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INTRODUCCION




La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes

I. INTRODUCCION

1. FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1.  Aspectos Demograficos de los Mayores Dependientes

La disminucion de la mortalidad se ha acompanado de un descenso paralelo de
natalidad en las naciones en vias de desarrollo, lo que completa la “transicion
demogréafica” que supone el paso de poblaciones de alta mortalidad y natalidad a
poblaciones de baja natalidad y mortalidad. Practicamente, todos los paises han
completado esta transicion o la van a completar en pocos decenios. Para el afio 2030,
asumiendo que se mantengan las tendencias actuales, la edad media de muerte sera de
60 afios en todo el mundo (Gainza & Nivardo, 2004). Tal hecho ha determinado
demograficamente el acceso a la tercera edad (poblacion con mas de 60 ¢ 65 afios) de
proporciones crecientes de personas, sobre todo en el mundo desarrollado. Pero,
incluso en cifras absolutas, los datos son dramaticos y el aumento de personas de 65 y
mas afios en los proximos afnos va a ser muy notable. En 1990 hubo 184 millones de

personas mayores de 65 afnos, y segun los estudios se esperan 678 millones en 2030.

Al considerarse los ancianos como las personas mayores de 60 afnos, las
cifras son mas llamativas, pues los datos de 1950 eran de 200 millones (8% del total),
los datos de 1991 eran de 495 millones de personas en el mundo (57 % en los paises
en vias de desarrollo) y las cifras esperadas para 2020 de cerca de 1.000 millones (69%
en los paises en vias de desarrollo) y para el 2025 se elevarian a 1.200 millones (14%
del total). ElI contingente de personas que superan los 80 afos supone

aproximadamente el 10% de los que cuentan con 60 y mas afios, unos 50 millones



(Gainza & Nivardo, 2004). Segun las Naciones Unidas (2001), hoy en dia hay 600
millones de personas mayores de 60 afos en el mundo, cifra que se duplicara para el

2025 y que ascendera a casi 2 mil millones para 2050.

Para Lépiz (1998), en el transcurso de la vida de las personas, y salvo que
la muerte irrumpa de forma brusca, siempre llega un punto al fin, en el que el mayor
siente que la fuerza declina, que necesita dormir mas, que debe invertir mas tiempo en
hacer las cosas cotidianas. Disminuyendo su funcionalidad, se da “un bajon” en
definitiva, todo ello, como es de preveer, coincide con la falta de independencia para las
actividades de la vida cotidiana. El término dependencia se refiere, en el contexto de la
proteccién social, a la necesidad de atencién y cuidados que precisan las personas que
no pueden hacer por si mismas las actividades de la vida cotidiana. Las principales
causas o factores que anteceden a la dependencia en las personas mayores son
enfermedades, procesos patolégicos y otros aspectos menos conocidos, 0 sea, una
persona es considerada dependiente cuando presenta una pérdida mas o menos
importante de su autonomia funcional o una discapacidad y necesita de la ayuda de
otras personas para poder desenvolverse en su vida diaria. Normalmente, las causas de
la dependencia de una persona mayor son multiples y varian bastante de unas personas

a otras.

El Consejo de Europa (EDDES, 1999), después de largas deliberaciones, ha

propuesto la siguiente definicion:

“se entiende discapacidad como toda limitacién o dificultad grave importante que
debido a una deficiencia, tiene una persona para realizar actividades de la vida
cotidiana, tales como: desplazarse, cuidar de si mismo, ver, oir, relacionarse con

otros...”

! Encuesta sobre Discapacidades, Deficientes y Estado de Salud (EDDES, 1999), realizado por el INE, el IMSERSO
y la Fundacién ONCE.



1.2. Caracteristicas de los Cuidadores Informales de Personas

Mayores Dependientes

Segun Prince (2000), la carga puede ser definida como un conjunto de
problemas fisicos, mentales y socioecondmicos que experimentan los cuidadores de
enfermos cronicos y que pueden afectar sus actividades de ocio, relaciones sociales,
amistades, intimidad, libertad y equilibrio personal, clasificandose en: Carga Objetiva,
que es la cantidad de tiempo o dinero invertido en cuidados, problemas
conductuales del sujeto, disrupcion de la vida social, etc. Y en Carga Subjetiva, que es
la percepcion del cuidador de la repercusiéon emocional de las demandas o de los

problemas relacionados con el acto de cuidar

Flérez Lozano & cols (1997), han definido al cuidador como: “aquella
persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia
o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o
de sus relaciones sociales”. De Los Reyes (1999; 2001), considera insuficiente esta
definicion, por la necesidad de tener en cuenta diferentes grados de responsabilidad en
el cuidado de ancianos y la consecuente diferenciacion entre cuidadores directos, a los
cuales parece referirse la definicion citada y cuidadores indirectos. A partir de esta
definicion general de cuidadores, se impone la diferenciacion de los cuidadores directos,

en cuidadores informales y formales.

Se denomina cuidador principal, los cuidadores familiares de personas
mayores dependientes que, por diferentes motivos, desarrollan tipicamente en el ambito
del hogar los cuidados esenciales para atender a la persona dependiente, y que por
diferentes motivos, coinciden en la labor a la que dedican gran parte de su tiempo y
esfuerzo, permitiéndose que otras personas puedan desenvolverse en su vida diaria,
ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad funcional les impone
(Neri & Sommerhalder, 2002; Caldas, 2003).

Los “cuidadores informales” no disponen de capacitacion, no son

remunerados por su tarea y tienen un elevado grado de compromiso hacia la tarea,



caracterizada por el afecto y una atencion sin limites de horarios. El apoyo informal es
brindado principalmente por familiares, participando también amigos y vecinos. Algunos
autores han sefialado el caracter de cuidador principal de estos cuidadores, por lo
general desempefiado por el conyuge o familiar femenino mas proximo. Los cuidadores
principales, primarios o informales, son los que asumen su total responsabilidad en la
tarea, pasando por diferenciaciones progresivas esta situacién segun la ayuda, formal o

informal que reciban (Caldas, 2003).

Segun Silveira (2000), cuidar de un mayor dependiente es una situacion que
muchas personas a lo largo de sus vidas acaban experimentando, pues implica muchas
y variadas actividades de prestacion de ayuda. La experiencia de cada cuidador es
Unica, ya que son muchos los aspectos que hacen que esta experiencia difiera de
cuidador a cuidador: el por qué se cuida, a quién se cuida, la relacién previa con la
persona cuidada, la causa y el grado de la dependencia del familiar de edad avanzada,
la ayuda que prestan otros miembros de la familia, las exigencias que se marquen los
cuidadores. Generalmente, quienes se convierten en cuidadoras son las hijas solteras,
la hija favorita, la que tenga menos carga familiar o de trabajo, la hija que vive mas
cerca, la unica mujer entre los hermanos, o el hijo favorito, suelen ser las personas
sobre las que recae la responsabilidad del cuidado de sus padres. Gran parte de los
cuidadores hijos, no trabajan ni pueden pensar en buscar un trabajo. Otros se ven
obligados a reducir su jornada laboral. En los casos mas extremos, se ven obligados a

abandonar el trabajo por su situacion de cuidador.

Para Calvente & cols (1999), el tipo de tareas que describen las cuidadoras
principales cubren desde los cuidados instrumentales de tipo doméstico, o los cuidados
personales, hasta las tareas mas especializadas que exigen que la persona que las

realiza tenga cierta cualificacion.

A pesar del claro predominio de las mujeres en el ambito del cuidado, los
hombres participan cada vez mas en el cuidado de las personas mayores bien como
cuidadores principales, o bien como ayudantes de las cuidadoras principales, lo que
significa un cambio progresivo de la situacion. Mientras aumenta la carga de los

cuidados, se incrementan mas las tensiones, los trastornos que perciben las personas



que prestan cuidados a las personas con algun deterioro o discapacidad fisica (ADLER
& cols, 1996).

1.2.1. Aspectos Biopsicosociales de las Mujeres Cuidadoras

De una manera general, las discapacidades suelen alterar las bases o el
soporte en el contexto de la familia y de la sociedad. Asi, tanto la condicion de
discapacidad y la percepcion de dicha condicién de parte del enfermo, suelen causar
impactos importantes en su universo psicosocial, ademas de trastornos a la(s)
persona(s) que lo cuida(n), los cuales afectan no sélo los problemas de salud, sino otro
grupo de factores, que se han denominado de riesgo psicosociales como: el concepto
de satisfaccion que esta intimamente ligado con aspectos psicoldgicos, econdmicos,
sociales, niveles de salud fisico-mentales. Es decir, el desarrollo del bienestar social es
un factor decisivo en la elevacién de la calidad de vida (BORGES & cols, 2000). Segun
DEVIS ( 2000), se ha de presentar una definicion de salud en una direccién positiva,
retomando la concepcién integral o multidimensional de la salud como un proceso
complejo y dinamico, ligada a los factores biopsicosociales, econémicos y culturales

entre otros

En este estudio, se considera como factores biopsicosociales el bienestar
fisico, mental y social, observados a través de la dimension fisica, mental, psicologica y
social. Tratandose de las mujeres cuidadoras de personas mayores dependientes, se
considera que la sobrecarga de los cuidados prestados es uno de los factores que
suelen producir alteraciones en el bienestar fisico, psicologico y social, alterando asi la

percepcion del estado de salud general y satisfaccion con la vida.

La relacion entre cuidar la salud de otro y la propia situacién de salud presenta
una doble vertiente. Segun Zarit (1987), el estado de salud de las personas que cuidan

influye sobre el desempefio de su papel de cuidadoras, ya que no puede cuidar



adecuadamente alguien cuya propia salud no es buena, constituyéndose pues en una

de las dificultades para ejercer su papel desde esta perspectiva.

El propdsito de conocer cual es el estado de salud de las cuidadoras tiene
cierto caracter instrumental: mantener la salud de la cuidadora en una situacién idonea
para que ésta pueda seguir realizando su funcién de cuidar. La segunda perspectiva de
analisis considera que la propia salud de la cuidadora se puede ver afectada por el
hecho y las circunstancias que caracterizan la situacién de cuidados. Una de las
relaciones importantes en este analisis es la influencia de cuidar a un beneficiario con
necesidades especiales de salud sobre el estado de salud de la cuidadora (LOSADA &
cols., 2003; GALLANTN & CONNELL, 2003; VITALIANO, ZHANG & SCANLAN,
2003).

Se ha planteado que la experiencia de cuidar de otra persona hace
experimentar a muchos cuidadores sentimientos positivos. El simple hecho de que la
persona a la que cuida y a la que quiere se encuentre bien puede hacerle experimentar
esos sentimientos. La persona a la que se cuida puede mostrarle su agradecimiento y
eso le hace sentir bien. Pero cuidar a un familiar dependiente repercute, también,
negativamente sobre la familia, causando cansancio, irritacion y depresién, aumentando
la carga sobre la cuidadora principal. A pesar de esto, los trastornos de conducta suelen
ser poco reconocidos por los cuidadores y se consideran frecuentemente como
sintomas inevitables que ocurren de forma impredecible. A veces, en la tarea de cuidar
se descuidan aquellas actividades que permiten recuperarse del cansancio y de las

tensiones de cada dia (de Vugt & cols, 2004).

En este sentido el ejercicio fisico puede ser un instrumento util para motivar y

mejorar los aspectos biopsicosociales de las mujeres cuidadoras.



1.2.2. Cuidando a la cuidadora a través del ejercicio fisico: una

necesidad

Segun Molnar (2001), toda persona posee como cualidades fisicas: la fuerza,
resistencia, flexibilidad, coordinacion, velocidad, agilidad y destreza. Estas cualidades
basicas estan desarrolladas de forma diversa en cada persona en relacion con el
esfuerzo que debe realizar diariamente o en su actividad de la vida cotidiana,
caracterizado como el estado de la condicion fisica individual que determina la

funcionalidad de cada persona.

Para Bouchard & cols (2000), la condicion fisica saludable se define como
un estado dinamico de energia y vitalidad, que permite a las personas llevar a cabo
tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias
imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar las enfermedades
hipocinéticas derivadas de la falta de actividad fisica, a desarrollar el maximo de la

capacidad intelectual y a experimentar sentimientos positivos.

