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Introduccion

INTRODUCCION

El envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural, lento pero dinamico, universal,
complejo, progresivo e irreversible, que esta asociado a una alteracion
progresiva de la capacidad homeostatica adaptativa del organismo, que
ocasiona una serie de cambios morfoldgicos, fisiolégicos y sociales,
aumentando la vulnerabilidad de la persona a situaciones de estrés
ambiental y a la enfermedad, proceso que se origina por el efecto del paso
del tiempo sobre todos los seres vivos, se inicia con el nacimiento y conduce

en Ultima instancia a la muerte.

A medida que el ser humano envejece, va perdiendo vitalidad de forma
ineludible a través de un deterioro progresivo de casi todas sus funciones
fisioldgicas, y esto ocurre incluso en ausencia de enfermedad. Se producen
pérdidas funcionales en los distintos 6rganos y sistemas de una manera
muy diferente en cuanto a intensidad y cadencia de unos a otros y gran
variabilidad individual entre las personas. En situaciones de enfermedad,
aumentan los requerimientos y la pérdida de vitalidad se hace mas

evidente, aumentando la vulnerabilidad.

Con el paso del tiempo en los sistemas y aparatos que componen el
organismo se producen una serie de modificaciones fisicas que podemos
considerar globales o generales, la tendencia a la atrofia y la disminucion de
la eficacia funcional. Se producen cambios en el sistema musculo
esquelético, en articulaciones, huesos y musculos. En el sistema
cardiovascular, en la sangre y sistema inmunitario, en el sistema
respiratorio, en el gastrointestinal, en el renal, en el sistema nervioso, en
los 6rganos de los sentidos, en el sistema endocrino y reproductor, en el

sistema tegumentario...

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios psiquicos
sustentados por las modificaciones anatdémicas y funcionales en las
estructuras cerebrales, junto a las modificaciones en las funciones

cognitivas, la inteligencia, memoria, resolucién de problemas, creatividad y

23



las modificaciones en la afectividad, vivencia de las pérdidas, motivacion,

personalidad.

Los cambios sociales que se producen durante el envejecimiento se
focalizan principalmente en el cambio de rol del anciano, tanto en el ambito
individual como en el marco de la propia comunidad, las diferencias
generacionales existentes a nivel de comportamiento social, y la dificultad
de adaptacidon e integracién que suele presentar la persona anciana ante

estos cambios.
Epidemiologia del envejecimiento

El envejecimiento tiene un efecto profundo en la sociedad y absorbe cada

vez mas la atencién de los dirigentes politicos.

La distribucidon por edades de la poblacion mundial estd pasando por una
profunda transformacién que afecta a todas las regiones del planeta. A
medida que la mortalidad y la fertilidad han ido descendiendo, la
distribucién por edades se ha ido modificando gradualmente en favor de las
edades mas avanzadas. Es el llamado envejecimiento poblacional, entre
2000 y 2050, la poblacion mundial mayor de 60 anos se triplicara y pasara
de 600 millones a 2000 millones. La mayor parte de ese aumento se
producira en los paises menos desarrollados, donde el nimero de personas
mayores pasara de 400 millones en 2000 al 1.700 millones en 2050 (WHO,
2011).

En Espafia, las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica nos indican
gue la poblacidon de 65 o mas afios en el afios 2050 se duplicara, sera mas
del 36% de la poblacién espafiola y la poblacién de 80 o mas afos sera el

15 % de nuestra poblacién.
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Grafico 1. Proporcidon de personas de 65 y 80 y mas afios sobre total de poblacion
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (Instituto

Nacional de Estadistica, 2014b).

Las proyecciones del Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, nos

muestran un escenario de futuro similar aunque algo menor al de Espafa;

en el afio 2050, mas del 30% de la poblacion andaluza tendra 65 o mas

anos y mas del 10% tendran 80 o mas afos.

Grafico 2. Proporcidén de personas de 65 y 80 y mas afios sobre total de poblacion

Andalucia, proyeccién 2015-2050.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del Instituto de Estadistica y Cartografia de

Andalucia (Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2013).
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En Espafia, a 1 de enero de 2013 viven 8.262.077 personas con 65 o mas
anos, constituyen el 17,68% de la poblacidn del pais; Castilla y Ledn y
Galicia son las comunidades autdnomas mas envejecidas con un 23,26% y
un 23,11% de su poblacién con 65 o mas afios respectivamente; las
ciudades auténomas de Melilla y Ceuta junto a Canarias son las menos
envejecidas, con un 9,72%, 10,88% y 14,25% respectivamente; Andalucia
se sitla por debajo de la media nacional con un 15,56% de poblacién con

65 0 mas afnos.

Grafico 3. Proporcién de personas de 65 o0 mas afos sobre total de poblacién
Espafia y CCAA.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de cifras de poblacién a 1 de Enero de 2013. Instituto
Nacional de Estadistica (Instituto Nacional de Estadistica, 2014b).

Y son 2.553.439 personas con 80 o mas anos las que viven en nuestro pais,
el 5,46% de la poblacién, Castilla y Ledn y Galicia se mantienen como las
comunidades autéonomas mas envejecidas con un 8,56% y un 7,59% de
poblacion con 80 o mas afios respectivamente, las ciudades auténomas de
Melilla y Ceuta junto a Canarias vuelven a ser las menos envejecidas, con
un 2,51%, 2,60% y 3,47% respectivamente, Andalucia se sitla por debajo

de la media nacional con un 4,30% de poblacién con 80 o mas afnos.
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Grafico 4. Proporcién de personas de 80 o mas afos sobre total de poblacién
Espafia y CCAA.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de cifras de poblacién a 1 de Enero de 2013. Instituto
Nacional de Estadistica (Instituto Nacional de Estadistica, 2014b).

En Andalucia viven 1.305.610 y 360.923 personas de 65 o mas afios y de
80 o mas afos respectivamente, constituyen el 15,56% y el 4,30% de
nuestra poblacion, las provincias mas envejecidas son Jaén y Coérdoba con
17,98% y 17,84% de poblacién de 65 o mas anos y 5,83% y 5,72% de
poblacion de 80 o mas afos, por el contrario las provincias menos
envejecidas son Almeria y Cadiz, con 13,56% y 14,30% de poblacion de 65
0 mas afios y 3,68% Yy 3,56% de poblacion de 80 o mas afios. Méalaga se
sitla en valores proximos a la media andaluza, el 15,76% vy el 3,91% de la

poblacion tienen 65 o mas afios u 80 o mas afios respectivamente.
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Grafico 5. Proporcién de personas de 65 o mas afnos y 80 y mas afos sobre

total de poblacion Andalucia y provincias.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de cifras de poblacién a 1 de Enero de 2013. Instituto
Nacional de Estadistica (Instituto Nacional de Estadistica, 2014b).

El descenso de la fecundidad ha sido el principal determinante del
envejecimiento de la poblacién. Durante el ultimo medio siglo, la tasa
mundial de fertilidad disminuyd globalmente en casi la mitad, de 5,0 a 2,7
hijos por mujer. En el afio 2011 la tasa ha descendido hasta el 2,5 vy
durante el préximo medio siglo, se espera que caiga hasta el nivel de

reemplazo de 2,1 hijos por mujer.

Como resultado de la disminucidn sostenida que ha ocurrido durante el siglo
XX, la tasa de fertilidad en las regiones mas desarrolladas ha bajado a 1,5
hijos por mujer en 2005. En la actualidad, la tasa de fertilidad es inferior al
nivel de reemplazo en la practica totalidad los paises industrializados. En 19
de esos paises la tasa es menor de 1,3 hijos por mujer. Sin embargo,
persisten grandes disparidades. En los paises menos desarrollados, la tasa
de fertilidad es 5,2 nifios por mujer, en particular, en el Africa Occidental y
Oriente, sigue siendo superior a 5,5 hijos por mujer. Mientras tanto, la tasa

actual son 2,5 hijos por mujer o menos en el sudeste de Asia Central,
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Ameérica del Sur y el Caribe. En 18 paises en desarrollo, se estima que la

tasa global de fertilidad ya se encuentra por debajo del nivel de reemplazo.

A medida que continla la transicion hacia una menor fertilidad en las
regiones menos desarrolladas, se prevé que los niveles en las regiones mas
desarrolladas aumente ligeramente, por lo que las diferencias entre
regiones tendera a disminuir en el futuro. Se espera que las regiones menos
desarrolladas pasen de 2,9 hijos por mujer en la actualidad a 2,4 en el
periodo 2025-2030, y al 2,2 en el periodo 2045-2050. La tasa de fertilidad
en las regiones mas desarrolladas se prevé que aumente de los actuales 1,5
hijos por mujer a 1,7 y 1,9 hijos por mujer esos mismos periodos. Y en los
paises menos desarrollados pase de 5,2 hijos por mujer en la actualidad a

3,6 y a 2,5 hijos por mujer en los mismos periodos.

Grafico 6. Tasa de fertilidad mundial y por regiones evolucién y proyeccién: 1950-
2050.

/! orid

= More developed regions
Less developed regions
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Fuente. World Population Ageing 1950-2050 Population Division, DESA (United Nations,
2002).
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El aumento de la esperanza de vida es otro de los elementos clave en el
proceso de envejecimiento poblacional. La Organizacidon de Naciones Unidas
en el Estudio Econdmico y Social Mundial 2007, nos indica que a nivel
mundial, la esperanza de vida pas6 de 47 afos en 1950-1955 a 65 aifos en

2000-2005, y esta previsto que llegue a los 75 afios en 2045-2050.

En el ano 1990 eran 26 los paises cuya esperanza de vida al nacer se
situaba por debajo de los 50 afios, entre ellos cabe destacar Sierra Leona
con 39 afios, Niger y Liberia con 40 afios como los paises con menor
esperanza de vida al nacer, frente a paises como Japén y San Marino con 79
afos, Francia, Suiza, Suecia e Islandia con 78 afos eran los paises con
mayor esperanza de vida al nacer, Espafia se situaba en una esperanza de

vida al nacer de 77 anos.

En el afo 2011 son 3 los paises que mantienen la esperanza de vida al
nacer por debajo de los 50 afos, Sierra Leona con 47 afos, Republica
Central Africana con 48 afios y la Republica Democratica del Congo con 49
afnos, frente a 32 paises que tiene una esperanza de vida al nacer de 80 o
mas anos, Japdén, San Marino y Suiza con 83 afios, Andorra, Israel, Francia,
Islandia, Italia, Australia, Canada, Espafa, Singapur, Luxemburgo, Qatar,
Suecia, Mdnaco con 82 afios son los paises del mundo con mayor esperanza

de vida al nacer.

Ilustracion 1. Esperanza de vida al nacer. Ambos sexos. Comparacion mundial
1990-2011.

Pl

\

50-59
60-69
B 70-79
W 80-86
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No data No data

50-59

60-69
“ W 0-7
| so-se
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.

Fuente. Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2014).
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El incremento de la esperanza de vida al nacer en Europa en el ultimo
medio siglo se aproxima a los 10 afos, pasando de 69,6 afos en 1960, a
78,9 afos en 2012, la esperanza de vida al nacer en Espafa se ha
mantenido por encima de la media europea, datos de la Comisién Europea
nos muestran que la esperanza de vida al nacer en Espafia en el afio 1975
era de 73,4 anos, 1,3 afos mas que la media europea, en el afno 2012 la
esperanza de vida al nacer es 82,5 afos, 3,5 afios mas que la media

europea.

Grafico 7. Esperanza de vida al nacer, serie temporal 1960-2012, comparacion

Europa-Espafia.
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Fuente. Elaboracién propia a partir de: HEIDI data tool. European Commission health

Indicators(ECHI). European Commission.

En Espafa actualmente la esperanza de vida al nacer es de 79,6 afos en
varones y 85,3 afios en mujeres y las proyecciones nos indican que a
mediados del siglo XXI alcanzaremos los 86,9 afios en varones y 90,7 afos

en mujeres.
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Grafico 8. Proyeccion de la esperanza de vida al nacer por sexos. Espafa.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del: INE (Instituto Nacional de Estadistica,
2013).

En Andalucia la esperanza de vida al nacer ha pasado de 73,1 afios en 1975
a 80,9 afos en 2011, situandose por debajo de la media de Espafa y por
encima de la media de Europa. La diferencia en la esperanza de vida al
nacer entre Espafa y Andalucia ha aumentado de 0,3 afios en 1975 a 1,7

anos en 2011.
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Grafico 9. Esperanza de vida al nacer. Serie temporal 1975-2011. Comparacion

Europa-Espafia-Andalucia.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del: HEIDI data tool, European Commission
health Indicators(ECHI), European Commission e Instituto de Estadistica y Cartografia de

Andalucia.

Cadiz es la provincia que histdricamente presenta menor esperanza de vida
al nacer, en el afio 1975 era 71,7 ahos la esperanza de vida en esta
provincia 1,4 afnos menos que la media andaluza y 2,8 afios menos que
Jaén provincia con la mayor esperanza de vida de nuestra comunidad, 74,5
anos. En el afio 2010 Cadiz se mantiene como la provincia con menor
esperanza de vida, se situa en 80,2 afos, por debajo de la media andaluza,
existiendo una diferencia de 1,4 afios con Coérdoba, provincia con mayor
esperanza de vida al nacer de nuestra comunidad auténoma, 81,5 afos.
Malaga presenta una esperanza de vida de 80,9 afios, por encima de la

media andaluza.
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Grafico 10. Esperanza de vida al nacer. Serie temporal 1975-2010. Andalucia.
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del Instituto de Estadistica y Cartografia de

Andalucia.

Envejecimiento activo y saludable

La esperanza de vida al nacer podemos considerarla como un indicador de
cantidad ya que nos aporta datos acerca de la longevidad de la vida pero
actualmente se utiliza el concepto “esperanza de vida en buena salud” para
determinar de modo general el nivel de salud de la poblacidn, este concepto
mas amplio proporciona informacion sobre la calidad de vida y si ésta se
desarrolla con buena salud o, por el contrario, se desarrolla con alguna

discapacidad o dependencia.

Los afios de esperanza de vida en buena salud son el promedio de numero
de afos esperados que vive una persona disfrutando de buena salud,

considerando buena salud como la ausencia de limitaciones funcionales o de
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discapacidad, por lo tanto nos proporcionan informacion sobre la calidad en

términos de salud del horizonte de los afios de vida de la persona.

Se basa en la prevalencia de la poblacion a una edad especifica con buena y
mala salud, y en la informacion sobre la mortalidad especifica por edades,
tomando datos del nacimiento y a los 65 afios de edad y distinguiéndose el
colectivo de hombres del de mujeres para tener en cuenta lo que se
denomina brecha de género (mujeres-hombres), es decir la diferencia en
afos de la esperanza de vida en buena salud a una determinada edad de la

mujer menos la esperanza de vida en buena salud del hombre.

En Espafa con informacién correspondiente al afio 2011, los varones al
nacer viven el 82,2% de sus afios de esperanza de vida en condiciones de
buena salud frente al 77,0% de los afios de esperanza de vida de las
mujeres. A los 65 afos, los varones viven el 51,9% de sus afios de
horizonte de vida en buena salud frente al 40,4% del horizonte de afos de
las mujeres (Instituto Nacional de Estadistica, 2013), hecho paradigmatico,
la esperanza de vida al nacer es mayor en la mujer pero el mayor numero

de afios de esperanza de vida estad asociado a peores condiciones de salud.

En Espafa la esperanza de vida en buena salud al nacer en el afio 1997 era
de 65,5 afios en varones y 68,2 afios en mujeres, existia una brecha de
género de 2,7 anos, al nacer el horizonte de vida libre de discapacidad era
mayor en las mujeres que en los varones, con el paso de los afios esa
brecha ha ido disminuyendo incluso se ha invertido, en el afio 2010 la
brecha de género era de -0,6 anos, los varones tenian al nacer un horizonte

libre de dependencia superior a las mujeres.

Con respecto a la esperanza de vida en buena salud a los 65 afios en el afio
1997 era de 10,5 afios en varones y 11,3 afos en mujeres, la brecha de
género era menor 0,7 afios a favor de las mujeres y ha sufrido con el paso
del tiempo la misma tendencia, se ha invertido en favor de los varones, en
el afio 2011 la esperanza de vida en buena salud a los 65 afios es de 9,7
afnos en varones y de 9,2 afios en mujeres, la brecha de género se sitla en

-0,5 afios a favor de los varones.

35



En los paises europeos existe variedad respecto a si la brecha de género en
los afios de esperanza de vida en buena salud es a favor de las mujeres o

de los hombres, tanto al nacer como a los 65 afios.

En el afo 2011 en el conjunto de la UE-27, la brecha de género en la
esperanza de vida en buena salud al nacer es a favor de las mujeres (0,4
afnos). Paises como Francia (0,9 afos), Irlanda (2,4 anos) y Alemania (0,8
afos) tienen una brecha positiva a favor de la mujer. En otros paises la
brecha de género es a favor de los varones, como en Portugal (-2,0
afnos), Paises Bajos (-5,0 afios) y Suecia (-0,9 afios) (Instituto Nacional de
Estadistica, 2013).

A los 65 afios en el afio 2011, en el conjunto de la UE-27 la brecha de
género en la esperanza de vida en buena salud es nula (8,6 afios tanto en
varones como en mujeres), en paises como Reino Unido (0,8 afos), Francia
(0,2 anos), Alemania (0,6 afios) e Irlanda (0,8 afios) la brecha es a favor de
las mujeres. En otros paises como Portugal (-1,5 afios) e Italia (-1,1
afnos) la brecha es a favor de los varones (Instituto Nacional de Estadistica,
2013).

Grafico 11. Esperanza de vida en buena salud al nacer y a los 65 anos por sexos.

Serie temporal 1997-2011. Espafia.

Esperanza de vida en buena salud al nacimiento Esperanza de vida en buena salud a los 65 afios
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Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del INE (Instituto Nacional de Estadistica, 2013).
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Implicaciones econdomicas del envejecimiento

Las repercusiones econdmicas del envejecimiento poblacional estan
generando un amplio debate global. Hay predicciones que indican que los
paises europeos tendran que aumentar su gasto en atencién a largo plazo
en 1,7 puntos porcentuales del PIB 2004-2050 debido a un aumento en el
numero de ciudadanos de edad avanzada con necesidades de atencion
(Costa et al, 2008). Se estima que el gasto publico en la atencion sanitaria
se incrementara de un 1,5% al 2% del PIB para el afio 2050 para la

mayoria Paises de la UE (Stauner, 2008).

Hay autores que defienden que este cambio de la piramide de edad de las
poblaciones afectara a aspectos clave de nuestras vidas, desde los negocios
y las finanzas a la vivienda y las pensiones, desde el marketing o técnicas
de venta y las comunicaciones al lugar del trabajo, lo consideran un
fendmeno global, lo denominan “el seismo demografico” (Wallace, 2000)
Esta demografia apocaliptica se expresa en términos de amenazas para el

bienestar econdmico de la sociedad (Martin, Williams & O’Neill, 2009).

Por el contrario otros autores defienden que el envejecimiento de la
poblacién no va tener un impacto tan negativo en el gasto sanitario,
atribuyen su aumento a otras variables, tales como un sesgo de pago a
favor de la tecnologia, la escalada de los gastos hospitalarios, la practica de
la medicina defensiva, y un exceso de confianza en especialidades médicas
costosas (Ward, Parikh & Workman, 2011), y centran el fendmeno del
envejecimiento como un logro de las sociedades avanzadas que requiere

una redistribucidon de acciones econdmicas, sociales y politicas (Diez, 2004).

El crecimiento en el gasto sanitario es multifactorial, y se refiere tanto a una
poblacién que envejece, asi como a los sistemas de atencién, al aumento de

las expectativas del consumidor y a la eleccién (Ward et al, 2011).

Es importante reconocer que existe asociaciéon que no causalidad entre el
envejecimiento y el aumento de los costes en salud, una sociedad que
envejece puede no ser necesariamente menos productiva y mas costosa
(Ward et al, 2011).
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En las sociedades contemporaneas donde predomina un tipo de cultura que
idolatra los valores que se asocian a la juventud, las personas ancianas
gozan de menor prestigio. Existen numerosos prejuicios contra la
ancianidad y las personas ancianas, prejuicio que puede denominarse
“edadismo” al traducirlo del inglés ageism (Bazo, 2007), se define como la
accién de juzgar, clasificar o describir a alguien basandose en su edad

avanzada cronolégica (Montorio & Losada, 2004).

La perspectiva sobre el envejecimiento que muestran algunos medios de
comunicacién perpetua la demografia apocaliptica y la discriminacion por la
edad en los mas altos niveles de la sociedad (Martin et al, 2009). Se
potencia la actitud “gerofdbica” que no reconoce los muchos beneficios del
envejecimiento y se centra en los atributos negativos del mismo. No
reconocen que un numero importante de personas mayores de 65 afios
continla trabajando y esta proporcion aumenta a medida que la jubilacidon
obligatoria se vuelve menos comun, no cuentan el trabajo no remunerado,
y las personas mayores realizan gran parte del cuidado de sus cényuges y
no reconocen que histéricamente han apoyado a generaciones anteriores

con sus aportaciones al sistema de pensiones (Martin et al, 2009).

En abril de 2002, en Madrid, los representantes de una gran cantidad de
Gobiernos se reunieron en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento para dar respuesta a las oportunidades y retos del
envejecimiento poblacional en el siglo XXI, aqui surge el Plan Internacional
de Madrid sobre Envejecimiento que es un plan de ambito mundial que
realmente proporciona colaboracion internacional entre paises, ademas de
ofrecer recomendaciones coherentes sobre cdémo los diferentes paises
deberian supervisar su progreso con respecto al envejecimiento de la
Poblacidon (Zaidi, 2008). En relacién a las personas mayores, uno de los
objetivos del Plan es su traslado “de la exclusion social a la integracidn y la
participacion social”. Este concepto es la base de los programas
intergeneracionales que, fomentando la solidaridad entre las distintas
edades, han demostrado su eficacia en la promocién de la inclusién social y
en la lucha contra la discriminacién por motivos de edad o capacidad y en la

creacion de ‘una sociedad para todas las edades’ (Secretaria general del
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IMSERSO, 2009). Las sociedades tienen que ser para todas las edades
porque todos sus miembros, con independencia de su edad, han de poder
seguir contribuyendo al bienestar y mejora de las mismas siempre y cuando
las sociedades (familias y comunidades incluidas), a su vez, presten a las
personas de todas las edades el debido apoyo para su participacién, mas
alld de un deseo, sera algo realmente factible (Sanchez, Butts & Hatton,
2005).

Hay una comprensidon cada vez mayor de nuevos e importantes sindromes
geriatricos y de la interaccién entre la fragilidad, los sindromes geriatricos,

las enfermedades crdnicas y la discapacidad.

La prevalencia de enfermedades crdnicas en nuestro medio va en aumento
como consecuencia fundamentalmente del aumento en la vida media de los
ciudadanos y los cambios en sus habitos de vida, de esta manera, son los
ancianos los que soportan la mayor parte de la carga de enfermedades,

particularmente enfermedades crénicas, siendo comun la comorbilidad.

El concepto de enfermo crénico se ha modificado en las ultimas décadas, y
si bien hasta hace poco se definia como afecto de una unica enfermedad,
ahora es representado como cronico al paciente con varias patologias
crénicas, que merma en su autonomia, con incapacidad y fragilidad clinica.
La enfermedad de base ha dejado de ser lo relevante, para incidir mas en la
importancia de la comorbilidad clinica y la limitacién en su autonomia
(Melguizo, 2011).

La condicion de enfermo crénico supone un gran reto para la familia y el
sistema sociosanitario. Hay una relacion directa entre la cronicidad y la
dependencia, y de igual forma, ambas se asocian al consumo de recursos
sanitarios y a la propia sostenibilidad del sistema de proteccién social
(Melguizo, 2011).

La fragilidad de los pacientes pluripatoldgicos se ha puesto de manifiesto en
los estudios realizados, constatdandose que en Atencién Primaria hasta el
86% de los pacientes pluripatoldgicos tiene 65 o mas afios, el 40%

presentan tres o méas enfermedades cronicas, el 34% presentan un Indice
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de Barthel menor de 60, el 37% tiene deterioro cognitivo y mas del 60%

precisan cuidador (Ollero et al, 2002).

En un estado de fragilidad, considerado como equilibrio inestable, la
presencia de enfermedades croénicas es un factor que puede romper este
equilibrio y dar lugar a la discapacidad, la dependencia y o/la muerte
(Contel, Muntané, & Camp, 2012).

Una aproximacién teodrica al concepto de fragilidad, nos indica que ésta es
multidimensional, se conforma por la interaccion compleja de factores
fisicos, psicoldgicos , sociales y ambientales; no debe ser relacionada con la
edad , ya que sugiere una visidn negativa y estereotipada de la vejez; debe
tener en cuenta el contexto del individuo e incorporar las percepciones
subjetivas; debe tener en cuenta la contribucién de factores individuales y
ambientales (Markle & Browne, 2003).

Hay autores que defienden que los efectos deletéreos del envejecimiento en
si, sin duda, potencian el desarrollo de debilidad muscular, pero el hecho de
gue no todas las personas de edad muestran pérdidas de masa muscular y
que en el caso de producirse esta es claramente reversible, ponen en duda
el grado de la participacion de envejecimiento per se en la producciéon de la
fragilidad (Bortz, 2002).

Después de numerosos estudios de la literatura, se ha propuesto
recientemente la siguiente definicidon conceptual multidimensional de la
fragilidad : "La fragilidad es un estado dinamico que afecta a un individuo
que experimenta pérdidas en uno o mas dominios del funcionamiento
humano (fisico, psicoldgico, social), que es causada por la influencia de una
serie de variables y que aumenta el riesgo de resultados adversos (Gobbens
et al, 2012).

La fragilidad refleja la vulnerabilidad a los efectos adversos para la salud de
las personas de la misma edad cronoldgica (Lacas & Rockwood, 2012) y se
entiende cada vez mas como una etapa del curso de la vida (Gill, Gahbauer,
Han, & Allore, 2010).
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La fragilidad no es sindnimo de discapacidad, es considerado un estado
previo, las personas fragiles tiene un mayor riesgo de discapacidad, de
hospitalizacion, de institucionalizacién y en Ultima instancia de muerte
(Gobbens et al, 2012).

Una correcta conceptualizacién y comprensién de la fragilidad, que incluya
elementos para su evaluacién, que sean capaces de identificar a los
individuos que estan en las primeras etapas de la fragilidad o que ya son
fragiles, es clave para la prevencion precoz y el establecimiento de
intervenciones, con el objetivo de prevenir resultados adversos (Gobbens
et al, 2012)

El envejecimiento es un proceso inflexible en la seleccion natural de nuestra
especie, y es la edad el principal factor de riesgo en el desarrollo de
enfermedades prevalentes en paises desarrollados: cancer, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades neurodegenerativas (Niccoli & Partridge,
2012).

Los factores epigenéticos, incluyendo la metilacion del ADN, modificaciones
de las histonas, y la expresion de microARN, pueden desempefiar un papel
central en el control de los cambios en la expresién génica y la inestabilidad

gendmica durante el envejecimiento (Berdasco & Esteller, 2012).

En las ultimas dos décadas, se han generado una gran cantidad de datos
empiricos que demuestran que la longevidad se puede ampliar a través de
la manipulacién de los genes individuales. Por ejemplo, se ha conseguido en
ratones, atenuar el deterioro cognitivo, la adiposidad, el cancer y la
intolerancia a la glucosa relacionada con la edad, es decir disfrutar de un
periodo mas largo sin sufrir las diversas secuelas del envejecimiento. El
mayor desafio en la biologia del envejecimiento es la identificacion de los
mecanismos que subyacen a una mayor esperanza de vida saludable, este
enfoque puede ayudar a identificar intervenciones que en Ultima instancia
se pueden traducir a los seres humanos (Selman & Withers, 2011). Abordar
este tema sera fundamental para la explotacion de fendmenos epigenéticos
como marcadores de enfermedades relacionadas con el envejecimiento o

como dianas terapéuticas (Berdasco & Esteller, 2012).

41



En el afio 1980 surge la teoria de la compresién de la morbilidad de Fries;
Fries argumenta que existe un periodo entre la aparicion de la discapacidad
crénica y la muerte y por otro lado la esperanza de vida tiende a
mantenerse constante, si podemos aplazar el momento de aparicidén de la
discapacidad cronica, se produciria una compresién, un acortamiento del
periodo de discapacidad (Fries, 1989). Para lograr esta compresion de la
morbilidad es necesario actuar en la prevencién de la aparicion de
enfermedades crénicas, Fries establece cuatro estrategias, medidas basicas
de prevencidon que eviten que el factor de riesgo se desarrolle, medidas de
prevencion primaria para disminuir la prevalencia de factores de riesgo,
medidas de prevencién secundaria para prevenir la progresion de la
enfermedad y medidas de prevencién terciarias para ayudar a reducir las
consecuencias de la enfermedad (Fries, Bruce, & Chakravarty, 2011).
Actuando desde estas cuatro perspectivas se favorece una mejor salud en

todo el ciclo de la vida y en consecuencia un envejecimiento saludable.

La evidencia es cada vez mayor de que la promocidon del llamado
envejecimiento saludable o activo no sélo aumenta la esperanza de vida
saludable sino que también tiene beneficios econdmicos mas amplios
(Rechel et al, 2013).

Intervenciones basadas en la promocidon de la salud y en la prevencién de la
enfermedad seran cruciales, intervenciones sobre los estilos de vida: contra
el tabaquismo, el consumo de alcohol, la obesidad, el sedentarismo, la mala
alimentacién, e intervenciones para mejorar las condiciones de vida vy los
autocuidados (Rechel et al, 2013).

Una de las maneras mas eficaces para promover el envejecimiento
saludable es orientar a los adultos jévenes y de mediana edad, ayudandoles
a alcanzar 50 y 60 afios en buen estado de salud, la evidencia nos muestra
que el envejecimiento se ve afectado por factores durante todo el curso de
la vida, incluyendo la etapa uterina y los primeros afios de la vida, factores
como la posicion socioecondmica, la nutricion y el ejercicio afectan al
desarrollo de las capacidades fisicas y cognitivas en los principios de la

vida, alcanzando su pico maximo en la vida adulta temprana, empezando a
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partir de este momento el declive (Rechel et al, 2013). Por tanto estas

intervenciones deben comenzar en etapas tempranas en la vida.

Los sistemas de salud pueden llegar a ser mas amigables con el
envejecimiento a través de la mejora de la salud publica, favoreciendo el
autocuidado, con investigacion centrada en la organizacién y la prestacion
de servicios, con mejor integracién de los servicios en los niveles de
atencion, mejorando la gestidon de los ingresos y las altas hospitalarias, y

adaptando la fuerza laboral sanitaria (Rechel et al, 2013).

En relacién a la adaptacién de la fuerza laboral sanitaria, hay una conciencia
creciente de que los roles de los profesionales sanitarios deben ser mas
sensibles a las necesidades y problemas de salud de la poblacion (OECD,
2011).

Para mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas sanitarios a las
necesidades cambiantes de la poblacién es necesario un replanteamiento de
la naturaleza y tipo de profesionales mas que a un simple aumento o
disminucion del nimero. El proceso de cambio estd basado en tres lineas
conductoras: las necesidades de salud de la poblacion, el potencial del

conocimiento cientifico y de las nuevas tecnologias y la realidad econdmica.

La provision de los cuidados actualmente estd demasiado especializada y
fragmentada, es necesaria una reconfiguracién de las profesiones sanitarias

con un enfoque integral, centrando la atencion en la persona (OECD, 2011).

Para conseguir esta reconfiguracidon es necesario en primer lugar definir y
categorizar la poblacidn teniendo en cuenta la carga de multimorbilidad y
por tanto las necesidades de salud; en segundo lugar organizar el trabajo
de las profesiones sanitarias en torno a areas de conocimiento integradoras
mediante la fusidon o reorganizacién de especialidades o creando nuevos
dominios o roles; en tercer lugar reorganizar el trabajo de las profesiones
sanitarias en relacidon a estas areas de conocimiento, devolviendo las tareas
y responsabilidades al trabajador de la salud mas accesible a los pacientes
en consonancia con el logro de una excelente calidad y los resultados. Este

ultimo punto requerird el compartir o redistribuir las tareas entre las
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diferentes ocupaciones, en particular entre los médicos y las enfermeras

gue desempefan roles avanzados (OECD, 2011).

Las evaluaciones muestran que el uso de enfermeras de practica avanzada
agiliza el acceso a los servicios de salud y los recursos, genera un impacto
positivo en las personas cuidadoras disminuyendo la sobrecarga vy
alcanzandose mayores niveles de satisfacciéon (Morales et al, 2008a), y son
capaces de ofrecer la misma calidad de la atencién para un rango definido
de problemas, especialmente aquellos que involucran aspectos de

prevencion y seguimiento (Delamaire & Lafortune, 2010).

El desarrollo de estos nuevos roles enfermeros, por tanto, pueden mejorar
el acceso a la atencién y liberar tiempo a los médicos para expandir su
trabajo a nuevas areas que involucran la comprension y la gestion de la
multimorbilidad (OECD, 2011).

La coordinacion de la atencién de las personas mayores con necesidades de
salud y de atencidén social complejas, comprende una serie de elementos
basicos, tales como: criterios establecidos de acceso al servicio;
establecimiento de un referente; atencién integral mediante una evaluacion
individual y un plan de atencidn; contacto telefénico con el gestor del caso y
el apoyo de un equipo multidisciplinar, son de hecho las caracteristicas
clave para enfocar con éxito el cuidado de las personas mayores (Goodwin,
Dixon, Anderson, & Wodchis, 2014).

Un sistema de salud orientado a las necesidades de las personas mayores
incluyendo el importante papel de los cuidadores (formales e informales),
gue incorpore una amplia gama de métodos de promocién de la salud, y de
prevencion, de evaluacién de la calidad, de tratamiento y rehabilitacion, y
que potencie cuidados de larga duracién incluyendo actividades de
voluntariado (European Commission, 2014), es fundamental para garantizar

la atencion sanitaria de nuestros mayores.

Los responsables politicos deben incluir en sus agendas la importancia de
prestar una atencidn integral a las personas mayores fragiles, apoyando el

desarrollo de iniciativas para mejorar la atencion a este grupo de personas
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(Goodwin etal, 2014). Si prosperan las politicas centradas en el
envejecimiento saludable, en la promocién de salud de los mayores, los
requerimientos de atencidn a la dependencia disminuiran y el sistema que lo

sustenta sera mas sostenible.

La dependencia, la discapacidad y la autonomia

El término “depender”, etimoldgicamente, proviene del verbo latin

dependere que significa ‘colgar’, ‘pender’.

La Real Academia Espafiola en su diccionario de la lengua define la
dependencia, entre otras acepciones, como la situacion de una persona que
no puede valerse por si misma, por otro lado, considera que una persona es
discapacitada cuando tiene impedida o entorpecida alguna de las
actividades cotidianas consideradas normales, por alteracion de sus
funciones intelectuales o fisicas y considera la autonomia como la condicién
de quien, para ciertas cosas, no depende de nadie (Real Academia
Espafiola, 2001).

Estos términos conllevan definiciones que conceptualmente se entremezclan
pudiendo crear confusidon por lo que es fundamental en primer lugar

establecer el marco conceptual sobre el que se va a desarrollar este trabajo.

Discapacidad

El concepto de discapacidad es contextual e incluye aspectos fisioldgicos,
psicoldgicos, sociales, politicos, y econédmicos, esta amplitud de contextos le

ha llevado a diferentes definiciones a lo largo de la historia.

En la discapacidad, podemos distinguir cuatro atributos que nos ayudan a
crear la definicion del concepto, la discapacidad en cuanto a la limitacién en
la funcidn fisica y sensorial, y/o mental; la discapacidad en cuanto a que es
una experiencia humana universal; la discapacidad en cuanto a la
construccién social y la discapacidad en cuanto a la dificultad para la
realizacién de las actividades basicas e instrumentales de la vida (Greco &
Vincent, 2011).
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El primer atributo de la discapacidad en cuanto a la limitacién en la funcion
fisica y sensorial, y/o mental, afecta a la persona en la habilidad de llevar a

cabo actividades de disfrute.

El segundo atributo de la discapacidad como experiencia humana universal
(Kostanjsek, 2011), que puede surgir en cualquier momento, sin considerar
la edad y que incumbe a toda la sociedad, ha favorecido que se incorpore la
discusidn sobre las barreras que impiden que las personas con discapacidad

puedan llevar una vida independiente y autéonoma.

El tercer atributo de la discapacidad como concepto socialmente formulado
estd basado en la limitacion de la persona en la realizacidon del papel que
socialmente tiene definido, en la realizacion de las tareas que en su

ambiente socio-cultural se esperan de ella (Alves, Leite, & Machado, 2008).

El cuarto atributo de la discapacidad en cuanto a la dificultad para la
realizacion de las actividades basicas (bafar, vestirse, comer, trasladarse,
utilizar el bafio y caminar) e instrumentales (usar el teléfono, tareas del
hogar, compras, preparar la comida, administrar el dinero y la medicacion)
de la vida diaria (Alves et al, 2008) y que conlleva a la persona a necesitar

de la ayuda personal para poder realizarlas.

Este cuarto atributo conceptual de la discapacidad el mas préximo a la
definicion de dependencia del Consejo Europeo que la considera como el
estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la
falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos

corrientes de la vida diaria (Consejo de Europa, 1998).

En el afio 2001, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), hace suya la
“Clasificacion internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud” (CIF) como una herramienta (til, practica y precisa, reconocida a
nivel internacional, y que ayuda en el diagndstico, valoracién, planificacion e
investigacion del funcionamiento y la discapacidad asociadas a las

condiciones de salud del ser humano.
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La CIF define la discapacidad como término genérico que incluye
deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién.
La discapacidad surge de la interaccién entre factores del individuo (su
“condiciéon de salud”, capacidad de afrontamiento) y su factores

contextuales (socio/ambientales) (Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve grupos,
gue cubren desde areas vitales, como pueden ser el aprendizaje basico o la
mera observacion, hasta areas mas complejas tales como las interacciones

interpersonales o el empleo.

Tabla 1. Actividades de la vida de un individuo. Clasificacion internacional del

funcionamiento, de la discapacidad y de la salud.

ACTIVIDADES TAREAS O ACCIONES

El aprendizaje, la aplicacion de los conocimientos aprendidos,
el pensamiento, la resolucion de problemas y la toma de
decisiones.

