genera la expectativa de lo que en cada etapa de la vida corresponde realizar, lo que le está permitido, prohibido, etc. a una persona. Este proceso implica una regulación social en relación con el sexo y con la edad que no se corresponde en absoluto con los procesos de envejecimiento.

El proceso de envejecer denota una carga negativa, decadente e involutiva según _ por poner sólo algún ejemplo _ se desprende del análisis de los términos recogidos en el diccionario de la Real Academia de la Lengua. Parece ser, que se han abstraído todos los atributos que hacen referencia a lo negativo y esto queda patente en todos los términos derivados de ese proceso. En relación al proceso de envejecer, el diccionario se ha nutrido de una perspectiva biologicista que pone el énfasis en el deterioro y las pérdidas que aparecen en la última parte de la vida y no sobre una perspectiva más actual y realista como es la de las ciencias sociales (enfoque del ciclo vital), que concibe el proceso de envejecer como un proceso de desarrollo. Este planteamiento es el que mejor hace referencia a la interacción entre ganancias y pérdidas, crecimiento y deterioro que tienen lugar a lo largo del ciclo vital de una persona.

2.3 La Construcción Social de la vejez

El conocimiento sobre la vejez es una representación finita de un aspecto de la realidad –el envejecimiento como proceso del ciclo vital en todas sus dimensiones_ presuntamente infinita (Moñivas, 1998).

Los gerontólogos han acuñado el término “edadismo” para referirse al concepto peyorativo de alguien basado en su avanzada edad cronológica (Bulter y Lewis, 1982) lo que implica una visión estereotipada sobre las personas mayores por ser diferentes a las demás en sus opiniones, en la expresión y necesidad de afecto, en relaciones, en su físico, etc. Little (1988) sugiere que el edadismo se mantiene porque las falsas creencias que socialmente imperan sobre la vejez no sólo influyen en el modo como se trata a las personas mayores, sino también en el modo en que ellas se comportan.
La vejez es consecuencia de un proceso biológico, pero también una construcción cultural que proviene del contenido significativo y simbólico culturalmente otorgado a esta etapa (Beauvoir, 1970). Una persona es vieja, como en cualquier otro rol y estatus social, cuando las demás personas así lo consideran (Bazo, 1990). Las reacciones de los demás hacia una persona le muestran la imagen que presenta, condicionándola a adoptar los comportamientos que sabe que esperan de ella. La categoría de vejez, en este sentido, está llena de falsas creencias y contradicciones, por lo que el proceso de envejecer puede convertirse fácilmente en una serie de profecías que se autocumplen y, con frecuencia, las personas mayores se convierten en víctimas de las ideas reconcebidas por estereotipos sobre como se supone que deben actuar o reaccionar (Antonucci y Jackson, 1996). La persona mayor elabora las imágenes y representaciones sociales con los datos que recibe de su entorno y las proyecta en la pantalla de su autoimagen personal.

El desarrollo socio-económico de una sociedad es el eje sobre el cual gira la construcción social de la vejez. De esto se deriva que la duración de la vida haya aumentado considerablemente en los últimos tiempos en las sociedades industrializadas y el proceso de jubilación se adelante.

La sociedad suele hacer atribuciones sobre los viejos, pero no cabe duda de que estas atribuciones no son siempre correctas, generalmente cargadas de una connotación dicotómica pero justificada desde el punto de vista socio-cultural.

La construcción social negativa viene marcada como deterioro o involución, donde a partir de cierta edad todas las capacidades se deterioran de forma irremediable. Matras (1990) sintetiza esta visión con los siguientes rasgos: físicamente disminuidos, mentalmente deficitario, económicamente dependiente, socialmente aislado y con una disminución del estatus social.

Este duro golpe hacia las personas mayores genera percepciones pesimistas de la experiencia de envejecer. Experimentar la vejez es experimentar una irremediable decadencia, anuncio de una muerte cercana. De esta forma la vejez se concibe como una etapa caracterizada por pérdida de juventud/declive; salud/enfermedad; independencia/dependencia, etc.

Esta idea es esencial si se entiende a la vejez como un periodo de desarrollo con su forma de ser que le es propia, y esta concepción es en la que se mantiene desde las ciencias sociales y del comportamiento. Cada etapa tiene su propia identidad y la vejez tiene las suya. En suma, de acuerdo a Gómez (2003), un viejo es lo que la sociedad dice que es un viejo.
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Figura 1. Modelo de deterioro (Gómez, 2003)
2.4
Terminología Específica en función del contexto

En la Tabla 1 se refleja la amplia terminología específicamente usada en determinados ámbitos, aunque de acuerdo a Gómez (2003), las palabras “viejo” y “vejez” son las más utilizadas entre la población, las más arraigadas en el contexto socio-cultural y es de prever que formen un entramado cognitivo compartido susceptible de estereotiparse.

Se puede señalar, en función de estas terminologías, dos aspectos. En primer lugar, cada una de las etapas presenta unas necesidades diferentes. De intimidad y relacionales (hacer nuevos amigos) en la primera y necesidad asistencial y apoyo emocional en la segunda. En segundo lugar, desde el punto de vista organizacional, estatal y familiar, las respuestas a esas diferentes demandas tienden a ser diferentes: generación de recursos de ocio, programas de educación para la vejez, etc., para la primera y provisión de residencias para asistidos, cuidados asistenciales dentro del ámbito familiar, etc. para la segunda. Ni que decir tiene que en la tercera edad y gracias a los avances económicos, científicos y técnicos, el proceso de envejecimiento no será tan acusado como el la cuarta edad.