Para Camina & cols (2000), el equilibrio es una capacidad fisica basica que
determina la verticalidad del cuerpo en situaciones estaticas y dinamicas. Dicha
capacidad esta influenciada por el control postural y el esquema corporal que cada
persona posee. La capacidad de aportar actividades utilizando los miembros inferiores
en descenso y elevacion, como actividades de ayuda a los dependientes, es definida
como fuerza maxima extensora del tren inferior que es capaz de realizar el sujeto a la
hora de extender sus piernas. La flexibilidad es imprescindible para mejorar el nivel de
los cuidados. Se define como aquella cualidad que con base en la movilidad articular,
extensibilidad y elasticidad muscular permite el maximo recorrido en las articulaciones
en posiciones diversas, permitiendo al sujeto realizar acciones que requieren de gran
agilidad y destreza, contribuyendo para afrontar las tareas que necesita un auto-control

fisico-dinamico desencadenado por el cuidador informal.



Por otro lado la inactividad fisica segun Seefeldt & cols (2002), es bastante
frecuente en una gran proporcion de adultos en las culturas occidentales, a pesar de
varias décadas de advertencias sobre las consecuencias negativas que sobfre la salud
tiene un estilo de vida sedentario. Los esfuerzos por promover la actividad fisica regular
y de forma eficaz, se presenta como uno de los objetivos prioritarios en cualquier tipo de

intervencion que se planifique y/o se realice.

La actividad fisica moderada adecuada a las condiciones fisicas de cada
sujeto como: ejercicios de estiramientos, flexibilidad y respiratorios, es beneficiosa para
todas las personas y principalmente para los cuidadores de personas dependientes
debido a las necesidades concretas de esta poblacion. Aprender a relajarse puede ser
una forma de auto—ayuda no solo para mantener la tranquilidad en las numerosas
situaciones dificiles del dia a dia, sino que también puede ayudar a sentirse mejor con
la vida en general. Por otro lado los ejercicios fisicos moderados influyen en el
incremento del nivel de glucosa, en el nivel de algunos neurotransmisores como las
catecolaminas, estimulan la noradrenalina y la adrenalina, potencian la elaboracion de

endorfinas y mejoran el suefio (Bouchard & cols, 2000).

Aunque desde la antigledad se intuia el efecto benéfico de la practica de la
actividad fisica sobre la salud, sélo recientemente se ha empezado a establecer mejor

su auténtica repercusion biopsicofisiologica y preventiva.

Segun Rosa (2001), el interés que nuestra sociedad actual muestra por el
mundo de la actividad fisica y el deporte es algo que esta fuera de toda discusion. A
cualquier edad mantenerse activo es beneficioso y la actividad fisica se vincula de
manera reiterada a los habitos saludables del individuo.

Ellwanger (2001) opina que independientemente del entrenamiento para la
circulacion hay que ejercitar a diario la movilidad de las articulaciones, la elasticidad de
los musculos y la coordinacion. Todas las principales articulaciones se deben mover
hasta “el limite de sus posibilidades”. Estos ejercicios de movimientos se llevaran a
cabo convenientemente justo después de levantarse por la mafiana o de la siesta, o

antes de irse a la cama, para que se convierta en un hecho habitual.



Gracias a estos ejercicios articulares, por ejemplo los de las articulaciones de
la rodilla o cadera, donde normalmente se sienten molestias a consecuencia del propio
peso corporal, el cuerpo se siente mas aliviado. Esto se consigue gracias a la ayuda de
los brazos, que se pueden utilizar como apoyo a la hora de arrodillarse entre dos sillas.
En estos movimientos no se mide con frecuencia la Frecuencia Cardiaca ni el esfuerzo
cardiocirculatorio, sino que se tiene en cuenta la conservacion de la movilidad de las
articulaciones del hombro y del cuello, de los miembros superiores e inferiores y del

torax (Ellwanger, 2001).

Para Calatayud (2001), en cuanto a la funcion respiratoria, el ejercicio mejora
la ventilacion pulmonar y la potencia inspiracién-respiracion contribuyendo también a
mantenerse en forma, lo que incluye un efecto favorable sobre la capacidad de reaccion
ante un estimulo, o tiempo que se tarda en reaccionar. La resistencia cardiorrespiratoria,
es la capacidad de realizar tareas vigorosas que impliquen la participacion de grandes
masas musculares durante periodos de tiempo prolongados siendo uno de los
elementos mas importantes relacionados con la salud cardiovascular. Tras todo lo dicho
respecto a la necesidad y a los beneficios de la realizacion de actividad fisica por parte
de las cuidadoras informales que prestan cuidados a las personas mayores
dependientes, se presentan, a continuacion, comentarios sobre los efectos del ejercicio

fisico a corto y a largo plazo y los tipos de ejercicios aplicados en este estudio.



1.2.2.1. Efectos del ejercicio fisico a corto y a largo plazo

Segun Calatayud (2001), el fortalecimiento de los sistemas cardiovascular y
respiratorio, incrementando la cantidad de oxigeno que llega a los diferentes érganos y
tejidos corporales, proporciona una mejora general del funcionamiento de estos
sistemas, un incremento de la resistencia muscular, favorece la agilidad y flexibilidad
corporal, el equilibrio y la coordinacién y la rapidez de movimientos, previniendo o
retrasando la aparicién de los declives asociados a la edad en estas funciones, ademas

de promover la sensacion de bienestar fisico general.

A largo plazo, el ejercicio produce un bienestar psicoldgico general al mejorar
la autoimagen de la persona, favorecer la sensacién de control sobre la propia vida,
potenciar el funcionamiento cognitivo e intelectual y favorecer la psicomotricidad. Y
ademas produce beneficios asociados y relacionados con el plano de las relqaciones
sociales, al contribuir a la creacion de nuevas amistades, ampliar las redes de apoyo
social y mejorar, por tanto, Ila integracion social y cultural de las personas
(CALATAYUD, 2001).

Pero, para los cuidadores de personas mayores dependientes, es necesario
e importante que el ejercicio sea regular y para ello ha de contemplar las circunstancias
y necesidades concretas de estas personas. En este sentido, es importante elegir un
tipo de ejercicio con el que se disfrute, que resulte atractivo, y que puedan realizar en
compafnia de otras personas. Ante todo, practicar el ejercicio con regularidad. Tomando
como referencia lo anteriormente expuesto, exponemos a continuacion los tipos de

ejercicios que se seleccionaron para la realizacion de nuestro trabajo.

1.2.2.2. Consideraciones generales sobre los tipos de ejercicios

utilizados en este estudio.

10



» Movilidad (flexibilidad) de las articulaciones

La flexibilidad es una cualidad fisica evidenciada por la amplitud de los
movimientos de las diferentes partes del cuerpo en un determinado sentido y que
depende tanto de la movilidad articular como de la elasticidad muscular.

El entrenamiento de la flexibilidad habra de tener sesiones frecuentes,
siempre seguido de un calentamiento. Cuando se constata la aparicion de molestias o
dolor, se debe interrumpir las sesiones para que no ocurra cualquier tipo de lesion mas
seria. El buen desarrollo de la flexibilidad puede mejorar la agilidad, fuerza y velocidad,
auxilia como factor preventivo y provoca un aumento en la capacidad mecanica de los

musculos y articulaciones, dandose, una economia de energia durante el esfuerzo.

En la valoracion de la condicion fisica se considera:

- La amplitud del movimiento
- La armonia del movimiento
- El dolor durante el movimiento
- El dolor al final del movimiento

- El dolor en un movimiento contra una resistencia

Se observan ademas los siguientes movimientos: flexion, extension, aduccion,
abduccion de las articulaciones de los miembros superiores e inferiores. Movimientos de

flexibn-extensién e inclinacion lateral del tronco (Rodriguez, 1995).

» Ejercicios respiratorios y de resistencia cardiorespiratoria

Una respiracion eficaz, hace fluir los sentimientos, unifica el cuerpo y hace
aumentar la satisfaccion y calidad de vida. El aumento de la capacidad respiratoria,

incrementa la ingestibn de oxigeno, mejorando la circulacion sanguinea. Son

11



importantes el control de los tiempos de estimulos de las actividades y pausa de las
sesiones. El oxigeno, aumenta la capacidad energética del organismo y su movilidad, la
fatiga y la mala ventilacion, producen déficit de energia e incluso nos hacen sentir
deprimidos. La mayoria de las personas respira mal si no es una respiracion consciente.
El estrés y la ansiedad, nos hacen contener la respiracion y al dejar de respirar,

aumenta el miedo y la ansiedad, por la escasa ventilacion aerobica (Smollerm, 1996).

Los ejercicios respiratorios tienen como objetivo aumentar la capacidad
respiratoria, mejorar la circulacion sanguinea y producir una relajacion fisica vy

psicoldgica.

Se llama ejercicio aerdbico a aquel para cuya realizacidén se exige una
demanda de oxigeno continua al cuerpo, de modo que el musculo utiliza como
combustible libre, principalmente grasas cuanto mas tiempo dure su ejecucion. Los
ejercicios aerobicos son aquellos que utilizan grandes masas musculares con un largo
periodo de trabajo y una intensidad moderada, utilizandose las piernas, gluteos y parte
baja de la espalda. La intensidad suele medirse en relacion con el volumen de oxigeno
maximo consumido por el cuerpo como; ejercicio aerdbico suave es aquel que se
realiza con una media de 55% al 60% del maximo de pulsaciones, ejercicio aerdbico
moderado al realizado entre el 60% - 75% del numero maximo de pulsaciones, y fuerte
al ejecutarlo entre 75% - 85% sobre el numero maximo de pulsaciones. Trabajo
aerobico de suave a moderado, durante lapsos algo mas largos, unos 40 minutos o
mas (YUPI, 2000).

» Fortalecimiento Muscular

Tiene como objetivo favorecer la tonificacion muscular general, mejorar la
fuerza y aumentar la masa ésea. La resistencia de la fuerza se entrena con un 30-50
% del esfuerzo maximo. EI maximo numero de repeticiones posible debe situarse
entre 20 y 30. Sobre la base del numero maximo de repeticiones puede controlarse la
intensidad del esfuerzo.
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En este estudio, hemos utilizado el peso del propio cuerpo para trabajar la
fuerza, con formas de ejercicios sencillos, con mayor necesidad de coordinacion y baja
resistencia, teniendo como objetivo la mejora de la recuperacion muscular, adquirir un
nivel de fuerza normal y realizar movimientos con el menor gasto energético debido a

la inactividad, caracteristica de esta poblacion.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular fueron realizados tras un
calentamiento adecuado como: trabajos aerdbicos (utilizando ritmos musicales),
ejercicios de movilidad articular y los estiramientos estaticos y dinamicos de las
distintas zonas musculares de forma alternativa; cuello, brazos, piernas, abdomen,

gluteos y musculos de la espalda

1.2.3. Beneficios de la relajacion asociados a los ejercicios fisicos, en

el estado de animo, en el estrés y en la ansiedad.

Aprender ejercicios de relajacion puede ayudar a los cuidadores no solo a
mantener la calma en numerosas situaciones dificiles del dia a dia, sino también a
sentirse mejor con su vida en general. Es muy importante que al principio se practique
con bastante frecuencia a fin de aprender realmente la técnica y poder beneficiarse de
los efectos positivos que tiene la relajacion sobre la salud fisica y psiquica. Una vez que
haya aprendido la técnica, el cuidador o cuidadora podra ir incorporandola poco a poco
a su vida cotidiana. En ese momento podra decir que domina una técnica de relajacion
que podra utilizar cuantas veces desee. Asimismo, los cuidadores pueden decidir si les
interesa aprender mas de una técnica de relajacion, lo cual puede ser una decision muy
acertada ya que, dependiendo de las situaciones, una técnica puede resultar mas util
que otra (KOREAGA, 1999).
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No existen métodos buenos ni malos, pero existen indicaciones en la
utilizacion de uno u otro método. En realidad el objetivo de la relajaciéon es liberar el
estrés, disminuir la tension muscular y sirve para el conocimiento del propio cuerpo. A tal
efecto se establecen sesiones de entrenamiento de las diferentes técnicas de relajacion
y de control cognitivo. Desarrollando ésta practica como autocuidado y autocontrol se
convierte en un recurso importante en la autonomia y se adquiere un habito de vida

saludable.

En este sentido, el método de Relajacion Progresiva de Jacobson, utilizado
en este estudio, es ante todo una ensefanza, una educacion que recurre a la voluntad
espontanea del sujeto y le ensefia dos cosas esenciales: adquirir conciencia de la
sensacion provocada por una contraccion muscular, asi como de la producida por una
distensidon muscular. La relajacion progresiva consiste en descansar los musculos
periféricos, es decir, en devolverlos a su tono de reposo, lo que produce como
consecuencia, el poner en reposo las zonas cerebrales correspondientes.Cuando esta
relajacion no interesa mas que a un grupo de musculos, por ejemplo a los extensores de
la mano, o a los flexores del pie, Jacobson habla de relajacién local. Si todos los
musculos del cuerpo estan distendidos, habla entonces de relajacion general. EI método
de Edmundo Jacobson comporta diversas etapas, es progresivo e incluye varios
ejercicios (HAUMONT, 1993).