Aprendizaje y aplicacién del
conocimiento

Los aspectos generales relacionados con la puesta en practica
2 |Tareas y demandas generales |de tareas sencillas o complejas, organizar rutinas y manejar el
estrés

Los aspectos generales y especificos de la comunicacion a
través del lenguaje, los signos o los simbolos, incluyendo la

3 |Comunicacién recepcion y produccion de mensajes, llevar a cabo
conversaciones y utilizacion de instrumentos y técnicas de
comunicacion.

El movimiento al cambiar el cuerpo de posicién o de lugar; al
4 |Movilidad coger, mover o manipular objetos, al andar, correr o trepar y
cuando se emplean varios medios de transporte.

El cuidado personal, entendido como lavarse y secarse, el

5 |Autocuidado cuidado del cuerpo y partes del cuerpo, vestirse, comer y
beber, y cuidar de la propia salud.

Cémo llevar a cabo tareas y acciones domésticas y cotidianas.
Las areas de la vida doméstica incluyen conseguir un lugar

6 |Vida doméstica para vivir, comida, ropa y otras necesidades, limpiar y reparar
el hogar, cuidar de los objetos personales y de los del hogar, y
ayudar a otras personas.

Como se realizan las acciones y conductas que son necesarias
para establecer con otras personas (desconocidos, amigos,

Interacciones y relaciones

7 personales familiares y amantes) las interacciones personales, basicas y
complejas, de manera adecuada para el contexto y el entorno
social.

‘ - . Como llevar a cabo las tareas y acciones necesarias para
Areas principales de la vida . L . .
8 participar en las actividades educativas, en el trabajo, en el

(Educacion/Trabajo/Economia) empleo y en las actividades econdmicas.

Acciones y tareas necesarias para participar en la vida social
9 |Vida comunitaria, social y civica |organizada fuera del ambito familiar, en areas de la vida
comunitaria, social y civica.

Fuente. OMS. Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).
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Dependencia

La dependencia, al igual que la discapacidad, debe considerarse desde un
punto de vista universal, ya que todas las personas pueden tener a lo largo
de su vida alguna limitacién para realizar alguna actividad determinada, por
lo que todos, en mayor o menor medida, somos 0 seremos en ciertas

situaciones dependientes.

Segun esto, y aproximandonos a la terminologia que propone la CIF en
relacion al funcionamiento y la discapacidad de un individuo con una
determinada condicidon de salud podremos definir la dependencia como la
situacion en la que una persona con discapacidad, precise de ayuda, técnica
o personal, para la realizacidon (o mejorar el rendimiento funcional) de una

determinada actividad (Querejeta, 2012).

La dependencia por tanto pueda darse en cualquiera de los nueve grupos de
actividades de la vida del individuo con mayor o menor gravedad y siendo
precisos no debemos generalizar el término, debemos especificar en qué
area de la actividad o actividades se localiza la dependencia/discapacidad de

esa persona y si precisa de algo o alguien para realizar dicha actividad.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, en su
articulo n© 2 define la dependencia como “el estado de caracter permanente
en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad,
la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atenciéon de
otra u otras personas o0 ayudas importantes para realizar actividades
basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad
intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia
personal” (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia

Personal y Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia, 2006).

Discapacidad y dependencia estan claramente relacionadas, en el contexto

de las condiciones de salud de la persona, la discapacidad es un atributo
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inseparable de la dependencia, pero pueden existir diversos grados de

discapacidad sin que exista dependencia.

La dependencia es una situacion variable y dependera entre otras cosas del
estado de salud y de los factores del contexto real (personal o ambiental)
en el que se desenvuelve la persona, en ese preciso momento, pudiendo

por tanto mejorar o empeorar segun las circunstancias.

Las situaciones de dependencia interfieren en la vida personal, familiar,
social, laboral, econédmica, judicial, asistencial... este hecho da lugar a que
distintas disciplinas (rehabilitacién, geriatria, enfermeria, psicologia, trabajo
social, valoracion de la discapacidad o la prestacién de servicios) aborden
este problema cada una de ellas desde su propia perspectiva, lo que ha
supuesto un enriquecimiento conceptual pero a la vez ha llevado a
situaciones de confusién terminoldgica, distintas escalas, distintas
clasificaciones dependiendo del colectivo profesional que se acerca al

problema.

En la actualidad se tiende a usar la palabra “dependiente” de una forma
genérica o global, aunque, en realidad, en la mayoria de los casos trata de
referirse a un tipo de dependencia particular, la dependencia para el
autocuidado. Y concretando alun mas: a una persona que como
consecuencia de su senilidad o enfermedades propias de la edad presenta
una limitacién grave o completa, permanente o progresiva, para la
realizacion de las actividades de autocuidado y de movilidad (Querejeta,
2004).

Existe una estrecha relacion entre dependencia y edad, aunque ésta recorra
todas las etapas de la vida. Las tasas de prevalencia no presentan un
incremento constante, aumenta en grupos de mayor edad y es en el grupo
de personas mayores de 80 afios en el que el crecimiento de la dependencia

se acelera considerablemente.

Autonomia

El concepto autonomia en términos generales es la condicidon, el estado o la

capacidad de autogobernarse. Es un término ambiguo, podemos tratar la
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autonomia desde el punto de vista moral o ético y también tratarla desde el

punto de vista fisico o funcional.

Si nos acercamos al término desde la perspectiva de la filosofia, Gillon
(1995) afirma que la autonomia es la capacidad de pensar, de decidir y de
actuar libremente y de manera independiente y sin obstaculos (Gillon,
1995). Es decir, se entiende que la autonomia individual se refiere a la
capacidad de ser de una persona, para vivir la vida de acuerdo a razones y
motivos que se toman como propios y que no proceden de fuerzas externas

de manipulacion o distorsion (Welford, Murphy, Wallace, & Casey, 2010).

Agich(2003), define autonomia como equivalente a la libertad de la
voluntad, la autodeterminacién, la dignidad, la integridad, la individualidad,
la independencia, la responsabilidad y el conocimiento de si mismo,
conteniendo el término cualidades como son la autoafirmacion, la reflexidon
critica, la libertad de la obligacion, la ausencia de causalidad externa y el

conocimiento del propio interés.

Desde el punto de vista ético, la autonomia fue un término introducido por
Kant. Anteriormente a Kant, la palabra «autonomia» tuvo un sentido
exclusivamente politico. En la ética kantiana el término «autonomia» tiene
un sentido formal, lo que significa que las normas morales le vienen
impuestas al ser humano por su propia razén y no por ninguna otra
instancia externa a él. En bioética este término tiene un sentido mas
concreto, viniendo a identificarse con la capacidad de tomar decisiones y de

gestionar el propio cuerpo, y por tanto la vida y la muerte (Judez, 2001).

Hay autores que consideran que al tratar la autonomia desde el punto de
vista fisico o funcional se produce una confusiédn con el término
independencia, término que se relaciona con el funcionamiento fisico y la
capacidad de realizar actividades de la visa diaria sin ayuda (Davies, Laker,
& Ellis, 1997). Consideran que estos términos no son sindnimos ya que el
término independencia no contiene todos los atributos del término
autonomia, y por otro lado tampoco debe confundirse con el término

capacidad que es un atributo de la autonomia (Welford et al, 2010).
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La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, en su
articulo n° 2 define la autonomia como “la capacidad de controlar, afrontar
y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de
acuerdo con las normas y preferencias propias asi como de desarrollar las

actividades basicas de la vida diaria”.

Virginia Henderson se aproxima a estos conceptos, comparando la salud con
la independencia, la capacidad de la persona de realizar sin ayuda los 14
componentes del cuidado de enfermeria (Marriner & Alligood, 1994),
considera que dependencia es el desarrollo insuficiente o inadecuado del
potencial de la persona para satisfacer las necesidades basicas, ahora y en
el futuro, de acuerdo con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su
situacion de vida y de salud, causado por una falta de fuerza, de
conocimiento o de voluntad (Rodrigo, Gomez & Ferrin, 1998). Y por otro
lado define la autonomia como la capacidad fisica e intelectual de la persona
que le permite satisfacer las necesidades basicas mediante acciones
realizadas por ella misma (Rodrigo et al, 1998). Independencia y autonomia
no son conceptos equivalentes, ya que Henderson considera que la persona
es dependiente cuando tiene potencial para alcanzar la independencia y en
este caso el rol de la enfermera se centra en ayudar a la persona a alcanzar
el potencial maximo y por tanto la independencia para satisfacer las
necesidades basicas, por el contrario considera que existe una pérdida de
autonomia cuando no existe potencial que mejorar y el rol de la enfermera
sera suplir, hacer por la persona aquello que no puede realizar por si

misma.

Epidemiologia de la dependencia y la discapacidad

Se calcula que mas de mil millones de personas, es decir, un 15% de la
poblacién mundial, estan aquejadas por la discapacidad en alguna forma.
Tienen dificultades importantes para funcionar entre 110 millones (2,2%) y
190 millones (3,8%) personas mayores de 15 afios (OMS, Discapacidad y
salud, 2013).
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En Espafia, la encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones
de Dependencia 2008, del Instituto Nacional de Estadistica, nos indica que
existen 3.787.000 personas con discapacidad, pero no todas las
discapacidades generan dependencia, es la discapacidad que afecta a la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): lavarse,
higiene personal relacionada con la miccidn, la defecacion y la
menstruacidon, vestirse y desvestirse, comer y beber, cumplir las
prescripciones médicas, evitar situaciones de peligro, adquisicion de bienes
y servicios, preparar comidas, realizar las tareas del hogar, cambiar las
posturas corporales basicas, mantener la posicion del cuerpo, desplazarse
dentro del hogar, desplazarse fuera del hogar, uso intencionado de los
sentidos... la que estda mas relacionada con la dependencia, y en este
sentido son 2.882.000 personas las que presentan una discapacidad para la

realizacion de las ABVD, de las cuales 556.000 viven en Andalucia.

La encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia, nos muestra en Espafa una tasa por mil habitantes de 66,84,
valor que oscila entre el 92,95 de Melilla y el 48,88 de La Rioja, Andalucia

se sitla con una tasa 74,43 por encima de la tasa nacional.

Grafico 12. Tasa %o poblacion con alguna discapacidad para la realizaciéon de ABVD
por CCAA.
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Fuente. INE, Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
2008 (Instituto Nacional de Estadistica, 2014a).
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En Andalucia, la tasa oscila entre el 89,8 de Granada y el 51,92 de Cadiz,

tan sélo esta provincia se encuentra por debajo de la tasa nacional.

Grafico 13. Tasa %o poblacion con alguna discapacidad para la realizaciéon de ABVD

por provincias, Andalucia.
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Fuente. INE, Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
2008 (Instituto Nacional de Estadistica, 2014a).

Proteccion social y normativa de la dependencia y la discapacidad

La proteccién social de la dependencia ocupa una posicion destacada en la
agenda politica de la mayoria de los gobiernos europeos, es un tema objeto
de debates y anadlisis, en los que se pone de relieve la necesidad de afrontar
los riesgos que presenta la dependencia para los sistemas de proteccion

social.

Existen distintos modelos de proteccidn social de la dependencia, en los que
las prestaciones econdmicas se combinan con prestaciones de asistencia
médica especializada y con una red de asistencia social ampliamente

desarrollada.
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El modelo liberal predominante en el Reino Unido e Irlanda, se basa en un
esquema de naturaleza asistencial, en el que recae la responsabilidad de los
cuidados de larga duracion en las Administraciones locales y que incorpora
la participacion del usuario en el coste (copago). Se configura como un
sistema publico de cobertura limitada financiado mediante impuestos, en el
gque tiene un peso especifico la labor de las organizaciones no
gubernamentales (ONG) (Merino, Pociello, & Varea, 2004). Este modelo
esta destinado a satisfacer las necesidades basicas de los ciudadanos en
situacion de dependencia con insuficientes recursos econdmicos y limita el
alcance de los derechos sociales, ya que deja a la clase media en una
situacion desfavorecida que, por su nivel de renta, no puede acceder a los
servicios publicos y carece de recursos suficientes para acceder a los

privados.

El modelo continental de seguridad social predominante en Alemania,
Austria, Francia, Bélgica y Luxemburgo en el que la proteccidén social a la
dependencia se sitla en el ambito de la Seguridad Social, sostenido en base
a las cotizaciones sociales e impuestos, como un riesgo mas al que se da
cobertura junto con las pensiones, seguro de desempleo, etc. Este sistema
supone reconocer el derecho subjetivo de la proteccién de la dependencia,
independientemente de la situacidon econdmica, cubriendo las necesidades
de servicios para la persona que en su momento lo necesite. La situacion de
dependencia se evalla en grado o niveles de gravedad, de los que se
derivan prestaciones monetarias de diferentes cuantias o servicios de
distintas intensidades o duraciéon, y en el que la persona o su familia,
podran optar entre estas prestaciones. Este modelo contempla ayudas al
cuidador, tanto en excedencias del trabajo para los cuidadores informales,
como en la cobertura de las cotizaciones, al igual que en el desarrollo de
servicios de respiro y de apoyo para periodos de vacaciones o necesidades

especiales (Kahale, 2009).

El modelo nérdico predominante en Suecia, Dinamarca, Noruega, Holanda y
Finlandia en el que la proteccion de la dependencia nace de la propia
naturaleza de la cobertura social universal, como una extension ldgica de la

concepciéon de que el Estado debe cubrir las necesidades basicas de los
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ciudadanos. Este modelo estd basado en la prestacién de servicios que se
financian a través de impuestos generales y locales, y con la participacién
del beneficiario en el pago de los servicios en funcién del nivel de renta. Las
prestaciones ofrecidas se hacen a través de servicios comunitarios y

especializados de los que son responsables los municipios (Kahale, 2009).

El modelo latino predominante en Italia, Portugal, Grecia, Chipre y Malta, de
cobertura limitada y dirigido a satisfacer las necesidades basicas de las
personas en situacion de dependencia con insuficiencia de recursos
economicos, por lo que la cobertura de la dependencia descansa
fundamentalmente en la familia, especialmente sobre la mujer. Es un
sistema publico financiado mediante impuestos, copago y cuotas de la
Seguridad Social en el que el sistema publico de cuidados de larga duracion
es de naturaleza asistencial y escasa, fuera del alcance de las clase medias
ya que por su nivel de renta no tienen posibilidad de acceso a los servicios
publicos y por el contrario son insuficientes para acceder a los servicios
privados (Avio, 2007); (Kahale, 2009).

Paises como Estonia, Lituania, Hungria, Republica Checa, Eslovenia,
Bulgaria y Rumania, provenientes del antiguo entorno soviético, con
economias de transicion, se caracterizan por no presentar una uniformidad
en el modelo de proteccién social a la dependencia, cada pais tiene un
sistema distinto basado en su estructura sanitaria y de servicios sociales
descentralizado con problemas de financiacidn a consecuencia de los

cambios politicos y econdmicos (Lima, 2007).

Su financiacion se basa en presupuestos estatales, impuestos vy
aportaciones de los usuarios. Existe una atencidon inespecifica a las
situaciones de dependencia en centros ligados a la asistencia social y
servicios sanitarios y se complementan con un sistema de pensiones

publicas.

En el aifo 2004 surge por encargo del Gobierno espafiol a la Secretaria de
Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapacidad, el Libro Blanco de la

Dependencia, que sirvio de base para la elaboracién de un Proyecto de Ley
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centrado en la proteccién a las personas en situacién de dependencia

(Instituto de mayores y servicios sociales, IMSERSO, 2005).

Es la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promociéon de la Autonomia
Personal y Atencidn a las Personas en Situacién de Dependencia, la que
reconoce un nuevo derecho subjetivo de ciudadania en el ambito estatal: el
derecho a la promocion de la autonomia personal y atencidon a las personas
en situacion de dependencia (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencidén a las Personas en Situacion

de Dependencia).

El desarrollo de esta ley constituye junto a la sanidad, la educacion y las

pensiones el cuarto pilar del “estado de bienestar”.

La ley en su articulo 2.2, define dependencia como el estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas
de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su
autonomia personal (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de

Dependencia).

Y en el articulo 26 establece una clasificacion de la dependencia en tres

niveles:

1. Grado I (dependencia moderada): cuando la persona necesita ayuda
para realizar varias actividades basicas de la vida diaria al menos una
vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para

su autonomia personal.

1. Grado II (dependencia severa): cuando la persona necesita ayuda
para realizar varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres
veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de una persona

cuidadora.
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2. Grado III (gran dependencia): cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia
y, por su pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona
o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia

personal.

Cada uno de los grados de dependencia establecidos en el apartado anterior
se clasificara en dos niveles, en funcion de la autonomia y de la intensidad

del cuidado que requiere la persona.

La ley establece la creacién del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia (SAAD), red de utilizacion publica que integra, de forma
coordinada, centros y servicios, publicos y privados y que va a garantizar
las condiciones basicas y el contenido comun de la ley, sirviendo de cauce
para la colaboracidn y participacién de las Administraciones Publicas, en el
ejercicio de sus respectivas competencias, en materia de promocién de la
autonomia personal y la atencidon y proteccidon a las personas en situacion
de dependencia, optimizando los recursos publicos y privados disponibles, y

contribuyendo a la mejora de las condiciones de vida de los ciudadanos.

Asi mismo la ley establece en el articulo 14, las prestaciones de atencion a
la dependencia, tanto econdmicas como servicios, siendo estos Ultimos de
caracter prioritario y se prestaran a través de la oferta publica de la Red de
Servicios Sociales por las respectivas Comunidades Auténomas mediante
centros y servicios publicos o privados concertados debidamente

acreditados.

La ley contempla tres tipos de prestaciones econdémicas:

* Prestacién econdmica vinculada al servicio, destinada a cubrir los
gastos del servicio concedido a la persona dependiente cuando no sea
posible la atencidn por un servicio publico o concertado.

* Prestacién econdmica para cuidados en el medio familiar y apoyo a

cuidadores no profesionales, cuya finalidad es mantener a la persona
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dependiente en su domicilio atendido por cuidadores no
profesionales.

* Prestacién econdmica de asistencia personal, con el fin de contribuir a
la contratacién de una asistencia personal que facilite a la persona
dependiente una vida mas auténoma, el acceso a la educacién y al

trabajo y el ejercicio de las ABVD.

El Catalogo de Servicios, queda recogido en el articulo 15, y es el siguiente:

» Servicios de prevencién de las situaciones de dependencia, que tiene
por finalidad prevenir la aparicibn o el agravamiento de
enfermedades o discapacidades y de sus secuelas, mediante el
desarrollo coordinado, entre los servicios sociales y de salud, de
actuaciones de promocion de condiciones de vida saludables,
programas especificos de caracter preventivo y de rehabilitacién
dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a
quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacion complejos.

* Servicio de Teleasistencia, mediante el uso de tecnologias de la
comunicacién y de la informacidon, se facilita la asistencia a las
personas en respuesta inmediata ante situaciones de emergencia, de
inseguridad, soledad y aislamiento.

* Servicio de Ayuda a Domicilio, mediante actuaciones llevadas a cabo
en el domicilio de las personas dependientes con el fin de atender sus
necesidades de la vida diaria, éstas son prestadas por entidades o
empresas, acreditadas para esta funcién y se distinguen dos tipos, la
atencidon de las necesidades del hogar y los cuidados personales.

* Servicio de Centro de Dia y de Noche, que ofrece una atencion
integral durante el periodo diurno o nocturno a las personas en
situacion de dependencia, con el objetivo de mejorar o mantener el
mejor nivel posible de autonomia personal y apoyar a las familias o
cuidadores. Se distinguen los siguientes tipos: Centro de Dia para
Mayores, Centro de Dia para menores de 65 afios, Centro de Dia de
atencidn especializada y Centro de Noche.

 Servicio de Atencién Residencial, ofrece, desde un enfoque

biopsicosocial, servicios continuados de caracter personal y sanitario,
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incluyendo en el mismo la Residencia de Personas Mayores en

situacion de dependencia y el Centro de atencién a personas en

situacion de dependencia en

discapacidad.

razén de

los distintos tipos de

A 31 de Diciembre de 2013, han sido registradas 1.644.284 solicitudes de

reconocimiento del nivel de dependencia (Secretaria de estado de servicios

sociales, IMSERSO. Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia,

2013). La tasa por cien habitantes es de 3,49, oscilando los valores entre

5,34 de la Region de Murcia y 1,90 en Canarias, Andalucia se sitla por

encima de la tasa nacional con 4,63 solicitudes cada 100 habitantes

(Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la

autonomia y atencidn a la dependencia, 2013).

Tabla 2. Solicitudes registradas del nivel de dependencia en relacién a la poblacién

de las CCAA.

Poblacién CCAA (1) || Solicitudes Registradas
AMBITO TERRITORIAL
N° % N° % poblacion CCAA
Andalucia 8.440.300 17,91 391.027 4,63
Aragén 1.347.150 2,86 45.346 337
Asturias (Principado de) 1.068.165 2,27 34.589 3,24
Balears (llles) 1.111.674 2,36 24.187 2,18
Canarias 2.118.679 4,50 40.339 1,90
Cantabria 591.888 1,26 23.334 3,94
Castillay Leon 2.519.875 5,35 106.553 4,23
Castilla-La Mancha 2.100.998 4,46 88.853 4,23
Catalunya 7.553.650 16,03 280.298 371
Comunitat Valenciana 5.113.815 10,85 102.936 2,01
Extremadura 1.104.004 2,34 47.240 4,28
Galicia 2.765.940 5,87 82.400 2,98
Madrid (Comunidad de) 6.495.551 13,78 175.555 2,70
Murcia ( Region de) 1.472.049 3,12 78.548 5,34
Navarra (Comunidad Foral de) 644.477 1,37 17.528 2,72
Pais Vasco 2.191.682 4,65 87.321 3,98
La Rioja 322.027 0,68 14.295 4,44
Ceuta y Melilla 167.859 0,36 3935 2,34
[ToTAL | 47120783 100,00 || 1644284 349
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Fuente. IMSERSO. Situacién a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios

sociales, IMSERSO. Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia, 2013).

Se han emitido 1.530.190 dictamenes, 3,25 por cada cien habitantes a nivel

nacional, oscilando las tasas entre 4,44 en La Rioja y 1,39 en Canarias,
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Andalucia se sitla por encima de la media nacional con una tasa de 4,04

dictdmenes por cada 100 habitantes.

Tabla 3. Dictdmenes emitidos del nivel de dependencia en relacion a la poblacién de

las CCAA.
Poblacién CCAA 1) Dictamenes aso | M
AMBITO TERRITORIAL 409 405 404 -
. i — ,00 3,99
v T e B Nl e P
3,62

Andalucia 8.440.300 17,91 340.744 4,04 250 M 3,27
Aragén 1.347.150 2,86 44.106 3,27 — 307
Asturias (Principado de) 1.068.165 2,27 32.801 3,07 300 — 2,92
Balears (lles) 1.111.674 2,36 23.574 2,12 2,66 2,64
Canarias 2.118.679 4,50 29.403 1,39 250 1]
Cantabria 591.888 1,26 23.291 394 2
Castillay Leon 2.519.875 5,35 100.836 4,00 200 -
Castilla-La Mancha 2.100.998 4,46 83.736 3,99
Catalunya 7.553.650 16,03 273.548 3,62 1,50 1,39
Comunitat Valenciana 5.113.815 10,85 100.236 1,96
Extremadura 1.104.004 2,34 45.134 4,09 1,00
Galicia 2.765.940 5,87 80.636 2,92
Madrid (Comunidad de) 6.495.551 13,78 172.599 2,66 050
Murcia ( Region de) 1.472.049 3,12 59.656 4,05
Navarra (Comunidad Foral de) 644.477 1,37 17.036 2,64 0,00
Pais Vasco 2,191,682 465 84.769 387 G N A R T
Rioja (La) 322.027 0,68 14.203 444 E S & \,f S ?&o‘f 0&\»&5 S e
Ceuta y Melilla 167.859 0,36 3.792 2,26 @‘9“\6 N (?"\\\ @(\5’8 &b‘\@\d’@& ¢ o"@y\\

2 o
[ToTaL |[ 47129783 100,00 |[ 1.530.190 325 | v &

Fuente. IMSERSO. Situacion a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios

sociales, IMSERSO. Sistema para la autonomia y atencidn a la dependencia, 2013).

La tasa de dictdmenes en relacién a las solicitudes a nivel nacional se sitla
en el 93,06 %, con valores que oscilan entre el 99,99 de La Rioja y el 72,89
de Canarias, Andalucia se sitla por debajo de la media nacional con una
tasa de 87,14 dictamenes por cada 100 solicitudes, de los cuales 23,12
corresponden a dictdmenes con grado III (porcentaje que se encuentra por
debajo de la tasa nacional situada en 24,39), 31,47 con grado II y 10,48

con grado I.

La tasa nacional de personas beneficiarias con derecho a prestacién en
relacion a los dictamenes es de 61,71, oscilando los valores entre el 82,14
de Canarias y el 51,16 de La Rioja, Andalucia se sitla por encima de la
media nacional con una tasa de 65,06 personas beneficiarias con derecho a
prestacion por cada 100 dictamenes (Secretaria de estado de servicios
sociales, IMSERSO. Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia,
2013).
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Tabla 4. Dictdmenes del nivel de dependencia segun grado y personas beneficiarias por CCAA.

TOTAL PERSONAS
’ Solicitudes Dictémenes Grado Il Grado Il Grado | B IAS CON
AMBITO TERRITORIAL PRESTACION
N° % N° % solicitudes N° % dictamenes N° % dictamenes N° % dictamenes N° % dictamenes

Andalucia 391.027 23,78 340.744 87,14 78.770 23,12 107.220 31,47 35.708 10,48 221.698 65,06
Aragén 45.346 2,76 44.106 97,27 10.323 23,40 13.040 29,57 3.462 7,85 26.825 60,82
Asturias (Principado de) 34.589 2,10 32.801 94,83 7.408 22,58 8.206 25,02 2.379 7,25 17.993 54,86
Balears (llles) 24.187 1,47 23574 97,47 5.531 23,46 7.524 31,92 1.835 7,78 14.890 63,16
Canarias 40.339 2,45 29.403 72,89 11.949 40,64 9.804 33,34 2.400 8,16 24.153 82,14
Cantabria 23.334 1,42 23.291 99,82 6.738 28,93 7.416 31,84 1.709 7,34 15.863 68,11
Castillay Leén 106.553 6,48 100.836 94,63 28.273 28,04 27613 27,38 6.987 6,93 62.873 62,35
Castilla-La Mancha 88.853 5,40 83.736 94,24 19.049 22,75 21189 2530 6.822 8,15 47.060 56,20
Catalunya 280.298 17,05 273.548 97,59 57.231 20,92 84.794 31,00 17.443 6,38 159.468 58,30
Comunitat Valenciana 102.936 6,26 100.236 97,38 22.453 22,40 28.715 28,65 8.797 8,78 59.965 59,82
Extremadura 47.240 2,87 45.134 95,54 11.468 25,41 11209 24,83 2.457 544 25.134 55,69
Galicia 82.400 5,01 80.636 97,86 25.048 31,06 25847 32,05 5.940 7,37 56.835 70,48
Madrid (Comunidad de) 175.555 10,68 172.599 98,32 43216 25,04 43192 25,02 13.145 7,62 99.553 57,68
Murcia ( Regién de) 78.548 478 59.656 75,95 20.024 33,57 21262 3564 4.741 7,95 46.027 77,15
Navarra (Comunidad Foral de) 17.528 1,07 17.036 97,19 3.240 19,02 4.758 27,93 1.326 7,78 9.324 54,73
Pais Vasco 87.321 5,31 84.769 97,08 18.371 21,67 23276 27,46 5.726 6,75 47373 55,88
Rioja (La) 14.295 0,87 14.293 99,99 3.238 22,65 3.548 24,82 527 3,69 7.313 51,16
Ceuta y Melilla 3.935 0,24 3.792 96,37 839 22,13 992 26,16 167 4,40 1.998 52,69
TOTAL |' 1.644.284 100,00 |' 1.530.190 93,06 | |' 373.169 24,39 ||' 449.605 29,38 ||' 121.571 7,94 ||' 944.345 61,71

Fuente. IMSERSO. Situacién a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, 2013)
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A 31 de Diciembre de 2013 existe una tasa de personas beneficiarias con
prestaciones en relacion a la poblacién nacional de 1,60, oscilando los
valores entre un 2,50 de Cantabria y un 0,54 de Canarias, Andalucia se

sitla por encima de la media nacional con una tasa de 1,99.

Tabla 5. Personas beneficiarias de la Ley de promocion de la autonomia personal y
atencidén a las personas en situacion de dependencia con prestaciones en relacion a

la poblacion de las CCAA.

AMBITO TERRITORIAL || Poblacién CCAA () Pef::‘:je":t::gﬂ:ias 300
%
Andalucia 8.440.300 17,91 167.717 1,99 o
Aragén 1.347.150 2,86 18.502 1,37 1199
Asturias (Principado de) 1.068.165 2,27 15.561 1,46 200 g %0 18 1.85
Balears (llles) 1111674 2,36 10.770 0,97 w
Canarias 2.118.679 4,50 11414 0,54 150 5 140 157 17
Cantabria 591.888 1,26 14.789 2,50 ] 130
Castillay Leén 2.519.875 5,35 61.827 245 114
Castilla-La Mancha 2.100.998 446 36.294 173 1,00 o
Catalunya 7.553.650 16,03 139.391 1,85 0%
Comunitat Valenciana 5.113.815 10,85 41.752 0,82 054
Extremadura 1.104.004 2,34 20.860 1,89 0.50
Galicia 2.765.940 587 38.729 1,40
Madrid (Comunidad de) 6.495.551 13,78 89.008 1,37 000
Murcia ( Regién de) 1.472.049 3,12 27.951 1,90 o . . .
Navarra (Comunidad Foral de) 644.477 1,37 8.410 1,30 @Q@& @*\’i\o@y\"&ﬁ’&.@051@“&;@‘1»“5\:5"ée:,»“&‘y&:obi'k@ & :ﬁ\‘ﬁga\”&,,e""@a
Pais Vasco 2.191.682 465 42,080 192 °J>\\\° o Q*"\;(*‘“qv“e °°:\«v:i\o"'& ('oe"(\\. \5»“1@&“’\;&1,&@ ¢
Rioja (La) 322,027 0,68 6.788 2,11 K & ‘.\@"\ &\b\ o&"o °@°°
Ceuta y Melilla 167.859 036 1.909 1,14 & « b\@\o N
&

[ToTAL |[ 47.129.783 100,00 |[ 753.842 1,60 ¥

Fuente. IMSERSO. Situacion a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios

sociales, IMSERSO. Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, 2013).

En Espafia a 31 de diciembre de 2013 son 753.842 las personas
beneficiarias que reciben prestaciones de la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia,
de las cuales 167.717 viven en nuestra comunidad auténoma (Secretaria de
estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la autonomia y

atencion a la dependencia, 2013).

En relaciéon al tipo de prestacién que reciben existe una gran variabilidad

entre CCAA, si analizamos las prestaciones del catalogo de servicios, la
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prestacion de prevencién de la dependencia y promocion de la autonomia
personal a nivel nacional supone el 2,22% del total del las prestaciones,
oscilando entre el 10,47 % en Castilla y Ledn y no existe esta prestacién en
Andalucia, Aragén y Cantabria. Con respecto al servicio de teleasistencia,
supone el 12,75% del total de las prestaciones a nivel nacional, oscilando
entre el 24,93% de Andalucia y no existe en Aragdn, Islas Baleares y
Canarias. La ayuda a domicilio supone el 12,80% del total de las
prestaciones a nivel nacional, oscilando entre el 23.08% en Galicia frente a
CCAA en el que el servicio no existe, Murcia, Comunidad Valenciana,
Canarias, Islas Baleares y Aragon; en este servicio Andalucia se situa por
encima de la media nacional con el 18,68%. Los centros de dia/noche
suponen un 7,44 % del total de prestaciones a nivel nacional, con valores
que oscilan entre el 23,60% de Canarias y el 1,97 de Ceuta y Melilla,
Andalucia se situa por debajo de la media nacional con el 5,16% del total de
prestaciones. La atencion residencial supone el 13,80% del total de
prestaciones a nivel nacional, oscilando entre el 25,45% de Cantabria y el
6,15 de Ceuta y Melilla, en esta ocasion Andalucia también se situa por
debajo de la media nacional con el 8,41% del total de prestaciones
(Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la

Autonomia y Atencidn a la Dependencia, 2013).

Si analizamos las prestaciones econdmicas, en primer lugar la prestacion
econdmica vinculada al servicio supone el 7,62% del total de prestaciones a
nivel nacional, oscilando entre el 32,63% de Extremadura frente a
Cantabria en la que no existe esta prestacidon, Andalucia se sitla por debajo
de la media nacional con el 1,28% del total de prestaciones. La prestacion
econdmica para cuidados en el medio familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales supone el 43,21% del total de prestaciones a nivel nacional,
oscilando entre el 70,81% en las Islas Baleares frente al 26,96% en la
Comunidad de Madrid, Andalucia se situa por debajo de la media nacional
con el 41,54% del total de prestaciones. La prestacion econdmica de
asistencia personal supone el 0,15% del total de prestaciones a nivel
nacional, oscilando entre el 2,52% del el Pais Vasco frente CCAA en las que
esta prestacion no existe, Aragon, Islas Baleares, Canarias, Cantabria,

Extremadura, Region de Murcia, La Rioja, Ceuta y Melilla; en esta
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prestacion Andalucia se encuentra por debajo de la media nacional con el

0,01% del total de prestaciones.

La ratio de prestaciones por personas beneficiarias es de 1,25 a nivel
nacional, oscilando entre el 1,51 de La Rioja y el 1,00 de Aragén y Canarias,
Andalucia se situa en una ratio de 1,36 prestaciones por cada solicitante
(Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, 2013) por encima de la media

nacional (ver tabla n° 6).

Si analizamos el porcentaje de prestaciones tipo servicio frente a las
prestaciones econémicas, observamos que hay comunidades con tendencia
a conceder prestaciones tipo servicios, como la comunidad de Madrid con el
64,41%, el 58,74% La Rioja y el 57,17% Andalucia, frente a comunidades
con tendencia a conceder prestaciones econémicas, con el 76,32% Aragon,

73,93% las Islas Baleares y 69,15% Extremadura.

Un analisis mas detallado centrado en la incompatibilidad de prestaciones,
nos lleva a advertir que en Andalucia la segunda prestacién en valor
absoluto corresponde a la teleasistencia con 24,93% del total de las
prestaciones concedidas, prestacién que es compatible con el resto salvo
con la atencién residencial, si realizamos un nuevo analisis excluyendo la
teleasistencia en el grupo de servicios, observamos que la ratio de
prestaciones por personas beneficiarias se encuentra por debajo de la

media nacional con 1,02 prestaciones por beneficiario (ver tabla n° 7).
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Tabla 6. Personas beneficiarias y prestaciones de la Ley de promocién de la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de

dependencia por CCAA.

PRESTACIONES
PERSONAS Prevencion RATIO DE
BENEFICIARIAS Dependencia y N ~ - Centros de Atencién P.E Vinculada P.E Cuidados P.E Asist. PRESTACIONES POR
, CON Promocién T Ayuda a D Dia/Noche Residencial Servicio Familiares Personal TOTAL PERSONA
AMBITO TERRITORIAL PRESTACIONES A.Personal BENEFICIARIA
Ne° Ne° % No % No % N° % No % No % Ne° % N° % Ne° % N°
Andalucia 167.717 0 000 | 56.980 24,93 | 42.694 1868 11.788 516 | 19.214 841 | 2919 128 | 94948 4154| 14 001 | 228557 100,00 1,36
Aragén 18.502 0 0,00 0 0,00 0 000 | 1147 620 | 3236 17.48| 3.515 18,99| 10613 57,33| 0 000 | 18511 100,00 1,00
Asturias (Principado de) 15561 1 0,06 817 480 | 1849 1086| 1773 1041| 2848 1672 1777 1043| 7.955 4670 3 002 | 17.033 100,00 1,09
llles Balears 10.770 2 0,02 0 0,00 0 000 | 924 842 | 1934 1763| 342 312 | 7767 7081| O 000 | 10.969 100,00 1,02
Canarias 11.414 41 0,36 0 0,00 0 000 | 2704 2360| 2761 2410| 377 320 | 5573 4865| 0 000 | 11456 100,00 1,00
Cantabria 14.789 0 0,00 847 525 | 1055 654 | 1343 832 | 4108 2545 0 000 | 8790 5445 0 000 | 16.143 100,00 1,09
Castillay Leén 61.827 8171 1047 | 4221 541 | 10100 12,94| 6701 859 | 8289 1062 | 16.957 21,73 | 23534 30,16| 56 0,07 | 78.029 100,00 1,26
Castilla-La Mancha 36.294 2268 455 | 5940 1191| 6724 1348| 1.865 374 | 9191 1842 | 2249 451 | 21649 4339| 7 001 | 49.893 100,00 1,37
Catalunya 139.391 3623 1,97 | 16.858 9,17 | 18535 10,08 | 8709 474 | 21180 1152 | 13483 7,34 | 101.385 5516| 16 001 | 183.789 100,00 1,32
Comunitat Valenciana 41752 321 067 [ 9438 1979 o 000 | 4618 969 | 10269 21,54 | 3.506 7,35 | 19.526 4095| 3 001 | 47.681 100,00 1,14
Extremadura 20.860 596 2,66 705 315 | 520 232 | 1090 486 | 4002 17,86 | 7.312 3263| 8182 3652 O 000 | 22407 100,00 1,07
Galicia 38.729 509 1,21 1026 244 | 9714 2308| 5547 1318| 7.584 1802 | 5400 12,83 | 12.263 2914| 47 011 | 42090 100,00 1,09
Madrid (Comunidad de) 89.098 4324 392 | 14956 1357 | 21.356 19,37 | 11.742 10,65| 18.617 1689 | 9489 861 | 20719 2696| 23 002 | 110226 100,00 1,24
Murcia ( Regién de) 27.951 15 033 | 5000 1443| 0 000 | 3700 1049 | 3.414 968 | 1.602 454 | 21349 6053| 1 000 | 35271 100,00 1,26
Navarra (Comunidad Foral de) 8.410 66 0,66 882 887 | 487 490 | 283 285 | 1774 1784 948 953 | 5503 5534 1 001 | 9944 100,00 1,18
Pais Vasco 42.080 118 023 | 1088 216 | 5431 10,78 | 5567 11,05 | 10565 20,97 | 1.609 319 | 24738 49,10 (1270 2,52 | 50.386 100,00 1,20
La Rioja 6.788 630 613 | 1324 1289| 1996 1943| 795 7.74 | 1291 1256| 535 521 | 3704 3605 0O 000 | 10275 100,00 1,51
Ceuta y Melilla 1.909 199 8,32 285 11,92 501 2095| 47 197 | 147 615 | 9 038 | 1203 5031 O 000 | 2391 100,00 1,25
TOTAL ”' 753.842 ||'20.994 2,22 |'120.457 12,75 |'120.962 12,80 |'7o.343 7,44 r13o.424 13,80 r72.029 7,62 r4os.4o1 43,21 |'1.441 0,15 | 945.051 100,00 ” 1,25

Fuente. IMSERSO. Situacién a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO. Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, 2013).
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Tabla 7. Porcentaje de Servicios y Prestaciones Econdmicas a la dependencia por CCAA/Porcentaje de Servicios excluida teleasistencia y

Prestaciones Econdmicas a la dependencia

PRESTACIONES
PERSONAS RATIO DE
AMBITO TERRITORIAL BENEFJ:;LARIAS SERVICIOS P:::;:;I:::':Ess TOTAL PRESIﬁ(;Is[:;:“EAS POR
PRESTACIONES BENEFICIARIA
No % % % No
Andalucia 167.717 57,17 42,83 100,00 1,36
Aragén 18.502 23,68 76,32 100,00 1,00
Asturias (Principado de) 15.561 42,85 57,15 100,00 1,09
llles Balears 10.770 26,07 73,93 100,00 1,02
Canarias 11.414 48,06 51,94 100,00 1,00
Cantabria 14.789 45,55 54,45 100,00 1,09
Castillay Ledn 61.827 48,04 51,96 100,00 1,26
Castilla-La Mancha 36.294 52,09 47,91 100,00 1,37
Catalunya 139.391 37,49 62,51 100,00 1,32
Comunitat Valenciana 41.752 51,69 48,31 100,00 1,14
Extremadura 20.860 30,85 69,15 100,00 1,07
Galicia 38.729 57,92 42,08 100,00 1,09
Madrid (Comunidad de) 89.098 64,41 35,59 100,00 1,24
Murcia ( Region de) 27.951 34,93 65,07 100,00 1,26
Navarra (Comunidad Foral de) 8.410 35,12 64,88 100,00 1,18
Pais Vasco 42.080 4519 54,81 100,00 1,20
La Rioja 6.788 58,74 41,26 100,00 1,51
Ceuta y Melilla 1.909 49,31 50,69 100,00 1,25
TOTAL || 753.842 | | 49,01 50,99 100,00 1,25

Fuente. Elaboracion propia a partir de datos del IMSERSO. Situacién a 31 de Diciembre de 2013 (Secretaria de estado de servicios sociales, IMSERSO.