Tabla 1. 
Términos asociados al proceso de envejecimiento en función del contexto

Contexto                                                                        Personas                                                                     
Etapas

Familiar                                                                          Abuelo                                                                         Abuelidad

Social                                                                             Anciano, viejo                                                             Ancianidad, vejez

Laboral                                                                          Jubilado Retirado                                                          Jubilación Retiro

Legal                                                                              Pensionista Mayor                                                        Tercera Edad

                                                                                                                                                                             Cuarta Edad

Médico                                                                          Senecto Senil                                                               Senectud-Senilidad

Fuente: Gómez (2003)
2.5
La vejez como objeto de investigación y el nacimiento de la gerontología
Cuando en 1982 se celebró en Viena la I Asamblea Mundial del Envejecimiento, la gerontología y la intervención psicosocial con personas mayores eran áreas casi desconocidas para la psicología española. En los ámbitos académicos, tanto en la docencia como en la investigación, la vejez despertaba escaso interés científico ya que todavía era considerada como un asunto cercano a las acciones benéfico-asistenciales (Sancho y Díaz, 2001).

La preocupación sobre el colectivo de personas mayores como grupo diferenciado, objeto de reflexión y de investigación, ha surgido recientemente dentro del ámbito cultural y científico. Si se toma como referencia los tratados sobre Psicología del Desarrollo la mayoría concluían con la adolescencia como última etapa de subida (Palacios, Marchesi y Carretero,  1991; Palacios, Marchesi y Coll, 2002) dejando un gran vacío en el conocimiento del envejecimiento humano. En la actualidad todos ellos recogen el desarrollo psicológico en la adultez y en la vejez (Palacios, Marchesi y Coll, 2002; López, Etxebarria, Fuentes y Ortíz, 1999). En la II Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento (2002) se dejó patente el giro tan radical que está experimentando la vejez en los países desarrollados.

Durante los últimos años se ha producido un aumento vertiginoso de las personas mayores de 65 años y en particular de personas mayores de 80 años lo que ha hecho surgir un nuevo concepto llamado “envejecimiento generacional”, (“Revolución Silenciosa”, calificación empleada por Kofi Annan en 2001). En los tiempos actuales es posible completar el ciclo de la vida: es posible llegar a viejo, lo que debe suponer un motivo de esperanza y alegría. La vejez ha existido siempre pero nunca se ha prolongado durante tantos años ni ha habido tantas personas que hayan disfrutado de ella (Gómez, 2003).

En otro tiempo esto sólo era posible para unos pocos privilegiados, mientras que hoy es la suerte de un gran número de personas. De ahí se explica que las personas mayores tengan la necesidad de un espacio vital propio.

Diversos factores han contribuido al aumento de personas mayores en las sociedades industrializadas. Entre los principales cabe destacar: el aumento de recursos económicos y los avances en la medicina. Además, estos factores han tenido una repercusión en sus niveles de autonomía y salud. No obstante, no se puede negar la existencia de algunas circunstancias negativas, evitables o no, como por ejemplo:

· El gran número de personas mayores que necesitan algún tipo ayuda para desenvolverse en su vida diaria.

· El gran número de ancianos que viven solos (hogares unipersonales)

· El aumento de enfermedades (síndromes y trastornos) que producen dependencia (alzehimer, parkinson.)

Estas realidades, que se podrían resumir en lo que se denomina “envejecimiento generacional” con sus implicaciones sociales y políticas, han ido generando una preocupación colectiva y en el ánimo de dar una respuesta a esa preocupación nació la Gerontología como ciencia que estudia precisamente el proceso de envejecimiento. 

De acuerdo a Gómez (2003), la Gerontología persigue una doble finalidad:

1. Prolongación de la existencia humana.

2. Mejora de las condiciones de existencia de las personas mayores (Retardar la pérdida de independencia)

2.6
El Adulto Mayor y el Adulto Mayor Severo Dependiente
De acuerdo a Beauvoir (1970), la vejez es consecuencia de un proceso biológico y el camino hacia el envejecimiento empieza en el mismo momento del nacimiento, pero la vejez también es una construcción socio-cultural, una persona es vieja cuando las demás personas así lo consideran y en consecuencia, empiezan a actuar con ella de tal forma que le van mostrando la imagen que presenta “obligándola” a adoptar comportamientos que sabe que se esperan de ella. En Chile, el SENAMA (2007), basándose en la Ley 19.828 que la crea, define como adulto mayor a toda persona que ha cumplido los 60 años, sin diferencia entre hombres y mujeres. Independiente de lo que la define, varias instituciones del Estado plantean apoyos adicionales a  los Adultos Mayores que tengan 65 o más años, como es el caso de la pensión de vejez, alimentación complementaria, vacunaciones y otros beneficios. Esta etapa de la vida, de acuerdo a Moya (1996), suele ir acompañada de varias limitaciones vinculadas a la individualidad del anciano, las que unidas a trastornos de conducta y patologías reducen, y en ciertos casos anulan la autonomía personal en la vejez. Gómez (2003) dice que la dependencia se ha convertido en uno de los problemas más apremiantes de la vejez, habitualmente se ha pensado que la dependencia es el resultado inevitable del proceso de envejecimiento. Sin embargo, la dependencia debida al decrecimiento en la vejez más un resultado de las representaciones sociales negativas (actitudes, fuerzas ambientales y expectativas que la inducen) acerca de la vejez que un reflejo del verdadero nivel de competencia en los mayores. 
En suma, es importante diferenciar el concepto de dependencia al de autonomía, siendo los dependientes los que dependen de algo o de alguien, mientras que autonomía es la facultad de gobernar las propias acciones, la propia vida, la autonomía tiene que ver con la voluntad (Gómez, 2003). Moya (1996) hay adultos mayores que, por diversas causas, no pueden desenvolverse de manera normal en su entorno habitual. Considerando la definición de dependencia, y en función de los apoyos que el Estado de Chile brinda a los Adultos Mayores, se entenderá por  Adulto Mayor Dependiente Severo como aquella persona más de 65 años de edad, que por razones de enfermedad, necesita ayuda de otra persona, incluyendo supervisión o guía para todos los componentes de la actividad cotidiana.