El entrenamiento de Relajacion Progresiva de Jacobson consiste en la
identificacion de musculos que acumulan mas tensién y en aprender a distinguir entre la
sensacion de tension y relajacion. Se trabajan cuatro grupos principales: Musculos de la
mano, antebrazo y biceps; Musculos de la cabeza, cuello, hombros, rostro, labios y
lengua; Musculos del térax, region del estbmago y lumbar; Musculos de las piernas y
nalgas. Se dan instrucciones de tensién y relajacion de los grupos musculares,
prestando atencion a las diferentes sensaciones que se producen. La relajacion
progresiva reduce la frecuencia del pulso, de la presion sanguinea y de las frecuencias
respiratérias (BENTATA, 2003).
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1.2.4. La musica como un intrumento de motivacion asociado a los
ejercicios
Desde las primeras civilizaciones la musica ha sido un elemento de gran
importancia y objeto de interés del hombre. En los pueblos primitivos se consideraba
que las enfermedades se debian a “causas ocultas” ligadas a lo sobrenatural y que
podrian ser curadas con “formulas magicas” y también con la musica, ritmos, cantos y
danzas (LUCENA, 1998).

Segun Lépez y Lopez (1994), a través de la musica se pretendia obtener una
mayor comunicacion grupal y mediante la expresion de los estados de animo los
danzantes conseguian una mayor liberacion y catarsis. Con el Renacimiento, la
medicina y la musica encontraron nuevos horizontes con avances que repercutieron en
la investigacion de las propiedades terapéuticas de la musica por parte de humanistas y

médicos.

En la opinion de Lima (1995, p.94), “la muisica puede ser introducida
intencionalmente y el movimiento también, pero la vivencia solamente se vive y nada mas. La
vivencia emerge del instante vivido, favorecida por la estructura integrada de facilitacion y revela
la profunda y sutil integracion entre la percepcién, motricidad, emocion y actividad visceral.
Ademas, considera “el movimiento como un elemento imprescindible, puesto que la musica
también es movimiento; siendo una de las artes dinamicas es evidente que el movimiento sea

protagonista”.

Segun Benezon (1995), uno de los aspectos fundamentales relacionados con
el hombre y la musica, es valorar cual es el significado que ella tiene para cada ser
humano y cémo influye sobre el individuo y la sociedad estimulando cambios en la
conducta y en las relaciones sociales. Para la realizacién del movimiento, del ejercicio
fisico, se puede utilizar la musica como un instrumento que facilita la expresion
corporal, el propio movimiento de las estructuras fisicas como las articulaciones,
musculos y tendones, ademas del estimulo y motivacion que genera en el individuo,

segun el ritmo que le sea puesto.
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En el siguiente apartado se presentara el Planteamiento del Problema vy la

Justificacion de este estudio.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La sobrecarga tanto fisica como emocional y la percepcién del estado de
salud, que en este estudio fueron denominados como los aspectos biopsicosociales, se
ven afectados por los cuidados prestados por las personas que se dedican a las

personas mayores que presentan uno o mas tipos de enfermedades.

Debido a que las vidas de los cuidadores giran en torno a la satisfaccion de
las necesidades de su familiar mayor, muchos suelen dejar sus propias vidas en un
segundo plano. Esta situacion, perfectamente comprensible, significa frecuentemente
que las tensiones y el malestar que experimentan muchos cuidadores proviene, pues,
del hecho de que se olvidan de sus propias necesidades en beneficio de la de sus

familiares.

La sobrecarga que supone la prestacion de cuidados de salud, especialmente
cuando la demanda es continuada, tiene repercusiones en la propia salud y en los
aspectos biopsicosociales del cuidador. Diversos estudios han puesto de manifiesto las
repercusiones de la prestacion de cuidados sobre una menor atencion al cuidado de la
propia salud, una peor autopercepcion de la salud, sobrecarga fisica y estrés, limitacion

en las posibilidades de desarrollo personal y profesional y otros efectos.

La actividad de cuidador desencadena una serie de sentimientos negativos:
tristeza, sentimientos de culpa, enfado, resentimiento y conflictos negativos, necesitando
pues afirmarse y comunicarse mejor. Para ello, un primer paso es reconocer y aprender
a controlar los sentimientos negativos, afrontar la tristeza, los sentimientos de culpa,
preocupaciones, enfado y superar la autocompasion, organizando mejor el tiempo vy

manejando los conflictos familiares.
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La relacidn entre cuidar la salud de otro y la propia situacion de salud presenta
una doble vertiente, pues el estado de salud de las personas que cuidan tiene influencia
sobre el desempefio de su papel de cuidadores, ya que no puede cuidar
adecuadamente alguien cuya propia salud no es buena, siendo su ausencia, una de
las dificultades para ejercer su papel. Desde esta perspectiva, el propdsito de conocer
cual es el estado de salud de los cuidadores, ademas de intentar mantener su salud en
una situacién idonea para que ésta pueda seguir realizando su funcidén de cuidar es
fundamental. Este proceso, suele llevar asociadas tensiones y dificultades, que haran
necesario el empleo de adecuadas habilidades de afrontamiento tanto por parte de los

cuidadores como de la persona mayor dependiente.

Debido a las multiples y variadas responsabilidades del cuidado, se observan
dificultades para que estas personas puedan disponer del tiempo y fuerzas necesarias
para cuidarse a si mismos. Las personas que se dedican a los cuidados informales de
sus familiares, carecen de apoyo suficiente por parte de las familias, de una condicion
adecuada para mejo9rar la calidad de los uidados informales y de situaciones y apoyos
adecuados para prestar atenciébn a su propia salud y mejorarla.No obstante, los
cuidadores que quieran disfrutar de un mayor bienestar tanto emocional como fisico en
la situacion de cuidado de su familiar, asi como desarrollar un 6ptimo rendimiento en las
tareas relacionadas con el cuidado, necesitan darse cuenta de la importancia que tiene

cuidar de si mismo y aprender cémo hacerlo.

Imaginando un simple acto de volver la mirada a la situacion de salud de aquellas

mujeres que cuidan informalmente a otros, cabe preguntarse:

¢, Como estaran protagonizando la construccién de su propia salud?

¢ Tendran conciencia de sus necesidades de salud?

¢ Tendran dificultades para enfrentar decisiones en relacion a algun problema

de salud personal que las aqueja?
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¢ Sera ese silencioso acto de cuidar a otros un impedimento para que se

preocupen de su propia salud?

En este sentido, cabe preguntarse: ¢;Suele la participacion en un programa de
gjercicio fisico adaptado, contribuir a mejorar los aspectos biopsicosociales, 0 sea, a disminuir
el nivel de sobrecarga fisica y emocional impuesto por los cuidados prestados y mejorar la

percepcion del estado de salud de esta poblacién?

El presente estudio se encuentra estrechamente relacionado con esta
problematica y se centra en dos grandes objetivos: 1) Evaluar la influencia de un
programa de actividad fisica, adaptado y controlado, en los aspectos biopsicosociales, y
2) evaluar los niveles de sobrecarga y de percepcion del estado general de salud, de

mujeres cuidadoras informales de personas mayores dependientes.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION

2.1.1. |dentificar el perfil sociodemografico de las mujeres cuidadoras informales
a través de las siguientes variables: edad, parentesco de la persona a quién cuida,
estado civil, nivel de estudios, cuanto tiempo lleva cuidando, horas al dia dedicadas a

los cuidados y situacion laboral.

2.1.2. Identificar el perfil de las personas mayores dependientes de los cuidados
de las mujeres cuidadoras, a través de las principales variables sociodemograficas
como sexo, edad, ademas de las enfermedades y el nivel de funcionalidad por ellos

presentados.
2.1.3. Observar la influencia de un programa de actividad fisica adaptado vy

controlado, en los aspectos biopsicosociales (fisicos, emocionales y sociales) en un
grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores Dependientes.
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La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes

. METODOS

1. CARACTERIZACION DEL ESTUDIO

Por la complejidad del presente estudio hemos optado por la realizacién de una
investigacion en dos fases, utilizando en la Fase 1 un disefio de tipo descriptivoy en la

Fase 2 un disefio de tipo experimental.

Segun el plantemiento de los principales objetivos a saber, evaluar la
influencia de un programa de actividad fisica adaptado y controlado, sobre aspectos
biopsicosociales (fisicos, emocionales y sociales) y la sobrecarga procedente de los
cuidados prestados y de la autopercepcién del estado de salud general, de las mujeres
cuidadoras informales, se planteo la necesidad de observar no solo el perfil
sociodemografico de las mismas, sino también el perfil sociodemografico, el tipo de
enfermedad y el nivel de funcionalidad de las personas mayores dependientes cuidadas

por ellas.

A continuacion presentamos el Tipo de Disefo, la Poblacién y la Muestra,
la Clasificacion y Definiciébn de las Variables Sociodemograficas desarrolladas en la
Primera Fase o Fase 1 del estudio.

1.1. CARACTERIZACION DEL ESTUDIO EN LA PRIMERA FASE

1.1.1. Tipo de Diseino

Ha consistido en la realizacidon de un estudio exploratorio, descriptivo,
transversal, segun Gil (1995) y Polit & Hungler (1995), mediante encuesta, a
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través de cuestionario multidimensional, con el fin de identificar el perfil
sociodemografico de los sujetos del estudio, o sea, las Mujeres Cuidadoras
Informales (MCI) y de las informaciones obtenidas de ellas respecto a las
Personas Mayores Dependientes de sus Cuidados (PMDC). Se permitid,
ademas, conocer el tipo de Enfermedad presentada y la Capacidad Funcional de
las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados.

1.1.2. Poblaciéon y Muestra del estudio en la Primera Fase (FASE 1)

1.1.2.1. Poblacién

En la Primera Fase, el universo o poblacion del estudio fue constituida por
Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores Dependientes, usuarias del Centro
de Salud de Durcal, pueblo cercano a la Provincia de Granada y de las Personas Mayores

a su cuidado.

1.1.2.2. Muestra

Para la elaboraciéon del presente estudio, en la 12 Fase, se contd con una

muestra total de n=48 sujetos, siendo (ver Figura 1):

»Una n=24 sujetos, constituida de Mujeres Cuidadoras Informales (MCI) de las
Personas Mayores Dependientes de los Cuidados (PMDC), participantes de la
Asociacion AGESVAL (Asociacion de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas
Mayores Dependientes) de Durcal, cuyas edades estaban comprendidas en un rango
de 42 hasta 73 afos, que consintieron en participar de forma voluntaria en el estudio,
después de informarlas (Consentimiento y Compromiso Individual Previa Informacion -

Apéndice 1).
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»Una n=24 sujetos, constituida de las Personas Mayores Dependientes de los
Cuidados, con edades comprendidas entre 69 y 96 afos, cuyas informaciones fueron

recogidas a través de las Mujeres Cuidadoras Informales.

MUESTRA TOTAL
N=48 SUJETOS
| |
MUJERES CUIDADORAS PERSONAS MAYORES
INFORMALES (MCI) DEPENDIENTES DE LOS

CUIDADOS (PMDC)

N=24 SUJETOS ] [ N=24 SUJETOS

Figura 1: Muestra Total del Estudio

1.1.3. Clasificacion y Definicion de las Variables en la FASE 1 (Cuadro

1).

En la Fase 1 las variables independientes estudiadas fueron: el Perfil

sociodemografico de los sujetos del estudio (Mujeres Cuidadoras Informales — MCI) y el

Perfil sociodemografico, Enfermedad y Funcionalidad de las Personas Mayores

Dependientes de los Cuidados de las (PMDC) y sus respectivos instrumentos de medida

segun el Cuadro 1.

Las variables Perfil Sociodemografico de las MCI, comprenden: Edad, Estado

Civil, Nivel de Estudios, Ocupacion, Cantidad de Hijos, Vinculo Familiar, Tiempo como
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Cuidadora, Cantidad de Horas Dedicadas a los Cuidados y Enfermedad obtenidas a

través del Cuestionario de Informaciones Generales (Apéndice 2).

Las Variables relativas al Perfil Sociodemografico de las PMDC compreden:

Edad y Sexo. Ademas de la Variable Enfermedad, obtenida a través del Cuestionario de

Informaciones Generales (Apéndice 3) y Funcionalidad, a través del indice de Katz

(Anexo 3), cuyos datos fueron recogidos a través de las informaciones de las Mujeres

Cuidadoras respecto a las personas mayores por ellas cuidadas.