PRESTACIONES
RATIO DE
PERSONAS SERVICIOS PRESTACIONES
. et || s | PISSTSONS | oy || Sun

AM BITO TERRITORIAL PRESTACIONES TELEASISTENCIA POR PERSONA

BENEFICIARIA
No % % % No
Andalucia 167.717 32,24 42,83 75,07 1,02
Aragén 18.502 23,68 76,32 100,00 1,00
Asturias (Principado de) 15.561 38,05 57,15 95,20 1,04
llles Balears 10.770 26,07 73,93 100,00 1,02
Canarias 11.414 48,06 51,94 100,00 1,00
Cantabria 14.789 40,30 54,45 94,75 1,03
Castillay Le6n 61.827 42,63 51,96 94,59 1,19
Castilla-La Mancha 36.294 40,18 47,91 88,09 1,21
Catalunya 139.391 28,32 62,51 90,83 1,20
Comunitat Valenciana 41.752 31,90 48,31 80,21 0,92
Extremadura 20.860 27,711 69,15 96,86 1,04
Galicia 38.729 55,49 42,08 97,57 1,06
Madrid (Comunidad de) 89.098 50,84 35,59 86,43 1,07
Murcia ( Region de) 27.951 20,50 65,07 85,57 1,08
Navarra (Comunidad Foral de) 8.410 26,25 64,88 91,13 1,08
Pais Vasco 42.080 43,03 54,81 97,84 1,17
La Rioja 6.788 45,86 41,26 87,12 1,32
Ceuta y Melilla 1.909 37,39 50,69 88,08 1,10
TOTAL || 753.842 | | 36,27 50,99 87,25 1,09

Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, 2013)
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El cuidado informal

El cuidado en un concepto importante en la disciplina enfermera. A lo largo
de la historia han surgido distintas teorias enfermeras centradas en este
concepto, Madeleine Leininger y Jean Watson formularon sus teorias en la
década de 1970, Simone Roach en la década de 1980, y Anne Boykin y

Savina Schoenhofer en la década de 1990.

Madeleine Leininger define el cuidado como las acciones y actividades
dirigidas a ayudar, dar apoyo o activar a otro individuo o grupo que necesita
mejorar su condicion, su modo de vida o hacer frente a la muerte. Jean
Watson como un valor y una actitud que se convierten en un testamento,
una intencién o un compromiso y que se manifiesta en actos concretos.
Anne Boykin y Savina Schoenhofer consideran que el cuidado es
intencional, auténtico y que la persona que cuida es reconocida como una
persona que cuida la vida y crece en el cuidado. Simone Roach analiza la
singularidad de cuidar, argumentando que el cuidado no es exclusivo de
enfermeria, entiende el cuidado como el modo humano de ser, y le otorga

cinco atributos (McCance, McKenna, & Boore, 1999):

* La compasién, como forma de vida nacida de la conciencia de la
relacion de la persona con todos los seres vivos, generandose una
respuesta de participaciéon en la experiencia de los otros; una
sensibilidad al dolor y el sufrimiento de los otros; una calidad de
presencia que le permite a uno compartir con y crear espacios para
los otros.

* La competencia, como el estado de tener conocimiento, juicio,
habilidades, energia, experiencia y motivacion necesarias para
responder adecuadamente a las demandas de la responsabilidad
profesional.

* La confidencia, como la calidad que fomenta relaciones de confianza.

* La conciencia, como el elemento que guia la direccion de la propia

conducta de acuerdo a la idoneidad de las cosas.
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* El compromiso, como una respuesta afectiva compleja caracterizada
por una convergencia entre los deseos y las obligaciones y por una

eleccién deliberada para actuar de acuerdo con ellos.

El diccionario de la lengua espafola incluye distintas acepciones relativas al
término cuidar: Asistir, guardar, conservar, cuidar a un enfermo, la casa, la
ropa, cuidar de la hacienda, de los nifios..., otra acepcion que nos ofrece
nuestro diccionario es mirar por la propia salud, darse buena vida (Real

Academia Espafiola, 2001).

Estas dos distintas acepciones del término cuidar constituyen la
diferenciacion entre los conceptos cuidado y autocuidado, teniendo en
cuenta quien es el receptor de los cuidados, si el receptor es otra persona

ésta seria cuidada, si el receptor es uno mismo, autocuidado.

Dorothea Orem en su teoria del déficit de autocuidado define el concepto
autocuidado como la practica de actividades que las personas jévenes y
maduras emprenden con arreglo a su situacién temporal y por su propia
cuenta con el fin de seguir viviendo, mantener la salud, prolongar el
desarrollo personal y conservar su bienestar. El déficit de autocuidado es
una expresidn que expone la relacién entre la capacidad de accién de una

persona y sus necesidades de cuidados (Marriner & Alligood, 1994).

Los cuidados son una necesidad multidimensional de todas las personas en
todos los momentos del ciclo vital, aunque en distintos grados, dimensiones
y formas. Constituyen la necesidad mas basica y cotidiana que permiten la
sostenibilidad de la vida (Izquierdo, 2003).

Cuando la persona bien por su etapa desarrollo o por problemas de salud es
incapaz de realizar su autocuidado, precisa ser cuidada. Esta actividad de
cuidar se ha realizado y se realiza desde diferentes instituciones sociales: el
Estado (residencias, hospitales, etc.), la familia (cuidado de abuelas a
nietos, de hijos a padres, etc.), el mercado (servicios con fines de lucro) u
otras instituciones (organizaciones sin fines de lucro, etc.). El tipo de

cuidado viene dado por la institucidn o personas que lo proveen, por la
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situacion de quien lo recibe, y por el contexto en el que se desarrolla
(Rogero, 2010).

Teniendo en cuenta quien provee este cuidado, distinguimos el cuidado

formal o profesional del informal.

El cuidado informal estd constituido por una serie de actividades que van
mas alla de la ayuda normal que precisan los miembros de la familia sanos
y sin dificultades especiales, ya que el criterio de la dependencia es el rasgo
que diferencia la ayuda del cuidado; hablamos de cuidado informal cuando
el estatus funcional de Ila persona cuidada le impide realizar
auténomamente las actividades de la vida diaria (Walker, Pratt, & Eddy,
1995).

Por cuidado informal en sentido amplio entendemos la actividad de
asistencia no retribuida a las personas de la red social en procesos de
discapacidad, enfermedades crénicas y durante la infancia o la vejez
(Garcia, 2010), por tanto el cuidado informal estaria formado por todas
aquellas actividades de ayuda que van dirigidas a personas con algun grado
de dependencia, que son provistas por personas de su red social y en las
gue no existe entidad intermediaria o relaciéon contractual (Rogero, 2010), y
gue se basan en una relacion afectiva entre el proveedor y la persona

dependiente (Garcia, Mateo, & Eguiguren, 2004).

Hay autores que afirman que la pertinencia del calificativo informal juega en
contra de la actividad femenina asi como a contracorriente de unas evi-
dencias empiricas que muestran que las mujeres, que realizan el cuidado en
la familia, desempefan tales tareas en condiciones de estricta formalidad,
dada la rigidez y disponibilidad absoluta que presiden su practica cotidiana
(Torns, 2008), a pesar de estas fundadas criticas, el concepto de cuidado
informal es el mas extendido en la investigacién en este campo y esta cada

vez mas asentado en el lenguaje popular (Rogero, 2010).

No obstante, la mayor parte de la bibliografia relativa al cuidado informal se
centra en las personas dependientes, entendidas como aquellas que

necesitan ayuda para desarrollar alguna de las actividades basicas de la
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vida diaria, por ser mayores o presentar algun tipo de enfermedad cronica,

discapacidad limitaciéon (Garcia et al, 2010).

El «trabajo» de cuidar incluye tres categorias de ayuda (Rodriguez, 2006):

El apoyo material o instrumental, consiste en la prestaciéon de ayuda
y/o servicios en situaciones problematicas o actividades que la
persona no puede desarrollar por si misma, son las denominadas
actividades de la vida diaria (basicas, instrumentales y avanzadas). El
cuidado informal incluye apoyo en la realizacién de las actividades
basicas de la vida diaria (conjunto de actividades primarias de la
persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de
autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin
precisar ayuda continua de otros, incluiria: comer, vestirse,
bafiarse/ducharse, controlar los esfinteres, usar el retrete a tiempo,
trasladarse, etc.) (Oliva & Guerrero, 2009), por el contrario no existe
acuerdo en qué actividades instrumentales o avanzadas de la vida
diaria se enmarcarian en el cuidado informal.

La ayuda informativa y estratégica, es la que se presta para la
resolucion de problemas concretos, afrontamiento de situaciones
dificiles y la conexion con recursos externos de todo tipo. Saber que
podremos contar con personas que nos ayudaran con sus
orientaciones y puntos de vista a resolver alguna cuestion que no se
sabe cdmo encarar es un tipo de apoyo nada desdenable (Rodriguez,
2006). En muchas ocasiones la persona cuidadora actla como
intermediaria entre los recursos formales de salud y la persona
dependiente.

La ayuda emocional, es decir, sentirnos queridos/as por las personas
allegadas, relacionarnos con ellas, expresarles opiniones,
sentimientos, intercambiar expresiones de afecto. Este tipo de apoyo,
importantisimo para las personas en situacién de dependencia,

refuerza el sentido de pertenencia y la autoestima (Rodriguez, 2006).

En definitiva, cuidar significa «encargarse de» la persona a la que se cuida
(Garcia et al, 2004).
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En el 4,5% (633.685 hogares) de los hogares espafioles se presta ayuda
informal, es decir, son familiares, amigos o conocidos que prestan ayuda a
personas mayores sin recibir a cambio una retribucion (Instituto de

mayores y servicios sociales, IMSERSO, 2005).

El papel de la familia

La familia es definida en el diccionario de la lengua espafiola como el grupo
de personas emparentadas entre si que viven juntas y como el conjunto de
ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje (Real

Academia Espafola, 2001).

La idea genérica de familia trasciende por tanto el hecho de convivir en la
misma vivienda, y se basa en compartir unos origenes y unos vinculos
(Rogero, 2010).

El cuidado que presta la red familiar se identifica por no ser ocasional,
existir afectividad en la relacion y un grado de compromiso que implica
permanencia (Becerril & Ruiz, 2008). Los cuidados informales estan
asociados al valor de lo intimo, el 73% de la poblacion desea ser cuidado
por su propia familia cuando sea mayor y dependiente frente al 14% que
prefiere que sea el Estado, lo que indica una valoracion muy elevada del

cuidado informal en el ambito de la familia (Bover, 2004).

La mayoria de los estudios acerca del rol de la familia en el cuidado de
personas mayores dan un enfoque individual centrado en el miembro de la
familia sobre el que recae la mayor parte de la responsabilidad, el cuidador
principal, sin embargo, en el proceso de la dependencia, es importante
dirigir la atencién a la familia en su totalidad ya que la estructura,

composicion y funcionalidad de la unidad familiar son elementos clave.

La familia no debe ser considerada como una entidad estatica, sino que
debe ser vista como un proceso dinamico interactivo a lo largo del ciclo de
la vida. La evolucion y los cambios que afectan a un miembro de la familia
conllevan a su vez evolucidn y cambios en cada uno de los restantes

miembros (Canga, Vivar, & Naval, 2011).
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La encuesta de Redes Familiares realizada por el Instituto de Estadistica de
Andalucia, nos muestra que en Andalucia los familiares que principalmente
prestan ayuda son los hijos/as (46,2%), y el céonyuge (30,3%), otro
familiares que suelen prestar apoyo con mucha menor frecuencia, son la
madre (6,4%), algun hermano (5,9%) y las nueras/yernos (2,3%) (Becerril
& Ruiz, 2008). Los motivos que generan dependencia condicionan que ésta
sea de larga duracion, mas de un 60% de dependientes tiene ayuda familiar
entre dos y mas de diez afios y el 13,8% recibe cuidados desde siempre,
por tanto el apoyo familiar es una realidad que se extiende en el tiempo y
permanece como sustento basico de la vida cotidiana (Arriola & Beloki,
2006). La mitad de dependientes andaluces (49,5%) afirma que sus
familiares dedican mas de 40 horas semanales a su cuidado (Becerril &
Ruiz, 2008).

En las ultimas décadas se han producido importantes cambios relativos a la
estructura y composicion de las familias, la transformacion de la familia
extensa en nuclear, la reduccién del niumero de miembros debido a la
disminucion de la natalidad, la inestabilidad de la institucién familiar, el
retraso en la edad del matrimonio, el aumento de las familias
monoparentales, la tendencia al alza de hogares unipersonales, la movilidad
geografica son elementos que ponen en peligro el potencial cuidador de la

unidad familiar.

Otro factor a tener en cuenta es la radical transformacion del rol social de
las mujeres, que estd rompiendo los moldes del patriarcado y determina su

incorporacion plena en la vida social, econdmica, cultural y politica.

Hay tedricos que sostienen que no soélo han cambiado las condiciones del
entorno social de las familias, sino que estan en cuestidn los propios valores
de solidaridad, vivimos en una sociedad mas individualista en la que el valor
del presente, el disfrute, es prioritario y en este escenario la atencién social
a las personas dependientes puede no querer ser asumida por las familias

trasladandose al ambito institucional publico (Arriola & Beloki, 2006).

Si embargo, las evidencias a nivel europeo, nos indican que las familias

quieren continuar prestando cobertura en los cuidados de sus familiares
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dependientes, pero solicitan apoyo a la sociedad, concretamente apoyo
institucional para continuar prestando esta ayuda (Arriola & Beloki, 2006).
Es lo que se conoce como complementariedad de los cuidados, cuando las
tareas demandadas exceden las capacidades o posibilidades de los
cuidadores informales, los servicios formales de apoyo son utilizados para
aumentar la contribucion de las personas cuidadoras y usualmente
representan una especializacion de tareas entre los proveedores de apoyo

formal e informal, de manera que no son sustituibles (Rogero, 2010).

Comienza una preocupacion que llega hasta nuestros dias, impulsada por la
problematica del momento, cuando aquellas cuestiones domésticas que
eran resueltas dentro de la economia no formal, se visibilizan y pasan a ser
responsabilidad del Estado como garante de Bienestar Social. Es entonces
cuando el cuidado familiar, por siempre generado dentro de la economia
doméstica no formal, empieza a tener protagonismo en el debate social.
Actualmente, en el analisis de los nuevos cambios sociales, se abre el
debate acerca del gasto que supone el cambio en las estructuras familiares
(Rodriguez et al, 2007).

La influencia del género

Hay ciertos rasgos que caracterizan el cuidado informal y que afectan muy
directamente a su visibilidad y reconocimiento social. Se trata de un trabajo
no remunerado, sin precio en el mercado, y esto se confunde con una
carencia de valor; el cuidado se basa en relaciones afectivas y de
parentesco y pertenece al terreno de lo privado, se trata de «asuntos de
familia», en los que el resto de la sociedad no se implica; se desarrolla en el
ambito doméstico, y, como tal, queda oculto a la arena publica; v,
finalmente, es una funcién adscrita a las mujeres como parte del rol de

género.

Resultados obtenidos en paises de nuestro entorno (Alemania, Grecia,
Italia, Polonia, Suecia, Reino Unido) en el estudio EUROFAMCARE nos
indican que la proporcién de mujeres cuidadoras oscila entre el 60-85%
(Ludecke, Mnich, & Kofahl, 2012).
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En nuestro entorno, las mujeres representan el 84% del universo del

cuidador (Observatorio de personas mayores, IMSERSO, 2008).

Este claro sesgo de género en la asignacién de los roles de cuidados entre
los miembros de las familias tiene su origen en valores arraigados
culturalmente, siendo la mujer que esté mas cerca de un paciente (esposa,
madre, nuera, hija...) la que desempefia el papel principal en los cuidados.
Género, convivencia y parentesco son las variables mas importantes para
predecir qué persona del nucleo familiar va a ser la cuidadora principal
(Garcia et al, 2004).

Este papel suele ser ademdas asignado a quienes no tienen trabajo
remunerado en la unidad familiar o, si lo tienen, se topan con enormes

dificultades para continuar en su funcién sin sufrir una merma econdémica.

La base del cuidado estd teilida de elementos emocionales y de
valoraciones normativas. Las emociones se configuran a través de la
historia de relaciones de intercambio y poder en el interior de las familias.
La desigualdad de poder en la familia desemboca en muchos casos en un
ejercicio de dominacién, que no es otra cosa que la coercién sobre los

individuos para que asuman la responsabilidad del cuidado (Rogero, 2010).

Es extremadamente complejo saber hasta qué punto una cuidadora asume
libremente el cuidado o lo hace bajo algin tipo de coaccion. Es
incuestionable que tiene derecho a establecer el modo en que cuida, asi
como la cantidad de cuidado; el limite de este derecho esta en el deber de
cuidar de modo apropiado, satisfaciendo las necesidades de la/s persona/s

dependientes a su cargo (Rogero, 2010).

En la eleccién del rol de cuidador, las motivaciones mas importantes son los
lazos emocionales y las obligaciones derivadas de los lazos familiares, lo
gue explica por qué en muchos casos los individuos se muestran
insatisfechos con la situacion de cuidado, pero la mantienen, otros
elementos a tener en cuenta son la opinién expresada por la persona
dependiente, la distribucion del poder en la familia, la historia de las

relaciones familiares o los valores y creencias con respecto a la salud. El
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patrimonio econdmico (salario, ahorros, vivienda, fondos de pensiones,
etc.) y la relacion con el empleo también juegan un papel relevante en la
importancia que se da al trabajo pagado y a la busqueda de otras

alternativas (Rogero, 2010).

Lagarde (2003) en relacion al dilema obligacién-satisfaccién de la mujer
cuidadora con respecto a su rol, establece elementos de corrientes
feministas contempordneas para intentar cambiar el sentido del cuidado,
primero al visibilizar y valorar el aporte del cuidado de las mujeres al
desarrollo y el bienestar de los otros; segundo, con la propuesta del reparto
equitativo del cuidado en la comunidad, en particular entre mujeres y
hombres, y entre sociedad y Estado; vy, tercero, la resignificaciéon del
contenido del cuidado como el conjunto de actividades y el uso de recursos
para lograr que la vida de cada persona, de cada mujer, esté basada en la
vigencia de sus derechos humanos, el derecho a la vida en primera

persona.
Repercusiones del cuidado en el cuidador

El cuidado tiene repercusiones en multitud de esferas de la vida de los
cuidadores, tiene consecuencias que interaccionan entre si de manera
dindmica, produciendo sinergias que pueden ser positivas y negativas. La
mayoria de estudios se han centrado en las consecuencias negativas del
cuidado, aunque existe una literatura emergente sobre consecuencias
positivas, por ejemplo, la experiencia del cuidado se valora frecuentemente

como un “aprendizaje vital” (Lépez & Martinez, 2007).

Rogero en su libro “Los tiempos del cuidado. El impacto de la dependencia
de los mayores en la vida cotidiana de sus cuidadores”, realiza una
clasificacidon de los efectos tanto positivos como negativos del cuidado sobre
los cuidadores (ver ilustracion n© 2), centrandose en las repercusiones
sobre tres grandes esferas: en la salud, en la econémica y en las relaciones

sociales.

Duran, sobre el impacto social de los enfermos dependientes por ictus, halld

que el 44% de los cuidadores informales de enfermos dependientes por
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ictus exponian elementos positivos en su vida relacionados con el cuidado,
frente al 93% que aseguraban que habian tenido consecuencias negativas.
Asi, el cuidador evaliua su situacién al valorar los aspectos negativos y

positivos de la relacion de cuidado (Rogero, 2010).

La contradiccion entre sentimientos de realizacion, de poder, de
responsabilidad, la receptividad al otro, frente a las necesidades de la
cuidadora , y el hecho de que la relacidon sea asimétrica, genera desgaste

fisico y emocional (Izquierdo, 2003).

Segun la Encuesta de Apoyo Informal a los Mayores en Espana 2004, el
87% de los cuidadores tenian problemas derivados del cuidado: el 56% en
su estado de salud, el 61% en la esfera profesional o econdmica y el 80%

en su ocio, tiempo libre o vida familiar (Rogero, 2010).

En los efectos del cuidado informal sobre el cuidador podemos distinguir
repercusiones econdmicas y no econdomicas, los costes econdémicos implican
de forma directa al dinero o de forma indirecta a equivalentes al mismo, los
costes no econdmicos implican el deterioro de cualquier dimension de la
calidad de vida individual de la persona, como es el bienestar en la salud

fisica, en la salud psicoldgica y en las relaciones y actividades sociales.
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Ilustracién 2. Aspectos positivos y negativos del cuidado familiar a personas

mayores para el cuidador.

Desarrollo de la empatia Herencia Prestaciones Relacionadas ~ Compensaciones Reconocimiento
futurible sociales publicas  con la vivienda ~monetarias por el familiar
Satisfaccion receptor -
Estrechamiento Reconocimiento
Sensacion de Mayor actividad relaciones con social
control fisica algunos miembros

ASPECTOS
POSITIVOS
CUIDADO INFORMAL
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NEGATIVOS
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LEnil burnout Cotizaciones Gastos Deterioro de las Reduccion de
Otros brobl manutencion / relaciones relaciones
{ma‘:da, ;T?S Depresion Ingresos ayudas técnicas

Fuente. Rogero, (2010). Los tiempos del cuidado: el impacto de la dependencia de los

mayores en la vida cotidiana de sus cuidadores. Imserso.

Coste econdmico

El cuidado informal a personas que no pueden realizar algunas AVD es una

actividad productiva, aunque habitualmente no remunerada ni regulada.

Los costes estimados de los cuidados informales en Espafia son de una

enorme magnitud, constituye una de las actividades que forman parte del
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trabajo no remunerado. La investigacidn socioecondémica en trabajo no
remunerado ha tenido como resultado su reciente reconocimiento como una
actividad econdmica primordial, a pesar de desarrollarse en el interior de los

hogares de manera no retribuida.

El valor social otorgado al trabajo remunerado estd muy por encima del
trabajo no remunerado, a pesar de ello el trabajo no remunerado es
fundamental para el desarrollo de las economias nacionales, el sistema
economico oficial sélo puede existir porque las necesidades basicas de
quienes lo mantienen quedan cubiertas con la actividad no retribuida de las

mujeres (Rogero, 2010).

La estimacion del valor econdmico del cuidado informal es compleja,
deberia en primer lugar considerar los resultados del cuidado, es decir,
hasta qué punto el cuidado satisface las necesidades del receptor y cuadl es
su eficiencia en el desarrollo de las actividades; en segundo lugar, deberia
tener en cuenta todo aquel coste (monetario y no monetario) que implica el
desarrollo de esta actividad incluyendo las consecuencias del cuidado no
sblo en el receptor sino también en el cuidador, su entorno social y la
sociedad en general. No considerar todas las dimensiones del cuidado
informal impide observar la multiplicidad de costes y beneficios de este
fendbmeno. Este reduccionismo ha tenido como resultado la asuncién
generalizada de que el cuidado informal es menos costoso que el cuidado
provisto desde las administraciones publicas, un argumento que se torna
insostenible si se efectua un anadlisis comprensivo que vaya mas alla de los

costes monetarios directos (Rogero, 2010).

Entre el 50 al 90 % del gasto derivado del cuidado de una persona
dependiente es costeado por la familia y el incapacitado/a (Oliva &
Guerrero, 2009).

Se ha estimado que los costes de los cuidados informales oscilan entre los
11.301,8 y los 23.753,7 millones de euros. Asi, los costes estimados de los
cuidados informales representarian una cifra equivalente a entre el 29,46%

y el 61,92% del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud espanol y
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entre el 1,55% vy el 3,26% del Producto Interior Bruto (Oliva & Guerrero,
2009).

El principal coste econdmico indirecto relacionado con el cuidado es la
pérdida de la capacidad productiva del cuidador en el mercado laboral
(Andersson, Levin, & Emtinger, 2002), en ocasiones por abandono del
trabajo, en ocasiones por disminucién de la jornada laboral y en otras
ocasiones por la imposibilidad de encontrar un empleo compatible con las

demandas de cuidados.

Repercusiones fisicas

Esta influencia del cuidado en la persona mientras lleva a cabo esta funcién
estd bastante analizada en la literatura, aunque no siempre con disefos

sélidos y concluyentes.

Con respecto a los sintomas fisicos, los estudios destacan la presencia de
cansancio, dolor de espalda, cefalea, y algias musculares (Lépez, Orueta,

Gomez, Sanchez, Carmona & Alonso, 2009)

Las personas cuidadoras perciben un peor estado de salud que las personas
gue no realizan este rol, la provision de los cuidados informales mas de 20
horas a la semana esta asociado con un aumento sustancial de la

percepcion de mala salud (Legg, Weir, Langhorne, Smith, & Stott, 2013).

La combinacién de un estrés prolongado, las demandas fisicas del acto de
cuidar y una mayor vulnerabilidad bioldgica en personas mayores que
cuidan pueden disparar sus problemas de salud y conducirles a la muerte.
El clasico estudio de cohortes de Schulz mostré que en los y las conyuges
de edad avanzada que actuaban como cuidadores y cuidadoras vy
experimentaban cansancio y sobrecarga en este rol se incrementaba el
riesgo de mortalidad, comportandose como marcador independiente (Schulz
& Beach, 1999). Posteriormente, se han publicado resultados que muestran
como cuidar de un ser querido mas de 9 horas a la semana, casi duplica el
riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (Lee, Colditz, Berkman, &
Kawachi, 2003).
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Repercusiones psicolégicas

Aunque los trastornos emocionales y la morbilidad psiquiatrica de personas
gue cuidan han sido ampliamente abordados en la mayoria de estudios y es
evidente su marcada aparicion en este contexto no se dispone de buenos

estudios de cohortes y si sobreabundan los estudios transversales.

De forma global, la depresién aparece como el factor mas determinante de
la salud psicolégica de los cuidadores, frente a la poblacién general,
acentuandose en personas que cuidan de pacientes con demencia o
trastornos de conducta (Vitaliano, Zhang, & Scanlan, 2003); (Pinquart &
Soérensen, 2007).

En el caso de la depresion si hay estudios longitudinales que han
evidenciado el impacto a largo plazo de la presencia de sintomas depresivos
recurrentes en personas cuidadoras (O’Rourke, Cappeliez, & Neufeld,
2007), con un incremento del riesgo relativo de depresién que oscila en

distintos estudios de forma significativa entre 2.80-38.60 (Cuijpers, 2005).

Por ejemplo en el caso de la ansiedad, una reciente revisidén sistematica no
ha podido determinar qué factores de riesgo tienen mayor importancia en la
aparicion de ansiedad en cuidadores, por esta carencia metodoldgica

(Cooper, Balamurali, & Livingston, 2007).

Estudios recientes nos muestran que la inteligencia emocional como rasgo
de la personalidad en cuidadores de familiares con demencia podria estar
asociada a sintomas psicoldgicos, cuidadores con baja inteligencia
emocional muestran mas sintomas de ansiedad, niveles mas altos de
depresidn , mayor carga percibida y percepcién de la salud mas pobre en
comparaciéon con los cuidadores con mayor inteligencia emocional
(Weaving, Orgeta, Orrell, & Petrides, 2014).

A lo largo de las dos Uultimas décadas han proliferado los estudios
experimentales que han evaluado distintas intervenciones para abordar los
problemas de los cuidadores. Muchas estdn basadas en intervenciones
cognitivas, conductuales, otras son de caracter organizativo,

multicomponentes, farmacoldgicas, etc, En los ultimos afios se han
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publicado casi una decena de meta-analisis y revisiones sistematicas que
han evaluado muchos de estos aspectos (Thompson etal, 2007);
(Sérensen, Pinquart, & Duberstein, 2002). Por lo general, algunas
intervenciones conductuales grupales o individuales tienen efectos sobre la
satisfaccidn, el bienestar subjetivo, la depresidn o el nivel de conocimientos,
aunque la heterogeneidad de estudios y disefios invita a profundizar en
ulteriores estudios de mejor calidad y mayor nimero de pacientes y con
una mejor definicidn de las intervenciones. En sintesis, las intervenciones
de caracter multicomponente y las que implican al propio paciente suelen
ser las mas efectivas. Destacar que los servicios de respiro, aunque
mejoran la satisfaccidén, no influyen en la sobrecarga, ni consiguen retrasar

la institucionalizacion (Mason et al, 2007); (Lee & Cameron, 2005).

La reestructuracién cognitiva en cuidadores familiares de personas con
demencia parece reducir la morbilidad psicoldgica y el estrés subjetivo, pero
sin alterar las evaluaciones de afrontamiento o sobrecarga. Los resultados
sugieren que puede ser un componente eficaz de las intervenciones
individualizadas y que su impacto podria ser mayor cuando se utiliza junto
con otras intervenciones, porque esto ofrece mejores oportunidades para
adaptar la reestructuracion cognitiva a los problemas cotidianos del

cuidador (Vernooij-Dassen, Draskovic, McCleery, & Downs, 2011).

Por otra parte, los resultados de investigaciéon cualitativa son muy
abundantes en la literatura y han descrito la vivencia de la experiencia del
cuidado informal en diversos contextos y facetas (Che, Yeh, & Wu, 2006);
(Gil, Escudero, Prieto, & Frias, 2005), pero no se dispone hasta la fecha de

metasintesis cualitativas que permitan extraer evidencias.

Repercusiones sociales

El cuidado de una persona dependiente exige mucho tiempo y dedicacién,
una parte sustancial del tiempo que antes se dedicaba al ocio, a los amigos,
hay que destinarlo ahora a afrontar esta tarea. Es frecuente que el cuidador
principal perciba que no tiene tiempo para su ocio. Incluso es posible que

no se dedique ese tiempo a si mismo por los sentimientos de culpa que le
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produce pensar que si se dedica una parte del dia a si mismo esta

abandonando su responsabilidad (Bddalo, 2010).

Esta reduccion de actividades en general y, sobre todo, de las actividades
sociales esta también muy relacionada con los sentimientos de tristeza y de

aislamiento (Bddalo, 2010).

Las cuidadoras experimentan una falta de tiempo para dedicarlo “a ellas
mismas” incluido el cuidado de la propia salud. La percepcion de falta de
tiempo para uno mismo es uno de los factores que aumenta la sobrecarga

percibida por los cuidadores (Chappell & Reid, 2002).
Sobrecarga, estresores y afrontamiento del cuidado

Los problemas fisicos, psicoldgicos o emocionales, sociales y financieros que
pueden ser experimentados por los miembros de la familia que cuidan a
adultos mayores con discapacidad (Chappell & Reid, 2002), es lo que se
conoce como carga del cuidador; el término hace referencia a un estado
subjetivo asociado al grado de incomodidad o molestia originada por la
prestacion de cuidados, en la que con posterioridad se introdujo la parte
objetiva (Yanguas, Leturia, & Leturia, 2000). La carga objetiva, tiene que
ver con la dedicacién al desempefio del rol cuidador, el tiempo de de-
dicacién, la carga fisica, las actividades objetivas que desempefia el
cuidador y la exposicion a situaciones estresantes en relacion con los
cuidados como ejemplos de indicadores de sobrecarga objetiva utilizados
frecuentemente. La sobrecarga subjetiva se relaciona con la forma en como
se percibe la situacidon y, en concreto, la respuesta emocional del cuidador
ante la experiencia de cuidar. La sobrecarga subjetiva se ha definido como

el sentimiento psicoldgico que se asocia al hecho de cuidar (Bddalo, 2010).

No existe un Unico patron de adaptacién y afrontamiento de la persona
cuidadora ante las diversas situaciones de cuidado, sino que se da una gran
variacion individual influenciada por el tipo de deseo o situacidon que les
lleva a cuidar a su familiar dependiente, sus habilidades para el cuidado, el
tipo de sentimientos que les lleva a realizar el rol de cuidadores (desde la

obligacién al acto voluntario) y por los recursos disponibles. Asi mismo
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encontramos una gran variabilidad del tipo de cuidado que precisa la
persona dependiente y que va en funcion de su tipo de limitacion, de la
personalidad, de la aceptacién de ser cuidado, de la relacion previa con el

familiar cuidador, etc.

Los sentimientos de estrés o carga, estan influenciados pero no Unicamente
definidos por el tipo de enfermedad o nivel de discapacidad de la persona
dependiente, de esta manera podemos encontrar cuidadores de familiares
con gran nivel de dependencia que presentan bajos o nulos niveles de
estrés, mientras que cuidadores de personas con niveles moderados o bajos
de dependencia, presentas elevados niveles de carga subjetiva. Estos
patrones individuales suelen diferenciarse mas a medida que transcurre el
tiempo de cuidado, en el sentido de que existen cuidadores que se van
adaptando exitosamente a las sucesivas demandas del cuidado, mientras
que otros se sienten progresivamente con mayores niveles de carga
(Yanguas et al, 2000).

El proceso de estrés se concibe desde la relacién de tres componentes
principales: estresores, consecuencias o resultados del cuidado y variables

moduladoras.

Tabla 8. Componentes del proceso de estrés del cuidador.

COMPONENTES DEL ESTRES DEL CUIDADOR

Son las demandas y tareas que se exigen al cuidador,
tanto por parte de la persona cuidada, como las que
Estresores la propia situacion de cuidado crea (ayuda en
actividades de vida diaria, hacer frente a problemas
de conducta de la persona cuidada,...)

Son las consecuencias a nivel de salud fisica y de
salud psiquica (depresion, trastornos
psicosomaticos,...).

Consecuencias o resultados
del cuidado

Son aquéllas que regulan los efectos de los estresores
Variables moduladoras que aparecen a la hora de desarrollar el cuidado: el
apoyo social y el afrontamiento.

Fuente. Elaboracion propia a partir de Yanguas, 2000. Apoyo informal y cuidado de las

personas mayores dependientes.
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Los estresores pueden emerger en diferentes situaciones de cuidado,
repetirse y cronificarse; los estresores iniciales se denominan estresores
primarios, en ellos distinguimos las necesidades de asistencias en
actividades de la vida diaria, asi como problemas de caracter conductual y/o
emocional del receptor del cuidado. Los estresores secundarios estan
relacionados con los cambios que se producen en la vida de los cuidadores,
como resultado de los esfuerzos que el cuidado de una persona dependiente

trae consigo.

Dentro de los denominados estresores primarios se diferencian dimensiones
objetivas y subjetivas. Las dimensiones objetivas estan representadas por
las actividades que actualmente realiza el cuidador durante el proceso de
cuidado: bafiar, ayudar a comer, responder a conductas de agitacion o
depresivas, etc. Las dimensiones subjetivas estan referidas al impacto
inmediato de los estresores en el cuidador. El valor subjetivo que un
cuidador pone en una accidn especifica de cuidado, es mejor predictor de
dicho impacto, que una medida objetiva de dicho estresor (Yanguas et al,
2000).

El requerimiento por parte de la persona cuidada al cuidador para la
realizacién de actividades de vida diaria, provoca menos consecuencias
negativas al cuidador, que cuando la persona dependiente tiene problemas
de conducta o emocionales (Aneshensel, Pearlin, Mullan, Zarit, & Whitlatch,
1995); la conducta repetitiva, la agitacién, el estado depresivo, el llanto de

la persona dependiente ocasionan gran estrés en el cuidador.