2.7
Cuidados que se otorgan al Adulto Mayor Dependiente Severo

El cuidado es entendido como el conjunto de todas aquellas actividades humanas físicas, mentales y emocionales dirigidas a mantener la salud y el bienestar del individuo y/o comunidad. El cuidador es aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalía o incapacidad, que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales. 
La autonomía se mide utilizando el Índice de Katz, con el que se evalúa la independencia o dependencia funcional del paciente según las AVD, basándose en el estado actual y no en la habilidad que tenga; siendo Dependencia Severa o Postrado el paciente que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la supervisión o guía para todos los componentes de la actividad.
En Chile, el cuidado de las personas con dependencia severa está influido por las tendencias demográficas, las condiciones familiares, las características culturales y las políticas sociales y de salud implementadas por el Estado.  El Ministerio de salud el año 2007 aprobó el Programa de apoyo al cuidado Domiciliario de personas de toda edad con discapacidad severa o pérdida de autonomía conocido con el nombre de Medida B6, que forma parte de las 36 acciones definidas por el Gobierno, en donde una de sus tareas de operacionalización, apunta a dar un plan de apoyo al cuidador de personas en situación de dependencia severa como una manera de aportar en el conocimiento de éste, a través de talleres de entrenamiento y/o asesoramiento directo en el domicilio en técnicas de manejo básico y apoyo psicosocial; éste fue definido sobre la base del conocimiento del número creciente de personas discapacitadas severas que están siendo atendidas por su entorno familiar y comunitario, resultando en muchos casos, un cuidado inadecuado y una presión agobiante para la familia. Las acciones que este programa contempla, en primer lugar, a dar respuesta a una necesidad sanitaria básica: incrementar la calidad del cuidado que reciben las personas de cualquier edad con pérdida de autonomía beneficiarios del sistema público de salud y, en segundo lugar, a proporcionar un alivio a la familia, mejorando el ambiente socio-familiar y el equilibrio psicológico de sus miembros, incluido aquel que padece discapacidad.  La medida B6, intenta dar señales de preocupación y de acción ante tareas que han permanecido encubiertas y desatendidas por las políticas sociales (MINSAL, 2008).
Dentro de las oportunidades que otorga el Programa se encuentran:

· Fortalecimiento del vínculo de los Equipos de Salud con las Familias y la Comunidad, en coherencia con el Modelo de Salud Familiar

· Mejorar la calidad del cuidado a los postrados.

· Reconocer y Potenciar la labor de los cuidadores en su tarea.

· Responsabilizar a los equipos de Salud de otorgar atención integral y continua a los postrados y a los cuidadores.

· Reconocimiento al trabajo realizado por las personas cuidadoras.

· Establecer redes de apoyo a los cuidadores a través de la estrategia comunitaria.

· Determinar prevalencia de la postración en la población a cargo y su realidad socioeconómica.

Los desafíos son:
· Mejoramiento progresivo de acuerdo a experiencias locales de este componente

· Adecuación de instrumentos

· Mejora de Registros

· Simplificación del proceso de pago
· Necesidad de un control riguroso de la ejecución del Programa por los equipos locales y Servicios de Salud

· Visitas Domiciliarias

· Actualización mensual de planillas de cuidadores

· Capacitación de cuidadores
2.8 La Funcionalidad Familiar

La Familia como Sistema se ha planteado que es una organización social primaria que se caracteriza por vínculos de consanguineidad y de relaciones afectivas de intimidad y significado, siendo un subsistema del sistema social más amplio, donde cada integrante cumple roles fundamentales para su funcionamiento.
En este sentido es que la familia será considerada como un sistema integrador multigeneracional, caracterizado por varios subsistemas de funcionamiento interno, e influido por una variedad de de sistemas externos relacionados (Nichols y Everett, 1986, citados por Hidalgo y Carrasco, 1999).
Bajo la teoría del Enfoque Familiar se que considera al individuo y su familia como un sistema y por ende aplica un proceso clínico específico, desde a lo menos estas tres perspectivas:

1.
Incluye a la familia como marco de referencia para una mejor comprensión de la situación de salud enfermedad de un individuo. 

2.
Involucra a la familia como parte de los recursos que los individuos tienen para mantenerse sanos o recuperar la salud.

3.
Introduce a la familia como unidad de cuidados, como entidad propia distinta al individuo.   

Alonso del Cano (1996) señala que tradicionalmente la familia ha sido la principal responsable del cuidado de las personas mayores. Lo más frecuente es que el cuidado recaiga sobre alguna mujer, hija, nieta u otra integrante de la familia. En la sociedad actual muchas veces estos cuidados están dificultados por los cambios sociales, aumento de separaciones y divorcios, la incorporación de la mujer al mundo laboral, incremento de los hogares unipersonales y unifamiliares.