Cuadro 1: Sujetos, Variables e Instrumentos utilzados en el estudio en la Fase 1

Mujeres Cuidadoras

Personas Mayores Dependientes de los Cuidados

LA Informales(MCI) (PMDC)
TOTAL
n=48 n= 24 n=24
Perfil Perfil Enfermedad Funcionalidad
Sociodemografico Sociodemografico
Instrumento: Instrumento: Instrumento: !nstrumento:
VARIABLES Cuestionario de | Cuestionario de Cuestionario de | Indice de Katz
Informacion
Informacién General Informacion General
General
(Apéndice 2) (Apéndice 3) (Apéndice 2) (Anexo 3)

las Mujeres Cuidadoras Informales

1.1.3.1. Variables Independientes: Perfil Sociodemografico referido a

» Edad: Variable continua y medida en afos, cuantitativa continua,

con valor minimo 42 y un maximo de 73 anos.
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» Estado civil: Variable cualitativa nominal. Se refiere al estado
civil de los sujetos. Se ha dado el valor =1 casada, 2= soltera, 3=
Viuda, 4= Otros.

» Nivel de Estudios: (estudios) Variable cualitativa nominal, se
refiere a los estudios cursados por los sujetos. Valor =1, No saber
leer ni escribir; =2, Estudios primarios; = 3, Bachiller Superior u
BUP; =4 Estudios de formacién profesional; =5 Estudios de

Graduacion y Universitarios.

» Ocupacion: variable cualitativa nominal.

» Cantidad de hijos: variable cuantitativa/ discreta.

»Vinculo familiar: variable cualitativa nominal. Se refiere a la
persona a quien cuida: 1) madre; 2) padre; 3) suegra; 4) suegro; 5)

coényuge y 6) otros.

»Tiempo como cuidadora: variable cuantitativa discreta. Se
refiere al tiempo en anos dedicados a los cuidados del enfermo. La
informacién sobre esta variable, se ha recogido a través de la
pregunta: ¢Cuénto tiempo lleva cuidandolo? Las respuestas
obtenidas fueron agrupadas en 4 grupos: de 01 — 05 afios; de 06 —

10 afos; de 11 — 24 afos; de 25 — 35 afnos.
» Cantidad de horas dedicadas al cuidado: variable cuantitativa

discreta en horas. Fueron agrupadas en 3 grupos: de 2 — 8 horas;
de de 9 — 12 horas y de 13 - 24 horas.
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» Enfermedad: variable cualitativa nominal dicotomica, respecto a
la adaptacion a la salud, medida a través de la pregunta: “¢ Presenta

usted alguna enfermedad? Si o No.

1.1.3.2. Variables Independientes: Perfil Sociodemografico referido a las

Personas Mayores Dependientes de los Cuidados

Las Variables Independientes Sociodemograficas referientes a las Personas
Mayores Dependientes de los Cuidados, cuyos datos fueron recogidos junto a las
Mujeres Cuidadoras Informales del estudio, a través del Cuestionario de Informaciones

Generales por Entrevista Personal (Apéndice 2), comprenden.

» Edad: variable cuantitativa continua y medida en afos, con valor
minimo de 69 y un maximo de 96 afios.

» Sexo: variable cualitativa nominal dicotomica

1.1.3.3. Variables Independientes Enfermed y Funcionalidad referidos a

las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados

Las Variables Independientes Enfermedad y Funcionalidad referidas a las
Personas Mayores Dependientes de los Cuidados, cuyos datos fueron obtenidos junto a
las Mujeres Cuidadoras Informales del estudio, a través del Cuestionario de
Informaciones Generales por Entrevista Personal (Apéndice 2), y que a continuacion se

detallan.

» Enfermedad: variable cualitativa nominal. Relativa a las

Enfermedades presentadas por el anciano dependiente.

» Capacidad Funcional: variable cualitativa ordinal. Se evalua la
capacidad de ejecutar las 6 actividades consideradas de cuidados

basicos de la vida diaria, tales como: banarse, vestirse, ir al aseo,
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trasladarse, control de esfinteres y alimentacién. La informacion
sobre esta variable se recogio a través del Indice de Katz (1963), lo
cual estda basado en una evaluacién de la independencia o

dependencia funcional de los sujetos para estos tipos de actividad.

1.1.4. Instrumentos de medida utilizados en la Fase 1

Para la obtencion de los datos sociodemograficos de las mujeres cuidadoras
de las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados se utilizé la técnica de
Entrevista Personal a través del Cuestionario de Informaciones Generales
(Identificacion, edad, nivel de estudios, estado civil, actividad laboral, enfermedad que
padece, a quién cuida, cuanto tiempo lleva cuidando al enfermo), segun el Apéndice 2,
especialmente disefiado para este estudio. Ademas, contiene la pregunta sobre su
deseo y disposicion a participar de un programa de actividad fisica adaptado y orientado

segun sus condiciones fisicas.

También durante la Entrevista Personal con las Mujeres Cuidadoras fueron
recogidas las informaciones respecto a las Personas Mayores, a través del Apéndice 3
especialmente disefiado para este estudio, ademas de las informaciones recogidas con
el fin de valorar el grado de funcionalidad de los ancianos dependientes de los cuidados,

a través del indice de Katz (Anexo 3), al empezar el estudio.

1.1.4.1. El indice de Katz

El indice de Katz (Anexo 3) es uno de los tests de actividades de la vida diaria

(AVDs) mejor conocidos y mejor estudiados. La medicion exige una evaluacion dicotomica
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de seis funciones de las AVDs, en orden decreciente de dependencia, como: bafarse,
vestirse, ir al aseo, trasladarse, continencia y alimentacion (ver Cuadro 2 y Cuadro 3). Se
da un punto para cada item de dependencia. En este orden, los items configuran una
escala de Guttman, es decir, que la puntuacion indica el patrén exacto de respuestas
segun Katz & cols (1963).

Cuadro 2: El indice de Katz

INDICE DE KATZ (Bafarse, vestirse, desplazarse, continencia, ir al servicio,
alimentarse)
CODIFICACION Y CLASIFICACION

A = 0 = Independiente para las seis funciones

B = 1 = Dependiente para una funcion

C = 2 = Dependiente para lavarse y otra funcion

D = 3 = Dependiente para lavarse, vestirse y otra funcion

E = 4 = Dependiente para lavarse, vestirse, desplazarse y otra funcion

F = 5 = Dependiente para lavarse, vestirse, desplazarse, ir al servicio y otra funcion

G

6 = Dependiente para todas las funciones

Fuente: Katz & cols (1963).

Nota: El término Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de hacerlas.
Se considera que un paciente que se niega a realizar una funcidon no hace esa funcién, aunque se le
considere capaz.
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Cuadro 3: Clasificacion del indice de Katz

ACTIVIDAD

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

Banarse (con

esponja, ducha

Necesita ayuda para lavarse

una sola parte (como la

Necesita ayuda para lavarse mas

de una parte del cuerpo, para

o banera) espalda o wuna extremidad | salir o entrar en la bafera, o no
incapacitada) o se bafa | se lava solo.
completamente sin ayuda.

Vestirse Coge la ropa solo, se la pone, | No se viste solo o permanece

se pone adornos y abrigos y
usa cremalleras (se excluye el

atarse los zapatos).

vestido parcialmente.

Usar el retrete

Accede al retrete, entra y sale
de él, se limpia los 6rganos
excretores y se arregla la ropa
(puede usar o no soportes

mecanicos).

Usa orinal o cufAa o precisa
ayuda para acceder al retrete y

utilizarlo.

Mobilidad

Entra y sale de la cama y se
sienta y levanta de la silla solo
(puede usar o no soportes

mecanicos).

Precisa de ayuda para utilizar la
cama y/o la silla; no realiza uno o

mas desplazamientos.

Continencia

Control completo de miccion y

defecacion.

Incontinencia urinaria o fecal

parcial o total.

Alimentacion

Lleva la comida desde el plato
0 su equivalente a la boca (se
excluyen cortar la carne vy

untar la mantequilla o similar).

Precisa ayuda para la accion de
alimentarse, o0 necesita de

alimentacion enteral o parenteral.

Fuente: Katz & cols (1963).

Nota: el resultado se informa mediante la letra adecuada
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A la continuacidén presentamos la Metodologia utilizada, comprendiendo el
Tipo de Disefio, la Poblacién y la Muestra, la Clasificacion y Definicion de las Variables

Sociodemograficas referidas a las Mujeres Cuidadoras Informales en la Fase 2.

1.2. CARACTERIZACION DEL ESTUDIO EN LA SEGUNDA FASE (Fase 2)

1.2.1. Tipo de Diseio

Ha consistido en un disefio longitudinal, de caracter cuantitativo, experimental,
segun Polit & Hungler (1995), con dos grupos, uno Control y otro Experimental, con
medidas pré y post tratamiento, a través de la observacon de los aspectos
biopsicosociales como sobrecarga fisica, sobrecarga emocional y autopercepcion del
estado de salud general, tras la aplicacion de un programa de actividad fisica adaptado
y controlado en un grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores

Dependientes.

1.2.2. Poblacién y Muestra

1.2.2.1. Poblacién

El universo o poblacion del estudio en la 22 Fase esta constituida por Mujeres
Cuidadoras Informales de Personas Mayores Dependientes, usuarias del Centro de Salud

de Durcal, pueblo cercano a la Provincia de Granada.

1.2.2.2. Muestra

En la 22 Fase la muestra del estudio ha consistido en n=24 Mujeres Cuidadoras
Informales de las Personas Mayores Dependientes, que participaron en la 12 Fase del

estudio, participantes de la Asociacion AGESVAL, usuarias del Centro de Salud de Durcal,
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cuya seleccién se realizd por accesibilidad, considerando su aceptacion o no aceptacion
en particicipar de un programa de ejercicios fisicos adaptados y orientados a su condicion
de cuidadora. Las Mujeres Cuidadoras que no aceptaron participar del programa de
intervencion, n=12 sujetos, fueron asignadas al Grupo Control y las Mujeres Cuidadoras
que aceptaron participar del programa de intervencion, n=12 sujetos, fueron asignadas al
Grupo Experimental (Figura 2 ).

MUESTRA TOTAL
N=24 SUJETOS

MUJERES CUIDADORAS
INFORMALES

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERMENTAL
N=12 N=12

Figura 2: Muestra Total en la Fase 2

En la Fase 2 del estudio, a todos los sujetos del Grupo Experimental, se les
consider6 como variables dependientes los aspectos biopsicosociales (fisicos,
emocionales y sociales) y se les evaluo, la sobrecarga fisica y emocional, proveniente
de los cuidados prestados, a través de la Escala de Sobrecarga de Zarit; y la
autopercepcion del estado de salud general, evaluada a través del Cuestionario de
Salud General de Goldenberg (Anexo 1), como medidas al principio (Pré-Tratamiento) y
al final (P6s- Tratamiento - después de cuatro meses del Programa de Intervencion de
Ejercicios Fisicos Adaptados y Orientados a las Mujeres Cuidadoras Informales). Los
mismos instrumentos fueron aplicados en el Grupo Control (sin la intervencion del
Programa de Ejercicios Fisicos Adaptados y Orientados a las Mujeres Cuidadoras

Informales). (Ver Cuadro 4).
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Cuadro 4: Disefio de la 22

Fase del estudio — Grupo Control y Grupo Experimental,

Medidas pré y pos-tratamiento, Variables biopsicosociales (Sobrecarga Fisica y Emocioal,
Autopercepcion del Estado de salud), Instrumentos de Medida y Sujetos

Medidas Pré- tratamiento”
\Variables Dependientes (VD):

Medidas P6s-Tratamiento
Variables Dependientes(VD):

Grupos [Biopsicosociales / Instrumentos de [Tratamiento | Biopsicosociales Instrumentos n
Medida de Medida
Sobrecarga Fisica y Emocional Sobrecarga Fisica y Emocional
Escala de Sobrecarga de Zarit Escala de Sobrecarga de Zarit
GE  |Autopercepcion del Estado de v Autopercepcion del Estado de| 12
Salud salud
Cuestinario de Salud General de Cuestinario de Salud General de
Goldenberg Goldenberg
Sobrecarga Fisica y Emocional Sobrecarga Fisica y Emocional
Escala de Sobrecarga de Zarit Escala de Sobrecarga de Zarit
GC Autopercepcion del Estado de - Autopercepcion del Estado de 12
Salud Salud
Cuestinario de Salud General de Cuestinario de Salud General de
Goldenberg Goldenberg
Total n=24
Leyenda:

GE = Grupo Experimental
GC = Grupo Control
VD= Variables Dependientes

n=

NUmero De Sujetosr

VI= Variable Independiente (Programa de Actividad Fisica Adaptada y Orientada)
— = sin tratamiento experimental (sin programa de actividad fisica adaptada y orientada)

1.2.3. Clasificacién y Definicion de las Variables en la FASE 2

1.2.31.

cuidadoras.