Los estresores crénicos estan asociados a enfermedades y a la progresién
de la enfermedad en personas ya enfermas, asi mismo, el experimentar de
forma prolongada una situacién de duelo por la pérdida de la relacion con el
beneficiario de los cuidados esta asociado positivamente con enfermedades
fisicas, con la utilizacion de servicios de salud y con la mortalidad del
cuidador (Vitaliano et al, 2003).
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Ilustracién 3. Modelo tedrico del estrés y la salud/enfermedad

TRASTORNOS PSICOLOGICOS

A

EXPOSICION AL ESTRES X VULNERABILIDAD

RESPUESTAS FISIOLOGICAS wwsie ENFERMEDAD == MUERTE
RECURSOS

Y

HABITOS EN SALUD

Fuente. (Vitaliano et al, 2003)

Las consecuencias del cuidado analizadas anteriormente nos indican que las
situaciones de cuidados tienden a potenciar cambios en la salud y en la vida
de la persona cuidadora, problemas de salud fisica y mental, disminucién
del tiempo libre y de las actividades sociales, problemas laborales, conflictos
familiares, especialmente en las relaciones de pareja y todos estos cambios

generan estrés en estas areas.

El apoyo social y el afrontamiento son las dos variables moduladoras o
modificadoras del estrés del cuidador, son los recursos para hacer frente a

las situaciones de estrés que se generan con el cuidado.

Muchas de las intervenciones con cuidadores van destinadas al aprendizaje
de nuevas estrategias de afrontamiento y a aumentar el apoyo social, ya
que de esta manera dotamos de herramientas al cuidador para hacer frente

de diferentes maneras, con eficacia y eficiencia a las situaciones de cuidado.

El apoyo social es una gran fuente de ayuda para los cuidadores, es la
variable moduladora mas importante. En las distintas dimensiones del
apoyo social, cabe distinguir el apoyo instrumental o ayuda que recibe la
persona cuidadora en la realizacién de ciertas actividades de la vida y el

apoyo emocional o sentimientos de ayuda que recibe la persona cuidadora.

El apoyo social es un medio para disminuir los efectos del estrés y genera

beneficios a nivel de salud fisica y mental. Un apoyo social percibido alto
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predice una mayor salud auto informada, menor riesgo metabdlico vy
cardiovascular (Vitaliano et al, 2003). Igualmente parece que existe una
relacion inversa entre el nivel de apoyo social de los cuidadores y el nivel de

sintomatologia depresiva (Yanguas et al, 2000).

El afrontamiento es otra de las variables moduladoras de capital
importancia. Se han identificado tres tipos de categorias (Lazarus, Valdés, &
Folkman, 1986):

* Afrontamiento centrado en el problema, que incluye estrategias de
afrontamiento ante los estresores o de situaciones especificas de
cuidado.

» Afrontamiento de tipo cognitivo, que estd representado por los
esfuerzos para manejar las diferentes maneras de entender vy
comprender las situaciones de estrés y que es reelaborado a través
de la experiencia del cuidador.

* Afrontamiento de tipo emocional, en el que se incluye el manejo de

los sintomas del estrés.

El afrontamiento centrado en el problema y el cognitivo estan asociados con
menor sufrimiento psicoldgico y por el contrario el afrontamiento de tipo
emocional estd relacionado con mayores niveles de carga (Vitaliano et al,
2003).

El afrontamiento y los estresores mantienen una relacion reciproca, debido
a que los estresores ponen en marcha el afrontamiento ante una situacion
determinada, a la vez que los esfuerzos efectivos de manejo de situaciones
estresantes pueden hacer que disminuya la frecuencia con que estas
situaciones no deseadas aparezcan. En cambio un afrontamiento no efectivo
puede aumentar los problemas conductuales y emocionales, en la persona
cuidada (Yanguas et al, 2000).

La investigacidon acerca de la sobrecarga familiar dentro del contexto de los
cuidados empezd a desarrollarse en la década de 1980. La escala de 22
elementos o items de Zarit (Zarit Burden Interview) (Zarit, Todd, & Zarit,

1986) y su grupo de colaboradores probablemente haya sido el
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instrumento mas utilizado en Gerontologia para evaluar la carga familiar y

ha sido punto de referencia para otras escalas.

Otras escalas como el Screen for Caregiver Burden (SCB) de 25 items
(Vitaliano, Russo, Young, Becker, & Maiuro, 1991), fueron disefiadas para
calcular prevalencia de las experiencias de sobrecarga relacionadas con el
cuidado de pacientes con demencia tipo Alzheimer, pero bien puede ser
utilizada para demencias de otra etiologia. El indice de esfuerzo del cuidador
(Caregiver Burden Scale) (Sullivan, 2002) es un instrumento disefiado para
medir la carga percibida de aquellas personas que cuidan a sus familiares,
es una herramienta de 13 preguntas que identifica de forma rapida el riesgo
de sobrecarga, es de facil administracion por su brevedad y acredita unos
valores de fiabilidad y validez adecuados para su uso en la poblacion de

cuidadores espafioles (Alonso & Serrano, 2005).

La deteccién, evaluacion y seguimiento del grado de sobrecarga asociada a
los cuidados es esencial para identificar esos cuidadores en riesgo
significativo, el conocimiento del grado de sobrecarga del cuidador permitira
aportar elementos a nivel clinico para iniciar intervenciones en los aspectos
psicoldgico y sociofamiliar, y asi poder mejorar tanto el estado de salud del

cuidador como la calidad de la atencién al paciente.

Repercusiones en calidad de vida relacionada con la salud

Abundan los estudios llevados a cabo para determinar la sobrecarga
emocional de las personas cuidadoras, pero, aunque esta relacionada con la
calidad de vida, no son conceptos equivalentes entre si (Chappell & Reid,
2002) y pocos han empleado la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS) como variable exploratoria en este colectivo social.

En el predmbulo de la constitucién de la OMS se define la salud como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades (Organizacién Mundial de la Salud,
2014), por tanto la salud no es solo un bien sanitario sino que se considera

un bien social al que todos tenemos derecho.
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La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se centra en los
aspectos de nuestra vida dominados o influenciados significativamente por
la salud personal y en las actividades que realizamos para mantener o

mejorar dicha salud (Bungay, Boyer, Steinwald & Ware, 1996).

La CVRS es un concepto multidimensional que mide aspectos diferentes de
la vida y la autonomia, funcionamiento fisico, bienestar psicoldgico, estado
emocional, dolor, funcionamiento social y percepcién general de la salud
(Ruiz & Pardo, 2005)

Tabla 9. Dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
DIMENSIONES

Incluye aspectos relacionados con la salud y el bienestar fisicos, y con la repercusidn
de la sintomatologia sobre la salud, la incomodidad que la sintomatologia produce en la

Funcionamiento ) o v . . s sy
vida diaria. Incluye la repercusién de las deficiencias de la vision, la audicién y el habla,

fisico . , - ) -
y de los trastornos del suefio, asi como de la motilidad fina (destreza), la motilidad
gruesa (movilidad) y la autonomia.
Algunos autores llaman a esta dimensién salud mental. Recoge la repercusion del
Bienestar funcionamiento cognitivo. La capacidad para evocar recuerdos a corto y largo plazo, y
psicolégico la capacidad de pensar con claridad son conceptos tipicos de esta dimension.

También recoge la vitalidad o energia y la competencia percibida para afrontar
problemas derivados de la enfermedad o el tratamiento.

Suele englobar evaluaciones de la depresion y la ansiedad, es decir, de los
Estado emocional |componentes de tipo emocional del bienestar psicoldgico. También suele incluir la
medicion de las preocupaciones y la metapreocupacion

Evalla el nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de cualquier enfermedad o
sintomatologia, y la interferencia del dolor con la vida cotidiana. Aunque el dolor podria
Dolor considerarse una parte de la dimensién “funcionamiento fisico”, lo habitual es tratarlo
por separado, por la gran variabilidad existente entre individuos en cuanto a la
percepcion del dolor y la tolerancia al mismo.

Evalla la repercusion del estado de salud sobre el desempefio habitual de las
relaciones sociales, el aislamiento social debido a incapacidad fisica y las alteraciones
del desempefio de roles sociales en la vida familiar y laboral.

Funcionamiento
social

Incluye evaluaciones subjetivas globales del estado de salud de la persona y de las
creencias relativas a la salud. Esta dimension refleja las preferencias, los valores, las
Percepcion general [necesidades y las actitudes en relacion con la salud. Es una dimension fundamental

de la salud para poder valorar las diferencias individuales en cuanto a reacciones frente al dolor,
percepcion de dificultades, nivel de esfuerzo y nivel de preocupacion por el estado
de salud.

Fuente. Elaboracion propia a partir de Ruiz, 2005, Calidad de vida relacionada con la salud:
definicion y utilizacién en la practica médica. Pharmacoeconomics- Spanish Research Articles
2 (1): 31-43.

Es evidente que la CVRS puede verse afectada por la accidon de cuidar y
existen numerosos instrumentos tanto genéricos como especificos
destinados a su evaluacién, con buenas propiedades psicométricas (Deeken,
Taylor, Mangan, Yabroff, & Ingham, 2003); (Edwards & Ben, 2002) y puede
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aportar informacién desde una perspectiva integral e informada por los

propios protagonistas.

Los primeros cuestionarios para la valoracion de la calidad de vida
relacionada con la salud se desarrollaron en los afios 70, pero, en general,
eran excesivamente largos y de dificil aplicacion. En la actualidad existe una
amplia variedad de cuestionarios que han demostrado ser utiles (fiables,
validos, sensibles) y de facil administracion. Se dividen en instrumentos
genéricos y especificos. Los cuestionarios genéricos incluyen la mayoria de
las dimensiones ya mencionadas y se utilizan para medir la calidad de vida
general de la poblacién (perfiles de salud o cuestionarios tradicionales de

calidad de vida, instrumentos de medicion de utilidades o preferencias).

Los cuestionarios especificos se utilizan para evaluar la calidad de vida
asociada a enfermedades o dolencias concretas (obesidad, dispepsia,
hiperplasia prostatica benigna, diabetes, SIDA, etc.), o a ciertos grupos de

individuos (nifios, mayores, drogodependientes) (Ruiz & Pardo, 2005).

Entre los perfiles de salud mas utilizados en nuestro contexto se encuentran
el Nottingham Health Profile (NHP), el Medical Outcomes Study 36-Item
Short Form Health Survey (MOS SF-36) y su version reducida SF-12 y el
EURO-QOL (EQ-5D) (Ruiz & Pardo, 2005); (Vilagut et al, 2005). Todos ellos
son multidimensionales y proporcionan puntuaciones globales y por
dimensiones, lo que es muy util a la hora de comparar diferentes

poblaciones o enfermedades.

Dado que la investigacion en los aspectos positivos de la prestacion de
cuidados informales es relativamente reciente, sabemos poco sobre coémo
estas buenas experiencias moderan la respuesta al estrés y afectan
positivamente a la salud; y la evidencia sobre los efectos negativos reunida
durante las Ultimas dos décadas, ha ayudado a convencer a los legisladores
de que el cuidado es un importante problema de salud publica, por tanto el
cuidador debe estar plenamente integrado en la planificacidén y la prestacion
de asistencia sanitaria. La investigacion en enfermeria es necesaria para
disefar, desarrollar y probar las intervenciones que mantengan y mejoren

la salud de las personas cuidadoras.
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Justificacion

JUSTIFICACION

Nuestra sociedad se encuentra inmersa en la adaptacién a un nuevo marco
derivado de condicionantes socio-demograficos, epidemioldgicos vy
culturales, que han determinado una inflacién progresiva de la necesidad de

cuidados a personas en su domicilio.

El envejecimiento es en gran medida responsable de una mayor
dependencia y necesidad de cuidados en nuestra era: el 17% de la
poblacién espafiola tiene mas de 65 afios y en el 2050 supondran el 36%.
Los octogenarios superan ya el 5% de la poblacién espafiola total (Instituto
Nacional de Estadistica, 2014b).

La composicion y funcionalidad de las familias, asi como la influencia del
género en la funcion familiar, constituyen elementos cruciales en la

necesidad de cuidados domiciliarios.

El compromiso con el cuidado actiua guiado por sodlidas pautas culturales
que generan importantes fuerzas motivadoras (Piercy & Chapman, 2001),

siendo la familia un valor cultural matricial en su sostenibilidad.

El escenario muestra una realidad inexorable: la mayoria de cuidados en
nuestro pais estan dispensados por no profesionales (casi un 90%) (Garcia,
Mateo & Gutiérrez, 1999).

En un dato reciente, segun el informe del Instituto de Estudios Andaluces
sobre Dependencia y Solidaridad en las Redes Familiares, una tercera parte
de los y las andaluzas tiene algun pariente con necesidad de ayuda y
cuidados y algo mas de la mitad presta, efectivamente, esa ayuda
(Fernandez & Tobio, 2007).

En la asignacién de los roles de cuidados entre los miembros de las familias
se presenta un claro sesgo de género, que tiene su origen en valores
arraigados culturalmente, siendo la mujer que esté mas cerca de un
paciente (esposa, madre, nuera, hija...) la que desempefa el papel principal

en los cuidados. Este papel suele ser ademas asignado a quienes no tienen
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trabajo remunerado en la unidad familiar o, si lo tienen, se topan con
enormes dificultades para continuar en su funcidén sin sufrir una merma
econdmica. Los estudios realizados en Andalucia sitian en torno a un 30%
las mujeres que dedican mas de 20 horas diarias al cuidado de su ser
querido (Garcia et al, 1999); (Morales et al, 2008a).

Segun el estudio de Condiciones de Vida de las Personas Mayores, el 57%
de los y las cuidadoras no cuentan con el apoyo de ninguna otra persona
para desempefar esta funcion y el 62% percibe un bajo apoyo social
(Gonzalo, Millan, Mateo, Ocafia & Garcia, 2004).

Una revision de Morris acerca de 45 estudios sobre atencion domiciliaria y
personas cuidadoras, desde la perspectiva de género, corrobora lo descrito
anteriormente, sobre todo porque mujeres y hombres experimentan
distintos contextos socioecondmicos y de expectativas hacia su rol, motivo
por el cual las mujeres desempefian las situaciones de cuidado mas
demandantes. También identifica una falta estudios que comparen las
consecuencias de quienes eligen el rol de cuidador o cuidadora familiar

versus quienes se ven abocados a él (Morris, 2001).

Duran estima la cifra de cuidadores y cuidadoras en Espafia entorno a
1.500.000 y, segun la autora, corresponderia a una poblacion “activa”
mayor que la suma de las dedicadas al sector agrario, industrias

extractivas, gas y electricidad (Duran, 2002).

El proceso de conversion del familiar en cuidador o cuidadora es progresivo,
debutando habitualmente con un establecimiento de limites que no se esta
dispuesto a rebasar (bien por falta de capacidad o de voluntad), pero, que

son sobrepasados conforme la demanda de cuidados aumenta.

Este proceso que puede durar afios, va minando la salud fisica (espacios
poco adecuados para el cuidado, movilizaciones sin ayuda...) y psicoldgica
(carga mental plena de incertidumbre, ansiedad, inseguridad,
responsabilidad...etc) de quien ejerce este papel y ocasiona con frecuencia
empobrecimiento social (pérdida de relaciones sociales, dificultad para

continuar o iniciar actividades laborales, impacto en las relaciones con el
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resto de miembros de la familia) y una irrevocable merma en la calidad de
vida (Garcia, 2004).

Esta influencia del cuidado en la persona mientras lleva a cabo esta funcién
estd bastante analizada en la literatura, aunque no siempre con disefos

sélidos y concluyentes.

De forma global, la depresién aparece como el factor mas determinante en
la salud fisica de las y los cuidadores, frente a la poblacion general,
acentuandose en personas que cuidan de pacientes con demencia o
trastornos de conducta (Pinquart & Sérensen, 2003b); (Vitaliano et al,
2003).

La combinacién de un estrés prolongado, las demandas fisicas del acto de
cuidar y una mayor vulnerabilidad bioldgica en personas mayores que
cuidan pueden disparar sus problemas de salud y conducirles a la muerte.
El clasico estudio de cohortes de Schulz mostré que en los y las conyuges
de edad avanzada que actuaban como cuidadores y cuidadoras vy
experimentaban cansancio y sobrecarga en este rol se incrementaba el
riesgo de mortalidad, comportandose como marcador independiente (Schulz
& Beach, 1999). Posteriormente, se han publicado resultados que muestran
como cuidar de un ser querido mas de 9 horas a la semana, casi duplica el

riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (Lee et al, 2003).

Aunque los trastornos emocionales y la morbilidad psiquiatrica de personas
gue cuidan han sido ampliamente abordados en la mayoria de estudios y es
evidente su marcada aparicion en este contexto no se dispone de buenos
estudios de cohortes y si sobreabundan los estudios transversales. Por
ejemplo en el caso de la ansiedad, una reciente revisidon sistematica no ha
podido determinar qué factores de riesgo tienen mayor importancia en la
aparicion de ansiedad en cuidadores, por esta carencia metodoldgica
(Cooper et al, 2007).

En el caso de la depresion si hay estudios longitudinales que han
evidenciado el impacto a largo plazo de la presencia de sintomas depresivos

recurrentes en personas cuidadoras (O’'Rourke etal, 2007), con un
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incremento del riesgo relativo de depresidn que oscila en distintos estudios
de forma significativa entre 2.80-38.60 (Cuijpers, 2005).

En relacién a la calidad de vida, aunque es evidente que puede verse
afectada por la accidon de cuidar entre quienes pasan por esta experiencia y
existen numerosos instrumentos destinados a su evaluacién, con buenas
propiedades psicométricas (Deeken et al, 2003); (Edwards & Ben, 2002),
los estudios se han volcado mas en la medicion de la sobrecarga que,
aunque estd relacionada con la calidad de vida, no son conceptos

equivalentes entre si (Chappell & Reid, 2002).

A lo largo de las dos Ultimas décadas han proliferado estudios
experimentales que han evaluado distintas intervenciones en personas
cuidadoras, en sintesis, las intervenciones de caracter multicomponente y
las que implican al propio paciente suelen ser las mas efectivas. Destacar
gue los servicios de respiro, aunque mejoran la satisfaccién, no influyen en
la sobrecarga, ni consiguen retrasar la institucionalizacién (Mason et al,
2007); (Lee & Cameron, 2005).

Por otra parte, los resultados de investigaciéon cualitativa son muy
abundantes en la literatura y han descrito la vivencia de la experiencia del
cuidado informal en diversos contextos y facetas (Che et al, 2006); (Gil
et al, 2005) pero, no se dispone hasta la fecha de metasintesis cualitativas

que permitan extraer evidencias.

El que los Servicios de Salud dirijan su atencién hacia este colectivo
aumenta las oportunidades de encuentro y mejora la sensibilidad del

colectivo sanitario hacia la particular situacion que viven.

En el Estudio ENMAD (Morales et al, 2008), realizado en Andalucia, se ha
comprobado cédmo la intervencién bajo un modelo de gestiéon de casos
mejoraba notablemente a los 12 meses el nivel de sobrecarga en el grupo
experimental, a la vez que mejoraba la accesibilidad a los servicios sociales,
facilitaba la intervencién multiprofesional sobre las personas cuidadoras y
sus familiares y aumentaba el flujo de ayudas técnicas, mejorando su

satisfaccidon, a la vez que disminuia la frecuentacién al centro de Salud.
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Por ultimo, la disposicion de medidas que incluyen subsidios y ayudas para
el cuidado de personas dependientes han mostrado un aumento en los
costes, pero a cambio, en algunos estudios se ha comprobado un aumento
del bienestar tanto de la persona cuidada, como de quien cuida, aunque
persisten las dudas en cuanto a los métodos de evaluacién de estos
programas en EEUU (Grabowski, 2006).

El modelo aleman de financiacién de la dependencia ha mostrado resultados
positivos en el aumento de servicios comunitarios y el apoyo a las y los
cuidadores familiares (Cuellar & Wiener, 2000), aunque no ha sido capaz de
resolver la permanente distancia entre la atencién sanitaria y social
(Kondratowitz, Tesch-Rémer & Motel-Klingebiel, 2002), entre otros
problemas. En otros entornos como Japdn, se ha visto cédmo la utilizacién de
recursos y ayudas para la dependencia estan altamente influenciadas por
las decisiones del cuidador y cuidadora familiar (Tamiya, Yamaoka & Yano,
2002) y se han informado algunos efectos de esta regulacidon de ayudas a la
dependencia sobre la sobrecarga y nivel de depresién de los cuidadores
(Oura, Washio, Izumi & Mori, 2005); un estudio longitudinal realizado en
este pais ha mostrado una mortalidad inferior en hombres dependientes
gue reciben apoyo informal, aunque este efecto no se producia en aquellos

cuya esposa recibia ayudas para la dependencia (Fujino & Matsuda, 2009).

En Espafia la Ley 39/2006 del 14 de diciembre, de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia,
cred un nuevo derecho subjetivo de ciudadania en el Estado espafol: el
derecho de las personas que no pueden valerse por si mismas a recibir la
atencion necesaria por parte de los poderes publicos (LEY 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las

Personas en Situacién de Dependencia).

La aplicacion de esta ley, garantiza a las personas dependientes y a quienes
las cuidan, el acceso a servicios sociales (ayuda a domicilio, centros de dia,
teleasistencia, plazas residenciales) o a las prestaciones econdmicas que
necesiten, pero, vista la experiencia en otros entornos descrita

anteriormente, asi como la trascendencia social de esta medida legislativa,
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surgen interrogantes sobre sus posibles efectos en la salud fisica y psiquica

de las y los cuidadores familiares.

En la Comunidad Auténoma andaluza a 31 de Diciembre de 2013, se han
presentado 391.027 solicitudes, de las cuales 340.744 (87,14%) han sido
ya dictaminadas, el 23,12% (78.770) corresponden a Dependencia Grado
III y un 31,47% (107.220) a Dependencia Grado II (Secretaria de estado
de servicios sociales, IMSERSO, Sistema para la autonomia y atencién a la
dependencia, 2013).

La financiacion y sostenibilidad de la Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia es uno de
los aspectos mas controvertidos, desde su gestacidén hasta la situacion de
crisis econémica en la que nos hemos vistos envueltos en los ultimos afios
(Villanueva et al, 2013).

Desde el afio 2012 se han producido una serie de modificaciones legislativas
a la Ley 39/2006 del 14 de diciembre, de Promocidon de la Autonomia
Personal y Atencidon a las Personas en Situacion de Dependencia, con el fin
de garantizar su sostenibilidad, estabilidad y suficiencia para el futuro, estas
modificaciones han generado una disminucién y un retraso en las
prestaciones ocasionando gran frustracion en las personas dependientes vy

sus familiares.

Este estudio pretende conocer en primer término cual es el perfil de las
personas cuidadoras familiares de dependientes moderados y severos que
solicitan ayudas a través de la Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia en Andalucia y en
segundo término pretende conocer como evoluciona la salud mental, la
sobrecarga, la calidad de vida y la utilizacion de servicios de salud en estas
personas cuidadoras familiares que esperan recibir ayudas para la

dependencia.

Desde el punto de vista del desarrollo de esta incipiente ley, asi como del
potencial impacto en la salud de la poblacion, la realizaciéon de estudios que

generen informacion relevante o ayuden a generar hipotesis para la
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Justificacion

continuidad de lineas de investigacidon, constituye una necesidad ineludible

para el disefio de politicas sociales y de salud en los préximos anos.
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Objetivos

OBJETIVOS

General:

Analizar la salud mental, sobrecarga, calidad de vida y utilizacion de
servicios de salud de los cuidadores familiares de personas dependientes
gue solicitan ayudas de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia (LPAPAD) en

Andalucia.

Especificos:

1. Analizar el perfil de las y los cuidadores familiares de personas

dependientes que solicitan ayudas de la LPAPAD.

2. Analizar modificaciones en la salud mental de las y los cuidadores
familiares de personas dependientes que solicitan prestaciones de la
LPAPAD.

3. Analizar modificaciones en la sobrecarga de las y los cuidadores
familiares de personas dependientes que solicitan prestaciones de la
LPAPAD.

4. Analizar modificaciones en la calidad de vida de las y los cuidadores
familiares de personas dependientes que solicitan prestaciones de la
LPAPAD.

5. Analizar modificaciones en la utilizacion de servicios de salud en
cuidadores y cuidadoras familiares de personas dependientes que solicitan

prestaciones de la LPAPAD.
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Metodologia

METODOLOGIA
Diseino
Estudio analitico longitudinal multicéntrico de seguimiento de una cohorte.

El tramite de solicitud, valoracién, resolucién y concesion final de las
prestaciones que contempla la LPAPAD genera de forma natural una cohorte
Unica en dos fases: sin exposicion a la prestacion y con exposicion a la
misma. Este estudio contempla la primera fase, sin exposicion a la
prestacion, en un periodo de 6 meses, lo que permitié la evaluacion basal
de determinadas variables de interés en las y los cuidadores familiares
solicitantes, libres del factor de exposicién (recepcién de alguna de las
modalidades de ayudas de la LPAPAD).

Emplazamiento

Este estudio se realizd en el entorno comunitario, en Andalucia, en la
provincias de Malaga, Cadiz y Jaén, en los Distritos de Atencion Primaria,
Malaga, Costa del Sol, Valle del Guadalhorce, Jaén Nordeste, Bahia de
Cadiz-la Janda y Areas de Gestion Sanitarias Norte y Este de Malaga-
Axarquia durante los afios 2011, 2012 y 2013.

Poblacion y muestra

Cuidadores y cuidadoras familiares de pacientes con dependencia Grado II
y/o III en los Distritos de Atencién Primaria y Areas de Gestion Sanitarias

anteriormente descritas que solicitaron ayuda para la dependencia.
Criterios de inclusién:

* Cuidadoras y cuidadores familiares de pacientes que debutaron con
dependencia Grado II y/o III, o en su defecto con indice de Barthel
igual o inferior a 60 y que solicitaron ayuda para la Dependencia.

* Cuidadoras y cuidadores familiares de pacientes que no tenian Grado
IT y/o III y que tras su revisién del grado de dependencia (Servicios

de Salud y Sociales) entraron en este nivel de clasificacion.
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* Existencia de un cuidador familiar de referencia identificado y que se
mantuviera en su rol durante el estudio.

» Aceptacidn para participar en el estudio.
Criterios de exclusién:

* Cuidadoras y cuidadores que rechazaron participar en el estudio.

* Cuidadoras y cuidadores formales.

* Pacientes con niveles de dependencia no incluidos en Grado II y/o
ITI, o en su defecto con indice de Barthel superior a 60.

* Cuidadores y cuidadoras con una prevision de no seguir en esa
situacion en los siguientes 6 meses (por causas propias o por causas
del paciente: prondstico infausto, cambio de domicilio, traslacién del

rol de persona cuidadora a otro miembro de la unidad familiar, etc).

Debido a la diversidad de variables principales de cada objetivo, se
realizaron estimaciones muestrales para cada una de ellas, teniendo en
cuenta que en la fecha de inicio del estudio (enero de 2011) la cifra de
personas beneficiarias con derecho a prestaciéon era de 232.046 en
Andalucia (IMSERSO, 2011), asumiendo que cada persona dispone de una
persona cuidadora en el domicilio, para obtener una precisién del 7% vy tras
incluir en la estimacién un efecto disefio de 1,5, se obtuvieron los siguientes

tamanos muestrales:

Para detectar una prevalencia de ansiedad del 86% (Dominguez et al,
2012), al final del seguimiento, en las personas cuidadoras de sujetos con
Grado II-III de dependencia reconocida, se necesitaban 142 sujetos. Esta
muestra se sobreestimé en un 45% para cubrir posibles pérdidas,

resultando una muestra final de 205 sujetos.

Para detectar una prevalencia de depresion del 65% (Dominguez et al,
2012), al final del seguimiento, en las personas cuidadoras de sujetos con
Grado II-III de dependencia reconocida, se necesitaban 268 sujetos. Esta
muestra se sobreestimé en un 45% para cubrir posibles pérdidas,

resultando una muestra final de 388 sujetos.
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Para detectar una prevalencia de sobrecarga del 20,1% (Delgado et al,
2014), al final del seguimiento, en las personas cuidadoras de sujetos con
Grado II-III de dependencia reconocida, se necesitaban 256 sujetos. Esta
muestra se sobreestimdé en un 45% para cubrir posibles pérdidas,

resultando una muestra final de 371 sujetos.

Para detectar una prevalencia de calidad de vida mala o muy mala del
16,4% (Delgado et al, 2014), al final del seguimiento en las personas
cuidadoras de sujetos con Grado II-III de dependencia reconocida, se
necesitaban 256 sujetos. Esta muestra se sobreestimd en un 45% para

cubrir posibles pérdidas, resultando una muestra final de 371 sujetos.

Para detectar cambios en la calidad de vida evaluada con el SF-12, al final
del seguimiento en las personas cuidadoras de sujetos con Grado II-III de
dependencia reconocida, tomando como referencia la desviacién estandar
de la media de componente fisico en mujeres (DE: 10,9), segun las
normas de referencia del cuestionario SF-12 para poblacién espafiola
(Schmidt et al, 2012), se necesitaban 172 sujetos para obtener una
precisiéon del 2%. Esta muestra se sobreestimé en un 45% para cubrir

posibles pérdidas, resultando una muestra final de 249 sujetos.

Para detectar cambios en la calidad de vida evaluada con el SF-12, al final
del seguimiento en las personas cuidadoras de sujetos con Grado II-III de
dependencia reconocida, tomando como referencia la desviacién estandar
de la media de componente mental en mujeres (DE: 11,2), segun las
normas de referencia del cuestionario SF-12 para poblacién espafiola
(Schmidt etal, 2012), se necesitaban 181 sujetos para obtener una
precisiéon del 2%. Esta muestra se sobreestimé en un 45% para cubrir

posibles pérdidas, resultando una muestra final de 262 sujetos.

Por tanto, la muestra minima necesaria que permitiese cubrir todos los
objetivos era de 388 sujetos, asumiendo pérdidas de hasta el 45%. La
decision de elevar tanto la sobre-estimacidon radica en las caracteristicas de
la poblacion, altamente vulnerable y los antecedentes en la literatura de

pérdidas en este tipo de contexto (Morales, 2008).
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Variables

Tabla 10. Variables resultado.

VARIABLES RESULTADO

SALUD MENTAL: se contemplaran variables clinimétricas

1 DEPRESION

1.1 Cuestionario PQH-9 (ver anexos)

| Cuantitativa continua

2 ANSIEDAD

2.1 Subescala de ansiedad de Golberg (ver anexos)

| Cuantitativa continua

SOBRECARGA: se contemplara como variable clinimétrica

3 |Indice de esfuerzo del cuidador (ver anexos)

| Cuantitativa continua

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: se contemplara como variable clinimétrica

4 SF-12 (ver anexo)

4.1 Componente de Salud Fisica (PCS-12)Espafia

4.2 |Componente de Salud mental (MCS-12)Espafia

Cuantitativa continua

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

5 CONSUMO DE FARMACOS

5.1 |NO2BA Analgésicos y antipiréticos: derivados del acido acetilsalicilico

5.2 |NO2BB Analgésicos y antipiréticos: pirazolonas

5.3 |NO2BE Analgésicos y antipiréticos: anilidas

5.4 |NO5BA Ansioliticos: benzodiacepinas

5.5 NO5BB Ansioliticos: difenilmetanos

5.6 NO5CM Otros hipnéticos y sedantes

Cualitativa dicotdmica

5.7 NO6A Antidepresivos

5.8 [MO1A Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos

5.9 |MO1AE Antiinflamtorios: derivados del acido propionico

5.10 [NOZ2A otros opiodes

6 FRECUENTACION DE SERVICIOS DE SALUD: visitas realizadas en el periodo estudiado

6.1 Médica/ o de familia

6.2 Enfermero/ a de familia

6.3 Enfermero/ a gestor de casos

Cuantitativa continua

6.4 |Trabajador/ a social

6.5 Especialista 2° nivel
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Tabla 11. Variables de caracterizacion de la muestra.

VARIABLES DE CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

7 Edad de |la persona cuidadora Cuantitativa continua

8 Sexo de la persona cuidadora Cualitativa dicotomica
9 Nivel de estudios de la persona cuidadora

0.1 Analfabeto/a por problemas fisicos o psiquicos

9.2 Analfabeto/a por otras razones

9.3 [Sin estudios

9.4 Estudios primarios o equivalentes

9.5 Enseflanza general secundaria, ler ciclo Cualitativa policotémica
9.6 Ensefanza profesional de 2° grado, 2° ciclo

9.7 |Ensefianza general secundaria, 2° ciclo

9.8 Ensefianzas profesionales superiores

9.9 Estudios universitarios o equivalentes

10 Ocupacion laboral de la persona cuidadora aparte del cuidado familiar

10.1 |Desempleado

10.2 |Pensionista

10.3 |Ama de casa

10.4 [Trabajador manual Cualitativa policotémica
10.5 |Supervisor, encargado, cargo intermedio

10.6 |Directivo

10.7 |Auténomo PYME

11 Nivel de renta autodeclarada de la persona cuidadora Cuantitativa continua

12 Dedicacidn diaria al cuidado

12.1 |Mas de 20 horas al dia

12.2 |De 9 a 20 horas al dia

12.3 IDe 6 a8 horas al dia Cualitativa policotémica
12.4 |De 3 a 5 horas al dia

12.5 |De 1 a 2 horas al dia

12.6 |Menos de 1 hora al dia

13 Duracion de la relacién del cuidado (meses) Cuantitativa continua

14 Ayudas obtenidas durante el periodo estudiado

14.1 |Ayudas técnicas

14.2 |Prestacion econdémica

14.3 [Servicio de ayuda a domicilio

14.4 |Teleasistencia Cualitativa policotémica
14.5 |[Servicio de centro de dia y de noche

14.6 |Institucionalizacion

14.7 |Otros: especificar

14.8 [No recibe ayuda

15 Edad de la persona cuidada Cuantitativa continua

16 Sexo de la persona cuidada Cualitativa dicotomica

17 Capacidad de realizar las ABVD de la persona cuidada: Indice de Barthel Cuantitativa continua

18 Deterioro cognitivo de la persona cuidada: Indice de Pfeiffer Cuantitativa continua

19 Grado de dependencia reconocido

19.1 |Grado III (Gran dependencia) Nivel 2 Cualitativa policotémica
19.2 |[Grado III (Gran dependencia) Nivel 1

19.3 |Grado II (Dependencia severa) Nivel 2

19.4 |Grado II (Dependencia severa) Nivel 1

20 Distrito Cualitativa policotémica
21 Centro de Salud Cualitativa policotémica
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Recogida de datos

Las cuidadoras y cuidadores fueron seleccionados mediante muestreo
intencional, consecutivamente conforme se comunicaba la solicitud de
prestacion de ayudas a la dependencia para sus familiares en los Distritos
participantes. La peticion recibida requeria un informe de salud que era
realizado en los Centros de Salud por los profesionales de enfermeria vy
garantizaba la recogida de sujetos elegibles y la valoracién basal de todas
las variables. El periodo de reclutamiento de la cohorte duré unos 24
meses. Todas las peticiones que reunian los criterios de inclusién fueron

seleccionadas para el estudio.

Seguimientos: Se realizd6 seguimientos a los 3 y 6 meses en los que se
volvieron a evaluar las variables del estudio relacionadas con los objetivos
del mismo. La informacién fue recogida por su Enfermera o Enfermero de
Familia y por la Enfermera o Enfermero Gestor de Casos. Todos los datos
fueron introducidos en una base de datos de forma segregada de manera
que solo constd el NUHSA como Unico dato identificativo. El ultimo
seguimiento a los 6 meses debia coincidir con el momento de concesidn de

la ayuda a la Dependencia.

Ilustracién 4. Esquema de seguimientos del estudio.

Sin exposicion a la prestacion

1°mes 3°mes 6°mes

L @ P
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Las herramientas clinimétricas que se utilizaron en la recogida de datos

fueron las siguientes:

Patient health questionnaire (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer & Williams,
2001) versidon espafiola (Diez, Rangil, Sanchez, Kroenke & Spitzer, 2001):
escala auto-administrada compuesta de 9 items basados en los criterios de
los trastornos depresivos del DSM-1V, instrumento de doble propédsito, con
los mismos 9 items, puede establecer diagndsticos de trastornos
depresivos, asi como del grado de gravedad o severidad de los sintomas
depresivos. La puntuacién PHQ-9 puede oscilar desde 0 a 27, ya que cada
uno de los 9 items se marcaran entre 0 (no en absoluto) a 3 (casi todos los
dias). La puntuacion PHQ-9 se divide en las siguientes categorias de
creciente severidad: 0-4 (no depresidén), 5-9 (depresion leve), 10-14
(depresién moderada), 15-19 (depresién moderada-severa), y 20 o mayor

(depresidén severa).

Subescala de ansiedad de Goldberg (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones,
& Grayson, 1988): cuestionario heteroadministrado para poblacién general.
Valido para cribaje de ansiedad. La escala se estructura en 4 items iniciales
de despistaje para determinar si es o no probable que exista ansiedad y un
segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen 2 o mas
respuestas positivas a las preguntas de despistaje. El punto de corte es

mayor o igual a 4.

Indice de esfuerzo del cuidador (Robinson, 1983); (Alonso & Serrano,
2005): cuestionario heteroadministrado para poblacidn cuidadora de
personas dependientes en general. Valido para medir la carga percibida de
personas que cuidan a sus familiares. Se trata de una entrevista
semiestructurada que consta de 13 items con respuesta dicotdmica:
Verdadero - Falso. Cada respuesta afirmativa puntta 1. Una puntuacién

total de 7 o mas sugiere un nivel elevado de esfuerzo.

Cuestionario de calidad de vida SF-12 version 1 (Vilagut et al, 2008):
es una version reducida del cuestionario SF-36, instrumento
autoadministrado genérico para la evaluacion de la calidad de vida

relacionada con la salud. El SF-12 esta formado por un subconjunto de 12
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items del SF-36, a partir de los cuales se construyen los componentes
sumarios fisico y mental del SF-12 como Unicas puntuaciones. Para facilitar
la interpretacion de los resultados de calidad de vida se ha propuesto, entre
otros métodos, la obtencidn de normas poblacionales, estos valores de
referencia permiten identificar desviaciones en las puntuaciones de un
individuo o grupo de ellos en relacion con los esperados para su edad y
sexo, las puntuaciones superiores e inferiores a 50 en cada uno de los dos
componentes, se encuentran por encima y por debajo de la media,
respectivamente, de la poblacién general espafiola. Sin embargo, dado que
el grado de salud varia con la edad y el sexo, en el anexo VII se presentan
por separado las normas correspondientes a diferentes grupos de edad y
sexo de la poblacion general espafiola, lo que facilita la interpretacion de las

puntuaciones para estos subgrupos especificos.