Este mismo autor dice que  la familia es una de las variables que más directamente influye en la vida del adulto mayor; sin embargo la vida familiar ha variado y lo continuará haciendo en el futuro paralelamente a la sociedad. Una de las manifestaciones del cambio es el paso de una familia extensa compuesta por muchos miembros, a una familia nuclear de 3 ó 4 miembros, lo cual conduce a que los ancianos cuenten con menos descendientes dispuestos a cuidarlos.
Como plantea Florenzano (1991), es muy importante conocer las interacciones entre la familia y las eventuales enfermedades de cada uno de sus miembros. Éstas son afectadas por las características estructurales de la familia, su ciclo vital, su sensación de control sobre los problemas, y su percepción de recursos personales y familiares para enfrentar la adversidad. El foco familia permite al equipo de salud a nivel primario considerar características del grupo y del ambiente en el manejo del paciente individual (Horwitz, 1986). Por esto, para Alonso de Cano (1996), la familia puede proporcionarle un medio favorable para mantener la identidad personal y evitar los peligros del medioambiente.
Horwitz (1991) menciona la necesidad de considerar los cambios que la sociedad le está imponiendo actualmente a la familia, que hacen cada día más difícil que ésta cumpla su función de apoyo con sus miembros enfermos, por lo cual requiere del sistema de salud como un componente de la red social para estos efectos. Por otra parte, las ciencias sociales deberán entregar conocimientos y herramientas que hagan posible la colaboración entre el sistema de salud y la familia, tanto a nivel de diagnóstico como para intervenciones preventivas y terapéuticas para el adulto mayor dependiente severo.
Estos antecedentes dejan en claro la relevancia que tienen las redes de apoyo internas y externas para el beneficio del Adulto Mayor Dependiente Severo.
2.9  Factores protectores y de riesgo en el cuidado del Adulto Mayor Severo Dependiente

Hidalgo y Carrasco (1999) definen los factores protectores como características de las personas o de las situaciones que protegen o aminoran el efecto de estímulos nocivos o ambientales sobre el individuo. Por otro lado, definen factores de riesgo como características de las personas o de las situaciones que tiene consecuencias negativas sobre el estado de salud individual. En el contexto de estos conceptos, la Familia se constituye en un factor protector. Moya (1996) plantea que la familia puede proporcionarle un medio favorable, para mantener la identidad personal y evitar los peligros del medioambiente al Adulto Mayor. Otro factor protector es la  autoestima del Adulto Mayor, que según este mismo autor, la autoestima se afirma cuando los miembros de las generaciones jóvenes reconocen su importancia  al interior de la familia.

La existencia y la creación de políticas sociales orientadas al Adulto Mayor pueden constituirse en factores protectores. Moya (1996) dice que la política social en un futuro, parece que se orienta hacia una “política social de envejecimiento”, en la que se incluiría no sólo la ayuda que pueda prestar al anciano la propia familia, sino la atención psicosocial a las familias que se ocupan de la atención y cuidados de las personas mayores dependientes.  Esta atención suscita, no obstante, muchos problemas prácticos (¿Quiénes son los que ayudan? ¿Cómo ayudar a los que prestan ésta ayuda y cuidados?....)  Conocer éstas dificultades y tratar de dar respuestas posible, reales y positivas es un reto de futuro a corto y largo plazo. Un estudio de Taylor (1985), citado por Alonso del Cano (1996), realizado en Washington DC en un grupo de gente de color, mostró que el orden de preferencia en cuanto a recibir asistencia, de mayor a menor, es el siguiente: Hijos, parientes, personas sin relación de parentesco, organizaciones oficiales. Las organizaciones de inspiración o directamente religiosas, adquieren un especial relieve en la mayoría de los casos.

En cuanto a factores de riesgo, Hidalgo y Carrasco (1999), manifiestan que algunos de ellos son bajos ingresos económicos, maltrato intrafamiliar, mujer sola como jefe de hogar, hijos con discapacidad, dificultades con la ley, enfermedades terminales y crisis en el ciclo de vida familiar, entre otros.
2.10 Modelo de Salud familiar

El concepto de salud-enfermedad ha evolucionado radicalmente en las últimas dos décadas. La salud, definida como un bienestar físico, psicológico y social, implica una declaración completamente diferente a la concepción de salud basada en la ausencia de enfermedad, configurando lo que se denomina el Modelo Biopsicosocial de Salud. En la actualidad hay un claro reconocimiento de que las condiciones psicológicas, sociales, económicas y políticas tienen un efecto fundamental en el estado de salud de las personas, su familia y su comunidad. Es por esto que se asume un enfrentamiento integrador de la atención en salud, considerando todos los aspectos mencionados.

El nuevo modelo de atención, de carácter integral, familiar y comunitario, hace suyas las demandas ciudadanas. Define la atención de salud como un proceso continuo centrado en el cuidado integral de las familias, preocupándose de la salud de las personas antes que aparezca la enfermedad, entregándoles herramientas para su autocuidado. Su énfasis está puesto en promover estilos de vida saludables, en fomentar la acción intersectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar las condiciones de salud.  Por ello es preciso potenciar las capacidades de la Atención Primaria, llevar los servicios lo más cerca posible de las personas, mejorar la calidad de las prestaciones, completar la instalación de los equipos de salud de cabecera para todas las familias, abrir nuevos espacios a la participación ciudadana y establecer con vigor la promoción de la salud en las políticas locales (MINSAL, 1993). 
CAPÍTULO III

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

3.1
Tipos de investigación
La presente investigación se enmarcará en el paradigma del neo-positivismo, planteado por el teórico estadounidense Georg Lundberg,este modelo explicativo o contexto paradigmático permite establecer una corriente objetivista y cuantitativa de investigación, que admite el uso de la matemática para interpretar los hechos relativos a los seres humanos.