Variables Dependientes Biopsicosociales referidas a

las

» Sobrecarga Fisica y Emocional: variable cualitativa ordinal, se

refiere a los trastornos asimilados por los cuidadores, respecto a

los niveles de sobrecarga fisica, psiquica y social en virtud de los

cuidados prestados, aplicada antes y después de la intervencion.

La informacion sobre la sobrecarga de las cuidadoras se ha
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recogido a través de la Escala de Sobrecarga del Cuidador de
Zarit.

» Percepcion del estado de salud: variable cualitativa para medir
la autopercepcién de la salud fisica, psiquica vy social de la
cuidadora, subdividida en 4 subescalas: Subescala A, que evalua
sintomas corporales de origen psicdgeno; Subescala B, que evalua
sintomas de ansiedad e insomnio; Subescala C, que evalua
sintomas relacionados con dificultades o disfunciones en las
relaciones sociales. Y la Subescala D, que evalua sintomas de
depresion. La informacion sobre la autopercepcion del estado
general, ha sido recogida a través del Cuestionario de Salud de

Goldenberg.

1.2.4. Descripcion de los Instrumentos utilizados en la Fase 2

Para la obtencién de los datos referidos a los aspectos biopsicosociales de las
mujeres cuidadoras informales, fueron utilizados: la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Zarit, para la medicion del nivel de sobrecarga del cuidador, como
medidas pré y pos-tratamiento (Anexo 2) y el Cuestionario de Salud General de
Goldenberg en su version reducida de 12 items, para la medicién del bienestar

psicologico (Anexo 1);
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1.2.4.1. Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit

La Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (Anexo 2) fue disefiada por
Zarit, para valorar la vivencia subjetiva de sobrecarga apreciada po el cuidador
principal de pacientes con demencia. Aunque la version original constaba de 29 items,
la mas extendida es la de 22. Se encuentra validada en Espana por Martin & cols
(1996).

Se trata de un instrumento autoaplicado de 22 items, que exploran los
efectos negativos sobre el cuidador en distintas areas de su vida: salud fisica, psiquica,
actividades sociales y recursos economicos. Cada cuestion se evalua mediante una
escala tipo Likert con 5 posibles respuestas que van desde nunca a casi siempre y que
puntuan entre 1 y 5. La puntuacion total es la suma de todos los items y el rango, por lo
tanto oscila entre 22 y 110, cuyas puntuaciones han sido segmentadas en 5 categorias:
Valor =1, Nunca ; 2= Rara vez; =3 Algunas Veces;=4 Bastantes veces; =5 Casi
siempre. En la validacién espafiola se proponen los siguientes puntos de corte: de 22-
46 puntos: No Sobrecarga; De 47-55 puntos: Sobrecarga leve y de 56-110 puntos:
Sobrecarga intensa, con una sensibilidad del 84,6% y una especificidad del 85,3%
(Martin & cols, 1996).

1.2.4.2. Cuestionario de Salud de Goldenberg

El intento de los médicos y profesionales de la salud en general de evaluar
objetivamente los niveles de salud, fue lo que motivdé a David Goldenberg a elaborar un
cuestionario de autorespuesta de salud general, o salud autopercibida, asi como a
decenas de autores a modificarlo, adaptarlo y perfeccionarlo. El Cuestionario de Salud
General, es un instrumento elaborado en la década de los 70, en el Hospital
Universitario de Manchester, Inglaterra. El cuestionario inicial consistia en 60 preguntas.
Posteriormente se han elaborado versiones mas cortas de 30, 28 y 12 items

respectivamente que han mostrado igual utilidad segun diferentes estudios de validacion
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efectuados. Tras varias modificaciones, se encuentra en la actualidad con 12 items,
(GHQ-12), con respuestas planteadas al sujeto, en escala tipo Likert. Esta escala, en
cualquiera de sus versiones (60, 30, 28 6 12 items), consta de proposiciones que deben
ser contestadas escogiendo una de las posibles respuestas, planteadas al sujeto en
escala Likert, con valores de 0 a 3 en las categorias de respuesta; el valor = 0,
corresponde a mejor que lo habitual; =1 corresponde a igual que lo habitual, =2
corresponde a menos que lo habitual, =3 mucho menos que lo habitual, aplicada

antes y después de la intervencion (ver Anexo 1).

Cuando el item estda formulado de manera que expresa un sintoma, la
respuesta "menos que de costumbre" toma el valor 0 y la respuesta "mucho mas que de
costumbre", toma el valor 3. Pero si el item estd redactado de manera positiva, los
valores para calificar cada categoria se invierten. Asi se obtiene una estimacion del
grado de severidad de la ausencia de salud mental, cuyo puntaje total es la sumatoria
de los valores obtenidos en cada uno de los items. En la actualidad el método mas
utilizado es el método Likert, en particular en la version castellana, que empleamos en el
presente trabajo, con valores de 0 a 3 en las categorias de respuesta. Segun este
método el valor maximo que se puede obtener en la escala es de 36 puntos y el minimo
de cero puntos. El puntaje total se obtiene por sumatoria simple de las calificaciones en
cada uno de los items (VINIEGRA, 1999).

Fue validada en Espafia, con una muestra de 237 adultos, donde se
calcularon los coeficientes de fiabilidad y la estructura factorial de la escala, a través del
método de componentes principales y rotacion varimax. Este estudio permitio también
conocer el resultado de una primera aproximacioén a la evaluacién de la salud mental en
esta poblacion, asi como proponer su utilizacion a nivel de atencion primaria de salud,

tomando la version castellana utilizada por Alvaro Estramina (1996).

1.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

Fueron incluidas en el estudio, todas aquellas personas que reunieron los

siguientes criterios:
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a) Mujeres cuidadoras de personas mayores dependientes, participantes de la
Asociacién AGESVAL?, usuarias del Centro de Salud de Durcal, que expresaron su

consentimiento de forma voluntaria para participar del estudio;

b) A todas las mujeres entrevistadas, para su inclusion en el estudio, se
considerd la respuesta positiva en cuanto a su deseo de participar en el programa de
actividad fisica, para en seguida asignarlas en el Grupo Experimental y en el Grupo

Control.

Los criterios de exclusién fueron la no aceptacién en participar del estudio,
ademas de problemas de salud diagnosticados por el medico como: cardiopatia,
isquemia, historia de fracturas, asi como presentar incapacidad para alguna de las

actividades de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria.

2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se ha realizado en dos etapas claramente diferenciadas:
a) Procedimientos de Recogida de la Informacion y b) Procedimiento del Experimento,
por lo que los especificaremos en cada una de ellas separadamente. Pero, antes de la
recogida de la informacion, fueron necesarios contactos y autorizaciones con el fin de
empezar el estudio. Para tal, se mantuvieron los contactos necesarios para realizar el
estudio en el Centro de Salud de Durcal, provincia de Granada, obteniéndose los
permisos necesarios y la realizacion de charlas sobre el tema: “Sobrecarga en

Cuidadores”.

Conscientes de que el quehacer cientifico ha de regirse por normas éticas,
hemos realizado este trabajo ateniéndonos al codigo deontologico que rige la
investigacion cientifica. Los sujetos del estudio, o sea, las Mujeres Cuidadoras

Informales, fueron entonces derivadas por la trabajadora social local, para la realizacion

2 Asociacion de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores Dependientes, que residen en el Pueblo de
Ddarcal, cercano a la Provincia de Granada.
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de la Entrevista Personal y firma del Consentimiento Informado, considerandose los

siguientes aspectos:.

1. Que los sujetos que han participado en este estudio conocian el objetivo previsto
para el estudio y dieron su consentimiento de modo expreso, consciente y libre
para participar en la investigacion.

2. Que la informacion recogida ha tenido un trato absolutamente confidencial,
habiendo actuado en todo momento de acuerdo con las normas éticas

profesionales.

2.1. Etapas del Estudio

Después de identificar a todas las mujeres cuidadoras de personas mayores
dependientes de la AGESVAL (Asociacion de Mujeres Cuidadoras Informales de
Personas Mayores Dependientes) de Durcal, se les presentaron los objetivos previstos
para el estudio y se obtuvo el consentimiento de aquellas que han aceptado participar.
El estudio se desarroll6 segun el planteamiento propuesto en las Fases 1 y 2 descritas
abajo, donde se les administré la bateria de pruebas de forma individual a todos los
sujetos, o sea, a las Mujeres Cuidadoras Informales de personas mayores

dependientes.

En la Fase 1 (ver Figura 3)

» Entrevista Personal para la obtencion de las Informaciones Sociodemograficas
referidas a las Mujeres Cuidadoras (Apéndice 2), que ademas de los datos de
identificacion, contenia la pregunta sobre su deseo y disposicion en participar de un
programa de actividad fisica adaptado y orientado de acuerdo a sus condiciones fisicas.
Si contestaba que tenia el deseo de participar en el programa referido, se asigné a

dichas mujeres al Grupo Experimental y en caso de no aceptacioén, al Grupo Control.
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» Ademas de aplicar el cuestionario mencionado, se les aplic6 a todas las mujeres
cuidadoras seleccionadas para el estudio, el cuestionario para la obtencion de
Informaciones Sociodemograficas referidas a las Personas Mayores Dependientes
de los Cuidados (Apéndice 3), y el indice de Katz (Anexo 3), con el fin de valorar el

grado de funcionalidad de las personas por ellas cuidadas.

FASE 1
ETAPAS DEL
ESTUDIO

ENTREVISTA
PERSONAL

MUJERES CUIDADORAS INFORMALES INFORMACIONES SOBRE LAS PERSONAS
MAYORES OBTENIDAS A TRAVES DE SUS

CUIDADORAS

Figura 3: Etapas del Estudio en la Fase 1

Etapas del Estudio en la Fase 2

» Dando seguimiento a la etapa de obtencion de los datos, se les aplicé ademas a las
Mujeres Cuidadoras Informales del estudio los siguientes instrumentos (Medidas Pré-

Tratamiento):
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a) Cuestionario de Salud General de Goldenberg — (Anexo 1).
b) Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (Caregiver Burden Scale Zarit)

(Anexo 2).

» En seguida, se llevo a cabo la Clasificacion de la Muestra, que se completo6 con la
asignacion de los sujetos del estudio en los Grupos Experimental y Control (ver Figura
4).

» Aplicacion del programa de intervencion, o sea, de un Programa de Ejercicios Ffisicos
Orientados y Adaptados durante el periodo de cuatro meses, segun el apartado

Programa de Intervencién (ver Figura 4).

»La segunda recogida de los datos se llevé a cabo tras el Programa de Intervencién
(Medidas Pos-Tratamiento), con el fin de comparar los cambios producidos en el Grupo
Experimental, desde el inicio del programa hasta su finalizacion y comparar también las
diferencias entre el Grupo Experimental y el Grupo Control. Procedimos a una nueva
aplicacion de las pruebas en ambos grupos de los instrumentos referidos al Cuestionario
de Salud General de Goldenberg (Anexo 1) y Escala de Sobrecarga del Cuidador de

Zarit (Caregiver Burden Scale Zarit), en el Anexo 2 (ver Figura 4).
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FASE 2
ETAPAS DEL
ESTUDIO

CLASIFICACION
DE LA MUESTRA
MUJERES
CUIDADORAS
INFORMALES
N=24 SUJETOS

GRUPO
CONTROL
N=12 SUJETOS

GRUPO
EXPERIMENTAL
N=12 SUJETOS

MEDIDAS PRE MEDIDAS POS- MEDIDAS PRE PROGRAMA DE MEDIDAS POS-
TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO INTERVENCION TRATAMIENTO

Figura 4: Etapas del Estudio en la Fase 2

» La recogida de los datos, Medidas Pré y Pés-Tratamiento, tubo una duracién media,
para la aplicacion de los cuestionarios a cada sujeto, de 30 minutos y se realizé en una
consulta especialmente reservada para esta actividad, en dias previamente

determinados por el investigador de este estudio.

3. PERIODO, DURACION Y LUGAR

m La etapa experimental, ha sido desarrollada durante un periodo de 4 (cuatro
meses), con un encuentro semanal de 1 hora y media, en el Centro de Salud

ubicado en Durcal, provincia de Granada.
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m El espacio donde se ha impartido el programa, ha sido un pabellén cubierto,
adecuadamente estructurado con todos los materiales necesarios vy
delimitando la zona de actuacion con exactitud y con las siguientes
dimensiones: 5,00m de ancho x 10,00m de largo x 2,80m de altura. El control
de las condiciones internas (ambientales), de iluminacién y de temperatura, se

ajusto cuando se hizo necesario.