Indice de Barthel (Mahoney, 1965); (Baztan et al, 1993): cuestionario
heteroadministrado para poblacion general, compuesto de 10 items tipo
likert. Valido para medir la capacidad de la persona para realizar 10
actividades de la vida diaria, consideradas como basicas, obteniéndose una
estimacién cuantitativa de su grado de independencia. El rango de posibles
valores del Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos.
A menor puntuacidn, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas
independencia. Ademas, el Indice Barthel puede usarse asignando
puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias, las posibles
puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6 3 puntos - resultando un
rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos por algunos
autores para facilitar la interpretacién son: 0-20 (dependencia total), 21-60
(dependencia severa), 61-90 (dependencia moderada), 91-99

(dependencia leve)y 100 independencia.

Test de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975) version espafiola (Martinez et al, 2001):
cuestionario heteroadministrado para poblacién general que consta de 10
items. Valido para la deteccion de posible deterioro cognitivo en personas
de mas de 65 afios. El punto de corte estd en 3 0 mas errores, en el caso de
personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas para los que no. A

partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo.
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Metodologia

Analisis

Analisis descriptivo y exploratorio: se ha realizado estadistica descriptiva de
las variables, obteniendo medidas de tendencia central y dispersién o
porcentajes, segun la naturaleza de las mismas y se ha evaluado la
normalidad de la distribuciédn de todas mediante test de Kolmogorov-
Smirnov y test de Shapiro-Wilk, asi como la comprobacién de la asimetria y
curtosis de las distribuciones. En funcidn de la simetria, se ha llevado a
cabo transformaciones no lineales de Tukey para mejorar este aspecto. La
muestra basal se ha estratificado en funcion de los valores diferenciales de
las variables principales de Salud Mental, Sobrecarga, Calidad de Vida y
Consumo de medicamentos, asi como a determinantes sociodemograficos
(edad, sexo, nivel de estudios, etc) de cara a identificar posibles diferencias
basales. En ese caso, los analisis se han realizado ajustados por aquellas

variables en las que se ha observado influencia.

Analisis bivariante: se ha realizado contraste mediante prueba de chi
cuadrado y estadisticos de Mantel-Haenszel, con correccion exacta de Fisher
cuando ha sido necesario en variables cualitativas. En todos los parametros,
se ha estimado su precision mediante el calculo de intervalos de confianza
al 95%.

Para variables continuas, se ha realizado analisis bivariante mediante t de
Student para muestras independientes si seguian distribucion normal. En
caso de distribucidon distinta a la normal, se ha empleado pruebas no

paramétricas (U de mann-Whitney y test de Wilcoxon).

Analisis multivariante: se ha realizado analisis multivariante mediante
regresion lineal multiple y regresion logistica, tomando la sobrecarga de los
cuidadores, el nivel de ansiedad y la depresidon como variables dependientes
y como predictores las variables que mayor significacidn mostraron en el
analisis bivariante. Posteriormente, para evaluar la evolucién longitudinal de
estas tres variables, se disefiaron modelos de regresion de Cox para
determinar las hazard ratio de variables predictoras asociadas al tipo de

ayuda recibida y factores de la persona cuidadora.
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Autorizaciones y aspectos éticos

Se solicitd la autorizacién de la Comisién de Etica e Investigacion Sanitaria
de cada Distrito y Area participante. Se mantuvo en todo momento las
normas de buena practica clinica y los principios éticos establecidos para la
investigacion en seres humanos en la Declaracién de Helsinki y sus
revisiones posteriores. Los datos clinicos se mantuvieron segregados de los
datos identificativos y las bases de datos fueron encriptadas y custodiadas
en ordenadores especificos exclusivamente destinados al proyecto. Todos
los registros se realizaron respetando los preceptos establecidos en la
legislacion vigente en materia de proteccién de datos de caracter personal
recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, asi como en
seguridad de ficheros automatizados que contengan datos de caracter
personal, sobre todo en el acceso a través de redes de comunicaciones (RD
994/1999 de 11 de junio) y en acceso a datos confidenciales con fines
cientificos, tal y como dispone el Reglamento CE N° 831/2002 de la Unidn
Europea y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la de
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de

Informacion y Documentacion Clinica.

La persona encargada del tratamiento de los datos Unicamente los trato
conforme a las instrucciones de la persona responsable del tratamiento, y
no los aplico o utilizé con fin distinto al que figuré en la autorizacidn
solicitada, ni los comunicd, ni siquiera para su conservacidon, a otras

personas.

Una vez cumplida la finalidad de este estudio, los datos de caracter personal
han sido destruidos o devueltos a la persona responsable del tratamiento, al
igual que cualquier soporte o documentos en que conste algun dato de

caracter personal objeto del tratamiento.

Antes de la participacion en el estudio cada sujeto fue informado por escrito
y verbalmente de los objetivos del proyecto y su metodologia. Cada sujeto
tuvo que firmar el formulario de consentimiento informado para poder ser

incluido.
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Resultados

RESULTADOS

Descripcion general de la muestra

La muestra estaba compuesta por 448 personas cuidadoras que fueron
reclutadas en Centros de Salud de las provincias de Cadiz, Jaén y Malaga.
En la recogida de datos han participado 105 Enfermeras tanto de familia
como gestoras de casos adscritas a los Distritos Sanitarios y Areas de

Gestion Sanitaria que se detallan a continuacion.

Tabla 12. Distribucién de la muestra por provincias y Distritos Sanitarios/Areas de

Gestion Sanitarias.

PROVINCIA DISTRITO/AREA DE GESTION SANITARIA n (%)
Cadiz Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda 4 (0,9%)
Jaén Distrito Sanitario Jaén Nordeste 39 (8,7%)
Area de Gestién Sanitaria Norte de Malaga 19 (4,2%)
Area de Gestion Sanitaria Este de Malaga-Axarquia 20 (4,5%)
Malaga Distrito Sanitario Costa del Sol 104 (23,2%)
Distrito Sanitario Malaga 232 (51,8%)
Distrito Sanitario Valle del Guadalhorce 30 (6,7%)
Total 448 (100%)
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Tabla 13. Distribucién de la muestra por Distritos Sanitarios/Areas de Gestion

Sanitarias y Centros de Salud.

DISTRITO/AREA DE GESTION SANITARIA CENTRO DE SALUD n (%)
Area de Gestion Sanitaria Norte de Malaga Antequera 19 (4,2%)
Torre del Mar 5(1,1%)
Area de Gestién Sanitaria Este de Malaga-Axarquia  |Torrox 5(1,1%)
Vélez Sur 10 (2,2%)
_— N , - Chiclana de la frontera 1 (0,2%)
Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda San Fernando 3(0,7%)
Albarizas 10 (2,2%)
Arroyo de la Miel 20 (4,5%)
Benalmadena 2 (0,4%)
Carihuela 5(1,1%)
Estepona Oeste 14 (3,1%)
L o Fuengirola Oeste 6 (1,3%)
Distrito Sanitario Costa del Sol L Lobilla 8 (1,8%)
Las Lagunas 4 (0,9%)
Los Boliches 7 (1,6%)
San Miguel 12 (2,7%)
San Pedro Alcantara 14 (3,1%)
Torrequebrada 2 (0,4%)
Baeza 1 (0,2%)
Jaen Nordeste 2 (0,4%)
Jodar 6 (1,3%)
La Puerta de Segura 1 (0,2%)
Orcera 4 (0,9%)
Distrito Sanitario Jaén Nordeste Peal del Becerro 3 (0,7%)
Pozo Alcon 1 (0,2%)
Sabiote 2 (0,4%)
Ubeda 4 (0,9%)
Villacarrillo 11 (2,5%)
Virgen de la Paz 4 (0,9%)
Alameda Perchel 21 (4,7%)
Campanillas 7 (1,6%)
Capuchinos 9 (2%)
Carranque 2 (0,4%)
Churriana 2 (0,4%)
Ciudad Jardin 1 (0,2%)
Colonia Santa Inés 9 (2%)
Cruz de Humilladero 7 (1,6%)
Delicias 9 (2%)
El Palo 14 (3,1%)
Huelin 3 (0,7%)
Distrito Sanitario Malaga La Luz 36 (8%)
La Roca 14 (3,1%)
Victoria 1 (0,2%)
Limonar 8 (1,8%)

Miraflores de los Angeles

12 (2,7%)

Nueva Malaga

17 (3,8%)

Portada Alta 8 (1,8%)
Puerta Blanca 10 (2,2%)
Rincon de la Victoria 13 (2,9%)
San Andrés Torcal 8 (1,8%)
Tiro Pichdn 10 (2,2%)
Trinidad Jesus Cautivo 11 (2,5%)
Alhaurin de la Torre 3 (0,7%)
Alhaurin el Grande 17 (3,8%)
Distrito Sanitario Valle del Guadalhorce Alora 3(0,7%)
Ardales 1 (0,2%)
Coin 6 (1,3%)

TOTAL

448 (100%)
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Resultados

De las 448 personas cuidadoras que iniciaron el estudio, en el seguimiento
del tercer mes se descartaron 100 y en el seguimiento del sexto mes se
descartaron 177, asi el 60,5% de la muestra culmina el seguimiento hasta
el sexto mes. Los motivos estan detallados en la tabla 14. Cabe destacar las
pérdidas por fallecimiento de los solicitantes de la ayuda: al sexto mes, el
22,5% de las personas que solicitaron ayudas para la dependencia habian

fallecido.

Grafico 14. Algoritmo de evolucion de la muestra

e Exitus del paciente: 43

e Exitus de cuidadora: 2

¢ Abandono voluntario del cuidador: 2
- e Abandono del profesional captador: 41
i¥e e Cambio de domicilio: 3

* Grado de dependencia moderado: 3

» Pérdidas indefinidas: 6

e Exitus del paciente: 58

¢ Abandono voluntario del cuidador: 1

¢ Abandono del profesional captador: 14
e Cambio de domicilio: 1

* Grado de dependencia moderado: 3

Tabla 14. Pérdidas por motivos y culminadores.

1° MES 3° MES 6° MES
MOTIVO PERDIDA n (%) n (%) n (%)
Exitus del paciente 43 (9,6%) 101 /22,5%)
Exitus de la cuidadora 2 (0,4%) 2 (0,4%)
Abandono del estudio del cuidador 2 (0,4%) 3 (0,7%)
Abandono del estudio del profesional 41 (9,2%) 55 (12,3%)
Cambio de domicilio 3 (0,7%) 4 (0,9%)
Grado de dependencia moderada 3 (0,7%) 6 (1,3%)
Pérdida indefinida 6 (1,3%) 6 (1,3%)
Total pérdidas 100 (22,3%) 177 (39,5%)
CULMINAN SEGUIMIENTO 448 (100%) 348 (77,7%) 271 (60,5%)
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Al finalizar el estudio, al sexto mes, se habia reconocido el grado de
dependencia de la LPAPAD a 75 pacientes dependientes, que suponian el
16,7% de los pacientes dependientes que iniciaron el estudio y el 27,6% de

los pacientes que lo finalizaron.

Tabla 15. Grados de dependencia reconocidos.

Grado reconocido

Pacientes en estudio | Grado Il Nivel 2 | Grado Il Nivel 1 | Grado Il Nivel 2 | Grado Il Nivel 1 Totales
12 Mes 448 - - - - -
Seguimiento |32 Mes 348 7(2,01%) 11 (3,16%) 6 (1,72%) 16 (4,59%) 40 (11,49%)
62 Mes 271 8(2,95%) 13 (4,79%) 6(2,21%) 8(2,95%) 35 (12,91%)
Total 271 15 (5,53%) 24 (8,85%) 12 (4,42%) 24 (8,85%) 75 (27,6%)

Al finalizar el estudio, 26 pacientes dependientes disfrutaban de Ila
prestacion de la LPAPAD, constituyendo el 5,80% de los que iniciaron el

estudio y el 9,59% de los pacientes que lo finalizaron.

Tabla 16. Pacientes que disfrutan prestacion.

Pacientes en estudio | Disfrute prestacion
12 Mes 448 -
Seguimiento |32 Mes 348 -
62 Mes 271 26 (9,59%)
Total 271 26 (9,59%)

Tabla 17. Prestaciones disfrutadas por tipos.

Seguimiento
32 Mes 62 Mes

Prestacidn no disponible atin 348 245

Ayudas economicas - 16
Tipo de ayuda concedida |Ayuda a domicilio - 6

Centro de dia - 1

Institucionalizacion - 3

Total 348 271

A continuacion, se exponen los resultados estructurados con arreglo a los

objetivos del estudio.
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Resultados

Objetivo n° 1: Analizar el perfil de las y los cuidadores familiares de

personas dependientes que solicitan ayudas de la LPAPAD.

El analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y de resultado que
definen el perfil de las personas cuidadoras y de sus familiares cuidados se
detalla en las tablas n® 24, 25 y 26, que se adjuntan al final de éste

objetivo.

Se aprecia un claro predominio de la mujer como principal proveedora de
cuidados informales con un porcentaje del 78,6% frente al 21,4% de

varones.

La edad media obtenida fue 57,25 afos (DE 14,112), siendo ésta mayor en
varones que en mujeres. Existe una asociacion significativa entre el sexo de
la persona cuidadora y la edad (p= 0,001). El 38,07% de la muestra son
mujeres de edad comprendida entre 51-70 afios, siendo el grupo
mayoritario en este sexo, en hombres el grupo mayoritario de cuidadores
tiene mas de 71 aios, es el 7,57% de la muestra. Cabe destacar que el
20,9% de la muestra tiene mas de 71 afios, por tanto, son ancianos que

cuidan a personas dependientes.

Grafico 15. Asociacion sexo y edad de las personas cuidadoras.

Sexo

Varon Mujer

Edad

B<=30
E31-50
[s1-70
W71+

| p=0,001 |
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Las personas cuidadoras desarrollan una dedicacion diaria al cuidado
superior a 20 horas en el 58,2% de los casos, sin apreciarse diferencias en
cuanto al sexo. El 66% de los hombres y el 56% de las mujeres constituyen
este grupo. Por el contrario, existen diferencias significativas con respecto a

la edad de la persona cuidadora (p<0,0001).

Grafico 16. Dedicacion diaria al cuidado y sexo de las personas cuidadoras.

Dedicacion
Mujer Varon diaria al
cuidado
M Hasta 2 horas
MDe3 a5 horas
[JDe6 a8 horas
BDe 9 a20horas
[IMmas de 20 horas

Grafico 17. Asociacion dedicacién diaria al cuidado y edad de las personas

cuidadoras.
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Con respecto al tiempo que los cuidadores llevan ejerciendo dicho rol antes
de la solicitud de la ayuda, es de 29,4 meses de media (DE 40,641).

El perfil educativo se enmarca en su mayoria dentro de los estudios
primarios (50,3%), sin apreciarse grandes diferencias con respecto al sexo,
por el contrario se advierten diferencias significativas con la edad

(p<0,0001) y con la dedicacidn diaria al cuidado (p=0,032).

Grafico 18. Nivel de estudios y sexo de las personas cuidadoras.

Mujer Nivel de
Varon estudios

.Analfabeto o sin
estudios
MPrimarios
[secundarios
Muniversitarios
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Grafico 19. Asociacion nivel de estudios y edad de las personas cuidadoras.
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Grafico 20. Asociacion nivel de estudios y dedicacion diaria al cuidado de las

personas cuidadoras.
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La mayoria de las personas cuidadoras, el 42,3%, tienen como ocupacién
principal el desarrollo de las labores domésticas, siendo las mujeres las que
realizan este trabajo con mayor asiduidad, por el contrario los hombres
cuidadores son principalmente pensionistas (p<0,0001). Las amas de casa
constituyen el grupo de cuidadoras que mas horas diarias dedica al cuidado

(p=0,002) y han realizado principalmente estudios primarios (p<0,0001).

Grafico 21. Asociacion ocupaciéon y sexo de las personas cuidadoras.
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Grafico 22. Asociacion ocupaciéon y dedicacién diaria al cuidado de las personas

cuidadoras.
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Grafico 23. Asociacion ocupacién y nivel de estudios de las personas cuidadoras.
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En lo relativo a la ocupacion, el 79% de las personas cuidadoras no
desarrollan una actividad laboral fuera del entorno del cuidado en el hogar,
percibiendo unos ingresos medios de 524,38 € (DE: 549,029), se aprecia un
nivel de renta mayor en varones (p=0,018; IC95% 42,210-324,241) y
aunque aumenta ligeramente con la edad las diferencias no son

significativas.
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Grafico 24. Asociacion renta mensual y sexo de las personas cuidadoras.

Sexo
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Existe una asociacion entre los ingresos medios y el nivel de estudios de las
personas cuidadoras (p=0,002). Los ingresos medios de los cuidadores sin
estudios, con estudios primarios o secundarios se encuentran por debajo del
salario minimo interprofesional del afio 2013 (Real Decreto 1717/2012, de
28 de Diciembre), tan sdlo sobrepasan el salario minimo interprofesional los
universitarios, existiendo diferencias significativas en cuanto a renta
mensual (p<0,0001) entre los cuidadores universitarios y el resto de los
grupos: 613€ mas que los que no tienen estudios (IC95%: 305,44-922,18),
580€ mas que los que tienen estudios primarios (IC95%: 304,81-856,06) y
554€ mas que los que tienen estudios secundarios (IC95%: 265,82-
842,27).
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Grafico 25. Asociacion renta mensual y nivel de estudios de las personas

cuidadoras.
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Secundarios 554,042* 0,0000 | 265,82 842,27

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Renta

Disponer de un trabajo remunerado eleva el nivel de renta de los
cuidadores familiares, de manera que los que no tienen un trabajo
remunerado, obtienen 471€ menos al mes de renta que los que lo tienen
(p<0,0001; IC95% -617,34 a 325,46) y 319€ menos que los pensionistas
(p<0,0001; IC95% -467,13 a 171,51). Las mujeres, amas de casa, son las
que desempefian mas frecuentemente trabajos no remunerados
(p<0,0001). Igualmente, las personas cuidadoras que no desempefian un
trabajo remunerado son las que le dedican mas horas diarias al cuidado
(p<0,0001) y son las que tienen un nivel de estudios mas basico
(p<0,0001).
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Grafico 26. Renta mensual y Trabajo remunerado de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Variable dependiente Renta

Grafico 27. Asociacion sexo y trabajo remunerado de las personas cuidadoras.
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Grafico 28. Asociacion ocupacion y trabajo remunerado de las personas cuidadoras
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Grafico 29. Asociacion dedicacién diaria al cuidado y trabajo remunerado de las

personas cuidadoras.
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Grafico 30. Asociacion nivel de estudios y trabajo remunerado de las personas
cuidadoras.
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La ocupacién marca diferencias significativas: los desempleados y amas de
casa tienen unos ingresos medios por debajo del salario minimo
interprofesional, se producen diferencias de ingresos de los desempleados
de hasta 729 € mensuales menos (p< 0,004 IC 95% -1316,45 -142,04) y
en las amas de casa, de hasta 654 € mensuales menos que el grupo mas
favorecido: autonomos PYME (p<0,012 IC 95% -1225,78 -82,55).

Grafico 31. Asociacion renta mensual y ocupacion de las personas cuidadoras.
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Ama de casa -75,08 1,000 -280,68 130,52
Desempleo |Trabajador manual -528,116* 0,000 -771,33 | -284,91
Supervsror/encarg./c. intermedio -466,959 0,290 | -1054,17 | 120,25
Auténomo PYME -729,245% 0,004 -1316,45 | -142,04
Desempleo 75,08 1,000 -130,52 280,68
Pensionista -303,503* 0,000 -496,94 -110,07
Ama de casa |Trabajador manual -453,036* 0,000 -655,72 -250,35
Supervsror/encarg./c. intermedio -391,879 0,654 -963,49 179,73
Auténomo PYME -654,165* 0,012 -1225,78 -82,55

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Renta

En lo referente a la salud mental, obtuvieron una puntuacion media de 9,91
puntos (DE 7,241) en el test PHQ-9 de gravedad de depresién, presentando
el 69,4% algun sintoma de depresidn, y siendo el indice de ésta mayor en
mujeres que en varones (p<0,0001 IC95% -5,279 -2,403): las mujeres

tienen de media 3,841 puntos mas que los hombres. El 47,85% de la
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muestra presenta depresidn ya instaurada, siendo mas frecuente en
mujeres que en varones (p<0,0001). Existe una correlacion positiva,
aunque leve, con la edad de la persona cuidadora (r=0,108 ; p=0,023). La
frecuencia aumenta con la renta mensual, alcanzando al 76% de las que
tienen mayores ingresos (p=0,021) y con la dedicacion diaria al cuidado
(p=0,019), siendo los que dedican menor tiempo al cuidado, hasta dos

horas al dia los que tienen niveles mas elevados de depresion.

Grafico 32. Asociacion sexo y depresidon de las personas cuidadoras.
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Grafico 33. Asociacion sexo y PHQ9 de las personas cuidadoras.
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Grafico 34. Asociacion sexo y gravedad de la depresion de las personas cuidadoras.
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Grafico 35. Correlacion PHQ9 y edad de las personas cuidadoras.
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Grafico 36. Asociacion renta y depresion de las personas cuidadoras.
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Resultados

Grafico 37. Asociacion dedicacién diaria al cuidado y PHQ9 de las personas

cuidadoras.
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En cuanto al nivel de ansiedad, medido por la escala Goldberg, obtuvieron
de media una puntuacién de 5,36 puntos (DE 2,850), presentando el 62,9%
signos de ansiedad, siendo esta puntuacion mas elevada en mujeres 5,69
puntos (DE 2,793) que en varones 4,16 puntos (DE 2,745), se producen
diferencias de hasta 1,3 puntos en la escala de Goldberg (p<0,0001 IC95%
-2 -0,7) entre sexos. La frecuencia de personas cuidadoras que presentan
ansiedad aumenta con la edad, pasando de un 41,7% en las mas joévenes a
un 73,3% en las mayores de 71 afios (p=0,019) y también aumenta con la
renta mensual, alcanzando al 80% de las que tienen mayores ingresos
(p=0,011).
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Grafico 38. Asociacion sexo y ansiedad de las personas cuidadoras.
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Grafico 39. Asociacion sexo y Goldberg de las personas cuidadoras.
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Grafico 40. Asociacion edad y ansiedad de las personas cuidadoras.
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Grafico 41. Asociacion renta y ansiedad de las personas cuidadoras.
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Los niveles de ansiedad se correlacionan positivamente con los niveles de
depresion (r= 0.59; p<0,0001) y se asocian significativamente con la
gravedad de la misma (p<0,0001). Se establecen diferencias entre las
personas cuidadoras sin sintomas de depresion de hasta 4,3 puntos menos
en la escala de Goldberg (p<0,0001; IC95% -5,15 -3,47) con los que

tienen sintomas de depresién severa.

No existe correlacion entre el nivel de dependencia y el deterioro cognitivo
de la persona cuidada y las variables de salud mental en la persona

cuidadora.

Grafico 42. Asociacién y correlacién Goldberg-PHQ9-Gravedad de depresion de las

personas cuidadoras.
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Depresion severa -4,308* 0,000 -5,15 -3,47

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Goldberg
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Con respecto al nivel de sobrecarga en el cuidado, medido por la escala IEC
(indice de esfuerzo del cuidador), obtuvieron una puntuaciéon media de 7,79
puntos (DE 3,394), siendo esta puntuacion también ligeramente mayor en
mujeres, determinando asi que el 61% de las mujeres presenta sobrecarga
(p=0,003). La ocupacién y el nivel de estudios de la persona cuidadora
también establecen diferencias, el 66,9% de las amas de casa presentan
sobrecarga (p=0,005) y el nivel de la misma es mayor en los universitarios
(p=0,035), hay diferencias de hasta 1,8 puntos (IC95% 0,36-3,34) en la
escala de indice de esfuerzo del cuidador con analfabetos o sin estudios y
hasta 1,6 puntos (IC95% 0,47-2,92) con las personas cuidadoras que

tienen estudios primarios.

Grafico 43. Asociacion sexo y sobrecarga de las personas cuidadoras.
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Grafico 44. Asociacion ocupacion y sobrecarga de las personas cuidadoras.
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Grafico 45. Asociacion nivel de estudios y sobrecarga de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Variable dependiente IEC

Los niveles de sobrecarga se correlacionan positivamente con los niveles de
depresién (r=0,46; p<0,0001) y ansiedad (r=0,56; p<0,0001) y se asocian

significativamente con la gravedad de

la depresiéon (p<0,0001).

Se

establecen diferencias entre las personas cuidadoras sin sintomas depresion
-2,91 -0,72) con

de hasta 4,1 puntos menos en la escala de IEC (IC95%

los que tienen sintomas de depresidn severa.
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Grafico 46. Correlaciones y asociacion Sobrecarga-PHQ9-Goldberg-Gravedad de

depresién de las personas cuidadoras.
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Variable dependiente IEC
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El nivel de autonomia de la persona cuidada (medido en la escala de
Barthel) correlaciona inversamente, aunque de forma leve, con el IEC
(r=0,16; p=0,001) y proporcionalmente, también de forma leve, con el

deterioro cognitivo medido en la escala de Pfeiffer (r= 0,11; p=0,017).

Grafico 47. Correlaciones IEC de las personas cuidadoras-Barthel y Pfeiffer de las

personas cuidadas.
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La calidad de vida relacionada con la salud obtenida a partir de la escala
SF12, nos indica que las personas cuidadoras perciben peor calidad de vida,
tanto en el componente de salud fisica (45,9 puntos DE 10,1), como el
componente de salud mental (34,1 puntos DE 14,2), con respecto a la

poblacién general espafiola (50 puntos) (Vilagut et al, 2008).

A continuacion se comparan las medias por tramos etarios de la poblacién
general y de las personas cuidadoras estudiadas, en ambos componentes,
mostrando que las personas cuidadoras perciben peor calidad de vida,
produciéndose una asociacion significativa en el componente de salud fisica
(p=0,007).
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Grafico 48. Asociacion componente de salud fisica (PCS-12) y edad de la persona

cuidadora.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12) Espafa

Grafico 49. Componente de salud mental (MCS-12) y edad de la persona cuidadora.
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Resultados

Existe una asociacidn significativa entre el componente de salud fisica y la
ocupacién de la persona cuidadora (p=0,026), las amas de casa tienen una
diferencia de media de 6,93 puntos menos que los desempleados. Se
produce una correlacidon negativa entre el componente de salud fisica y la
edad del persona cuidadora (r= -0,375; p<0,0001), el numero total de
farmacos que toma (r= -0,209; p=0,048), el nivel de depresién (r= -0,219;
p=0,038) y el nivel de ansiedad (r= -0,332; p=0,001).

El componente de salud mental es significativamente menor en mujeres
(p<0,0001), las mujeres tienen de media 15,36 puntos menos. Se produce
una correlacion negativa entre el componente de salud mental y el nivel de
depresién (r= -0,484; p<0,0001), el nivel de ansiedad (r= -0,420;
p<0,0011) y la sobrecarga de la cuidadora (r= -0,486; p<0,0001) y una
asociacion significativa con la gravedad de la depresién (p=0,001), los que
no padecen signos de depresién tienen de media mas de 12 puntos que los

gue tienen depresion moderada o moderada-severa.

No existe correlacion entre la dependencia ni el deterioro cognitivo de la

persona cuidada y las variables de calidad de vida en la persona cuidadora.

Grafico 50. Asociaciones y correlaciones significativas del componente de salud

fisica (PCS-12) en las personas cuidadoras.
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1IC 95%
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Grafico 51. Asociaciones y correlaciones

mental (MCS-12) en las

Resultados

significativas del componente de salud

personas cuidadoras.
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El perfil de consumo de farmacos mostré que el 29,38 % de la muestra
consumia analgésicos, el 26,3% ansioliticos, el 23,93% antiinflamatorios y

un 12,9% antidepresivos.

Grafico 52. Consumo de farmacos en personas cuidadoras.
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La edad de la persona cuidadora establece diferencias significativas en el
consumo de distintos farmacos, ansioliticos (p=0,045), antiinflamatorios no
esteroideos (p=0,003) y analgésicos (p=0,013). Las personas cuidadoras
con edad comprendida entre 51-70 anos son las que mas farmacos de estos

grupos consumen.
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Grafico 53. Asociacion edad y consumo de ansioliticos benzodiacepinas en personas

cuidadoras.
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Grafico 54. Asociacion edad y consumo de analgésicos antipiréticos anilidas en

personas cuidadoras.
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Grafico 55. Asociacion edad y consumo de AINES en personas cuidadoras.
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Con respecto al consumo de ansioliticos benzodiacepinas estos estan
asociados significativamente con el sexo (p=0,043), las mujeres cuidadoras
consumen un 17,5% mas que los hombres cuidadores. También se advierte
asociacion con el nivel de depresién (p=0,001) y la gravedad de la misma
(p=0,009), con el nivel de ansiedad (p<0,0001) y con la sobrecarga
(p<0,0001). El 32% de las personas cuidadoras con sintomas de ansiedad,
depresién y sobrecarga toman ansioliticos benzodiacepinas (p<0,0001). Y el
14% de los que tienen sintomas de depresién toman antidepresivos
(p=0,043). También es destacable cémo el consumo de benzodiacepinas

era elevado entre personas sin sintomas de depresién (25,8%).

145



Grafico 56. Asociacion sexo y consumo de ansioliticos benzodiacepinas en personas

cuidadoras.
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Grafico 57. Asociaciones entre consumo de ansioliticos benzodiacepinas-PQH9-

Goldberg-IEC en personas cuidadoras.
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Grafico 58. Asociacion entre consumo de ansioliticos benzodiacepinas y gravedad

de la depresidon en personas cuidadoras.

30,0%
20,0%
P
o
10,0% 12,56%

382
11

Porcentaje
aD

10,0%

IS
seuidaoseipozuaq soanioIsuy

20,0%] p=0,009

30,0%

I I I I I
No depresion De|i)resi6n Depresion Depresion Depresion
eve moderada moderada- severa
severa

Gravedad de depresion

En cuanto al consumo de ansioliticos difenilmetanos, aunque su consumo es
minoritario (0,47%), se produce una asociacidn significativa entre su

consumo y la gravedad de la depresién (p=0,011).

Se disefiaron diversos modelos de regresion lineal para analizar la relacion
entre las caracteristicas de la persona dependiente (nivel de autonomia y
deterioro cognitivo) y de la persona cuidadora (edad, sexo, nivel cultural,
nivel de renta...) y variables del estado de salud mental, sobrecarga y
calidad de vida como variables dependientes (Goldberg, PHQ-9, IEC vy
SF12). El modelo que incluia todas las variables dependientes explicaba un
58% de la variabilidad en el nivel de ansiedad de los cuidadores familiares,
mostrando mayores niveles de ansiedad las personas cuidadoras con mayor
nivel de depresidén, de sobrecarga, de renta mensual y con una percepcién

peor del componente de salud fisica de la calidad de vida. En Ultima
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instancia se decidié descartar este modelo debido a una pérdida de muestra
en la variable SF12 que provocaba un descenso de tamafio muestral y
cuestionaba la validez del modelo de regresidén. Se realizd por tanto el
analisis mutivariante, excluyendo esta variable, aun teniendo menor poder

explicativo.

También se han realizado modelos de regresion logistica para calcular las
odss ratio entre las caracteristicas de la persona dependiente (nivel de
autonomia y deterioro cognitivo) y de la persona cuidadora (edad, sexo,
nivel cultural, nivel de renta...) y variables del estado de salud mental y

sobrecarga como variables dependientes.

El modelo generado para la Ansiedad, nos destapa que padecer sobrecarga
eleva 5,5 veces el riesgo de sufrir ansiedad, tener depresiéon 4,8 veces mas,
ser mujer 2,4 veces mas, tener una renta mensual por encima del salario
minimo interprofesional 1,8 veces mas, y por el contrario la cuidadora que
tiene entre 31 y 50 afos, tiene el 34% menos de riesgo de padecer

ansiedad que el resto de grupos etarios.

El modelo generado para la sobrecarga, nos muestra que sufrir ansiedad
eleva 5,3 veces mas el riesgo de sufrir sobrecarga, la depresidon 3,1 veces
mas, tener un nivel mas bajo de renta eleva el riesgo, estableciéndose la
mayor diferencia en la cuidadora sin ingresos que tiene 3,7 veces mas
riesgo de padecer sobrecarga, por el contrario el bajo nivel de estudios se
posiciona como marcador protector, la cuidadora analfabeta, sin estudios o
con primarios tienen un 20% menos de riesgo de sufrir sobrecarga que las
que tienen estudios secundarios o universitarias. La cuidadora de un
familiar con deterioro cognitivo, tiene 1,9 veces mas riesgo de sufrir

sobrecarga.

Y por ultimo el modelo generado para la depresion, nos indica que ser
mujer cuidadora supone un riesgo 2,4 veces mayor de sufrir depresion,
tener ansiedad un riesgo 4,9 mayor, sufrir sobrecarga 2,8 veces mayor y de
nuevo estar en el tramo de edad de 31 a 50 afios se posiciona como

elemento protector con el 44% menos de riesgo de sufrir depresion.
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Resultados

A continuacion se exponen los diferentes modelos de regresidn disefiados.

Tabla 18. Modelo de regresién lineal, variable dependiente Goldberg.

Resumen del modelo,

R R? R? corregida | Error tip. de la estimacién

,695a 0,483 0,477 2,015

a Variables predictoras: (Constante), Edad, IEC, Sexo, Renta
mensual, PHQ9
b Variable dependiente: GOLDBERG

IC 95%
B Coef. Estand| p Inf Sup
(Constante) -1,390 0,031 | -2,655|-0,126
PHQ9 0,140 0,362 0,000 | 0,109 | 0,172
IEC 0,335 0,390 0,000 | 0,268 | 0,401
Renta mensual 0,000 0,087 0,015 ( 0,000 | 0,001
Sexo 0,904 0,133 0,000 | 0,418 | 1,389
Edad 0,319 0,090 0,012 | 0,069 | 0,569

a Variable dependiente: GOLDBERG

Tabla 19. Modelo de regresién logistica, variable dependiente Ansiedad.

I.C. 95%
B Sig. OR Inferior | Superior
Depresion 1,570 0,000 | 4,806 2,863 8,067
Sobrecarga 1,721 0,000 5,593 3,385 9,24
Sexo mujer 0,881 0,004 | 2,414 1,326 4,396

Edad de 31-50 aiios -1,077 | 0,004 | 0,341 0,163 0,712
Renta mensual>SMI 0,631 0,018 1,879 1,115 3,167
Constante -2,753 0,000 | 0,064
Covariables: Depresidn, Sobrecarga, Sexo, Edad, Renta mensual.

Tabla 20. Modelo de regresién lineal, variable dependiente IEC.

Resumen del modelo,

R R? R? corregida | Error tip. de la estimacion

,619a 0,383 0,375 2,582

a Variables predictoras: (Constante), Sexo, Nlvel estudios,
PFFEIFER, GOLDBERG, Renta mensual, PHQ9
b Variable dependiente: IEC
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IC 95%
B Coef. Estand| p Inf Sup
(Constante) 3,861 3,861 0,000 | 2,471 | 5,251
PHQ9 0,109 0,109 0,000 | 0,066 | 0,151
GOLDBERG 0,518 0,518 0,000 | 0,407 | 0,629
Nivel estudios 0,613 0,613 0,000 | 0,297 | 0,929
PFFEIFER 0,099 0,099 0,008 | 0,026 | 0,172
Renta mensual 0,000 0,000 0,052 | -0,001 | 0,000
Sexo -0,860 -0,860 0,007 | -1,485 | -0,235

a Variable dependiente: IEC

Tabla 21. Modelo de regresién logistica, variable dependiente Sobrecarga.

I.C. 95%

B Sig. OR Inferior | Superior
Ansiedad 1,682 0,000 | 5,377 3,241 8,920
Depresion 1,139 0,000 | 3,124 1,893 5,155
Analfabeto o sin estudios | -1,611 | 0,013 | 0,200 0,056 0,707
Estudios primarios -1,557 | 0,008 | 0,211 0,067 0,665
Sin renta 1,329 0,012 | 3,778 1,337 10,681
Renta entre 500-1000 1,145 0,037 3,142 1,074 9,192
Renta entre 1000-1500 1,194 0,033 | 3,300 1,103 9,877
Deterioro cognitivo 0,663 0,005 1,940 1,223 3,077
Constante -2,201 0,008 0,111

Covariables: Ansiedad, Depresion, Sexo, Nivel de estudios, Renta mensual y
Deterioro cognitivo.

Tabla 22. Modelo de regresién lineal, variable dependiente PHQ9.

Resumen del modelo,,

R R? R? corregida | Error tip. de la estimaciéon

,632a 0,399 0,393 5,635

a Variables predictoras: (Constante), Sexo, IEC, Edad, GOLDBERG
b Variable dependiente: PHQ9
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Resultados

Tabla 23. Modelo de regresién logistica, variable dependiente Depresidn.

I.C. 95%
B Sig. OR Inferior | Superior
Ansiedad 1,607 0,000 | 4,990 2,983 8,348
Sobrecarga 1,049 0,000 2,855 1,761 4,630
Sexo mujer 0,881 0,003 2,414 1,345 4,331
Edad de 31-50 afios -0,818 | 0,015 | 0,441 0,229 0,851
Constante -2,829 0,000 0,059

Covariables: Ansiedad, Sobrecarga, Sexo, Edad.

En relacién al perfil de la persona dependiente cabe destacar que
predominantemente eran mujeres (55,8%), con una edad media de 75,89
anos (DE 12,318). La puntuacién media en la escala de ABVD, indice de
Barthel, era de 32,8 puntos (DE 18,908) lo que indica una dependencia
grave, y la puntuacién media en la escala de deterioro cognitivo de Pfeiffer

era de 4,37 puntos (DE 3,389) lo que indica un leve deterioro cognitivo.