A continuación, se enuncian algunas ideas fuerza de este paradigma, que tiene directa relación con la presente investigación:
· Neo-positivismo: se conoce con esta denominación a la teoría sociológica planteada por el profesor de la Universidad de Washington señor Georg A. Lundberg, a mediados del siglo XX. Es una adaptación moderna a la teoría de Auguste Comte. Plantea que toda ciencia es esencialmente una adaptación técnica a una realidad particular. Así, la mencionada adaptación se construye sobre la base del “operacionalismo”, vale decir, al acto de estructurar los conceptos como una cadena que va desde lo abstracto hasta lo concreto, observable y medible. Considera que gracias al “operacionalismo” se obtiene un camino privilegiado para poder medir y escudriñar la realidad. 

· Otro sustento de su paradigma es el “cuantitativismo”, que entiende como el acto de contar con una cantidad importante de observaciones para poder establecer conclusiones. A él atribuye especial importancia como medio para la descripción más exacta que pide la ciencia, sin la cual, dice Lundberg, ella no existe. Considera que la ciencia no puede formular juicios de valor y que si en todo caso desea estudiarlos, debe ser por medio de la construcción de escalas. Para él, los fenómenos son objetivos en la medida que se ajustan a conceptos que responden a ciertos criterios y son corroborables. 

Bajo el alero de este paradigma, está permitido plantear un tema como la Funcionalidad familiar en el hogar de un Adulto Mayor Dependiente Severo, definiendo así si está relacionada con los cuidados otorgados al mismo. 
Se debe agregar que el estudio será de tipo descriptiva correlacional, ya que su preocupación primordial radica en describir situaciones y eventos, utilizando criterios sistemáticos que permiten poner de manifiesto la estructura o el comportamiento de los fenómenos en estudio, proporcionando de ese modo información sistemática y comparable con la de otras fuentes.

También requiere considerable conocimiento del área que se investiga para formular las preguntas específicas que busca responder. Puede ofrecer la posibilidad de hacer predicciones aunque sean rudimentarias y además, pretende medir si existe vínculo entre un adecuado funcionamiento familiar y el nivel de cuidado otorgado al adulto mayor dependiente severo en las familias.
3.2
Técnicas de investigación

En este trabajo se utilizaron las siguientes técnicas, cuya información fue registrada oportunamente en la “Ficha de seguimiento del paciente dependiente moderado o postrado a domicilio”:

· Observación directa: Herramienta que permite la recopilación de datos e información clave en el desarrollo de las actividades propuestas.

· Visita Domiciliaria: Instrumento que permite conocer en terreno la situación real del grupo.

· Consejerías Familiares: son intervenciones, que tienen como objetivo cambiar hábitos y estilos de vida, anticipar problemas, enfrentamiento a crisis, aspectos psicosociales de la  salud- enfermedad.

· Entrevistas: Formas especializadas de obtener información mediante una conversación de naturaleza profesional que se realiza con el propósito de efectuar una investigación.
3.3
Población y muestra

El estudio se realiza considerando como población a las familias que conviven con un adulto mayor dependiente severo atendidos por el Centro de Salud Familiar Violeta Parra, en específico, el grupo de familias del sector uno, utilizando los siguientes criterios de inclusión: 
· Familia en la que exista un adulto mayor dependiente severo

· Beneficiarios del Centro de Salud Familiar Violeta Parra;

· Donde exista un cuidador a cargo, que reciba estipendio;

· Que exista sólo un discapacitado en la familia.

La muestra fue seleccionada al azar desde el grupo de 38 familias del sector uno del Centro de Salud Familiar Violeta Parra que cumplían los criterios de inclusión. El tamaño de muestra utilizado fue de 10 familias, lo que corresponde a un 26%.
3.4       Hipótesis y operacionalización de las variables

La hipótesis de investigación es el funcionamiento familiar tiene relación directa con los cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo.

El objetivo general de este trabajo es determinar la relación entre un adecuado funcionamiento familiar y el nivel de cuidado otorgado al adulto mayor dependiente severo en las familias pertenecientes al sector uno beneficiarias del Centro de Salud Familiar Violeta Parra (Región del Bío-Bío, Provincia de Ñuble, Chillán, año 2008).

Los objetivos específicos de la investigación son:

· Indagar sobre la funcionalidad  familiar, calidad del cuidado hacia el adulto mayor dependiente severo y relacionarlos;

· Conocer a través del APGAR familiar la funcionalidad familiar;

· Indagar respecto a los factores de riesgo y protectores existentes en cada familia para el conocimiento de su incidencia en el funcionamiento familiar;

· Evaluar la calidad de cuidado hacia el adulto mayor dependiente severo aplicando el instrumento Zarit al cuidador o cuidadora principal.

Las variables presentes en este estudio son:

a. Variable independiente: funcionamiento familiar

b. Variable dependiente: nivel de cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo.