4. PROGRAMA DE INTERVENCION

El disefio del programa de intervencion, ha tenido caracter ludico-funcional. Se
ha orientado al desarrollo de actividades para mejorar las condiciones de la salud fisica
y biopsicosocial, enfatizando la autopercepcion general de la salud fisica y psiquica y la
sobrecarga fisica, psiquica, emocional y social de los sujetos de la muestra de este
estudio, o sea, de las Mujeres Cuidadoras Informales de personas mayores

dependientes.

Su elaboracion ha estado fundamentada en las aportaciones de los estudios
empiricos analizados en la amplia revisidén bibliografica y en la experiencia personal del
investigador. La participacion en el referido programa, permitira determinar si puede
mejorar el impacto de la sobrecarga en la salud de un grupo de mujeres cuidadoras
informales de ancianos dependientes desarrollandose un plan segun la condicién fisica
presentada y las necesidades individuales de los sujetos, a través de un trabajo
sistematico, combinandose una serie de mecanismos de adaptaciéon y de complejidad

progresiva.

El programa de intervencion, aplicado en este estudio, fue desarrollado a
través de sesiones de actividades fisicas adaptadas y esta constituido por ejercicios
respiratérios, de estiramiento, de flexibilidad y de fortalecimiento muscular, con la
utilizacion de musica como un recurso imprescindible para la motivacién durante las
sesiones, y respectandose las limitaciones o condiciones fisicas presentadas por los

sujetos del estudio, ademas de la aplicacion de la técnica de relajacion Progresiva de
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Jacobson.

4.1. Protocolo y Seleccion de las Actividades

4.1.1. Valoracion funcional/nivel de la condicion fisica

Segun Rodriguez (1995), la condicidon fisica (aptitud fisica o forma fisica)
puede definirse como un estado dinamico de energia y vitalidad que permite a las
personas llevar a cabo las tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo,
afrontar las emergencias hipocinéticas derivadas de la falta de actividad fisica,
desarrollar al maximo la capacidad intelectual y experimentar plenamente la alegria de
vivir. La valoracién funcional/nivel de la condicion fisica, esta constituida de la historia de
actividad fisica de la persona, sus preferencias y concrecion del tiempo real que
dispone. Dentro del interrogatorio interesan considerablemente los antecedentes
personales de actividad fisica, enfermedades, asi como los habitos llevados hasta el

momento (alimentacion, tabaco y alcohol).

Tras la asignacioén de los sujetos al grupo experimental y antes de empezar la
intervencion propiamente dicha, se realizaron pruebas de valoracion funcional

con los siguientes objetivos:

1) Establecer contacto y pronosticar las posibilidades del rendimiento del grupo;

2) Evaluar y adecuar las actividades para la individualizacion de cada sujeto para
eficacia del programa;

3) Agrupar y clasificar las condiciones fisicas presentadas por los sujetos de las

movilidades articulares, flexibilidad, fuerza, resistencia cardiorrespiratoria.

Dicha valoracion ha incluido los siguientes items: a) Movilidad (flexibilidad) de las
articulaciones; b) Valoracion del equilibrio y de la coordinacion; c¢) Fortalecimiento

Muscular y d) Resistencia cardiorespiratoria (Rodriguez, 1995).

41



4.1.2. Aplicacion del Programa de Intervencién

En este estudio, hemos aplicado un programa basado en:

Ejercicios fundamentalmente dinamicos, en el que participaron grandes grupos
musculares, con intensidad moderada y con un volumen que puede ser alto,

dependiendo del sujeto;

2. Se evitaron en lo posible las sobrecargas adicionales que exponen al aparato
osteoarticular a un estrés mecanico important.
3. Actividades de bajo impacto musculo-esquelético.
4. Enfocado en actividades que preserven la flexibilidad y la amplitud articular.
5. Actividad fisica utilitaria adaptada a las posibilidades de movimiento de la
persona.
6. Ejercicios ritmicos y agradables de practicar;

7. La eleccion de los ejercicios se limita a los fundamentales.

4.1.3. Tipos de ejercicios y Estructura de las Sesiones utilizados en el

Programa de Intervencion

A continuacién, se especificaran las sesiones, que fueron divididas en 4 fases: Ejercicios
de Movilidad/ Flexibilidad Articular, Resistencia cardiorrespiratoria, Fuerza Muscular y

Ejercicios de Relajacion.

41.3.1. Ejercicios de Movilidad/ Flexibilidad Articular
m Estiramiento muscular (o movilidad, flexibilidad): Ambos conceptos engloban la

flexibilidad, pero con el fin de mantener las amplitudes normales de las articulaciones, a

través de movimientos activos.
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m Consideraciones: no realizar un estiramiento estatico mas de 20 segundos, por
riesgo de pequefias roturas del tejido conectivo y por supuesto, nunca debe llegar al
dolor. Entre 8 y 12 ejercicios estaticos con mantenimiento de la posicion, repetidos 6 a

10 veces por ejercicio.

m Los ejercicios de estiramientos deberan ser realizados antes y después del programa
de ejercicios musculares, pues reduce la formacion del exceso de fibras colagenas y

posibilita la disminucién de la incidencia lesional.

Tiempo: 10 minutos

4.1.3.2. Resistencia cardiorespiratoria
m Ejercicios de Resistencia para el desarrollo muscular, el metabolismo y la funcién

cardiorrespiratoria.

m Trabajos aerobicos de 20 a 30 minutos entre el 40 al 70% de la maxima capacidad
funcional, dependiendo del nivel de actividad. Ejercicios globales y con bajo impacto

articular.
m Consideraciones:

m Evitar las contracciones isométricas, en virtud de provocar un aumento en la tensién
muscular, disminuyendo el flujo muscular, lo cual implica un aumento de la tensién

arterial y de la frecuencia cardiaca.
m Ejercicios de rotacion de los brazos, flexion y extension.

m Flexion y extension de las piernas y pies, ejercicios aerobicos que combinan fuerza

muscular y flexibilidad de las articulaciones a través de movimientos ritmicos musicales.

4.1.3.3. Ejercicios respiratorios
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m Una respiracion eficaz, hace fluir los sentimientos, unifica el cuerpo y hace aumentar
la satisfaccion y calidad de vida. EI aumento de la capacidad respiratoria, incrementa la
ingestion de oxigeno, mejorando la circulacion sanguinea. Son importantes como control
de los tiempos de estimulos de las actividades y pausa de las sesiones (Smollerm,
1996).

m El oxigeno, aumenta la capacidad energética del organismo y su movilidad, la fatiga y
la mala ventilacion, producen déficit de energia e incluso nos hace sentir deprimidos. La
mayoria de las personas respira mal si no es una respiracion consciente. El estrés y la
ansiedad, nos hacen contener la respiracion y al dejar de respirar, aumenta el miedo y la

ansiedad, por la escasa ventilacion aerobica (Smollerm, 1996).

m Los ejercicios respiratorios tienen como objetivo aumentar la capacidad respiratoria,
mejorar la circulacién sanguinea y relajar fisica y psiquicamente. Es importante como
control de los tiempos de actividad y pausa de la sesion, asi como para la disminucién

de la intensidad en determinados momentos.

m Deben comenzar desde una postura comoda, buscando el relax de la tension
muscular y estimulando la respiracion, eficaz, consciente, profunda y de balanceo térax-

abdomen-abdomen-torax.

m La boca ha de estar ligeramente abierta, pueden ser realizados de forma natural,

amplia y adaptada al esfuerzo y al ritmo del movimiento.

m Brazos a lo largo del cuerpo, respiracion diafragmatica activa (apretando el estbmago),

respiracion pasiva (inhalacion a través de la nariz y exhalacién por la boca)
m Pies paralelos. Relajar todo lo que se pueda espalda, cabeza, cuello y hombros.

m Al principio basta con tres o cuatro respiraciones profundas, (inspiracion por la nariz
profundamente, y espiracién por la boca suavemente y despacio) mas adelante pueden

realizarse seis o siete y descansar un minuto y volver a repetir.

Tiempo de realizacion: 10 minutos.
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4.1.3.4. Ejercicios de Fortalecimiento Muscular

m Tiempo de ejecucién: 15 minutos

A) BRAZOS

m Con los brazos en cruz realizar flexion de mufnecas, sin doblar los codos.
3 x 8 repeticiones

Recuperacion durante 30 segundos

m Girar los brazos adelante — atras, el movimiento parte de los hombros.

Recuperacién 30"

3 x 8 — Repeticiones.
Recuperacion durante 30 segundos

m Flexionar codos, pufos cerrados.

3 x 10 — Repeticiones

Recuperacion durante 30 segundos

B) PECTORAL

m Con los brazos entrelazados a la altura del pecho y las manos apoyadas en los codos
contrarios realizar contracciones musculares intentando empujar los codos hacia el
exterior

3 x 10 — Repeticiones

Recuperacion durante 30 segundos

m Brazos en cruz, codos flexionados antebrazos hacia arriba, unir los codos por delante

del pecho, y volver la posicion

3 x 10 — Repeticiones

45



Recuperacion durante 30 segundos

C) ABDOMINALES

La posicién en los ejercicios de abdominales es fundamental para su correcta

realizacion.

m Tumbado boca arriba (decubito supino), con las piernas flexionadas y las zona lumbar
pegada al suelo, llevar la rodilla derecha 10 veces al pecho alternando con la izquierda,

totalizando 20 repeticiones. En seguida, llevar las dos rodillas juntas al pecho.
3 x 10 — Repeticiones

Recuperacion
m Con las manos en la nuca levantar la cabeza y la parte superior de la espalda
mediante contraccion abdominal. No tira de brazos ni cuello

6 — 10 repeticiones

Recuperacion durante 30 segundos
m Con una mano en la nuca y la otra extendida al frente, intentar tocar las rodillas entre

cada repeticion relajar ligeramente.
Hacer 8 repeticiones y cambiar de manos.

m Con las dos manos en la nuca, llevar la barbilla y las rodillas, simultaneamente al

pecho.
Hacer de 03 — 10 repeticiones

Recuperacion de 30 segundos

D) ESPALDA

En posicién decubito prono (tumbado boca abajo):
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m Con los brazos extendidos por encima de la cabeza, elevar uno y otro sin arquear la
espalda.

8 - 10 — Repeticiones

Recuperacion de 30 — 4 segundos

m Con los brazos en cruz y la cabeza apoyada en la colchoneta, elevar los brazos
alternativamente.

8 - 10 — Repeticiones

Recuperacion 30 — 40 segundos

E) GLUTEOS
m Tumbado boca abajo (decubito prono) con la barbilla apoyada en las manos elevar

una pierna del suelo sin flexionar las rodillas, repetir con la otra pierna.

m Tumbado boca arriba (decubito supino), con las piernas flexionadas, un poco
separadas, y los brazos a lo largo del cuerpo, elevar las caderas y volver a posicion
inicial.

5 —10 Repeticiones

F) PIERNAS

m Sentado en una silla con la espalda pegada al respaldo , realizar ejercicios de

cuadriceps: extender una pierna hasta la horizontal, bajarla y subir la otra.
3 - 10 Repeticiones

m Ejercicios de gemelos: Con los pies apoyados en el suelo, elevar los talones
empujando con las puntas de los pies hacia el suelo.

8 —10 Repeticiones

m De pie, apoyar las manos en la pared y elevar los talones del suelo sin flexionar las

rodillas.

3 - 8 Repeticiones
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4.1.3.5. Ejercicios de Relajacion

m Se aplico la técnica de Relajacion Progresiva de E. Jacobson (1974). Cada sesion

de relajacion tenia una duracién media de 20 minutos.
Practica de la relajacion (Relajacion Progresiva de E. Jacobson, 1974).

m La postura de inicio, debe ser tumbado en el suelo sobre una esterilla. Antes de
comenzar es necesario, que estén cémodos, cerrar los ojos por algunos segundos,
haciendo inspiraciones profundas y despacio en las secciones.

m Tumbado de barriga para arriba, con los brazos estirados y abducidos, las palmas de
las manos hacia arriba, piernas estiradas. Se van a ir contrayendo y relajando diferentes
grupos musculares, segun las directrices del orientador.

m Luego de pie relajar los hombros hacer movimiento rotativos para arriba y para abajo
de forma larga y lenta, y estirar las manos al mismo tiempo, rotaciones del cuello para la

derecha e izquierda haciendo espiraciones e inspiraciones.

mDuracién de cada posicion entre 15y 30 segundos.