Teniendo en cuenta que al finalizar el estudio, habia familiares dependientes
que ya disfrutaban de las prestaciones de la LPAPAD, a pesar de las
limitaciones originadas por el pequefo porcentaje, se ha realizado un
analisis para determinar si existe alguna asociacion entre el hecho de recibir
la prestacion y las variables de nuestro estudio. Se ha detectado una
asociacion significativa con la sobrecarga de la persona cuidadora (p=0,016
IC95% 0,271 2,607), de manera que las que reciben prestacion sienten
mayor sobrecarga, de media 1,43 puntos mas en la escala IEC, que las que
no la reciben. También se ha detectado una asociacion significativa con la
edad de la persona dependiente (p=0,002 IC95% 2,599 - 10,881), las
personas dependientes que reciben prestacion son mas jovenes, de media
6,74 (IC95% 2,59-10,88) afos menos que las que no la reciben. Se
comprobd la potencia estadistica de estas diferencias para determinar si el
reducido niumero de sujetos que habian obtenido la ayuda podia generar
error tipo II, obteniéndose una potencia del 80,1% a partir de la diferencia
de medias y las desviaciones estandar obtenidas, con un nivel de confianza
al 95%.
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Grafico 59. Asociaciones entre ayuda concedida, sobrecarga de las personas
cuidadoras y edad de las personas dependientes.
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En las siguientes tablas se exponen el analisis descriptivo de las variables
de caracterizacién y de las variables resultado de las personas cuidadoras y

de la persona cuidada a lo largo de los seguimientos.
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Tabla 24.
1° MES
Media (SD) o n(%)
CUIDADORES n=448 | Hombres (n=96) | Mujeres (n=352)
57,25 (14,112) 60,23 (15,356) 56,44 (13,667)

<=30 afios 12 (2,8%) 3 (3,2%) 9 (2,6%)
Edad 31-50 afios 139 (31,9%) 30 (31,9%) 109 (31,9%)

51-70 afios 194 (44,5%) 28 (29,8%) 166 (48,5%)

>71 afios 91 (20,9%) 33 (35,1%) 58 (17%)
T Masculino 96 (21,4%)

Femenino 352 (78,6%)
Duracién del cuidado |Meses 29,4 (40,641) 25,47 (29,838) 30,03 (43,166)

Nivel de estudios

Analfabeto o sin estudios

68 (15,6%)

13 (13,8%)

55 (16,1%)

Distribucion, evolucidn y caracteristicas generales de las personas cuidadoras por sexos.

Resultados

Estudios primarios

219 (50,3%)

48 (51,1%)

171 (50,1%)

3° MES

6° MES

Estudios secundarios

120 (27,6%)

26 (27,7%)

94 (27,6%)

Media (SD) o n(%)

Media (SD) o n(%)

|Hombres (n= 75)| Mujeres (n=269)

|Hombres (n=62) | Mujeres (n=210)

Estudios universitarios 28 (6,3%) 7 (7,4%) 21 (6,2%) n= 344 n= 272
Menos de 1 Hora 2 (0,4%) 0 (0%) 2 (0,6%) 2 (0,6%) 1 (1,3%) 1 (0,4%) 11 (4,1%) 1 (1,6%) 10 (4,8%)
1-2 Horas 9 (2%) 2 (2,1%) 7 (2%) 5 (1,4%) 2 (2,6%) 3 (1,1%) 17 (6,3%) 3 (4,8%) 14 (6,7%)
Dedicacién diaria al [3-5 Horas 31 (7%) 5 (5,3%) 26 (7,4%) 25 (7,1%) 4 (5,3%) 21 (7,7%) 49 (18,1%) 8 (12,9%) 41 (19,6%)
cuidado 6-8 Horas 43 (9,7%) 4 (4,2%) 39 (11,1%) 40 (11,4%) 4 (5,3%) 36 (13,1%) 80 (29,5%) 15 (24,2%) 65 (31,1%)
9-20 Horas 101 (22,7%) 21 (22,1%) 80 (22,9%) 82 (23,4%) 15 (19,7%) 67 (24,5%) 30 (11,1%) 9 (14,5%) 21 (10%)

Mas de 20 horas al dia

259 (58,2%)

63 (66,3%)

196 (56%)

196 (56%)

50 (65,8%)

146 (53,3%)

84 (31%)

26 (41,9%)

58 (27,8%)

72 (16,6%)

20 (21,7%)

52 (15,2%)

50 (14,2%)

20 (25,6%)

30 (11%)

42 (14,9%)

15 (24,2%)

27 (12,3%)

Desempleado

P a

87 (20,1%)

43 (46,7%)

44 (12,9%)

66 (18,8%)

37 (47,4%)

29 (10,6%)

53 (18,9%)

30 (48,4%)

23 (10,5%)

Ama de casa 183 (42,3%) 7 (7,6%) 176 (51,6%) 166 (47,3%) 6 (7,7%) 160 (58,6%) 134 (47,7%) 4 (6,5%) 130 (59,4%)

Ocupacién Trabajad 1 76 (17,6%) 20 (21,7%) 56 (16,4%) 60 (17,1%) 13 (16,7%) 47 (17,2%) 46 (16,4%) 10 (16,1%) 36 (16,4%)
Supervisor /encarg./c. interm. 7 (1,6%) 1 (1,1%) 6 (1,8%) 5 (1,4%) 1 (1,3%) 4 (1,5%) 3 (1,1%) 1 (1,6%) 2 (0,9%)
Directivo 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,3%) - - - - - -
Auténomo PYME 7 (1,6%) 1 (1,1%) 6 (1,8%) 4 (1,1%) 1 (1,3%) 3 (1,1%) 3 (1,1%) 2 (3,2%) 1 (0,5%)

524,38 (549,029) 668,40 (640,515) 485,17 (515,461) |476,67 (534,67) 633 (617,275) 432,41 (501,156) [499,01 (558,458) 654,66 (653,522) 454,95 (521,753)

Sin renta 172 (38,7%) 31 (32,3%) 141 (40,4% 151 (43,3%) 25 (32,5%) 126 (46,3%) 116 (41,3%) 20 (32,3%) 96 (43,8%)

. . <= 500,00 58 (13%) 11 (11,5%) 47 (13,5%) 44 (12,6%) 9 (11,7%) 35 (12,9%) 39 (13,9%) 9 (14,5%) 30 (13,7%)

500,01 - 1000,00

118 (26,5%)

28 (29,2%)

90 (25,8%)

87 (24,9%)

23 (29,9%)

64 (23,5%)

69 (24,6%)

16 (25,8%)

53 (24,2%)

1000,01 - 1500,00

72 (16,2%)

18 (18,8%)

54 (15,5%)

49 (14%)

14 (18,2%)

35 (12,9%)

40 (14,2%)

11 (17,7%)

29 (13,2%)

>1500,00

25 (5,6%)

8 (8,3%)

17 (4,9%)

18 (5,2%)

6 (7,8%)

12 (4,4%)

17 (6%)

6 (9,7%)

11 (5%)

Trabajo remunerado

SI

80 (17,9%)

16 (16,7%)

64 (18,3%)

54 (15,4%)

10 (12,8%)

44 (16,2%)

38 (13,5%)

10 (16,1%)

28 (12,8%)

NO

279 (62,6%)

36 (37,5%)

243 (69,4%)

235 (67,1%)

34 (43,6%)

201 (73,9%)

192 (68,3%)

22 (35,5%)

170 (77,6%)

PENSIONISTA

87 (19,5%)

44 (45,8%)

43 (12,3%)

61 (17,4%)

10 (12,8%)

27 (9,9%)

51 (18,1%)

30 (48,4%)

21 (9,6%)
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Tabla 25. Distribucidn y evolucién de variables resultado en las personas cuidadoras por sexos.

1° MES

3° MES

6° MES

Media (SD) o n(%)

Media (SD) o n(%)

Media (SD) o n(%)

CUIDADORES

n=448

| Hombres (n=96) | Mujeres (n=352)

n= 344

|Hombres (n= 75)| Mujeres (n=269)

n= 272 |Hombres (n=62) | Mujeres (n=210)

Depresion

PHQ-9

9,91 (7,241)

6,84 (5,921)

10,75 (7,350)

9,90 (7,092)

7,21 (6,106)

10,65 (7,175)

9,98 (7,259)

7,63 (6,936)

10,68 (7,222)

Gravedad de la depresion

Sin depresion

135 (30,5%)

46 (48,9%)

89 (25,6%)

87 (25,3%)

30 (40%)

57 (21,2%)

72 (26,5%)

24 (38,7%)

48 (22,9%)

Depresion leve

96 (21,7%)

22 (23,4%)

74 (21,3%)

109 (31,7)

24 (32%)

85 (31,6%)

72 (26,5%)

17 (27,4%)

55 (26,2%)

Depresion moderada

84 (19%)

13 (13,8%)

71 (20,4%)

55 (16%)

9 (12%)

46 (17,1%)

49 (18%)

11 (17,7%)

38 (18,1%)

Depresion moderada-severa

69 (15,6%)

10 (10,6%)

59 (17%)

53 (15,4%)

10 (13,3%)

43 (16%)

43 (15,8%)

5 (8,1%)

38 (18,1%)

Depresion severa

58 (13,1%)

3 (3,2%)

55 (15,8%)

40 (11,6%)

2 (2,7%)

38 (14,1%)

36 (13,2%)

5 (8,1%)

31 (14,8%)

Ansiedad

Goldberg

5,36 (2,850)

4,16 (2,745)

5,69 (2,793)

5,44 (2,794)

4,33 (2,796)

5,75 (2,718)

5,38 (2,868)

4,58 (2,689)

5,61 (2,884)

Sobrecarga

IEC

7,79 (3,394)

7,64 (3,891)

7,83 (3,250)

8,18 (3,262)

7,57 (3,457)

8,35 (3,191)

8 (3,383)

7,42 (3,134)

8,17 (3,442)

Calidad de vida

Salud fisica

45,948 (10,160)

45,703 (10,300)

46,009 (10,197)

44,771 (11,112) 43,505 (11,990)

45,135 (10,900)

42,420 (11,478) 45,022 (11,325) 41,495 (11,451)

Salud mental

34,106 (14,202)

46,398 (11,727)

31,033 (13,115)

36,630 (13,524) 43,674 (12,803)

32,030 (12,642)

35,487 (12,976) 40,832 (13,282) 33,586 (12,392)

Analgesicos antip. Piraz. 30 (6,8%) 6 (6,3%) 24 (7%) 21 (6%) 4(5,1%) 17 (6,2%) 12 (4,3%) 2 (3,3%) 10 (4,6%)
Ansioliticos benzodiacepinas | 108 (24,7%) 16 (16,8%) 92 (26,8%) 88 (25,1%) 14 (17,9%) 74 (27,1%) 69 (24,8%) 10 (16,4%) 59 (27,2%)
Hipnoticos sedantes 10 (2,3%) 2 (2,1%) 8 (2,3%) 7 (2%) - 7 (2,6%) 6 (2,2%) 1 (1,6%) 5 (2,3%)
Antiinflamatorios no ester. 82 (18,7%) 14 (14,7%) 68 (19,8%) 75 (21,4%) 8 (8,3%) 67 (24,5%) 61 (21,9%) 8 (13,1%) 53 (24,4%)
Consumo de farmacos Opioides 25 (5,7%) 2 (2,1%) 23 (6,7%) 23 (6,6%) 3 (3,8%) 20 (7,3%) 26 (9,4%) 4 (6,6%) 22 (10,1%)
Analgesicos antip. Anil. 94 (21,5%) 19 (20%) 75 (21,9%) 59 (16,8%) 12 (15,4%) 47 (17,2%) 39 (14%) 7 (11,5%) 32 (14,7%)
Ansioliticos difenilmetanos 2 (0,5%) 0 (0%) 2 (0,6%) - - - 2 (0,7%) - 2 (0,9%)
Antidepresivos 50 (11,4%) 7 (7,4%) 43 (12,5%) 50 (14,2%) 6 (7,7%) 44 (16,1%) 40 (14,4%) 3 (4,9%) 37 (17,1%)
Antiinflamatorios a. prop. 19 (4,3%) 2 (2,1%) 17 (5%) 12 (3,4%) 2 (2,6%) 10 (3,7%) 10 (3,6%) 2 (3,3%) 8 (3,7%)

N° de visitas

Médico de familia

1,88 (2,421)

2,17 (2,331)

1,79 (2,444)

1,19 (1,861)

1,28 (1,907)

1,16 (1,852)

Enfermera de familia

2,99 (4,101)

2,96 (4,432)

3,00 (4,011)

1,75 (2,952)

1,79 (2,634)

1,75 (3,042)

Enfermera gestora de casos

0,44 (0,906)

0,51 (1,034)

0,42 (0,868)

0,31 (0,731)

0,33 (0,769)

0,31 (0,722)

Trabajador social

0,07 (0,577)

0,12 (0,917)

0,06 (0,437)

0,02 (0,146)

0,02 (0,128)

0,02 (0,151)

Especialista de 2° nivel

0,50 (1,271)

0,49 (1,021)

0,50 (1,334)

0,38 (0,836)

0,25 (0,699)

0,41 (0,869)

Tabla 26. Distribucidn, evolucién y caracteristicas generales de la persona cuidada.
1° MES 3° MES 6° MES
(n=444) (n= 195) (n=249) (n=343) (n= 152) (n=191) (n=270) (n= 120) (n=150)
Media (SD) o n(%) Media (SD) o n(%) Media (SD) o n(%)
PERSONA CUIDADA HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edad

75,89 (12,318)

73,5 (12,772)

77,77 (11,633)

Género Masculino 197 (44%)

Femenino 250 (55,8%)
Nivel de dependencia |Barthel 32,8 (18,908) 31,79 (19,073) 33,59 (18,779) 34,9 (20,075) 33,59 (21,341) 35,94 (18,999) 34,74 (20,929) 35,29 (23,437) 34,30 (18,753)
Deterioro cognitivo Pfeiffer 4,37 (3,389) 4,24 (3,401) 4,68 (4,670) 4,56 (3,508) 4,42 (3,586) 4,68 (3,450) 4,65 (3,538) 4,63 (3,546) 4,66 (3,543)
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Resultados

Objetivo n° 2: Analizar modificaciones en la salud mental de las y
los cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan las

prestaciones de la LPAPAD.

A lo largo del seguimiento en el estudio, se mantiene la tendencia en el test
PHQ9 de gravedad de la depresiéon que continua siendo significativamente
mayor en mujeres, produciéndose diferencias de medias de hasta 3,4
puntos (IC95% -5 -1,7) en el tercer mes y de hasta 3 puntos (IC95% -5 -1)
al sexto mes. La media de puntuacion en la escala se mantiene constante
en mujeres, por el contrario en hombres cuidadores se produce un aumento
de la puntuacién del test, de tal manera que al sexto mes se ha duplicado el

porcentaje de cuidadores hombres con depresién severa (p=0,055).

Grafico 60. Evolucién del PHQ9 por sexos en las personas cuidadoras.
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Grafico 61. Asociacion del PHQ9-sexo a lo largo del seguimiento en las personas

cuidadoras.
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Grafico 62. Asociacion de gravedad de depresidn-sexo a lo largo del seguimiento en

las personas cuidadoras.
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Resultados

La gravedad de la depresion esta asociada a la dedicacidon diaria al cuidado
y al sexo de la persona cuidadora, de tal manera que, al sexto mes, las
mujeres que dedican mas de 20 horas diarias al cuidado y que no tienen
sintomas de depresion son la mitad que los hombres y, por el contrario, las
gque con esta misma dedicacion diaria al cuidado, tienen sintomas de

depresidn severa, son cuatro veces mas que los hombres (p=0,001).

La ocupacion y el nivel de estudios también marcan diferencias, la
puntuacién media en la escala PHQ9 es mayor a lo largo de todo el
seguimiento en las amas de casa (p=0,027 al 3° mes y p=0,040 al 6° mes)
y por otro lado las personas cuidadoras con estudios secundarios presentan

una puntuacidn media menor (p=0,013 al 3° mes y p=0,010 al 6° mes).

Grafico 63. Asociacion gravedad de depresidn-dedicacion diaria al cuidado 6° mes

en las personas cuidadoras.

6° mes, Gravedad de depresion: mujer

Depresion
No Depresion Depresion moderada- Depresion
depresion leve moderada  severa severa Dedicacién diaria
al cuidado

M Hasta 2 horas
MDe 3 a5 horas
[JDe 6 a8 horas
MDe 9 a 20 horas
[IMas de 20 horas

Varon

Pul¥ 48 Selse
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Grafico 64. Asociacion nivel de estudios-PHQ9 3° y 6° mes en las personas

cuidadoras.

Nivel de estudios

Analfabeto o sin estudios™

|.

Universitarios™|

Secundarios™| (.355 i

Primarios

3
b = d
1

Seguimiento

I3°Mes
I 6°Mes

3°mes p=0,013

6° mes p=0.010

| e |
T T T T T
5,0 75 10,0 125 150
95% IC PHQ9
Seguimiento 32 y 62 mes IC 95%
Nivel de estudios Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Analfabeto o sin estudios 0,056 1,000 -3,750 3,860
Primarios |Secundarios 3,482* 0,040 0,100 6,860
Universitarios -0,663 1,000 -6,320 5,000
Analfabeto o sin estudios -0,271 1,000 -4,950 4,410
Primarios |Secundarios 4,338* 0,023 0,400 8,280
Universitarios 0,438 1,000 -7,340 8,210

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente PQH9
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Grafico 65. Asociacidon ocupacion-PHQ9 3° Y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento

B30 Mes
E6° Mes

3°mes p=0,027

6° mes p=0,040
5
.
Desempleo Pensionista Ama de Trabajador Auténomo
casa manual YME
Ocupacion
Seguimiento 32 y 62 mes 1C 95%
Ocupacion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Pensionista -1,954 1,000 -5,860 1,960
Desempleo [Ama de casa -4,013* 0,007 -7,380 -0,650
Trabajador manual -2,649 0,788 -6,680 1,380
Pensionista -1,342 1,000 -5,770 3,080
Desempleo [Ama de casa -3,812* 0,050 -7,620 0,000
Trabajador manual -2,298 1,000 -6,970 2,370

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente PQH9

Con respecto a la ansiedad se evidencia de forma significativa que a lo largo

del seguimiento las cuidadoras mujeres continlan manteniendo niveles de

ansiedad mas elevados que los cuidadores hombres (3° mes p<0,0001 y
6° mes p=0,014), existen diferencias de hasta 1,2 puntos (IC95% -1 -0,5)

en el tercer mes y de hasta 1 punto (IC95% -1,8 -0,2) al sexto mes de

seguimiento.

159



Grafico 66.

Evolucion del test de ansiedad de Goldberg a lo largo del seguimiento

en las personas cuidadoras.
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Grafico 67. Asociacion Goldberg-sexo 3° y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Resultados

Se mantiene a lo largo del seguimiento la tendencia de correlaciéon positiva
entre la depresién y la ansiedad (r=0,61; p<0,0001 al 3° mes y r=0,67;
p<0,0001 al 6°) y la asociacion positiva entre la gravedad de la depresion y
la ansiedad (p<0,0001). Se alcanzan diferencias maximas al sexto mes de
seguimiento entre las personas cuidadoras que no presentan signos de
depresidon de hasta 5,5 puntos menos en la escala de ansiedad que las que

padecen signos de depresion severa (IC95% -6,43 a -4,57).

Grafico 68. Correlacién y asociacion Goldberg-PHQ9-Gravedad de la depresién 30 y

6° mes en las personas cuidadoras.
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o o o o o o =
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54 © ) o o o o o o o 12,9659
o o o o o o i
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o o o o o o o o o
o ° o o o o o o o p<0,0001
o o o o o
04 ©° o (<] o o o
T T T
T T T T T T
0 2 4 6 8 10 2 4 6 8
GOLDBERG 95% IC GOLDBERG

Seguimiento 32 mes 1C 95%

Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Depresion leve -2,264* 0,000 -3,18 -1,34

No depresion Depresion moderada -3,325*% 0,000 -4,34 -2,31
Depresion moderada-severa -4,393* 0,000 -5,36 -3,43
Depresion severa -4,709* 0,000 -5,72 -3,69

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Goldberg
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. Sequimiento: 6° Mes
Seguimiento: 6° Mes a
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I 5, e o e S S T
o o o o o ©
° 8 3 ° g 8 H b2222|
10 o o o ) o ; Depresion leve—| &=
o o o o o o Pl
o o o 0
o o o o o
- g 2 S S 8 8
° 5 ° g g o ° No depresion—| S
2 I IR TR
0+ ©° o o o o
T T T
0 2 i 6 8 10 2 4 6 8
GOLDBERG 95% IC GOLDBERG
Seguimiento 62 mes 1C 95%
Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Depresion leve -2,694* 0,000 -3,73 -1,66
No depresion Depresion moderada -3,615* 0,000 -4,77 -2,46
Depresion moderada-severa -4,7050* 0,000 -5,84 -3,57
Depresion severa -5,500* 0,000 -6,43 -4,57

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Goldberg

Durante el tercer y sexto mes de seguimiento, la capacidad de realizar
actividades basicas de la vida diaria de la persona cuidada medida en la
escala de Barthel se correlaciona inversamente con la depresion (3° mes r=
-0,195; p=0,034 y 6° mes r= -0,138; p=0,024;) y en el tercer mes se
produce una asociacidon también inversa entre el Barthel y la gravedad de la
depresidon (p=0,028) y la ansiedad (r= -0,133; p=0,014), las personas
cuidadoras de familiares mas dependientes tienen niveles mas elevados en
la escala PHQ9 y se producen diferencias de hasta 10,7 puntos menos
(IC95% - 21,37 - 0,22) en la escala de Barthel en las personas cuidadas,
en la cuidadoras con depresidon severa frente a las que no tienen sintomas
de depresién. En el tercer mes de seguimiento se produce una correlacion
entre la depresidn de la persona cuidadora y el deterioro cognitivo de la
persona cuidada (r= 0,115; p=0,034).
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Resultados

Goldberg en las personas cuidadoras.
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Grafico 69. Correlaciones Barthel y Pfeiffer en las personas cuidadas-PHQ9 Y
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Grafico 70. Asociacion Barthel en las personas cuidadas y gravedad de depresién en

las personas cuidadoras 3° mes.

Seguimiento: 3° Mes

29,375

Depresion severa™ f e 1

c
2 31,731
n " ] l 2 |
@ Depresion moderada-severa I |
-
Qo
3
- epresion moderada ©
°
©
S 34,167
g Depresion leve—| =
-
(L)
40,172
No depresion—| n=0.028 o=
T T T T T T
20 25 30 35 40 45
95% IC BARTHEL
Seguimiento 32 mes 1C 95%
Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
No depresion -10,797* 0,042 -21,370 -0,220
Depresién severa Depresion leve -4,792 1,000 -15,040 5,460
P Depresion moderada -5,170 1,000 -16,670 6,330
Depresion moderada-severa -2,356 1,000 -14,000 9,290

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Barthel

Se evalud la presencia de ansiedad en los cuidadores mediante un enfoque

longitudinal multivariante, mediante regresién de Cox, resultando un
modelo en el que el nivel de depresién, la sobrecarga y haber recibido
ayuda de la LPAP actuaban como factores de riesgo a lo largo de los 6

meses

Tabla 27. Modelo de regresién de Cox, variable dependiente Goldberg.

I.C. 95%
B Sig. HR Inferior | Superior
PHQ9 0,039 0,000 1,040 1,018 1,063
IEC 0,083 0,002 1,087 1,030 1,147
AYUDA CONCEDIDA 0,541 0,023 | 1,718 1,078 2,738

164




Resultados

El enfoque longitudinal con regresion de Cox, en el caso de la depresion,

sb6lo mostré como factores de riesgo el nivel de ansiedad y la dedicacion

diaria al cuidado en el grupo de 3 a 5 h:

Tabla 28. Modelo de regresién de Cox, variable dependiente PHQ9.

1.C. 95%
B Sig. Exp(B) Inferior Superior

GOLDBERG 0,241 0,000 1,273 1,200 1,349
Dedicacion_diaria_cuidado 0,287

Dedicacion_diaria_cuidado(1) -0,659 0,267 0,517 0,162 1,656
Dedicacion_diaria_cuidado(2) -0,449 0,233 0,638 0,305 1,336
Dedicacion_diaria_cuidado(3) -0,484 0,039 0,616 0,389 0,976
Dedicacion_diaria_cuidado(4) -0,313 0,108 0,731 0,499 1,071
Dedicacion_diaria_cuidado(5) -0,139 0,619 0,870 0,502 1,508

Objetivo n° 3: Describir modificaciones en la sobrecarga de las y los

cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan las

prestaciones de la LPAPAD.

A lo largo del seguimiento la puntuacidn media de la sobrecarga de las

personas cuidadoras medida en la escala indice de esfuerzo del cuidador es

mayor en cuidadoras mujeres que en hombres,

asociacion significativa al tercer mes (p=0,044).

observandose una

Grafico 71. Evolucién de la sobrecarga por sexos a lo largo del seguimiento en las

personas cuidadoras.
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Grafico 72. Asociacion IEC y sexo 3° mes. En las personas cuidadoras.
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Se inicia una asociacién significativa entre la sobrecarga y la dedicacion
diaria al cuidado (3° mes p=0,012 y 6° mes p=0,002) de la persona
dependiente. Al inicio del estudio el valor medio de sobrecarga es similar en
todos los grupos, al tercer mes se empieza a observar un aumento en la
sobrecarga al aumentar las horas de dedicacién al cuidado. Ademas, las
personas cuidadoras que dedican menos horas diarias al cuidado (hasta dos

horas diarias) cursan con los niveles mas bajos de sobrecarga.
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Grafico 73. Asociacion IEC y dedicacién diaria al cuidado 3° y 6° mes en las

personas cuidadoras.

Resultados
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3°mes p=0,012 7,7619 %
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3
© v7,5333
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fum
S  De6 a8 horas 7,775
S _
c
2 8,6327
Q
©
© De 3 a5 horas— 7,125
T —_—
a
—_—
Hasta 2 horas 4,7143
T T T
4 6 8 10
95% ICIEC
Seguimiento 32 y 62 mes 1C 95%
Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
De 3 a 5 horas -2,411 0,788 -6,270 1,450
De 6 a 8 horas -3,061 0,195 -6,750 0,620
Hasta 2 horas
De 9 a 20 horas -3,594* 0,044 -7,140 -0,050
Mas de 20 horas -3,736* 0,025 -7,200 -0,280
De 3 a5 horas -2,668* 0,007 -4,880 -0,460
Hasta 2 horas De 6 a 8 horas -2,723* 0,002 -4,770 -0,670
De 9 a 20 horas -1,569 0,713 -4,020 0,880
Mads de 20 horas -1,798 0,131 -3,830 0,240

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Variable dependiente IEC

La sobrecarga de la persona cuidadora

ocupacién que desempefia la persona

esta asociada al sexto mes con la

cuidadora (6° mes p=0,012), las

personas desempleadas y pensionistas son las que menos sobrecarga

sufren, frente a supervisoras/cargos intermedios y trabajadoras manuales.
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Grafico 74. Asociacion IEC y ocupacién 6° mes en las personas cuidadoras.

Seguimiento
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Auté PYME—| 7,25 m
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95% ICIEC
Seguimiento 62 mes 1C 95%
Ocupacion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Pensionista -1,451 0,550 -3,500 0,600
Desembpleo Ama de casa -1,959* 0,017 -3,720 -0,200
P Trabajador manual -2,373* 0,019 -4,530 -0,210
Auténomo PYME -3,659 1,000 -9,540 2,230

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente IEC

Se mantiene la correlacion entre sobrecarga a lo largo de todo el
seguimiento con la depresion (r=0,517; p<0,0001), la ansiedad (r=0,623;
p<0,0001) y la asociacidon significativa con la gravedad de la depresidn
(p<0,0001). Se alcanzan diferencias maximas al sexto mes de seguimiento
entre las personas cuidadoras que no presentan signos de depresién de
(hasta 5,2 puntos menos en la escala de indice de esfuerzo del cuidador),

gue las que padecen signos de depresidon severa (IC95% -6,93 -3,57).
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Grafico 75. Correlaciones y asociacion IEC-PHQ9-Goldberg-gravedad de depresion

30 y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 mes IC 95%
Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Depresion leve -1,943* 0,000 -3,180 -0,710
.. Depresion moderada -3,308* 0,000 -4,560 -2,060
No depresion —
Depresion moderada-severa -3,768* 0,000 -5,020 -2,520
Depresion severa -4,901* 0,000 -6,260 -3,540

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente IEC
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Seguimiento: 6° Mes
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Depresion severa -5,25% 0,000 -6,930 -3,570

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente IEC

Se mantiene a lo largo de todo el seguimiento la correlacién existente entre
p<0,0001
mes r= -0,280; p<0,0001) y el deterioro cognitivo (3° mes r= 0,240;

el nivel de

dependencia (3° mes r= -0,289;

y 6°

p<0,0001 y 6° mes r= 0,161; p=0,008) de la persona cuidada en relacion a

la sobrecarga.
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Las personas cuidadoras de familiares mas dependientes y con mayor
deterioro cognitivo tienden a tener niveles mas elevados en la escala de

indice de esfuerzo del cuidador.

Grafico 76. Correlaciones Barthel y Pfeiffer en las personas cuidadas con IEC en las

personas cuidadoras 3° y 6° mes.
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Se evalud la sobrecarga de los cuidadores mediante un enfoque longitudinal
multivariante, mediante regresiéon de Cox, resultando un modelo en el que
la funcionalidad del paciente, la presencia de ansiedad, el consumo de
antidepresivos y la presencia de depresion actuaban como factores de
riesgo a lo largo de los 6 meses, destacando sobre todo el consumo de
antidepresivos (HR:1,78; 1C95%: 1.11 a 12,87):
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Tabla 29. Modelo de regresién de Cox, variable dependiente IEC.

I.C. 95%
B Sig. HR Inferior | Superior
GOLDBERG 0,178 0,000 1,194 1,114 1,281
PHQ9 0,024 0,045 1,024 1,001 1,048
ANTIDEPRESIVOS | 0,581 0,016 1,788 1,112 2,876
BARTHEL -0,010 | 0,003 0,990 0,983 0,997

Objetivo n° 4: Describir modificaciones en la calidad de vida de las y
los cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan las

prestaciones de la LPAPAD.

A lo largo del seguimiento no existen diferencias significativas en el
componente de salud fisica de la escala SF12 de calidad de vida en ambos
sexos. Por el contrario, en el componente de salud mental existen
diferencias importantes, apreciandose valores mas bajos en mujeres, las
cuidadoras mujeres perciben tener una salud mental peor que los
cuidadores hombres (1° mes p<0,0001, 3° mes p<0,0001 y 6° mes
p=0,006).

Grafico 77. Evolucién del componente de salud fisica (PCS-12)-sexo a lo largo del

seguimiento en las personas cuidadoras.
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Resultados

Grafico 78. Evolucidon del componente de salud mental (MCS-12)-sexo a lo largo del

seguimiento en las personas cuidadoras.
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Grafico 79. Componente de salud fisica(PCS-12)- sexo y Asociacion componente de

salud mental (MCS-12)-sexo a lo largo del seguimiento en las personas cuidadoras.
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T
50,00

En

relacion al

componente de salud fisica,

se observan

diferencias

significativas a lo largo de todo el seguimiento en relacién a la edad (1° mes

p=0,002, 3° mes p=0,011 y 6° mes p=0,001) y la ocupacién de la persona
cuidadora (1° mes p=0,037, 3° mes p=0,035 y 6° mes p=0,011). Las

cuidadoras ancianas, las pensionistas y amas de casa perciben peor salud

fisica.
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Grafico 80. Componente de salud fisica (PCS-12)-edad a lo largo del seguimiento

en las personas cuidadoras.
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Grafico 81. Asociaciones componente de salud fisica (PCS-12)- edad 3° y 6° mes en

las personas cuidadoras.
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Resultados

Seguimiento 32 y 62 mes 1IC 95%
Edad Diferencia de medias Sig. Inf Sup
o 51 - 70 afios 7,809 0,063 -0,302 15,920
31-50 aios —
71+ anos 10,954* 0,006 2,554 19,355
o 51-70 11,070* 0,001 4,049 18,091
31-50 afos
71+ 11,997* 0,000 4,673 19,323

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espaia

Grafico 82. Asociacion del componente de salud fisica (PCS-12)-ocupacion 3° y 6°

mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 y 62 mes 1C 95%
Ocupacion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Pensionista 10,036* 0,035 0,509 19,564
Desempleo |Ama de casa 6,525 0,090 -0,679 13,730
Trabajador manual 4,047 0,696 -5,309 13,404
Pensionista 12,223* 0,003 2,815 21,631
Desempleo |Ama de casa 7,490 0,118 -0,890 15,871
Trabajador manual 8,239 0,225 -1,954 18,432

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espafia

Al tercer mes de seguimiento se observan diferencias significativas entre el

componente de salud fisica, la dedicacién diaria al cuidado (p=0,033) vy la

renta de la persona cuidadora (p=0,007). Perciben peor salud fisica las

personas cuidadoras que dedican de 3 a 5 horas y las que dedican mas de
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20 horas diarias al cuidado y las que tienen mayores ingresos econémicos.
Por el contrario, perciben mejor salud fisica las que dedican de 6 a 8 horas

diarias al cuidado y las cuidadoras que autodeclaran no tener renta.

Grafico 83. Asociacion del componente de salud fisica (PCS-12)- dedicacion diaria al

cuidado 3° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 mes 1IC 95%
Dedicacion diaria al cuidado Diferencia de medias Sig. Inf Sup
De 3 a5 horas 5,295 0,631 -8,712 19,303
Mas de 20 horas |De 6 a 8 horas -7,705* 0,019 -14,362 -1,048
De 9 a 20 horas -4,280 0,394 | -11,489 2,929

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espafia
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Grafico 84. Asociacion del componente de salud fisica (PCS-12)- renta 3° mes en

las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 mes 1C 95%
Renta mensual Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Sin renta -8,74029* 0,010 -16,132 | -1,3482
Entre 500 y 1000 Menos de 500 0,28291 1,000 -11,821 12,387
Entre 1000 y 1500 -8,03597 0,163 -17,475 1,4029
+de 1500 -3,37004 1,000 -14,485 7,7449

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espafa

Se realizé un anadlisis post hoc para comprobar un posible efecto de
confusion de la edad en la funcién fisica de la poblacidn sin renta,
comprobandose que la poblacidn mas joven cuidadora es la que no disfruta
de renta, lo que justifica que sea el grupo con medias superiores en el

componente de salud fisica en ambos seguimientos.

Al sexto mes de seguimiento se advierten diferencias significativas entre el
componente de salud fisica, el nivel de estudios (p=0,008) y el desempefio
de un trabajo remunerado (p=0,039) por parte de la persona cuidadora.
Las que tienen estudios universitarios y las pensionistas son las que

perciben peor salud fisica.
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Grafico 85. Asociacion del componente de salud fisica (PCS-12)-nivel de estudios 6°

mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 62 mes 1IC 95%
Nivel de estudios Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Analfabeto o sin estudios 10,476* 0,037 0,4052 | 20,5483
Secundarios |Primarios 8,916* 0,024 0,7806 | 17,0518
Universitarios 11,768 0,280 -4,0263 | 27,5635

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espaiia
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Grafico 86. Asociacion del componente de salud fisica (PCS-12)-trabajo remunerado

39 y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 y 62 mes IC 95%
Trabajo remunerado Diferencia de medias Sig. Inf Sup
I No -4,671 0,283 | -11,405 | 12,0633
Pensionista |—
Si -9,352* 0,046 | -18,593 | -0,1119
I No -6,600* 0,032 | -12,783 | -0,4172
Pensionista [—
Si -6,700 0,163 | -15,072 | 1,6719

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espafia

Durante todo el seguimiento se mantiene una correlacion inversa entre el

componente de salud fisica y el

nivel

de ansiedad de

las personas

cuidadoras (3° mes r= -0,194; p= 0,050 y 6° mes r= -0,341; p<0,0001 ),

las que perciben mejor salud fisica tienen menores niveles de ansiedad.
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Grafico 87. Correlaciones componente de salud fisica (PCS-12)-Goldberg 3° y 6°

mes en las personas cuidadoras.
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Por otro lado, también se advierte una correlacion inversa entre el

componente fisico y el nivel de depresion (r= -0,359; p<0,0001) y una

asociacion negativa con la gravedad de la depresion (p=0,001) al sexto mes

de seguimiento. Mejor salud fisica de la cuidadora conlleva menor nivel de

depresidon y las que perciben peor nivel de salud fisica, son las que tienen

sintomas de depresion severa.

Grafico 88. Correlacidn y asociacion componente de salud fisica (PCS-12)-PHQ9 y

gravedad de la depresion en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 62 mes IC 95%
Gravedad de depresion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Depresion leve 8,056* 0,026 0,5761 15,537
., Depresion moderada 5,720 0,791 -3,5202 14,961
No depresion —
Depresion moderada-severa 11,543* 0,001 3,4147 19,6733
Depresion severa 11,59* 0,025 0,838 22,3606

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud fisica (PCS-12)Espafia

En relacién al componente de salud mental, no se advierte asociacién con la
edad de la persona cuidadora, por el contrario se advierte una asociacion
significativa con la ocupacion (p=0,002) y con el desempefio de un trabajo
remunerado (p=0,018) al tercer mes y con la dedicacion diaria al cuidado
(p=0,007) al sexto mes. Las personas desempleadas y pensionistas
perciben mejor salud mental que las que desempefan un trabajo manual y
remunerado con diferencias de medias que pueden llegar a 15 puntos. Las
que dedican de 3 a 5 horas diarias al cuidado perciben peor salud mental
que las que dedican entre 6 y 20 horas, con diferencias que llegan a 12

puntos.

Grafico 89. Evolucién del componente de salud mental (MCS-12)-edad a lo largo del

seguimiento en las personas cuidadoras.

Componente de Salud mental (MCS-12) Espafia
55

? \

45

===Poblacién general
40 ===Cuidadoras 12 mes
Cuidadoras 32 mes

35 ===Cuidadoras 62 mes

30

25
25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios 65-74 afios > =175 afios

181



Grafico 90. Asociacion componente de salud mental (MCS-12)- trabajo remunerado

3% mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 mes IC 95%
Trabajo remunerado | Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Si No -8,931* 0,035 -17,31 -0,5523
Pensionista -13,977* 0,009 | -24,816 | -3,1391

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud mental (MCS-12)Espaiia
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las personas cuidadoras.