Como definición de la variable Funcionamiento Familiar se plantea entender al individuo, su funcionamiento y perspectivas sólo es posible con una comprensión de la familia.
Se ha considerado a la familia como un sistema integrador multigeneracional, caracterizado por varios subsistemas de funcionamiento interno e influido por una variedad de sistemas externos relacionados.

Para comprender el funcionamiento familiar es necesario analizar su estructura, los procesos y dinámicas relacionales tanto internos como externos y el conjunto de valores y creencias respecto de lo que debe ser la familia, es decir, los paradigmas familiares.

Los aspectos estructurales de la familia corresponden a las variables que dicen relación con tipos de familias, números de miembros, subsistemas existentes, los roles que cumple cada uno, los límites internos y externos, los alineamientos y el manejo del poder.

La operacionalización de la variable de Funcionamiento Familiar plantea que: 

· La familia es la fuente principal de creencias y pautas de comportamiento relacionadas con la salud, tales como hábitos y estilos de vida.

· Las tensiones que sufre la familia en las etapas de transición del ciclo evolutivo pueden manifestarse en forma de síntomas.

· Los síntomas somáticos pueden cumplir una función adaptativa en el seno de la familia y ser mantenidos por los patrones de conducta familiares.

· Las familias son un recurso valioso y una fuente de apoyo para el adecuado tratamiento de la enfermedad.  

· Otros elementos de esta relación son los aspectos genéticos involucrados en una mayor o menor probabilidad de presentar problemas de salud, el contagio de enfermedades infecciosas por la cercanía física, etc.

La definición de la variable cuidados hacia el Adulto Mayor Dependiente Severo en este estudio será aquella persona que tiene más de 65 años de edad, que por razones de enfermedad, necesita ayuda de otra persona, incluyendo supervisión o guía para todos los componentes de la actividad cotidiana. El beneficiario debe estar diagnosticado por un médico.

La operacionalización de la variable cuidados hacia Adulto Mayor Dependiente Severo considera:
· Cuidados: es entendido como el conjunto de todas aquellas actividades humanas físicas, mentales y emocionales dirigidas a mantener la salud y el bienestar del individuo y/o comunidad.

· Adulto Mayor Dependiente Severo: según Ficha de Aplicación Índice  Katz, que evalúa las actividades básicas de la vida diaria de los pacientes dependientes severos son aquellos que están totalmente incapacitados y dependen de un tercero para darse un baño por sí mismo, vestirse sola, para usar el inodoro,  para lavarse, acostarse, incorporarse o sentarse. También son las personas que dependen totalmente de pañal, sonda o colostomía y que son alimentados por otra persona, sonda o vía parental.
3.5
Instrumentos de medición
Este estudio utilizó dos instrumentos ampliamente utilizados en los programas de salud del Estado de Chile, como son el instrumento de Funcionalidad Familiar APGAR y el Entrevista sobre la Carga del Cuidador Principal de Zarit.

En Chile se cuenta con la validación del Apgar Familiar de Smilkstein, realizada por Maddaleno, Horwitz, Jara, Florenzano y Salazar (1987). Es un instrumento de evaluación general, que indica una valoración global de satisfacción con la vida familiar. Individualmente un miembro de la familia responde cinco preguntas que explora la ayuda que recibe de su familia cuando hay problemas, la expresión de afecto y apoyo emocional y el grado de participación familiar en la toma de decisiones. Estas preguntas tienen tres alternativas de respuestas  (siempre, a veces, nunca) con un puntaje entre 0 y 10. Este test ha demostrado su utilidad como prueba de tamizaje dada su facilidad de aplicación, breve tiempo requerido y correlación entre puntos altos y presencia de problemas relacionales. 

La Entrevista sobre la carga del Cuidador de Zarit ha sido utilizada en trabajos con Adultos Mayores con problemas psicocognitivos en España, mostrando resultados válidos y acorde a la carga que los cuidadores soportan por la responsabilidad del cuidado (Martin, Puyo, Lanz, Nadal y Abad, 1997). Esta entrevista está compuesta de 22 preguntas. Esta escala evalúa distintas áreas de la vida del cuidador: Salud física, psicológica, actividad social y recurso económico.

Cada pregunta tiene cinco alternativas, cuyas categorías y sus respectivos puntajes son los siguientes:
1 : Nunca

2 : Casi nunca

3 : A veces

4 : Frecuentemente

5 : Casi siempre

Los resultados que se pueden obtener son:

· Sin sobrecarga

: 22-46 puntos

· Sobrecarga Leve            
: 47-55 puntos

· Sobrecarga intensa
: 56-110 puntos

También se jerarquizó la calidad de cuidado, de acuerdo a la información que se recoge en la “Ficha de seguimiento de pacientes dependientes moderados o postrados a domicilio”, haciendo un análisis del estado con que los profesionales del Centro de Salud Familiar Violeta Parra encontraban a los pacientes en enero o febrero del año 2008, comparando ese mismo estado dos mes después, determinando los valores de “estado del paciente” según lo que expresa la Tabla 2.

Tabla 2. 
Valoración del cambio de estado de cuidado como medida de la calidad de éste.

	Cambio de estado de cuidado
	Valor asignado

	De regular a bueno
	0

	Se mantiene bueno
	1

	De bueno a excelente
	2


3.6 Técnicas de análisis de los datos

Para interpretar y describir los datos que surjan de la información recolectada, se hace uso de la estadística descriptiva.