5. CLASIFICACION DE LOS DATOS

La clasificacion es la fase previa al procesamiento informatico de los datos.
En esta fase se codificaron las respuestas de cada pregunta del cuestionario. Una vez
realizada la codificacion se procedié a la tabulacion mediante un sistema informatico.
Tras la tabulacion y mecanizacion de los datos realizamos el analisis estadistico
mediante el SPSS versiéon 11.5 para Windows (Statistical Packaje of the Social

Sciences).

48



6. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Para observar, tanto las principales variables sociodemograficas de las
cuidadoras informales y de los ancianos dependientes de sus cuidados, como identificar
el nivel de capacidad funcional (grado de dependencia e independencia de los ancianos
dependientes), en la Fase 1, se desarrollé un estudio descriptivo de las variables
cuantitativas en las que se han calculado: media, desviacion tipica, varianza, rango,
maximo, minimo. Para las variables nominales y categoricas, se utilizdé el Chi cuadrado,
con tablas de frecuencia. Analisis descriptivo de las variables biopsicosociales referidas
a las mujeres cuidadoras informales como: percepcion del estado general de salud y

sobrecarga.

Teniendo en cuenta los objetivos planteados en este estudio, para saber el
grado de relacion entre las variables independientes y las variables dependientes y para
determinar las diferencias en el grupo control entre las dos medidas realizadas entre el
comienzo y el final del periodo de estudio y en el grupo experimental, antes y después
de la aplicacion del programa de intervencion, en la Fase 2, se ha utilizado la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon (prueba no paramétrica) por ser muestras relacionadas y
con un “n” pequefio. Ademas, el test de hipotesis empleado para determinar la
significacion de las variables dependientes en el Grupo Control frente al Grupo
Experimental, antes y después de la aplicacién de la intervencion, ha sido el test “U” de

Mann Whitney.
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La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes

lll. RESULTADOS

En este apartado seran presentados los resultados de los datos obtenidos

segun el orden establecido en el apartado Objetivos.

Para una mejor comprension, en el analisis descritivo y en el analisis
inferencial de los datos, todos los resultados seran presentados segun la asignacion de
las Mujeres Cuidadoras Informales del estudio al Grupo Control o al Grupo
Experimental respectivamente. De igual forma para los datos referentes a las Personas
Mayores Dependientes de los Cuidados, que aunque no participaron directamente del
estudio, pero tomaron parte en el mismo a través de las informaciones obtenidas de sus
cuidadoras, a los que hemos optado por asignar al Grupo Control o Experimental,

segun la asignacion dada a su cuidadora respectivamente.

Hemos planteado la presentacion de las variables del estudio con sus

respectivos resultados por Fases, en el siguiente orden:

1- Primera Fase del estudio

1.1. Teniendo en cuenta el Primer Objetivo del estudio, Identificar las
variables sociodemograficas de las Mujeres Cuidadoras Informales, con relacion a la

edad; el estado civil; el nivel de estudios; la situacion laboral (ocupacion); a quién cuida;

cuanto tiempo lleva cuidando al enfermo; cuantas horas al dia son dedicadas a los

cuidados; se padece de alguna enfermedad; si tiene hijos.
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1.1.1. Respecto a la variable Edad: las Mujeres Cuidadoras Informales
de Ancianos Dependientes del grupo control presentaron una edad minima de 53 afos
y maxima de 62 afos, con una media de 54,0 + 8,88 afos. En la distribucién por
intervalos se observa un colectivo de 42 a 52 afos, con n=03 sujetos; de 53 a 63 afos,
con n=05 sujetos, y de 64 a 73 afos, con n=04 sujetos. Respecto a las Mujeres
Cuidadoras Informales de Ancianos Dependientes, en el grupo experimental
presentaron una edad minima de 50 afios y maxima de 73 afios, con una media de
59,1+7,18 anos. En la distribucion por intervalos se observa un colectivo de 42 a 52
afnos, con n=04 sujetos; de 53 a 63 afios, con n=06 sujetos, y de 64 a 73 afos, con
n=02 sujetos (Tabla 1).

Tabla 1- Distribucion de la variable Edad de las Mujeres Cuidadoras Informales en el
Grupo Control y en el Grupo Experimental

Grupos
Variables Total
Control Experimental
Edad del Cuidador
42-52 afos 03 04 07
53-63 afos 05 06 11
64-73 afios 04 02 06

Média/ Desviacioén Tipica 54,0 + 8,88 ainos 59,1 +7,18 ainos

Minimo 42,0 50,0
Maximo 52,0 73,0
Total 12 12 24

X?=0.900;g1=2; p>0,05

1.1.2. Otras variables sociodemograficas de las mujeres cuidadoras
informales como estado civil, nivel de estudios, situacion laboral

(ocupacién), a quién cuida, cuanto tiempo lleva cuidando al enfermo,
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cuantas horas al dia son dedicadas a los cuidados, si padece de alguna

enfermedad, si tiene hijos.

En la Tabla 2, observamos los Datos Sociodemograficos en ambos grupos.

» En el Grupo Control (n=12), han presentado:

Estado Civil: Casado (n=11), Viuda (n=1); (X?=2.00; gl=2; p>0,05).

Nivel de Estudios: Estudios primarios (n=9), Estudios de Formacién Profesional (n=2) y

Estudios de Grado Superior (n=1); (X?=5.86; gl=3; p<0,05).

Padece el Cuidador de alguna enfermedad? Si (n=8), No (n=4); (X2=4.19; gl=1; p<0,05).
Actividad Laboral: Trabaja (n=6), No Trabaja (n=6); (X?=8,00; gl=1; p<0,05).

Tiene hijos? Si (n=12); No se pudo hacer el X2

A quién cuida? Madre (n=6), Suegra (n= 2), Suegro (n=3), No familiar u otros (n=1);
((x2=7.28; gl=5; p>0,05).

Cuantas horas al dia pasa cuidando? De 02 — 08 horas (n=02); de 09 — 12 horas
(n=0); de 13 — 24 horas (n= 10); (X*=7.52; gl=5; p>0,05).

Cuanto tiempo lleva cuidando? 1-9 afios (n=9), 10-35 anos (n=3); ( X?=9.333; gI=7;
p>0,05).

Trabaja? Si (06) y No (06); ( X2=8,00; gl=1; p<0,05).

» En el Grupo Experimental (n=12), han presentado:
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Estado Civil: Casado (n=11), Viuda (n=1); ( x2=2.00; gl=2; p>0,05).

Nivel de Estudios: Estudios primarios (n=5), Estudios de Formacién Profesional (n=1) y

Bachiller Superior o BUP (n= 6); (X?=5.86; gl=3; p<0,05).

Padece el Cuidador de alguna enfermedad? Si (n=3), No (n=9); (X2=4.19; gl=1; p<0,05).
Actividad Laboral: No Trabaja (n=12); (X?=8,00; gl=1; p<0,05).

Tiene hijos? Si (n=3), No (n=9); No se pudo hacer el X2.

A quién cuida? Madre (n=8), Padre (n=2), Suegro (n= 1), Conyuge (n=1); (X?=7.28; gl=5;
p>0,05).

Cuantas horas al dia pasa cuidando? De 02 — 08 horas (n=03); de 09 — 12 horas
(n=02); de 13 — 24 horas (n= 07).;(X*=7.52; gl=5; p>0,05).

Cuanto tiempo lleva cuidando? 01- 05 afos ( 07); 06 -10 afios (02); 11 — 24 afos:
(01); 25 - 35 anos (02); ).;(X*=3.000; gI=8; p>0,05).

Trabaja? Si (0) y No (12); ( X*=8,00; gl=1; p<0,05).
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Tabla 2- Datos Sociodemograficos en el Grupo Control y Experimental de las

Mujeres Cuidadoras Informales

Variables Grupos Total Xz
Control | Experimental
Estado Civil
X2=2.00; gl=2; p>0,05
Casado 11 11 22
Viuda 01 . 01
Otros i 01 01
Nivel de Estudios
X2=5.86; gl=3; p<0,05
Estudios primarios 09 05 14
Bachiller Superior o BUP - 06 06
Estudios de Formac. 02 01 03
Profes. 01 _ 01
Estudios de Grado
Superior
Padece el Cuidador de
alguna enfermedad? X?=4.19; gl=1; p<0.,05
Si 08 03 11
No 04 09 13
A quién cuida?
X2=7.28; gl=5; p>0,05
Madre 06 08 14
Padre i 02 02
Suegra 02 i 02
Suegro 03 01 04
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Conyuge - 01 01
No familiar o otros 01 - 01
Cuantas horas al dia
pasa cuidando? X?=7 52 gl=5: p>0,05
02-08 02 03 05
09-12
00 02 02
13-24
10 07 17
Cuanto tiempo lleva
cuidando? X2=3.000; gl=8: p>0,05.
01- 05 afnos 07 07 14
06 -10 anos
02 03 05
11 — 24 anos
01 02 03
25 — 35 anos
02 00 02
Trabaja?
Si 06 00 06 X2=8,00; gl=1; p<0,05
No 06 12 24
Total de Cuidadores 12 12 24

1.2. Considerando el Segundo Objetivo del estudio que es Identificar el perfil
de las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados, a través de las variables
Sociodemograficas como edad, sexo, enfermedades vy nivel de funcionalidad
presentados por los ancianos dependientes. La categorizacidon de los ancianos

dependientes de los cuidados en el Grupo Control o en el Grupo Experimental, se hizo
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segun la asignacion de las cuidadoras y pertenencia de ellas al Grupo Control o

Experimental respectivamente.

1.2.1. Respecto a la variable Sociodemografica Edad de los
Ancianos Dependientes cuidados por las Mujeres
Cuidadoras asignadas al Grupo Control (n=12), se
observan los siguientes datos: una edad minima de 69 afios
y maxima de 96 afos, con una media de 87,5 + 7,57 afios.
En la distribucidon por intervalos se observa un colectivo de
69-80 afios, con n=01 sujetos; de 81-89 afos, con n=06

sujetos, y de 90-96 afios, con n=05 sujetos.

Respecto de los Ancianos Dependientes cuidados por las
Mujeres Cuidadoras asignadas al Grupo Experimental han
presentado una edad minima de 74 afos y maxima de 95
afos, con una media de 85,1 + 7,14 anos. En la distribucion
por intervalos se observa un colectivo de 69-80 afos, con
n=02 sujetos; de 81-89 afos, con n=06 sujetos, y de 90-96
anos, con n=04 sujetos. (X*=1.51; gl=1; p>0,05), segun

datos presentados en la Tabla 3.
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Tabla 3- Distribucion de la variable Edad de las Personas Mayores Dependientes de los
Cuidados de las Mujeres Cuidadoras asignadas al Grupo Control y Grupo Experimental
respectivamente

Variable Personas Mayores Dependientes

de los Cuidados de las Mujeres

Edad de las Personas Mayores Total
Dependientes de los Cuidados Cuidadoras asignadas al
Grupo

Control Experimental
Média 87,5 85,1
Desviacion Tipica 7,57 7,14
Minimo 69,0 74,0
Maximo 96,0 95,0
Rangos de edad
De 69-80 aios 01 02
De 81-89 aios 06 06
De 90-96 aios 05 04
Total 12 12 24

(X?=1.94; gl=3; p>0,05)
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1.2.2 Respecto a la variable Enfermedades de Ilos Ancianos

Dependientes de los Cuidados de las Mujeres Cuidadoras asignadas
en el Grupo Control (n=12), se observaron las siguientes
enfermedades: Enfermedad de Alzheimer (n=02), Demencia senil
(n=03), Ceguera (n=1), Senilidad (n=2) y Otras Enfermedades como

Diabetes, Osteoporosis, Cardiovasculares (n=04).

Respecto a las Enfermedades de los Ancianos Dependientes de los
Cuidados de las Mujeres Cuidadoras asignadas en el Grupo
Experimental (n=12), se observdé las siguientes enfermedades:
Enfermedad de Alzheimer (n=02), Demencia senil (n=03), Ceguera
(n=1), Senilidad (n=3) y Otras Enfermedades como Diabetes,
Osteoporosis, Cardiacas (n=10), segun la Tabla 4. En esta variable, los

sujetos suelen presentar mas de una enfermedad.
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Tabla 4- Distribucion de la variable Enfermedad de los Ancianos Dependientes, cuidados
por las Mujeres Cuidadoras Informales del Grupo Control y del Grupo Experimental

Variable Personas Mayores Dependientes Total

de los Cuidados de las Mujeres
Enfermedades observadas en los

Cuidadoras asignadas al
Ancianos Dependientes de los

Cuidados Grupo
Control Experimental

Alzheimer 02 02 04
Demencia senil
Ceguera 03 01 03
Senilidad 01 04 05
Otras (Diabetes, Osteoporosis,
Cardiovasculares) 02 01 03

04 06 10

1.2.3 Variables de Capacidad Fisica o Funcionalidad del Anciano

Dependiente

La variable Capacidad Fisica o Funcionalidad del Anciano Dependiente ha
sido valorada a través del indice de Katz (1963), que se basa en el grado de
independencia/dependencia de los ancianos dependientes de las cuidadoras informales
en este estudio, para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
relacionadas con el cuidado personal. En la Tabla 5 se presenta la distribucidén de
frecuencias de las seis categorias del indice de Katz evaluadas, respecto a los ancianos

dependientes junto a las cuidadoras asignadas segun Grupo Control y Grupo
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Experimental. Se valoré la capacidad funcional de los sujetos con relacion a la
necesidad de ayuda para realizar actividades como bafarse, vestirse, uso del retrete,

desplazamientos cortos, alimentarse y el control de esfinteres.