Resultados

Grafico 91. Asociacion componente de salud mental (MCS-12)-ocupacion 3° mes en
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Seguimiento 32 1IC 95%

Ocupacion Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Desempleo -15,931* 0,020 | -30,166 -1,697

Trabajador manual |Pensionista -13,249* 0,036 -25,942 -0,557
Ama de casa -5,1602 1,000 | -16,423 6,103

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud mental (MCS-12)Espafia
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Grafico 92. Asociacion del componente de salud mental (MCS-12)-dedicacion diaria

al cuidado 6° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 62 mes 1C 95%
Dedicacidn diaria al cuidado Diferencia de medias Sig. Inf Sup
De 6 a 8 horas -11,20084* 0,031 -21,824 | -0,5776
De 9 a 20 horas -12,59631* 0,025 -24,278 | -0,9148
De 3 a5 horas ~
Mas de 20 horas -3,87517 1 -13,168 5,4176
Hasta 2 horas -2,5616 1 -18,112 | 12,9892

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud mental (MCS-12)Espana

Se evidencia una correlacion inversa a lo largo de todo el seguimiento entre
el componente de salud mental de la calidad de vida y el nivel de depresion
(39 mes r= -0,447; p<0,0001 y 6° mes r= -0,510; p<0,0001), el nivel de
ansiedad (3° mes r= -0,510; p<0,0001 y 6° mes r= -0,486; p<0,0001), la
sobrecarga (3° mes r= -0,426; p<0,0001 y 6° mes r= -0,485; p<0,0001) y
una asociacién significativa con la gravedad de la misma (p<0,0001). Las
cuidadoras con mejor percepcion de salud mental tienen niveles mas bajos
de depresidn, de ansiedad, de sobrecarga y sintomas de menor gravedad de

depresién.
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Grafico 93. Correlaciones del componente de salud mental (MCS-12)- PHQ9-

Goldberg-IEC 39 y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Grafico 94. Asociacion componente de salud mental- gravedad de la depresién 30 y

6° mes en las personas cuidadoras.
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Seguimiento 32 y 62 mes 1IC 95%
Gravedad de depresion Dif. medias Sig. Inf Sup
Depresion leve 12,28627* 0,003 2,8136 21,759
.. |Depresién moderada 12,89069* 0,017 1,4427 24,3387
No depresion —
Depresion moderada-severa| 17,49182* 0,000 7,0794 27,9042
Depresion severa 22,6171* 0,000 7,5608 37,6734
Depresion leve 9,76196* 0,014 1,4327 18,0912
.. |Depresién moderada 15,11562* 0,000 6,1278 24,1035
No depresién —
Depresion moderada-severa| 16,23316* 0,000 9,1783 23,2881
Depresion severa 17,87763* 0,005 4,841 30,9143

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Componente de salud mental (MCS-12)Espafia

No se aprecian diferencias en ninguno de los dos componentes de la calidad
de vida en la personas cuidadoras relacionados con el perfil del familiar al

que cuidan.
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Objetivo n° 5: Describir modificaciones en la utilizacion de servicios
de salud en cuidadores y cuidadoras familiares de personas

dependientes que solicitan las prestaciones de la LPAPAD.

Con respecto a la utilizacion de farmacos se mantiene la tendencia de
consumo del perfil inicial salvo, en el caso de los analgésicos antipiréticos

anilidas que descienden su consumo significativamente (p=0,030) un 7,7%.

Grafico 95. Consumo de farmacos 3° mes en las personas cuidadoras.

Seguimiento: 3° Mes

Analgésicos
M antipiréticos
pirazolonas
.Ansioliticos
benzodiacepinas
DHipnéticos
sedantes
MAINES
[Jopioides
Analgésicos
M antipiréticos
anilidas
.Ansiollticos
difenilmetanos
[CJAntidepresivos

.Antiinﬂamatorios
ac. propionico
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Grafico 96. Consumo de farmacos 6° mes en las personas cuidadoras.

Seguimiento: 6° Mes
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En relacion al consumo de ansioliticos benzodiacepinas, se mantiene la
asociacion significativa a lo largo de todo el seguimiento con el nivel de
depresién (3° mes <0,0001 y 6° mes p=0,002), con la gravedad de la
depresién (3° mes p<0,0001 y 6° mes p=0,014), con el nivel de ansiedad
(3° mes p<0,0001 y 6° mes p<0,0001), con la sobrecarga (3° mes
p<0,0001 y 6° mes 0,030) y se inicia una asociacién significativa al tercer
mes con el componente de salud mental de la calidad de vida (3° mes
p=0,04), con la ocupacion (3° mes p=0,003) y al tercer y sexto mes con el

nivel de estudios (3° mes p=0,022 y 6° mes p=0,011).
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Grafico 97. Asociaciones consumo ansioliticos benzodiacepinas-PHQ9-Goldberg en

las personas cuidadoras.
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Grafico 98. Asociaciones consumo ansioliticos benzodiacepinas-IEC-componente de

salud mental (MCS-12) en las personas cuidadoras.
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Grafico 99. Asociacion consumo de ansioliticos benzodiacepinas -nivel de estudios

3° mes en las personas cuidadoras.

Ansioliticos benzodiacepinas
No Si

3° Mes p=0,011
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6,25% [CJsecundarios

B Universitarios
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Grafico 100. Asociacién consumo de ansioliticos benzodiacepinas —gravedad de

depresién 3° y 6° mes en las personas cuidadoras.
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Grafico 101. Asociacién consumo de ansioliticos benzodiacepinas-ocupaciéon 3° mes

en las personas cuidadoras.

Ansioliticos benzodiacepinas
No Si

3° Mes p=0,0003

Ocupacion

MDesempleo

M Pensionista
[CJAma de casa

B Trabajador manual

DSupervisorlencargI
c. intermedio

B Auténomo PYME

En relacién al consumo de ansioliticos difenilmetanos se inicia una
asociacion significativa al sexto mes con la gravedad de la depresiéon (6°
mes p=0,032) y con el nivel de renta (6° mes p=0,044) de la persona

cuidadora.
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Grafico 102. Asociacién consumo de ansioliticos difenilmetanos-gravedad de la

depresion 6° mes en las personas cuidadoras.
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Grafico 103. Asociacion consumo de ansioliticos difenilmetanos-renta 6° mes en las

personas cuidadoras.

Ansioliticos difenilmetanos Renta

No Si M sin renta
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En relacion al consumo de AINES a lo largo de todo el seguimiento, se
mantiene la asociacién significativa con la edad de la persona cuidadora (3°
mes p=0,012 y 6° mes p=0,002), y se instaura en el tercer mes de
seguimiento asociacion significativa con el sexo (3° mes p=0,007), la
ocupacién (3° mes p=0,004), el desempefio de un trabajo remunerado (3°
mes p=0,020), el nivel de ansiedad (3° mes p=0,043) y la gravedad de la

depresién (3° mes p=0,021) de la persona cuidadora.

Grafico 104. Asociacion consumo de AINES-edad 3° y 6° mes en las personas

cuidadoras.
AINES
No Si Edad
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Divulgacion Cientifica

Publicaciones y

Grafico 105. Asociacidon consumo de AINES-sexo 3° mes en las personas

cuidadoras.
AINES
No Si Sexo
Mvaron
EMujer

3° Mes p=0,007
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86,89%
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Grafico 106. Asociacién consumo de AINES-ocupacién 3° mes en las personas

cuidadoras.

AINES Ocupacion

. M Desempleo
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Grafico 107. Asociacién consumo de AINES-trabajo remunerado 3° mes en las

personas cuidadoras.
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Grafico 108. Asociacién consumo de AINES-gravedad de la depresiéon 3° mes en

las personas cuidadoras.
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Grafico 109. Asociacién consumo de AINES-Goldberg 3° mes en las personas

cuidadoras.
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En relaciéon al consumo de antiinflamatorios derivados del acido propidnico
se inicia al tercer mes asociacion significativa con el nivel de renta (3° mes
p=0,036 y 6° mes p=0,013).

Grafico 110. Asociacion consumo de antiinflamatorios derivados de acido

propidnico-renta 3° y 6° mes en las personas cuidadoras.

Antiinflamatorios ac. propionico Renta
No Si M sin renta
B Menos de 500
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[+ de 1500
‘
6° Mes p=0,013
3° Mes p=0,036

En relacién al consumo de antidepresivos se inicia asociacion significativa
principalmente al sexto mes de seguimiento con el sexo (6° mes p= 0,017),
la edad (6°mes p=0,033), con el nivel de estudios (6° mes 0,033), con el
nivel de ansiedad (6° mes p=0,021) y con el componente de salud fisica de
la calidad de vida (6° mes p=0,035).
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Grafico 111. Asociacién consumo de antidepresivos-sexo 6° mes en las personas

cuidadoras.
Antidepresivos Sexo
No Si Mvaron
EMujer
6° Mes p=0,017

Grafico 112. Asociacién consumo de antidepresivos-edad 6° mes en las personas

cuidadoras.
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Grafico 113. Asociacién consumo de antidepresivos-nivel de estudios 6° mes en las

personas cuidadoras.
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Grafico 114. Asociacién consumo antidepresivos-Goldberg 6° mes en las personas

cuidadoras.
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Grafico 115. Asociacién consumo antidepresivos-componente de salud fisica (PCS-

12) 6° mes en las personas cuidadoras.
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En relacion al consumo de analgésicos antipiréticos anilidas se instaura al
tercer mes asociacion significativa con la edad (3° mes p=0,002) y con el
componente de salud fisica de la calidad de vida (3° mes p=0,003) y al

sexto mes con el nivel de estudios (6° mes p=0,036).
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Grafico 116. Asociacién consumo analgésicos antipiréticos anilidas-edad 3° mes en

las personas cuidadoras.
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Grafico 117. Asociacién consumo analgésicos antipiréticos anilidas-componente de

salud fisica (PCS-12) 3° mes en las personas cuidadoras.
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Grafico 118. Asociacién consumo analgésicos antipiréticos anilidas-nivel de estudios

6° mes en las personas cuidadoras.
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En relacién al consumo de analgésicos antipiréticos pirazolonas se inicia al
tercer mes asociacion significativa con el componente de salud fisica de la
calidad de vida (32 mes p=0,012 y 6° mes p= 0,039).

Grafico 119. Asociacidon consumo analgésicos antipiréticos pirazolonas-componente

de salud fisica (PCS-12) 3° y 6° mes en las personas cuidadoras.
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En relacién al consumo de opioides se instaura asociacion significativa al
sexto mes con el nivel de depresion (6° mes p=0,020) y con el nivel de
ansiedad (6° mes p=0,030).

Grafico 120. Asociacién consumo de opioides-PQH9 6° mes en las personas

cuidadoras.
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Grafico 121. Asociacién consumo de opioides-Goldberg 6° mes en las personas

cuidadoras.
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Al sexto mes de seguimiento, el perfil del familiar al que se cuida, empieza

a establecer diferencias en cuanto al consumo de algunos farmacos, el

deterioro cognitivo del familiar dependiente, estd asociado al consumo de

ansioliticos benzodiacepinas (6° mes p=0,022) y al consumo de analgésicos

antipiréticos anilidas (6° mes p=0,020).
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Grafico 122. Asociacidon consumo de ansioliticos benzodiacepinas en las personas

cuidadoras-Pfeiffer en las personas cuidadas 6° mes.
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Grafico 123. Asociacién consumo de analgésicos antipiréticos anilidas en las

personas cuidadoras-Pfeiffer en las personas cuidadas 6° mes.
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En relacion al nimero de consultas realizadas a médico y enfermera de
familia, trabajador social, enfermera gestora de casos y especialistas de 2°
nivel, son los enfermeros de familia los profesionales mas visitados, con una
media de 2,99 visitas (DE 4,101) en el tercer mes y 1,75 visitas (DE 2,952)
en el sexto mes de seguimiento, como refleja el analisis descriptivo (tabla
n% 22). No se advierten diferencias significativas en relacion al sexo de la

persona cuidadora.

Grafico 124. Visitas a profesionales-sexo personas cuidadoras.
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Se advierte asociacion significativa entre la edad de la persona cuidadora y
el niumero de visitas que realiza en el tercer mes de seguimiento al médico
de familia (p=0,0002) y a la enfermera de familia (p=0,044). Se producen
diferencias de medias de las cuidadoras mas jovenes a las de mayor edad
en visitas al médico de familia de hasta 1,5 visitas y a la enfermera de

familia de hasta 4,3 visitas.
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Grafico 125. Asociacién visitas al médico de familia-edad 3° mes de las personas

cuidadoras.
Seguimiento: 3° Mes
i
51 -70 } -v i
=i
©
B
1,0323
31 -50 =]
<=30] [ < |
p=0,0002
I | | | I I
1 0 1 2 3 4
95% IC Medico de familia
Seguimiento 32 mes IC 95%
Edad Diferencia de medias Sig. Inf Sup
31-50 -0,366 0,793 | -2,000 | 1,270
<=30 51-70 -1,794* 0,023 | -3,340 | -0,250
71+ -1,567* 0,046 | -3,110 | -0,020
<=30 0,366 0,793 | -1,270 | 2,000
31-50 (51-70 -1,428* 0,007 | -2,550 | -0,300
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Médico de familia
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Grafico 126. Asociacion visitas a la enfermera de familia-edad 3° mes de las

personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Enfermera de familia

Al sexto mes de seguimiento la dedicacidon diaria al cuidado se asocia

significativamente con las visitas al médico (p=0,002) y a la enfermera

(p=0,028) de familia y a la enfermera gestora de casos (p=0,001). Las

personas cuidadoras que dedican mas horas diarias al cuidado van de media

1,1 veces mas al médico y 1,5 veces mas a la enfermera de familia y 0,5

veces mas a la enfermera gestora de casos. Y por otro lado existe una

correlacidon positiva entre la duracién del cuidado y las visitas al especialista

de 29 nivel (r= 0,298; p<0,0001).
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Grafico 127. Asociacion visitas al médico de familia-dedicacion diaria al cuidado 6°

mes de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Médico de familia
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Grafico 128. Asociacion visitas enfermera de familia-dedicacion diaria al cuidado 6°

mes de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Enfermera de familia
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Grafico 129. Asociacidén visitas a enfermera gestora de casos-dedicacion diaria al

cuidado de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente visitas Enfermera Gestora de Casos

212




Resultados

Grafico 130. Correlacién visitas a especialista de 2° nivel-duracion del cuidado 3°

mes de las personas cuidadoras.
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El nivel de estudio también marca diferencias, se produce asociacion
significativa en el seguimiento del tercer mes en las visitas al médico
(p=0,007) y a la enfermera (p=0,002) de familia y a la trabajadora social
(p=0,027). Las personas cuidadoras analfabetas o sin estudios van 2 veces
mas de media al médico de familia que los que tienen estudios secundarios
y van 0,4 veces mas a la trabajadora social que los que tienen estudios
primarios. Los que tienen estudios secundarios acuden 3 y 2,2 veces menos
a la enfermera de familia que los analfabetos o sin estudios y con estudios

primarios respectivamente.
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Grafico 131. Asociacion visitas médico de familia-nivel de estudios 3° mes de las

personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Médico de familia
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Grafico 132. Asociacion visitas a enfermera de familia-nivel de estudios 3° mes de

las personas cuidadoras.
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Nivel de estudios Diferencia de medias Sig. Inf Sup
Analfabeto o sin estudios -3,025* 0,036 -5,900 -0,150

Secundarios |Primarios -2,226* 0,002 -3,810 -0,640
Universitarios -0,567 0,892 -2,840 1,710

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Enfermera de familia
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Grafico 133. Asociacion visitas trabajador social-nivel de estudios 3° mes de las

personas cuidadoras.
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Analfabeto o sin estudios |Secundarios 0,456 0,072 -0,020 0,930
Universitarios 0,500 0,351 -0,200 1,200

*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Trabajadora Social

La ocupacion de la persona cuidadora establece diferencias significativas
con las visitas al sexto mes a la enfermera de familia (p=0,017), las
pensionistas acuden de media 2,3 veces mas, las amas de casa 1,7 veces
mas y los trabajadores manuales 2 veces mas que los auténomos y

supervisores/encargados/cargos intermedios.
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Grafico 134. Asociacion visitas a enfermera de familia-ocupacion 6° mes de las

personas cuidadoras.
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Ama de casa 0,623 0,858 -0,950 2,200
Pensionista Trabajador manual 0,296 0,997 -1,580 2,170
Supervisor/encarg/c. interm. 2,365* 0,000 0,960 3,770
Auténomo PYME 2,365* 0,000 0,960 3,770
Desempleo 0,669 0,713 -0,710 2,040
Pensionista -0,623 0,858 -2,200 0,950
Ama de casa Trabajador manual -0,327 0,987 -1,810 | 1,150
Supervisor/encarg/c. interm. 1,742* 0,000 1,000 2,480
Auténomo PYME 1,742* 0,000 1,000 2,480
Desempleo 0,997 0,538 -0,720 2,710
Pensionista -0,296 0,997 -2,170 1,580
Trabajador manual Ama de casa 0,327 0,987 -1,150 | 1,810
Supervisor/encarg/c. interm. 2,070* 0,000 0,770 3,370
Auténomo PYME 2,070* 0,000 0,770 3,370

El poseer un trabajo remunerado se asocia significativamente a las visitas al

médico (p=0,018) y a la enfermera (p=0,028) de familia. Los cuidadores

pensionistas acuden 1,2 veces mas al médico y 1,9 veces mas a la

enfermera de familia que los que tienen un trabajo remunerado.
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Grafico 135. Asociacién visitas a médico de familia-trabajo remunerado 3° mes de

las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Médico de familia
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Grafico 136. Asociacion visitas a enfermera de familia-trabajo remunerado 3° mes

de las personas cuidadoras.
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*La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Variable dependiente Visitas Enfermera de familia

El analisis de las variables de salud mental y calidad de vida en relacion a
las visitas a los profesionales, nos revela en el tercer mes de seguimiento
una correlacién positiva entre las visitas al médico de familia y la ansiedad
de la persona cuidadora (r= 0,120; p=0,026), y una correlacién inversa con
las visitas al especialista de 2° nivel y el componente de salud fisica de la
calidad de vida (r= -0,281 ; p=0,004). No existe correlacién con la variable

sobrecarga.
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Grafico 137. Correlaciones visitas médico de familia-especialista de 2° nivel-

Goldberg-componente de salud fisica (PCS-12) 3° mes de las personas cuidadoras.
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El consumo de farmacos establece diferencias: al tercer mes de seguimiento
se produce una correlacion positiva entre el nimero de farmacos estudiados
gue tome la persona cuidadora y las visitas al médico de familia (r=0,255;
p<0,0001) y al especialista de 29 nivel (r=0,121; p=0,025).

Grafico 138. Asociaciones n° total de farmacos-visitas a médico de familia-visitas a

médico 2° nivel 39 mes de las personas cuidadoras.
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Existe una asociacion significativa en el tercer mes de seguimiento entre el
consumo de analgésicos antipiréticos pirazolonas y las visitas al especialista
de 2° nivel (p=0,042) y a la trabajadora social (p<0,0001); también se

produce asociacion en el tercer mes entre el consumo de analgésicos
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antipiréticos anilidas y las visitas a la Enfermera gestora de casos
(p=0,045) y en el tercer y sexto mes con las visitas al médico de familia (3°

mes p=0,010 y 6° mes p=0,037).

Grafico 139. Asociaciones consumo de analgésico antipirético anilidas-visitas a
especialista 29 nivel-médico de familia-enfermera gestora de casos-trabajadora

social 3° mes de las personas cuidadoras.

Seguimiento: 3° Mes Seguimiento: 3° Mes
2,0
p=0,042 1 I p<0,0001
S N
= —
s S 12
FRRES §
3 g 0
g 3
= = 08 .
® 107 T
8 [1,0476 £ ,0793
2 = 06
i 0
Q 54 IS :,\° 041
2 |4665] € &
g 024
o o
07 ,00 ——
T T T T
No Si No Si
Analgésicos antipiréticos pirazolonas Analgésicos antipiréticos pirazolonas
- Seguimiento imi . 30
3° mes p=0,010 g o Seguimiento: 3° Mes
6° mes p=0,045 1,0
16°Mes e p=0,045 —_
s 8
E 3 3 4
@ s
° ]
S 8 6949
3, S o
= 1,7 S
Q £ —
N L _
8 S 4 . -
. 1 0 )
1 1,089 = =
&
=
24
T T T T
No Si No si
Analgésicos antipiréticos anilidas Analgésicos antipiréticos anilidas

Se produce una asociacion significativa tanto en el tercer como en el sexto
mes entre el consumo de ansioliticos benzodiacepinas y las visitas al médico
de familia (3° mes p<0,0001 y 6° mes p=0,012); y en el sexto mes el
consumo de antidepresivos y las visitas al especialista de 29 nivel
(p=0,037).
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Grafico 140. Asociaciones consumo ansioliticos benzodiacepinas-visitas a médico de
familia y antidepresivos-visitas a especialista de 2° nivel 3° y 6° mes de las

personas cuidadoras.

5 Seguimiento imi A
35 3g°rr|;1e(:sp<060001021 ?rMes Seguimiento: 6° Mes
p=0, 1,0 N
16°Mes : p=0,037
3,04
£ ©
g 3
& 25 g s
) ~N
o s
b4 7]
£ 2,0 =
= L 1,8088 2
2 154 1,6069 5
PN : 7 _
3 E 4
1,0 8 b
.9952 3347 A
5 N
T T T T
No si No si

Antidepresivos

Ansioliticos benzodiacepinas

Se produce una asociacién significativa al tercer mes entre el consumo de
opioides (p=0,019) y al sexto mes entre el consumo de hipnético sedantes

(p<0,0001) ambos con las visitas al médico de familia.

Grafico 141. Asociacion consumo de opioides e hipnoticos sedantes-médico de

familia 3° y 6° mes de las personas cuidadoras.
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En Ultimo lugar, en ambos seguimientos el consumo de antiinflamatorios
derivados del acido propidnico esta asociado a las visitas al especialista de

29 nivel (39 mes p=0,010 y 6° mes p=0,034).
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Grafico 142. Asociacion consumo de antiinflamatorios derivados de acido

propidnico-visitas a especialista de 2° nivel 3° y 6° mes de las personas

cuidadoras.
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Se producen correlaciones todas positivas en el seguimiento al tercer mes

entre las visitas de los distintos profesionales, entre el médico de familia y

la enfermera de familia (r=0,276; p<0,0001), la enfermera gestora de

casos (r=0,218;

p<0,0001) y el

especialista de 2° nivel

(r=0,180;

p=0,001), y entre la enfermera de familia y la enfermera gestora de casos
(r=0,277; p<0,0001) y el especialista de 2° nivel (r=0,109; p=0,041).
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Grafico 143. Correlaciones entre visitas de los distintos profesionales 3° mes de las

personas cuidadoras.
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El nivel de autonomia de la persona cuidada se correlaciona inversamente
en el tercer mes de seguimiento con las visitas de la enfermera de familia
(r= -0,120; p=0,027) y directamente con las visitas a la trabajadora social
(r=0,107; p=0,049).

Grafico 144. Asociacidn entre visitas a la enfermera de familia y trabajador social

de las personas cuidadoras-Barthel de las personas cuidadas 3° mes.
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Discusion

DISCUSION

Este estudio pretendia analizar de forma longitudinal la salud mental,
sobrecarga, calidad de vida y utilizacién de servicios de salud de los
cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan ayudas de la
Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidén a las Personas en
Situacién de Dependencia (LPAPAD) en Andalucia, en un intento de
vislumbrar el curso evolutivo de Ilas dimensiones de Ila salud
presumiblemente mas vulnerables en los cuidadores familiares de grandes
dependientes. La mezcla de condicionantes socio-demograficos,
epidemioldgicos, culturales y econdmicos, que han determinado
irreversiblemente una inflacion progresiva de la necesidad de cuidados a
personas en su domicilio, ha situado a los cuidadores familiares en el
epicentro de un seismo de demanda de cuidados sin precedentes en nuestra
sociedad. Nunca antes habia tal necesidad de cuidados domiciliarios y en las
condiciones socio-econdmicas que prevalecen en nuestro tiempo. Por tanto,
es crucial conocer a fondo las repercusiones en la salud de llevar a cabo una
labor que esta sosteniendo buena parte del bienestar de nuestra sociedad,

como es el cuidado familiar.

Dado el gran numero de variables estudiadas y con el fin de evitar la
dispersion de las conclusiones vamos a resaltarlas en el orden de los

objetivos especificos planteados.

Objetivo n° 1: Analizar el perfil de las y los cuidadores familiares de

personas dependientes que solicitan ayudas de la LPAPAD.

Los resultados muestran que la mujer es la piedra angular sobre la que
descansa la provisién de cuidados informales de personas dependientes, y
aunque la estructura y la funcionalidad de las familias estén cambiando,
como indica Deufert (Deufert, 2013), este sesgo de género se sustenta en
valores muy arraigados culturalmente. Nuestro estudio revela que el 78,6%
de las personas cuidadoras son mujeres, dato que se aproxima a los
resultados obtenidos en paises de nuestro entorno (Alemania, Grecia, Italia,

Polonia, Suecia, Reino Unido), segun muestra el estudio EUROFAMCARE
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(Lamura et al, 2008) en el que la proporcién de mujeres cuidadoras era el
76%. En Espafa los datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Dependencia 2008 nos muestra que el 74% de las personas
cuidadoras son mujeres (Garcia, Del Rio & Marcos, 2011), y en Andalucia en
torno al 70% de los cuidadores que atienden necesidades basicas y
relacionadas con el hogar a personas dependientes son mujeres (Fernandez
& Tobio, 2007). Estudios actuales realizados en Espafia, se muestran en la
linea de los estudios europeos, y se aproximan a los resultados de nuestro
estudio, mostrando una diferencia significativa en cuanto al género que
procura el cuidado informal en personas dependientes, con una proporcion

de mujeres en torno al 83% (Del Pino, Frias, Palomino & Ramédn, 2012).

La edad media de las personas cuidadoras fue 57,25 afios, ligeramente
superior a la de las cuidadoras europeas, que se sitla en 54 afios (Lamura
et al, 2008) y de las espafiolas, que ronda en torno a 53 afios (Del Pino et
al, 2012). Los cuidadores hombres son de mayor edad que las mujeres (la
diferencia de media de edad hombre-mujer en nuestro estudio es inferior a
3 afos), siendo menores que otros estudios en los que se establecen
diferencias de edad de 12 afios (Crespo & Lépez, 2008). Hasta los 50 afios
los porcentajes dentro de cada sexo son similares (35%). Es a partir de
esta edad cuando surgen las diferencias; asi, en mujeres, el grupo etario
mayoritario tiene entre 51-70 afios y constituye el 48,5% en este sexo, por
el contrario, en hombres el grupo mayoritario tiene mas de 71 afos, (el
35,1%). Estos datos son similares a los obtenidos en Espafa por Garcia
Calvente (Garcia et al, 2011), y son consistentes con la afirmacion de
Vlachantoni que expone que las mujeres son mas propensas que los
hombres a proporcionar cuidados informales en la mayor parte del curso de
la vida y, sin embargo, ocurre lo contrario a partir de los 65 afios: son mas
propensos los hombres. La explicacidn que ofrece Vlachantoni radica en una
mayor probabilidad de los hombres a estar casados y ser la persona que
presta la atencidon a su cényuge en edades avanzadas (Vlachantoni,
Evandrou, Falkingham & Robards, 2013).

Cabe destacar que mas del 20% de la muestra tiene mas de 71 afos, es

decir, son ancianos que cuidan a familiares dependientes. Y en este sentido
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cabe cuestionarnos, si el proceso de envejecimiento poblacional, nos
conduce a una sociedad de ancianos cuidandose unos a otros,
desempefiando una tarea clave para el bienestar social y constituyendo un
capital humano y econdmico insustituible, pero, a la vez, con altas
probabilidades de que su rol repercuta en su salud. Las politicas y los
servicios tanto sociales como de salud, conscientes de que este escenario
gue se dibuja no ira sino a peor en las préximas décadas, y a la creciente
importancia de los mayores para el suministro futuro de la atencion informal
(Vlachantoni et al, 2011); (Robards, Evandrou, Falkingham & Vlachantoni,
2012), deben orientar sus esfuerzos a proteger la salud de las personas
cuidadoras, como capital humano que son, ya que si su salud se deteriora,

su capacidad de cuidar mermara considerablemente.

Schulz mostré que en los cényuges de edad avanzada que actuaban como
cuidadores y experimentaban cansancio y sobrecarga en este rol, se
incrementaba el riesgo de mortalidad, comportandose como marcador
independiente (Schulz & Beach, 1999). No obstante un estudio reciente en
el Reino Unido nos aporta que las personas cuidadoras tienen menor riesgo
de mortalidad que las no cuidadoras (Ramsay, Grundy & O'Reilly, 2013),
estos autores apuntan a que posiblemente hay una variabilidad muy grande
entre estudios en los criterios de seleccidon de cuidadores que podria
explicar estos resultados tan dispares, en concreto el estudio de Ramsay,
incluyé un rango de edades entre 35-75 afios, que podria justificar esta
diferencia. Otro estudio anterior realizado en Irlanda corrobora este
hallazgo (O'Reilly, Connolly, Rosato & Patterson, 2008) estos autores
afirman que los individuos fisicamente mas saludables son mas propensos a
ocupar el rol de cuidador, lo que justificaria el menor riesgo de mortalidad.
Ante esta disparidad de resultados que la literatura nos aporta seria
interesante observar con mas detalle la salud de los cuidadores antes del
inicio de la prestacién de cuidados, asi como su estado de salud durante el
periodo en que se esta prestando este apoyo y las consecuencias del mismo

tras abandonar este rol.

Las personas cuidadoras en nuestro estudio llevan de media 2,45 afios

cuidando a su familiar dependiente, este resultado difiere del obtenido por
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del Pino Casado en una muestra de personas cuidadoras en Espafia en
2012, que obtiene una media de 6,09 afios. Esta diferencia esta
condicionada por el tipo de persona cuidadora que participa en nuestro
estudio, son cuidadoras de familiares que solicitan ayudas de la LPAPAD,
por tanto en su mayoria, sus familiares han debutado en alguna
dependencia recientemente, lo cual justifica esta diferencia ya que las
personas cuidadoras de larga data ya disfrutan de las ayudas de la LPAPAD

y por tanto no forman parte de nuestra poblacién de estudio.

El 80% de la muestra dedica mas de 9 horas diarias al cuidado y son mas
del 58% los que dedican mas de 20 horas diarias, siendo superiores estos
resultados a los obtenidos en otros estudios en nuestro entorno (Crespo &
Lopez, 2008). Posiblemente, los criterios de inclusién de nuestro estudio en
cuanto al nivel de dependencia (Barthel < 60) de la persona cuidada
condicionan el nimero de horas de dedicacidon al cuidado diarias y justifica
esta diferencia. En nuestro estudio no existen diferencias en la dedicacién
diaria al cuidado y el sexo de la persona cuidadora, dato que difiere del
meta-analisis de Pinquart y Sdrensen que encuentra que las mujeres
dedican mas horas a la semana a cuidar del familiar (Pinquart & Sorensen,
2006).

Por el contrario se observan diferencias importantes en cuanto al niumero de
horas de dedicacién al cuidado y la edad de la persona cuidadora, el niumero
de horas aumenta con la edad de tal manera que el 85% de los mayores de
71 afos, dedica mas de 20 horas diarias al cuidado, dato consistente con
resultados de investigacion en el entorno anglosajéon (Vlachantoni et al,
2013), las demandas fisicas del acto de cuidar y una mayor vulnerabilidad
bioldgica en personas mayores que cuidan, pueden disparar sus problemas
de salud y conducirles a la muerte. Se han publicado resultados que
muestran como cuidar de un ser querido mas de 9 horas a la semana, casi

duplica el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (Lee et al, 2003).

Las personas cuidadoras familiares tienen principalmente estudios primarios
(50%), tan sdlo el 15,6% es analfabeta o sin estudios, siendo este ultimo
resultado inferior a los datos nacionales que nos aporta Garcia Calvente

(27,4%) (Garcia et al, 2011). Las cuidadoras mas jovenes y las que dedican
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menos horas al cuidado, son las que tienen mas estudios, hecho que esta
ligado al mayor desarrollo de la sociedad actual y por otro lado a que las

mas jovenes son las que menos horas dedican al cuidado.

Ademas del trabajo de cuidar, la ocupacion principal es ser ama de casa,
hecho en el que tiene vital trascendencia la influencia del género. La
influencia de la crisis econdmica, ha podido repercutir en diferencias con
datos nacionales, en la ocupacidn de los cuidadores hombres, que han
aumentado los porcentajes de desempleados y amas de casa en este grupo
en relacién a datos extraidos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia

Personal y Dependencia 2008 (Garcia et al, 2011).

El hecho de que la mayoria de nuestras personas cuidadoras sean amas de
casa, con un bajo nivel de estudios y le dediquen gran parte de su dia al
cuidado, aboca a este grupo de mujeres a no poder disfrutar de un trabajo
remunerado y por ende, a tener ingresos econdmicos que se sitlan por
debajo del salario minimo interprofesional. Pero, ademas, las predispone a
un escenario de escasa oportunidad para elegir el rol de cuidador: su
situacion laboral y econdmica las emplaza como las candidatas naturales a
asumir la funcién, independientemente de sus preferencias. Mas adelante,

se discute en profundidad las implicaciones que ello conlleva.

Contrasta esta situacién con el alto valor social y econdmico, que supone
para nuestro pais, la masa de cuidadores familiares que, ademas de ser un
bien social, son un bien econdmico insustituible, valorado entre el 2,29% y
el 3,60% del PIB espafol (Oliva, Vilaplana & Osuna, 2011). En Andalucia, el
coste estimado de las horas de cuidado informal anuales oscila entre 5.266
y 8.721 millones de euros (Oliva et al, 2011), que aun no siendo
comparable con el coste de dichas horas de cuidado en otros paises
(Hoffman & Mendez-Luck, 2011), resulta una cantidad inasumible para la

economia de nuestro pais.

Desgraciadamente, la productividad de este trabajo no remunerado en el
domicilio, no adquiere forma de capital econdmico perceptible, lo que
perpetia la invisibilidad de la importancia econdmica de la actividad de

cuidar y contribuye a preservar las desigualdades econémicas y de poder
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gque subyacen al género (Galvez, 2009). Resulta paraddjico que en una
sociedad que avanza decidida, a pesar de las dificultades, hacia la igualdad
entre hombre y mujer, el cuidado familiar de grandes dependientes actue

como reserva perenne de desigualdad de género.

El efecto que produce el desempefio del rol de cuidar sobre la salud mental
de la cuidadora, esta ampliamente estudiado y en este sentido, los
resultados de nuestro estudio no hacen sino confirmar que el hecho de
cuidar lleva asociado, en un porcentaje elevado, signos de depresién (48%),

ansiedad (63%), y una gran sobrecarga (58%).

En el analisis de la salud mental de nuestras cuidadoras, una vez ajustado
el modelo multivariante, se comprobé que el hecho de ser mujer se
establecia como marcador de riesgo tanto en depresién como en ansiedad,
por el contrario las cuidadoras comprendidas en el tramo etario de 31 a 50
afnos, sufrian un efecto protector y sorprendentemente un nivel de renta

bajo también tenia efecto protector sobre la ansiedad.

Multiples estudios ponen de manifiesto, el mayor deterioro de la salud
mental de las mujeres cuidadoras con respecto a los hombres cuidadores
(Garcia et al, 2011); (Larrafaga et al, 2009); (Pinquart & Sérensen, 2006);
(Crespo & Lopez, 2008) en la mayoria de las ocasiones con estudios
trasversales, nuestro estudio aporta una visidon longitudinal del problema en

el que se confirma este hallazgo.

En el metaanalisis de Pinquart (Pinquart & Sérensen, 2003a), la edad de la
persona cuidadora explica la depresién y la sobrecarga, en nuestro estudio,
se confirma su poder predictivo para la depresién y también para la
ansiedad, es mas, la edad se convierte en un marcador protector de ambas
respuestas humanas en cuidadoras jovenes (31-50 afios), por el contrario
no se advierte relacién con la sobrecarga. Hay autores que nos muestran
que la prevalencia de la depresion aumenta con la edad (Bello, Puentes,
Medina & Lozano, 2013), lo cual justificaria este hallazgo en nuestra

investigacion.
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Las cuidadoras que desempefan un trabajo fuera del entorno del hogar, se
enfrentan a mayores desafios emocionales derivados de las dificultades del
equilibrio de la prestacion de cuidados, de otras obligaciones familiares y de
las laborales, de hecho en nuestro estudio, son estas cuidadoras las que
tienen mayores ingresos y son las que tienen mayores niveles de depresion

y ansiedad.

En la literatura se describe como el niUmero de horas dedicadas al cuidado,
se encuentra relacionado con la salud mental de los cuidadores (Masanet &
La Parra, 2011). En nuestro estudio, proporcionar mas horas de cuidado no
se relaciona con mayor depresién, ansiedad, ni sobrecarga. Este hallazgo,
es contrario a la tesis de la asociacién entre el elevado nimero de horas de
cuidado a personas adultas dependientes y el riesgo de deterioro de la salud
psiquica, y es por tanto, inconsistente con el meta-analisis de Pinquart y
Soérensen (Pinquart & Sérensen, 2003a). En nuestro caso, la inexistencia de
este vinculo puede justificarse en que no son cuidadoras en situaciones
agudas de dependencia, sino que llevan de media mas de dos afos
desempefiando este rol, por lo que han tenido tiempo para poner en marcha
elementos moduladores del estrés, el apoyo social y el afrontamiento
(Yanguas et al, 2000). Ahora bien, se necesitan estudios de cohorte a
medio y largo plazo para determinar la durabilidad de estos mecanismos de
afrontamiento y el impacto residual que el cuidado pudiera dejar en la
persona cuidadora, un estudio reciente ha descubierto que el estrés y la
tension que genera la prestacion de cuidados se asocia a un acortamiento
de los teldmeros, marcador celular de envejecimiento, de tal manera que
los cuidadores con niveles elevados de estrés percibido y tensién envejecen
hasta 10-15 afios antes que el resto de cuidadores (Litzelman et al, 2014).
O incluso el impacto que el cuidado pudiera dejar en la persona cuidada,
claro ejemplo de ello son los resultados de Tschanz en su estudio de
seguimiento durante 6 afos de una cohorte de pacientes con demencia y
sus cuidadores, en el que descubrid que los estilos de afrontamiento de la
cuidadora pueden influir en un retardo de la progresion de la demencia
(Tschanz et al, 2013).
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En nuestro estudio las cuidadoras que sienten mayor sobrecarga son las
amas de casa, ya que tienen que afadir al esfuerzo fisico del desempeno de
las tareas domésticas, las demandas y tareas que se exigen al cuidador,
tanto por parte de la persona cuidada, como las que la propia situacién de
cuidado crea (ayuda en actividades de vida diaria, hacer frente a problemas

de conducta de la persona cuidada...) (Yanguas et al, 2000).