Las unidades de análisis lo constituyen las familias que están a cargo de un Adulto Mayor Dependiente Severo, y que cumplen con el perfil antes mencionado.

Se correlacionaron las variables carga del cuidador del Adulto Mayor con Funcionalidad familiar, y también con la calidad de cuidado. Todos los análisis fueron realizados utilizando el programa estadístico Statgraphics.
CAPÍTULO IV

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS
4.1
Características de la muestra

Las diez familias pertenecientes al sector uno del Centro de salud familiar Violeta Parra utilizadas como muestra presentan un nivel de dependencia severa según el instrumento Katz.
La carga que presenta el cuidador, evaluada a través del instrumento Zarit, y la valoración de la Funcionalidad Familiar, determinada con el APGAR familiar, se describen en la Tabla 3. 

Tabla 3. 
Niveles de sobrecarga del cuidador principal y funcionalidad familiar. Chillán. Chile.
	Variable
	Nivel
	Valores

	Sobrecarga del cuidador
	59,7
	ZARIT

	
	Intensa
	6
	familias

	
	Leve o menos
	4
	familias

	
	
	
	

	Funcionalidad Familiar
	5,3
	APGAR

	
	Alta
	4
	familias

	
	Moderada
	3
	familias

	
	Disfuncionalidad
	3
	familias


Cada familia considerada en el estudio posee una ficha donde se registra el estado del paciente postrado. En las diez familias de la muestra fue posible determinar un cambio de estado en cuanto al cuidado del paciente, como puede verse en la Tabla 4. 

Tabla 4.
Frecuencia absoluta de familias que presentan algún nivel de cambio de estado en el cuidado del paciente. Chillán. Chile.

	Cambio de estado de cuidado
	Valor asignado
	Número de familias que registran cambios

	De regular a bueno
	0
	2

	Se mantiene bueno
	1
	6

	De bueno a excelente
	2
	2


Los datos obtenidos de esas diez familias permiten observar que entre dos visitas de personal del centro de salud, estos encuentran que las familias mantienen o mejoran las condiciones de cuidado del adulto mayor. No se encontró registros que indicaran un deterioro en el estado de cuidado de algún paciente. Como puede verse en la Tabla 4, la mayor frecuencia se encuentra en el nivel de cambio uno, obteniéndose un promedio para las diez familias de uno.
4.2
Relaciones entre variables

En la Tabla 5 se puede observar que hay seis familias con cuidador(a) que presenta sobrecarga severa y cuatro con sobrecarga leve o sin sobrecarga. Al realizar un análisis de varianza entre los dos grupos con respecto al nivel de funcionalidad familiar, se obtiene que las familias con sobrecarga severa presentan un nivel de funcionalidad significativamente menor que las familias cuyo cuidador tiene niveles menores de sobrecarga (p<0,05).

La Figura 2 muestra que las diez familias analizadas presentan una relación inversa significativa entre la variable sobrecarga del cuidador y funcionalidad familiar, que se representa con el modelo  

Y (sobrecarga del cuidador según Zarit) = 83,696 – 4,527 X (Funcionalidad Familiar por APGAR)

Tabla 5.
Funcionalidad familiar y su relación con la sobrecarga del cuidador principal en diez familias con Adultos Mayores Dependientes Severos. Chillán. Chile.

	Nivel de Sobrecarga
	Nº familias
	Funcionalidad Familiar según APGAR( Error estándar)

	Severa
	6
	                            4,0a*
	(0,73)

	Leve o menor
	4
	                          7,3b
	(1,25)


*Letras distintas indican diferencias significativas según la prueba de Fisher al nivel p<0,05
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Figura 2. Relación entre la variable Funcionalidad Familiar con Sobrecarga del Cuidador Principal. Chillán. Chile.
El modelo es significativo al nivel p<0,01 según la prueba de Fisher, pero sólo tiene un coeficiente de regresión simple del 66,3%, lo que indica que la Funcionalidad Familiar explica parte de la sobrecarga del cuidador, pero hay factores que deben ser analizados e incorporados en el modelo, lo que permitiría predecir condiciones de riesgo en cuanto a la salud del cuidador, y consecuentemente, de la salud del adulto mayor postrado.

La sobrecarga del cuidador y la funcionalidad familiar fueron relacionados con el cuidado al paciente, de acuerdo a las valoraciones que los profesionales del Centro de Salud Violeta Parra generan en las “Fichas de seguimiento”, determinándose que no es significativa la relación entre sobrecarga del cuidador y estado de cuidado, y tampoco ente funcionalidad familiar y estado de cuidado (Figuras 3 y 4, p>0,05).
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Figura 3. Relación entre la variable Sobrecarga del Cuidador Principal con estado de cuidado  del adulto mayor severo dependiente en diez familias de Chillán. Chile.
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Figura 4. Relación entre la variable Funcionalidad familiar con estado de cuidado del adulto mayor severo dependiente en diez familias de Chillán. Chile.

4.3
Pruebas de Hipótesis

Siendo la hipótesis de investigación en este estudio que el funcionamiento familiar tiene relación directa con los cuidados hacia el adulto mayor dependiente severo, el análisis estadístico de los datos indican que no existe dicha relación, pero si se relaciona con la sobrecarga del cuidador.

En suma, los datos parecen indicar que la Funcionalidad Familiar tiene una relación inversa con la sobrecarga del cuidador.

4.4
Conclusiones

En este estudio se observa que de las diez familias analizadas, se puede desprender que la sobrecarga del cuidador principal alcanza un promedio de intensa.

En cuanto a Funcionalidad Familiar, las diez familias presentas un promedio equivalente a moderadamente funcional.

Se observó también que en las diez familias se encontró siempre una mantención o mejora del estado general de cuidado del paciente, que resultó independiente de la funcionalidad familiar y de la sobrecarga del cuidador (a) principal. Este resultado parece indicar que el cuidado del paciente es adecuado en las familias, debido a la presencia de factores protectores como el reconocimiento dentro de la familia a la cuidadora principal y posiblemente, en el caso de las familias analizadas en este estudio, el incentivo monetario que reciben por parte del Estado, llamado estipendio. 
CAPITULO V

RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Resumen del estudio

La población de Adultos Mayores ha crecido en Chile y el mundo, generando nuevos desafíos para los gobiernos, la comunidad, la ciencia y los sistemas de salud. En el caso de los Adultos Mayores Dependientes Severos, son un subgrupo que requieren de asistencia permanente tanto de la familia como de los sistemas de salud. Por ello, este estudio se planteó que el cuidado de un Adulto Mayor Dependiente Severo se ve afectado por la Funcionalidad Familiar, analizando para ello a diez familias del sector uno del Centro de Salud Familiar Violeta Parra. Para ello se ha seleccionado el paradigma neo-positivista, para efectuar un estudio descriptivo correlacional, utilizando el APGAR para la variable Funcionalidad Familiar, la entrevista de Zarit para la sobrecarga del cuidador principal y una valoración de la calidad del cuidado basado en la Fichas de seguimiento de los pacientes moderados o postrados en domicilio. Los resultados indican que existe correlación inversa entre Funcionalidad Familiar y Sobrecarga del cuidador, pero ambas variables son independientes de la calidad del cuidado. Estos resultados indican que existen factores protectores en el cuidado del Adulto Mayor, como puede ser el estatus que el cuidador adquiere en el grupo familiar, también la existencia de incentivos del Estado, llamado estipendio.
5.2
Conclusiones
Como ya se mencionó la familia ha sido la principal responsable del cuidado de las personas mayores. Lo más frecuente es que el cuidado recaiga sobre alguna mujer, hija, nieta u otra integrante de la familia muchos de estos cuidados están dificultados por la sobrecarga a la cuidadora principal y sus escasos conocimientos con respecto a los cuidados oportunos hacia el Adulto Mayor Dependiente Severo.

En este estudio ha sido de mucha importancia las interacciones entre la familia y el Adulto Mayor Dependiente Severo. El cuidar de un familiar dependiente cambia la dinámica de los seres humanos, ya que los enfrenta a la imposición de nuevas metas que son inesperadas y afectan las satisfacciones personales tanto en lo psicosocial como en lo económico. Éstas son afectadas por las características estructurales de la familia, su ciclo vital, su sensación de control sobre los problemas, y su percepción de recursos personales y familiares para enfrentar la adversidad. La familia permite al equipo de salud a nivel primario considerar características del grupo y del ambiente en el manejo del paciente individual, ya que puede proporcionarle un medio favorable para mantener la salud del enfermo, la identidad personal y evitar los peligros del medioambiente.

Entre los factores protectores que protegen al Adulto Mayor Dependiente Severo están:

· El enfermo está inserto en una familia bien constituida, familia nuclear, familia extensa.

· La cuidadora principal ocupa redes internas y externas.

· La inexistencia de dependencia a alcohol y drogas.

· Jefe de hogar ocupado laboralmente.

· Otros integrantes con salud estable.

Entre los factores de riesgo se podrían plantear:

· Enfermo inserto en hogar mal constituido familia monoparental, donde la mujer es la jefa de hogar.

· Escasa participación con redes internas y externas.

· Existencia de enfermedades crónicas en otros integrantes de la familia.

· Abuso de alcohol y drogas.

Con respecto a la cuidadora principal, en esta investigación queda demostrado que  entre el funcionamiento familiar y la sobrecarga de la cuidadora existe una relación inversa, esto es, a medida que la familia presenta un APGAR familiar bajo, la sobrecarga de la cuidadora se hace más intensa. Sin embargo, la visita de los profesionales del Centro de Salud Violeta Parra muestran que cumplen sus roles a cabalidad, otorgando cuidados adecuados al paciente Adulto Mayor Dependiente Severo, lo que se explicaría debido al  estatus que le otorgan los demás miembros de la familia, lo que llena de orgullo y satisfacciones al cuidador(a), a pesar de la Sobrecarga Intensa promedio (59,7) que queda de manifiesto con la aplicación del instrumento Zarit.

Se debe mencionar también el apoyo de los equipos que trabajan con estas familias, que tienen como un deber ético y una responsabilidad proporcionar alivio y cuidado a la familia, mejorar el ambiente sociofamiliar y el equilibrio psicológico de sus miembros, incluido aquel que padece la enfermedad.  
5.3 Recomendaciones del estudio

La existencia de factores protectores fue reconocida en este estudio, encontrándose que estos no son sometidos a análisis en los estudios que buscan promover la salud tanto del cuidador como del paciente adulto mayor. Por ello, se debiera potenciar el reconocimiento de estos factores dentro de la familia.

Se plantea también el reducido conocimiento acerca de los cuidados específicos que deben recibir los Adultos Mayores Dependientes Severos, por lo que se propone capacitar periódicamente a los cuidadores, a su familia y realizar evaluaciones periódicas de estos conocimientos.
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