El hallazgo de que el nivel educativo se asocié positivamente con la
sobrecarga, puede justificarse en que las personas universitarias con mas
opciones de estilos de vida, perciben el papel de cuidador como una
obligacion, como una mayor amenaza a su autonomia, en comparacién con
las que tienen un bajo nivel de estudios y menos opciones de estilo de vida
(Schulz et al, 2012).

La falta de eleccion es un factor de riesgo independiente de los efectos
negativos de los cuidados, y los profesionales de la salud debemos estar
alerta. La falta de eleccidon del rol de cuidador genera un impacto negativo
en la salud fisica y mental (Sayegh & Knight, 2011), se asocia a mayores
niveles de estrés emocional y a mayor tension fisica. El cuidado de otra
persona, como profundo acto social, cuanto mas auténomo sea, mas
positivos seran los resultados, tanto para el cuidador como para la persona
cuidada. La falta de eleccion puede representar una amenaza para el control
y los seres humanos experimentan efectos negativos tanto fisicos como
mentales, cuando se enfrentan a pérdidas previstas o reales de control
(Heckhausen, Wrosch & Schulz, 2010); (Mausbach et al, 2011).

Pero no debemos olvidar que la elegibilidad de este rol, es una posibilidad
ligada tanto a factores econdmicos como emocionales. Con una renta tan
baja como la descrita en los cuidadores de nuestro estudio, el papel del rol
de cuidador, puede no llegar a elegirse, sino que vendria determinado por la
aparicion de un evento en el entorno familiar en el que un miembro de ella
debuta con una demanda de cuidados. Ante esta situacion, la persona mas
desfavorecida se ve abocada a asumir este rol, generandose un vinculo
coyuntural “cuidadora-paciente” que termina convirtiéndose en definitivo,
una vez instaurado. La posibilidad de eleccion o no del rol, junto a la

implicacion y la carga derivada en el mismo, van a ser factores
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determinantes en el proceso de aceptacion y en las consecuencias que el

desempefio del rol ocasiona en la persona cuidadora.

El grado de deterioro funcional y cognitivo de la persona cuidada, como
estresores primarios, constituyen elementos generadores de sobrecarga en
las personas cuidadoras. En esta linea, nuestro estudio avala la amplia
investigacion que se ha generado al respecto (Schulz & Sherwood, 2008);
(Gémez & Gonzalez, 2004); (Etters, Goodall & Harrison, 2008); (Chappell &
Reid, 2002)(Ferrara et al, 2008). El mayor deterioro funcional genera una
mayor necesidad de realizacién por parte de la persona cuidadora de
actividades de la vida diaria por y para su familiar dependiente; el cuidado
de un paciente con demencia requiere mas supervision, sufren trastornos de
conducta, son menos propensos a expresar agradecimiento por la ayuda
que reciben...todos estos factores se han relacionado con resultados

negativos en el cuidador (Schulz & Sherwood, 2008).

El identificar esos factores del cuidado que inciden en la sobrecarga de las
personas cuidadoras, nos puede ayudar a identificar precozmente a
cuidadoras en riesgo de sobrecarga y poner en marcha intervenciones de
forma temprana para mitigar su efecto. Una reciente revisidon publicada en
JAMA (Adelman, Tmanova, Delgado, Dion & Lachs, 2014) sitia los
siguientes factores de riesgo de la sobrecarga: sexo femenino, bajo nivel
educativo, residir con el receptor de los cuidados, mayor nimero de horas
de dedicacién al cuidado, la depresion, el aislamiento social, las dificultades
econdomicas y la falta de eleccion del rol. Los resultados de nuestra
investigacion son coincidentes con algunos de estos factores, la depresion y
el bajo nivel de renta se establecen como factores de riesgo, con respecto al
sexo y nivel de estudios nuestros resultados son contrarios a la revisidn, ya
que ser mujer y tener un bajo nivel de estudios se posicionan como
marcadores protectores, la cuidadora mujer, analfabeta, sin estudios o con
primarios tiene menos riesgo de sufrir sobrecarga que la que tiene estudios
secundarios o universitarios. Cabe destacar que nuestra investigacién no
advierte mayor riesgo de sobrecarga en la dedicacion diaria al cuidado y por
el contrario si advierte mayor riesgo en las que sufren ansiedad y en las que

cuidan a familiares con deterioro cognitivo.
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La ansiedad, depresion y sobrecarga se comportan entre si como factores
de riesgo estrechamente relacionados. El estrés que genera el cuidado
precisa de la puesta en marcha de elementos compensadores, y si estos
elementos, principalmente mecanismos de afrontamiento, no son efectivos,
la ansiedad aparece como respuesta humana; pero si se mantiene la
situacion de estrés, la ansiedad va a dejar paso a la impotencia para
finalmente llegar a la desesperanza, instaurandose la depresién en la
cuidadora (Morales, 2007).

La influencia del género marca esta investigacién. Como se ha comentado
anteriormente, esta variable tiene poder explicativo en la salud mental y la
sobrecarga de las personas cuidadoras. Nuestros resultados confirman que
ser mujer se comporta como marcador de riesgo en depresidén y ansiedad,
por el contrario es un marcador protector en la sobrecarga, resultados que
se aproximan al estudio de Schulz, en el que el estrés emocional y la
tension fisica estdn mediados por el hecho de ser mujer y la evaluacion de
impacto negativo en la salud estda mediado por el hecho de ser hombre
(Schulz et al, 2012).

La sobrecarga es una respuesta humana mediada por estresores vy
moduladores y en este sentido se podrian comportar algunas de nuestras

variables explicativas.

Ilustraciéon 5. Elementos moduladores de la sobrecarga
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La inclusién de la renta y nivel de estudios en el modelo predictivo de
sobrecarga, nos pueden indicar la existencia de demandas que compiten
entre el rol del cuidador y otros roles sociales, demandas que toman el
papel de estresores y que justifican que se comporten como variables
predictoras de la sobrecarga. En nuestro caso un nivel bajo de renta y de
estudios actlan como marcadores protectores frente a la sobrecarga. Es
posible que estas cuidadoras vean el cuidado como Unica opcidn, disfruten
de menos posibilidades, se puedan sentir abocadas al mismo sin advertir
una amenaza a su autonomia, justificandose asi el efecto protector que

genera esta desigualdad social.

Nuestro analisis confirma que la dedicacidn diaria al cuidado no explica ni la
sobrecarga ni los trastornos depresivos, derivados del acto de cuidar, que
sufren las personas cuidadoras, inconsistente por tanto con los resultados
del metaanalisis de Pinquart (Pinquart & Sérensen, 2007) y la revisién de
Adelman (Adelman et al, 2014).

Las caracteristicas del familiar cuidado, concretamente el deterioro
cognitivo, en numerosos estudios explica la sobrecarga , hecho que se
confirma en nuestra investigacion; autores como Schulz afirman que los
problemas de conducta del familiar cuidado explican la tensién fisica y el
estrés emocional, en definitiva la sobrecarga de la persona cuidadora
(Schulz et al, 2012).

En relaciéon a la calidad de vida, aunque es evidente que puede verse
afectada por la accién de cuidar y existen numerosos instrumentos
destinados a su evaluacién, con buenas propiedades psicométricas (Ruiz &
Pardo, 2005); (Schmidt et al, 2012); (Vilagut et al, 2005) , los estudios se
han volcado mdas en la medicion de la sobrecarga que, aunque esta
relacionada con la calidad de vida, no son conceptos equivalentes entre si
(Argimon, Limoén & Abéds, 2003).

Si entendemos la calidad de vida en la persona cuidadora como la
autopercepcién de su bienestar en relacion al impacto que genera el
desempefio de su rol, debemos afirmar que las personas cuidadoras en

nuestro estudio perciben peor salud fisica y en mayor medida, peor salud
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mental que la poblacidn general espafola, y en este sentido, el efecto del
género vuelve a jugar en contra de las mujeres, éstas perciben peor salud
mental que los hombres cuidadores, nuestros resultados son consistentes

con los obtenidos por Yang (Yang, Hao, George & Wang, 2012).

Las personas cuidadoras que presentan sintomas de ansiedad y depresion,
perciben una peor calidad de vida en sus dos componentes: el componente
fisico y el mental. Por el contrario, las que tienen sobrecarga sélo perciben

peor calidad de vida en el componente de salud mental.

Los resultados obtenidos son consistentes con el estudio de Bruce, realizado
en Australia, sobre una muestra de cuidadores con demencia. Las personas
de mayor edad y las que toman farmacos tienen peor percepcion de salud
fisica (Bruce et al, 2005).

En relacion a la ocupacién de la persona cuidadora, son las amas de casa
las que tiene una peor percepcidén de salud fisica. De nuevo el compaginar
las tareas domésticas con las demandas de cuidado, dejan mella en la salud

de las cuidadoras amas de casa.

Es inevitable aceptar la dificultad de poder medir integralmente un
fendmeno tan multicausal, como es la autoevaluacion de la percepcién
individual. A pesar de ello, existe abundante bibliografia que explora la
calidad de vida relacionada con la salud en poblaciones de cuidadores muy
dispares, muchos de ellos dependientes, aunque filiados como ictus (Mar et
al, 2011); (Pinedo et al, 2010); (Marco et al, 2010), ICC (Whittingham,
Barnes & Gardiner, 2013); (Chung et al, 2014); (Vellone et al, 2014);
(Pressler et al, 2013), Parkinson (Leroi, McDonald, Pantula & Harbishettar,
2012); (Martinez et al, 2005)...continuar con su estudio permitira plantear
estrategias de intervencidon en las cuidadoras y conseguir, indirectamente,

que el paciente reciba mejores cuidados.

Desde el punto de vista de la utilizacidon de servicios, una de las primeras
consecuencias que emerge vinculada a la tarea de cuidar de un ser querido
y estrechamente ligada a la salud de las cuidadoras, es el consumo de

farmacos. Los datos de nuestro estudio en cuanto a consumo de
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ansioliticos, sedantes y antidepresivos, son inferiores a los de Gémez y
Delgado en sus respectivos estudios a nivel nacional (Goémez & Gonzalez,
2004); (Delgado et al, 2014). Las caracteristicas de la persona cuidada
justifican esta diferencia, ya que ambos centran sus estudios sobre

muestras de cuidadores con demencia o Alzheimer.

El perfil de consumo de ansioliticos se caracteriza por correlacionar con la
depresidon, la ansiedad y la sobrecarga de la persona cuidadora, pero
muchas de las personas cuidadoras con estos problemas de salud mental no
reciben tratamiento, tan solo el 32% de los que tienen ansiedad, sobrecarga

y depresidon toman ansioliticos.

Y la situacion mas paradigmatica, se observa en el consumo de
antidepresivos. No existe correlaciéon con la depresion, es mas, tan solo el
14% de las personas cuidadoras que tienen sintomas de depresion toma
antidepresivos y tan solo el 17% de los que tienen sintomas de depresion

severa.

La infradeteccidon de la depresién en Atencién Primaria es un hecho muy
contrastado en la literatura (Menchetti, Murri, Bertakis, Bortolotti & Berardi,
2009); (Craven & Bland, 2013). Las cuidadoras, posiblemente sufran este
efecto aun mas intensamente, por su condicién de vulnerabilidad y alta
frecuentacion al médico, que es muy posible que “enmascare” la depresién
bajo el conocimiento de la situacién de carga familiar que tiene la cuidador,

subestimando el impacto del cuidado sobre su salud mental.

En el presente estudio hemos podido constatar lo aseverado por estudios de
los dltimos afios (LOpez & Crespo, 2007); (O'Rourke et al, 2007); (Cuijpers,
2005) que afirman que los cuidadores familiares estan expuestos a
situaciones de estrés que incrementan el riesgo de padecer problemas
emocionales, especialmente ansiedad y depresién y que por lo tanto deben

ser un grupo de especial atencion.

Uno de los principales desafios a los que, como sanitarios, nos enfrentamos,
es conseguir un equilibrio entre las necesidades de la poblacion

dependiente y las exigencias, en muchos casos excesivas, que solicitamos a
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los cuidadores informales. Exigencias que pasan factura y de la que es
importante, conocer factores y marcadores de riesgo, que nos permitan
identificar al cuidador mas susceptible de desarrollar problemas de salud
mental o sobrecarga, para actuar de forma preventiva, poniendo en marcha
todas las herramientas que la evidencia cientifica nos reporta en este

sentido.

No existen estudios en nuestro medio que hayan abordado el impacto en la
salud fisica y mental de la funcién cuidadora familiar, asi como en su calidad
de vida, vinculandolos al tiempo invertido en esta funcion, a la existencia
previa o no de trabajo remunerado y a la elegibilidad de este rol (decisidon
propia o inevitabilidad por las circunstancias). Por lo que seria interesante
indagar sobre la relacidén existente entre la pérdida de empleo remunerado
en cuidadoras familiares, el tiempo invertido en cuidar y otras tareas no
remuneradas, su salud fisica, mental y su calidad de vida. ¢Se deteriora
mas o menos la salud mental en mujeres que previamente tenian empleo
frente a las que no? éComo es la distribucién de su tiempo y como se
relaciona con su salud fisica, emocional y su calidad de vida? éLa sensacion
de pérdida por el cambio en la situacién ocupacional afecta a la salud
mental y a la calidad de vida? ¢La elegibilidad del rol cuidador marca
diferencias en cuanto a su salud y su calidad de vida? ¢EI haber
desempefiado un trabajo remunerado les hace tener una red de apoyo
social estructurada que influye en la calidad de vida? Son algunas de las

preguntas a las se podria responder.

En la figura siguiente se sintetizan las relaciones existentes entre las
distintas variables predictoras y la depresidon, ansiedad y sobrecarga de la

persona cuidadora.
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Ilustracién 6. Relacidén entre variables predictoras y la depresién, ansiedad y

sobrecarga de la persona cuidadora. Analisis multivariante, odds ratio.
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Las expectativas que generd la puesta en marcha de las medidas de la
LPAPAD se han visto truncadas por la situacion econémica en la que nos
vemos envueltos y los cambios normativos que ésta ha generado. Claro
ejemplo de ello es el enlentecimiento en el reconocimiento del grado de
dependencia. Al finalizar nuestro estudio, tras seis meses de la solicitud, tan
sélo el 16,7% las personas dependientes lo tenian reconocido. Y por ende,
el enlentecimiento en recibir la ayuda, tan sdélo un 5,8% de las personas

dependientes la disfrutaban.

El alargamiento de los plazos normativos para recibir la ayuda, a los dos
afos del inicio de la solicitud, va a generar una realidad que ya se dibuja en
nuestro estudio: el 22,5% de las personas dependientes fallece en los seis

meses del seguimiento, cuanto mas con estos nuevos plazos.
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Objetivo n° 2: Analizar modificaciones en la salud mental de las y
los cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan

prestaciones de la LPAPAD.

La mayoria de los estudios longitudinales realizados sobre cuidadores se
centran en aquellos que cuidan a pacientes con demencia, por lo que el
contraste de nuestros resultados debemos realizarlo teniendo en cuenta

esta premisa.

Los resultados obtenidos en nuestro analisis del perfil inicial, se confirman
en el andlisis longitudinal, ansiedad y depresién estdn estrechamente
relacionadas, en torno al 63% de la muestra se mantiene con ansiedad y en
torno al 47% con depresién, siendo los niveles significativamente mas altos
en mujeres que en hombres, resultados consistentes con la bibliografia
consultada (O’'Rourke et al, 2007); (Cuijpers, 2005), y con los datos de
prevalencia en la poblacién general, que es aproximadamente dos veces
mayor en mujeres que en hombres (Cuijpers, 2005). Seria interesante
investigar en el futuro si no es sélo la situacion estresante del cuidado la
que genera ansiedad y depresién, sino una combinacién de Ia
vulnerabilidad, de factores psicolégicos y de los acontecimientos vitales
estresantes. A modo de ejemplo, recientemente, hay investigadores que
centran sus estudios en la percepcion del cuidador de lo mucho que su
familiar sufre y que puede generar mas estrés que la situacion de cuidado
en si (Schulz & Sherwood, 2008).

Los hombres aun partiendo de un nivel menor de depresion y ansiedad,
empeoran cuando se prolonga la duracién del cuidado, a modo de ejemplo,
al sexto mes se duplica el porcentaje de hombres con sintomas de

depresidn severa.

Hay autores que afirman que en adultos mayores, trastornos psicoldgicos,
como la ansiedad o depresién, predicen una percepcién de mala salud hasta
un aflo después (Cappeliez, Sevre-Rousseau, Landreville, Préville & Study,
2004), otros afirman que la depresion mantenida en el tiempo produce un

riesgo de mortalidad comparable con las enfermedades cardiovasculares y
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la diabetes (Gallo et al, 2005). En nuestro estudio el 44% de los cuidadores

mayores de 71 afos sufre depresion tras seis meses de seguimiento.

En el seguimiento longitudinal, la dedicacion diaria al cuidado empieza a
dejar marca en las cuidadoras mujeres, principalmente en aquellas que mas
horas dedican, que cuatriplican en nimero a los hombres con sintomas de
depresidon severa. Las amas de casa y las que tienen estudios primarios
conforman principalmente este grupo que mas dedicacién diaria dedica al
cuidado y con niveles mas elevados de depresion. Por el contrario los

desempleados son los que menos nivel de ansiedad experimentan.

Las cuidadoras de familiares con mayor dependencia y deterioro cognitivo
presentan un nivel mas elevado de depresidon y ansiedad, a medida que el
tiempo del cuidado avanza, tan solo el nivel de dependencia del familiar

cuidado mantiene su efecto sobre la depresion.

Los trastornos de ansiedad y depresién que genera el cuidado, causan
problemas en el funcionamiento diario y estan asociados a una variedad de
sintomas psicolégicos y somaticos que tienden comprometer la capacidad
de los cuidadores para mantenerse adecuadamente en su rol. Debemos
potenciar la deteccién de estos problemas y no considerarlos como una
reacciéon natural a una situacion estresante, ya que disponemos de

tratamientos e intervenciones especificas para su abordaje.

Objetivo n° 3: Analizar modificaciones en la sobrecarga de las y los
cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan

prestaciones de la LPAPAD.

A lo largo del seguimiento el nivel de sobrecarga de las personas cuidadoras
se mantiene en el tiempo, en torno al 60 % continla con sobrecarga, siendo
la intensidad de ésta ligeramente mayor en mujeres y su frecuencia en
torno a un 20% mas en este sexo. Esta tarea, que supone el desempeio de
un rol tradicional, merma de participacion social y autonomia a las
cuidadoras, relaciones interpersonales que se complican, ademas, se

plantea el deber moral hacia los demas frente a la necesidad de gobernar la
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propia vida y el escaso valor social del cuidado (mas trabajo, y no
remunerado) (Bddalo, 2010).

El seguimiento longitudinal nos permite apreciar que, conforme se alarga la
duracién del cuidado, al sexto mes, encontramos ya una asociacion entre la
sobrecarga de la cuidadora y la dedicacion diaria al cuidado de la persona
dependiente, de tal manera que las personas cuidadoras que dedican menos
horas diarias al cuidado cursan con los niveles mas bajos de sobrecarga, sin
embargo, no son sélo las que mas horas dedican al cuidado las que mas
sobrecarga perciben, como seria de esperar y lo que la literatura nos aporta
en numerosos estudios (Chappell & Reid, 2002), es el grupo de cuidadoras
que dedica entre 6 y 8 horas junto con las anteriores, las que mas
sobrecarga sufren, y este grupo esta constituido por aquellas que son amas
de casa o trabajan fuera del hogar, es decir las cuidadoras que afiaden al
cuidado otras responsabilidades. Seria importante realizar un seguimiento a
largo plazo de este grupo de cuidadoras, las que desempefian otras
responsabilidades fuera del entorno del hogar, ya que posiblemente, al
disponer de ingresos derivados de su trabajo, tengan menor accesibilidad a
las prestaciones que concede la LPAPAD, con lo que podria acrecentarse las

diferencias en sobrecarga con las que su dedicacion es exclusiva al cuidado.

El cuidado de una persona dependiente exige mucho tiempo y dedicaciéon y
el compaginarlo con otro trabajo, simultanear roles, mas aun, impidiendo
realizar cualquier actividad de ocio, les puede llevar a que no se dedique
ese tiempo a si mismas por los sentimientos de culpa que les produce
pensar que si se dedica una parte del dia para ellas, estan abandonando su
responsabilidad (Bddalo, 2010).

La sobrecarga, ansiedad y depresidon continlan estrechamente ligadas en
nuestro estudio, la reduccion de actividades en ge-neral que implica ser
cuidadora, sobre todo de las actividades sociales, estd también muy
relacionada con los sentimientos de tristeza y de aislamiento. Otra de las
consecuencias del cuidado es la percepcién de falta de tiempo para una
misma, es uno de los factores que aumenta la sobrecarga percibida por las
cuidadoras (Chappell & Reid, 2002).
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Discusion

Las personas cuidadoras de familiares mas dependientes y con mayor
deterioro cognitivo tienden a tener niveles mas elevados en la escala de
indice de esfuerzo del cuidador, resultado consistente con abundante
bibliografia (Gédmez & Gonzalez, 2004); (Schulz & Sherwood, 2008). Los
problemas de conducta del familiar al que se cuida son un determinante
principal de la carga del cuidador, es decir, no es el deterioro cognitivo per
sé, sino las manifestaciones funcionales y de comportamiento que éste
origina (Chappell & Reid, 2002).

Objetivo n° 4: Analizar modificaciones en la calidad de vida de las y
los cuidadores familiares de personas dependientes que solicitan

prestaciones de la LPAPAD.

Las personas cuidadoras perciben peor calidad de vida que la poblacion
general, a lo largo del seguimiento, la percepcién de la salud fisica

empeora y por el contrario la de la salud mental se mantiene estable.

La percepcion de la salud fisica, que al inicio de nuestro estudio era similar
en ambos sexos, al finalizar nuestro seguimiento, empeora en las
cuidadoras mujeres, sin embargo la diferencia que existia entre la peor
percepcion de salud mental de las mujeres disminuye a costa de un
empeoramiento progresivo de la percepciéon de salud mental en los
cuidadores hombres. Las mujeres cuidadoras experimentan diferentes
contextos socioecondmicos y expectativas respecto a su rol de género en
comparacién con los hombres que cuidan (Morris, 2001), ofreciendo formas
mas intensivas y complejas de cuidado y en muchas ocasiones
compatibilizando el cuidado con otras responsabilidades familiares vy
laborales con mas frecuencia que los hombres cuidadores (Morris, 2001). El
cuidado, en suma, interfiere en la vida cotidiana de las mujeres mucho mas
que en la de los hombres, y las sitia en un mayor riesgo de padecer

consecuencias negativas por ello (Garcia, Mateo & Maroto, 2004)).

El seguimiento de esta cohorte nos aporta distintos perfiles de cuidadoras,
en cuanto a la percepcion que tienen de su salud fisica, un primer grupo
estaria constituido por cuidadoras de mayor edad, por lo general

pensionistas y que dedican practicamente todas sus horas del dia al
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cuidado, son las que perciben peor salud fisica, la edad de la cuidadora y el

esfuerzo fisico que genera el cuidado justifican este perfil.

Un segundo grupo estaria constituido por cuidadoras universitarias, con
mayores ingresos econdomicos, ya que tienen la oportunidad de desempefiar
un trabajo remunerado y que tras acabar su jornada laboral le dedican
hasta cinco horas mas al dia al cuidado. Este grupo de cuidadoras al igual
gue el primer grupo, percibe peor salud fisica: el esfuerzo de simultanear

distintos roles justificaria este perfil.

Y un tercer grupo estaria constituido por las mas jévenes, con nivel de
estudios bajos, que no perciben ingresos, por tanto no desempefian un
trabajo remunerado y dedican al cuidado el equivalente a una jornada
laboral de 6 a 8 horas, este perfil es el que mejor salud fisica percibe y se
podria corresponder con aquella persona joven con pocos estudios que
encontrandose sin empleo aparece en su entorno familiar la dependencia y

recae sobre ella esta responsabilidad.

En cuanto a la percepciéon de salud mental, son las cuidadoras que
desempefian un trabajo remunerado de tipo manual, fuera del entorno del
hogar y que tras finalizarlo dedican hasta cinco horas al dia al cuidado, las
que perciben peor salud mental; de nuevo, la simultaneidad de roles genera

esta diferencia.

Como no puede ser de otra manera, la percepcion de la salud fisica y
mental de la persona cuidadora, en definitiva la calidad de vida relacionada
con la salud, estan estrechamente relacionadas con la depresiéon, la
ansiedad y la sobrecarga, son las cuidadoras menos ansiosas y depresivas
las que perciben mejor salud fisica y las menos ansiosas, depresivas y
sobrecargadas las que perciben mejor salud mental. Modelos conceptuales
de prestacion de cuidados nos sugieren que los efectos de la prestaciéon de
cuidados sobre la salud se producen en cascada, primero se experimenta
ansiedad y depresidon, después siguen cambios fisioldgicos y deterioro de
habitos que conducen a una mala salud y finalmente conducen a la muerte
(Schulz & Sherwood, 2008)
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Discusion

No se aprecian diferencias en ninguno de los dos componentes de la calidad
de vida en la personas cuidadoras relacionados con el perfil del familiar al
gue cuidan, resultado inconsistente con la bibliografia consultada (Yang et
al, 2012); (Martinez et al, 2005) y que pensamos es atribuible al reducido

tamano muestral alcanzado en esta variable.

Objetivo n° 5: Analizar modificaciones en la utilizacion de servicios
de salud en cuidadores y cuidadoras familiares de personas

dependientes que solicitan prestaciones de la LPAPAD.

La toma de determinados farmacos y la utilizacion de recursos sanitarios
constituyen unos buenos indicadores de medida de carga del cuidado
(Lledds, Blanco & Gascén, 2002), y explican la disociacién entre morbilidad
diagnhosticada y sentida entre las personas cuidadoras (Delgado et al,
2014).

En nuestro estudio, al sexto mes de seguimiento, se mantiene la tendencia
de consumo del perfil inicial, salvo, un ligero aumento de consumo de

AINES, opioides y antidepresivos que no es significativo.

Y se mantiene la situacion de partida en cuanto al consumo de ansioliticos y
antidepresivos, muchas de las personas cuidadoras ansiosas, deprimidas o
sobrecargadas contindan sin recibir tratamiento. El disponer de menos
tiempo para el cuidado de su propia salud (Garcia, Mateo & Maroto, 2004) y
la menor frecuentacion a las consultas de su médico de familia, como se
discute mas adelante, podrian comportarse como elementos determinantes
de esta realidad. En este sentido, debemos intentar no perder
oportunidades de cribado de esta poblacion, sin olvidar que la salud general
de la persona cuidadora repercute en los cuidados que presta y por ende

en la salud de la persona dependiente.

Son las cuidadoras mujeres, de mediana edad, universitarias, con ansiedad
y que perciben peor salud fisica, las que mas antidepresivos consumen vy las
gue tienen menos estudios y desempefian un trabajo auténomo las que mas
ansioliticos ingieren. Es posible que la necesidad de mantener una

duplicidad de roles induzca a estas cuidadoras a su mayor consumo al no
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poder permitirse que su malestar afecte a su dura vida cotidiana, aunque

este hecho deberia ser contrastado en estudios posteriores.

El estado mental de la persona cuidadora influye en el consumo de
farmacos, de tal manera que las que sufren depresidén tienden a consumir
mas ansioliticos, analgésicos y AINES y las que sufren ansiedad mas

ansioliticos, analgésicos, AINES, opioides y menos hipnéticos sedantes.

7

La sobrecarga también establece una tendencia en el consumo, mas
ansioliticos y menos analgésicos. Las que perciben peor salud fisica
consumen mas analgésicos y antidepresivos y las que perciben peor salud

mental toman mas ansioliticos.

Al finalizar nuestro seguimiento, las cuidadora de familiares con deterioro
cognitivo consumen en mayor medida ansioliticos y analgésicos, la mayor
ansiedad y sobrecarga que generan los trastornos de comportamiento

(Schulz & Sherwood, 2008) justifican el mayor consumo de estos farmacos.

En relacion al niumero de consultas realizadas a lo largo del seguimiento de
nuestra cohorte, son las enfermeras de familia los profesionales mas
visitadas, dato que difiere de los resultados nacionales de frecuentacién real
en consultas de Atencidon Primaria, en la que son los médicos de familia los
profesionales mas visitados (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).
La inclusién de las cuidadoras familiares en la cartera de servicios de
Atencion Domiciliaria en el Servicio Andaluz de Salud (Gonzalo, Toral, Ruiz,
Martin & Morales, 2003), ha favorecido el que las cuidadoras las reconozcan

como referentes en los Equipos de Atencion Primaria.

Los datos nacionales de frecuentacion real de poblacién general, nos indican
gue nuestras cuidadoras, realizan menos visitas al médico de familia, 1,6
visitas menos en el periodo estudiado y por el contrario realizan las mismas
visitas a las enfermeras de familia que la poblacion general. Esa falta de
tiempo que experimentan las cuidadoras para dedicarla “a ellas mismas”
influye también en el cuidado de su propia salud (Garcia, Mateo & Maroto,

2004) y, por ende, en las visitas que realiza a su médico de familia.
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Discusion

Las personas de mayor edad y pensionistas, acuden mas, tanto al médico
como a la enfermera de familia, este grupo de cuidadoras percibian una
peor salud fisica, lo que justifica que frecuenten en mayor medida a su
médico y enfermera de familia, resultado consistente con datos nacionales
que indican que la frecuentacién real por edad, sigue un mismo patréon en
Medicina y en Enfermeria, tras un pico a los 0-4 afios, con un descenso
posterior, va incrementandose progresivamente desde los 10 afios hasta
situarse en maximos en el periodo de los 70 a los 89 afos, con un ligero
descenso posterior (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). Este
grupo de edad, las personas cuidadoras ancianas, continlan frecuentando
menos a su médico de familia, 2,84 veces menos y a su enfermera de
familia, 0,59 veces menos que la poblacion general de su misma edad
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Las personas que dedican mas horas diarias al cuidado, acuden mas, al
médico como a la enfermera tanto de familia como a la gestora de casos,
esta frecuentacidon sigue siendo menor al médico de familia, 1,39 veces
menos, pero en el caso de la enfermera de familia sobrepasa la
frecuentacion de la poblacion general, 0,44 veces mas (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2009), en relacion a la enfermera gestora de
casos, no disponemos de datos en relacion a la frecuentacion a nivel
nacional, ya que es una figura reciente y no esta implantada en todo el
territorio nacional, disponemos de resultados a nivel autondmico, que nos
indican que la figura de la enfermera gestora de casos frena el uso de las
consultas con los médicos o enfermeras de familia ya que proporcionan
asistencia teleféonica sin disminucidn de la satisfaccion a las personas

cuidadoras de familiares dependientes (Morales et al, 2008).

Las personas con mas bajo nivel de estudios, analfabetas o sin estudios,
acuden mas al médico y a la enfermera de familia y a la trabajadora social,
sin llegar a alcanzar la media de la poblaciéon general espafiola (Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2009).

Las cuidadoras mas ansiosas, acuden mas, tanto al médico como a la

enfermera de familia, sin embargo las que sufren depresion acuden mas a
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la enfermera de familia y aunque el médico de familia es el proveedor ideal
para identificar y tratar la depresion en fase temprana (Garcia-Herrera,
Nogueras & Mufioz, 2011), seria cuestionable plantearnos la oportunidad de
la enfermera de familia de realizar un cribado en las cuidadoras por ser una

poblacién de alto riesgo especifica.

Hay autores que encuentran una relacidon entre la salud de la cuidadora y la
utilizacion de servicios, pero es la sobrecarga subjetiva (y no la carga
objetiva) el factor mas directamente relacionado con dicha utilizacion
(LI&cer, Zunzunegui & Béland, 1999).

En Ultimo lugar existe una interrelacion entre las visitas de los distintos
profesionales en Atencion Primaria, médico, enfermera de familia y gestora
de casos, la menor frecuentacién de nuestras cuidadoras, podria influir en
peores resultados en salud y en menor satisfaccidén, esta hipdtesis ha sido
contrastada en el estudio “Efectividad de un nuevo modelo de atencidn
domiciliaria en Andalucia” obteniéndose los resultados opuestos, la clave
parece residir en la diversificacién de los proveedores y los recursos, y la
disponibilidad de asistencia telefénica directa - proactiva o reactiva - que en
cierta medida ha desplazado la atencién directa en consulta (Morales et al,
2008b).
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Limitaciones

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio cuenta con algunas limitaciones, al tratarse de un estudio
analitico de seguimiento de una sola cohorte, no se han podido determinar
causalidades entre los factores analizados, aunque se han creado
condiciones necesarias para generar hipodtesis verificables en ulteriores

estudios.

Con respecto al tamafio muestral, el calculo que se realizé tuvo en cuenta
las posibles pérdidas incrementandose hasta en un 45%. Las previsiones se
cumplieron y entre la elevada tasa de mortalidad (22,5%) y el abandono de
algunos profesionales del estudio (12,3%), produjeron pérdidas de hasta el
39,5%. A pesar de ello consideramos que los resultados son representativos
y pueden generalizarse a la poblacién de estudio, al haberse sobre-

estimado considerablemente la muestra desde el inicio.

Con respecto a la variable calidad de vida, cabe mencionar, que en la
primera fase de realizacién del estudio, se cometié un error con el manejo
de la herramienta clinimétrica utilizada, que una vez identificado, se
subsand, pero ocasiond una disminucién del tamafio muestral en esta
variable, por lo que se decidid eliminarla en el analisis multivariante, para

evitar una pérdida de potencia estadistica.

No se pudo utilizar la variable clase social en las personas cuidadoras,
debido a que las clasificaciones normalizadas disponibles no contemplan a
las personas desocupadas y a las mayores de 65 afios, con lo cual,
guedaban fuera un numero importante de sujetos con criterios de ingreso

en el estudio.

Con respecto al nivel de renta, no se disponia de acceso a datos objetivos vy,
en su defecto, se les solicitd esta informacién a los y las cuidadoras al inicio
del estudio, antes de la recepcién de cualquier prestacion o ayuda. Es
posible que la informacidn aportada contenga sesgos derivados de
potenciales conflictos de interés con la percepcion de las ayudas. No
obstante, se tomaron otras variables como el nivel de estudios y la

ocupacién laboral.
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Conclusiones y Prospectiva

CONCLUSIONES Y PROSPECTIVA

El estudio de investigacidon presentado, se planted con el objetivo de
analizar la salud mental, sobrecarga, calidad de vida y utilizacién de
servicios de salud de los cuidadores familiares de personas dependientes
que solicitan ayudas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacién de Dependencia (LPAPAD) en

Andalucia.

La muestra la han compuesto 448 personas cuidadoras de familiares que
debutaron con dependencia Grado II y/o III, o en su defecto con indice de

Barthel igual o inferior a 60 y que solicitaron ayudas para la dependencia.
De todo ello concluimos:

1. La mujer constituye la piedra angular sobre la que descansa la
provisién de cuidados informales, con una edad media de 57 afios,
estudios primarios, ama de casa, sin trabajo remunerado, con
ingresos por debajo del salario minimo interprofesional y dedica mas
de 9 horas diarias al cuidado.

2. Estas mujeres desempleadas, con tan escasos recursos econémicos,
no tienen la opcidn de elegir el rol, sino que se ven abocadas al
mismo ante la aparicion de un evento en el entorno familiar en el que
un miembro de ella debuta con una demanda de cuidados,
generandose un vinculo coyuntural “cuidadora-paciente” que termina
convirtiéndose en definitivo, una vez instaurado.

3. Presentan elevados signos de ansiedad, depresidn, sobrecarga y una
percepcion de mala calidad de vida relacionada con la salud, y esta
situacion se mantiene en el tiempo, siendo mayor en mujeres, en las
gue mas horas dedican al cuidado, amas de casa y las que tienen
estudios primarios.

4. La simultaneidad de roles genera peor salud mental y mayor
sobrecarga en las personas cuidadoras, ya que se enfrentan a
mayores desafios emocionales derivados de las dificultades del

equilibrio de la prestacién de cuidados, de otras obligaciones
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familiares y de las laborales.

5. A pesar del efecto que produce el cuidado en la salud mental de las
cuidadoras, el consumo de ansioliticos y antidepresivos es bajo, por
lo que la mayoria no reciben tratamiento farmacoldgico para estos
trastornos.

6. Las caracteristicas del familiar cuidado, principalmente la
dependencia y el deterioro cognitivo, elevan los niveles de ansiedad,
depresidn y sobrecarga en las personas cuidadoras.

7. La frecuentacion a consultas de Atencion Primaria estd por debajo de
la media nacional, siendo la enfermera de familia el profesional de
mas visitado y son las personas de mayor edad, que dedican mas
horas al cuidado y con mayores niveles de ansiedad las que mas

acuden a los equipos de Atencién Primaria.

A continuacion se proponen nuevas lineas de investigacion que dan

continuidad a nuestro estudio:

LINEA 1. Nos proponemos continuar con la segunda fase del estudio, el
seguimiento de la cohorte estudiada para analizar el posible efecto de las
prestaciones de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en Situacion de Dependencia (LPAPAD) sobre la salud (fisica,
mental y calidad de vida) y utilizacién de servicios de salud de las personas

cuidadoras de familiares dependientes.

LINEA 2. Existen escasos estudios longitudinales que aborden Ilas
consecuencias del cuidado en nuestro entorno, por lo que se propone
continuar el seguimiento de la cohorte estudiada para conocer el impacto

residual del cuidado a largo plazo, incluso tras el cese del mismo.

LINEA 3. El proceso de envejecimiento poblacional, nos conduce a una
sociedad de ancianos cuiddndose unos a otros, desempefiando una tarea
clave para el bienestar social y constituyendo un capital humano y
economico insustituible, por lo que consideramos que seria de interés

estudiar consecuencias del cuidado en personas cuidadoras ancianas.
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Conclusiones y Prospectiva

LINEA 4. Este estudio se ha centrado en la esfera psicoldégica y la
percepcion de salud, seria interesante estudiar consecuencias del cuidado a
largo plazo sobre la salud fisica de la persona cuidadora, que nos permita

identificar principalmente factores de riesgo vascular.

LINEA 5. Los determinantes sociales podrian generar desigualdades en
salud (fisica, mental y calidad de vida) en cuidadoras familiares de adultos
dependientes y con enfermedades cronicas complejas, por lo que
proponemos estudiar su relacion con: la elegibilidad del rol, la situacion

ocupacional y el tiempo de trabajo no remunerado.
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