Tabla 5: Distribucion de frecuencias de la variable Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD) segun la clasificacion del Indice de Katz, de los Ancianos Dependientes de los
Cuidados de las Mujeres Cuidadoras asignadas al Grupo Control y Grupo Experimental

Actividades Basicas de la Vida Diaria Ancianos Dependientes de los Total

segun la clasificacion del indice de Cuidados de las Mujeres

Katz de los Ancianos Dependientes de  Cuidadoras asignadas en el

las Mujeres Cuidadoras Grupo
Control Experimental

A= Independiente para las 6 03 04 07
funciones
B= Dependiente para una funcion 04 01 05
C= Dependiente para 2 funciones 04 03 07
D= Dependiente para 3 funciones - 02 02
E= Dependiente para 4 funciones - 01 01
F= Dependiente para 5 funciones - - -
G=Dependiente para las 6 funciones 01 01 02

TOTAL 12 12 24

61



Para la realizacion del analisis bivariado, los resultados de la variable
Actividades Basicas de la Vida Diaria fueron agrupados en dos categorias:
Independiente y Dependiente, tomando como criterio la clasificacion original establecida
por el indice de Katz, cuya descripcién de resultados ha sido presentado en la Tabla 3.
De esta forma, se han considerado como independientes, los sujetos valorados con el
grado A para las actividades de la vida diaria como: bafarse, vestirse, uso del retrete,
desplazamientos cortos, alimentarse y control de esfinteres, y como dependientes los
sujetos valorados con los demas grados de clasificacién del indice de Katz, para 1 o
hasta las seis actividades arriba mencionadas. En la Tabla 6 presentamos la distribuciéon
de frecuencias relativas de las ABVD de forma agrupada, observando un elevado
porcentaje (91,7 %) de personas consideradas dependientes para las actividades

basicas de la vida diaria en ambos grupos.

Tabla 6: Distribucion de la frecuencia relativa de la variable Actividades Basicas
de la Vida Diaria de las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados,
dicotomizada de los sujetos dependientes e independientes

ABVD de Personas Ancianos Dependientes Ancianos Dependientes
Dependientes de los Cuidados por Cuidadoras Cuidados por Cuidadoras del
Cuidados del Grupo Grupo Control(%) Grupo Experimental(%)
Independiente 8,3 8,3
Dependiente 91,7 91,7
TOTAL 100 100
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2. FASE 22 DEL ESTUDIO

En la Segunda Fase (Fase 2) del estudio intentamos atender al Tercer
objetivo o sea, evaluar la influencia de un programa de ejercicio fisico orientado y
adaptado a la Salud Fisica y Aspectos Biopsicosociales de las Mujeres Cuidadoras

Informales del estudio.

En este sentido, se ha realizado el analisis descriptivo y el analisis inferencial
de las variables: autopercepcion de la salud y de las variables referentes a la
sobrecarga de los cuidados. El analisis inferencial se ha realizado para inferir hasta que
punto existe una relacion de causalidad entre las variables, o sea, entre la variable
independiente (programa de ejercicio fisico terapéutico) y las variables dependientes
(autopercepcién del estado de salud general y sobrecarga de los cuidados en las

mujeres Cuidadoras de Ancianos Dependientes.

2.1. Variable Autopercepcion del estado de salud, cuyos datos fueron
recogidos a través de la Escala de Salud General de Goldenberg, segun la cual, cuanto
menor sea la puntuacion obtenida, mejor es el estado de salud presentado. Para
determinar las posibles diferencias en el Grupo Control (al principio y al final del estudio)
y en el Grupo Experimental (antes y después de aplicar el programa de ejercicio fisico),
se ha utilizado la prueba de rangos con signos de Wilcoxon, observando un aumento de
puntuacién en el grupo control entre las medidas recogidas al comienzo del estudio, con
un rango promedio de 14,75+5,44 frente a 16,5845,79 al final del estudio, sin
significacion estadistica (Z=0.623; p> 0,05).

En el Grupo Experimental, entre las medidas recogidas antes y después de la
intervencion experimental, hubo un descenso de la puntuacién indicativo de mejor
autopercepcion de la salud, presentando respectivamente de 16,5816,41 a 9,41+3,65 y

una significacion de p< 0,01 entre ambas medidas (Z= - 2.580) segun se muestra en la
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Tabla 7. Al aplicar el estadistico “U” de Mann-Whitney se observan diferencias estadisticamente

significativas entre las medidas Pre y Pés-tratamiento del grupo experimental (Tabla 8).

Tabla 7- Variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las Mujeres

Cuidadoras del Grupo Control y Grupo Experimental (Prueba de Wilcoxon)

GRUPOS Resultados Autopercepcion del Estado de Salud
General
Pré-tratamiento Postratamiento
Media 14,00 15.66
Desv. Tipica 5,11 3.84
Control Z=-1.158
p= 0,247
Media 16,58 9,41
Experimental Desv. Tipica 6,41 3,65
Z=-2.580
p= 0,01
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Tabla 8- Variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las Mujeres
Cuidadoras del Grupo Control y Grupo Experimental (Prueba de Mann-Whitney)

Variables Grupos N Rango U o]
promedio
Salud General Pre-Tratamiento Control 12 10.58 49.000 | 0.183
Experimental | 12 14.42
Salud General Pos-Tratamiento Control 12 17.17 16.000 | 0.001
Experimental | 12 7.83

Al aplicar el test de comparacién de medias para medidas independientes, se

observé una disminucion de las puntuaciones medias en el Grupo Experimental en

todas las cuestiones referentes al Cuestionario de Salud General de Goldenberg (Tabla

9).
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Tabla 9- Variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las Mujeres

Cuidadoras del Grupo Control y Grupo Experimental (Cuestionario de Salud General de
Goldenberg- QSG)

Rango
Variables Grupos N promedio
1. Concentracion en lo que hace Control 12 13.50
Experimental 12 11.50
2. Sus preocupaciones le hacen perder mucho Control 12 15.00
suefo? Experimental 12 10.00
3. Ha sentido que esta jugando un papel util en la Control 12 13.50
vida? Experimental 12 11.50
4. Se ha sentido capaz de tomar decisiones? Control 12 14.00
Experimental 12 11.00
5. Se ha sentido constantemente agobiado y en Control 12 12.50
tension? Experimental 12 12.50
6. Ha sentido que no puede superar sus dificultades? | Control 12 13.50
Experimental 12 11.50
7. Ha sido capaz de disfrutar sus actividades Control 12 13.00
normales de cada dia? Experimental 12 12.00
8. Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas? Control 12 14.50
Experimental 12 10.50
9. Se ha sentido poco feliz y deprimido? Control 12 13.50
Experimental 12 11.50
10. Ha perdido la confianza en si mismo? Control 12 13.50
Experimental 12 11.50
11. Ha pensado que usted es una persona que no Control 12 13.00
vale para nada? Experimental 12 12.00
12. Se siente razonablemente feliz considerando Control 12 14.00
todas las circunstancias? Experimental 12 11.00
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Aun en la variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las

mujeres cuidadoras, al aplicarse la prueba de relacion Rho de Spearman al final del

estudio en el grupo experimental, se observé una fuerte y significativa correlacién entre

las preguntas del Cuestionario de Salud General de Goldenberg “Sus preocupaciones le

han perder mucho suefio” y “Ha perdido la confianza en si mismo?” (r = 0.755; p<0,01) asi

como entre las preguntas: “Concentracion en lo que hace” y “Ha sido capaz de disfrutar sus

actividades normales de cada dia?”; “Concentracion en lo que hace” y “Ha perdido la confianza

en si mismo?”; “Concentracion en lo que hace”y “Se siente razonablemente feliz considerando

todas las circunstancias”; (r=0.674; p<0,05), segun se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10- Variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las Mujeres

Cuidadoras en el Grupo Experimental

9. Se ha sentido poco feliz y deprimido?

Percepcion del Estado de Salud General- N Rho de Significacion
Grupo Experimental Spearman (p)
1. Concentracion en lo que hace
7. Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de | 12 | 0.674* P<0.05
cada dia ?
1. Concentracion en lo que hace 12 | 0.674* P<0.05
10. Ha perdido la confianza en si mismo?
2. Sus preocupaciones le hacen perder mucho suefio? 12 | 0.775* P<0.01
10. Ha perdido la confianza en si mismo?
1. Concentracién en lo que hace 12 | 0.674* P<0.05
12. Se siente razonablemente feliz considerando todas
las circunstancias?
9. Se ha sentido poco feliz y deprimido? 12 | 0.632* P<0.05
7. Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales
de cada dia?
10. Ha perdido la confianza en si mismo? 12 | 0.632* P<0.05

En el Grupo Control al final del estudio, al aplicarse la prueba de relacién Rho

de Spearman se observa en la variable Autopercepcion del estado de salud

general de las mujeres cuidadoras, una fuerte correlacién entre las siguientes

67




preguntas del Cuestionario de Salud General de Goldenberg : “Concentracién en lo que

hace” y “Se ha sentido capaz de tomar decisiones?”; “Sus preocupaciones le hacen perder

mucho suefio?”; “Se ha sentido constantemente agobiado y en tension? y “Ha sentido que

estd jugando un papel util en la vida?" y

“Se ha sentido constantemente agobiado y en

tension?”; “Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?” y “Sus preocupaciones le han

perder mucho suefio?”; “Se ha sentido poco feliz y deprimido?” y “Se ha sentido capaz de

tomar decisiones?”; “.Sus preocupaciones le hacen perder mucho suefio?” y “Ha perdido la

confianza en si mismo?”, con una p<0,05, segun la Tabla 11;

Tabla 11- Variable Autopercepcion del Estado de Salud General de las Mujeres
Cuidadoras Informales

Percepcion Del Estado de Salud General- N Rho de Significacion
Grupo Control Spearman (p)
1. Concentracion en lo que hace
4. Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 12 0.556* P<0.05
1. Sus preocupaciones le han perder mucho suefio? | 12 0.598* P<0.05
5. Se ha sentido constantemente agobiado y en
tension?
2. Ha sentido que estéa jugando un papel util en la 12 0.529* P<0.05
vida?
3. Se ha sentido constantemente agobiado y en
tension?
8. Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas? 12 0.500* P<0.05
2. Sus preocupaciones le hacen perder mucho
suefio?
9. Se ha sentido poco feliz y deprimido? 12 0.577* P<0.05
4. Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
4. Sus preocupaciones le han perder mucho suefio? | 12 0.500* P<0.05
10. Ha perdido la confianza en si mismo?
3. Sus preocupaciones le hacen perder mucho 12 0.632* P<0.05
suefo?
10. Ha perdido la confianza en si mismo?

2.2. Sobrecarga de los cuidadores, que ha sido valorada a través de la

Escala de Sobrecarga de Cuidadores de Zarit, segun la cual, a mayor puntuacion,

mayor sobrecarga. Se observaron los siguientes datos: un aumento de la media en el
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grupo control, de 41,33+16,72 al comienzo del estudio a 42,91 +9,40 al final del mismo
con una significacion de p>0.05 entre ambas medidas ( Z= - 1.281; p>0,05). En el grupo
experimental se observd un valor promédio de 50,0+ 17,27 en las Medidas Pré-
tratamiento frente a las medidas Pés-tratamiento con un valor promédio de 36,2+ 5,94 y
una significacion estadistica de p<0,004 entre ambas medidas (Z= -2.903). Estos
resultados indican una mejoria en la manera de afrontar la sobrecarga percibida, tras la
aplicacion del programa de ejercicios orientados y adecuados para este colectivo (Tabla
12). Al aplicarse el estadistico “U” de Mann-Whitney no se observé significacién estadistica

entre las medidas Pre y P6s-tratamiento del grupo experimental (Tabla 13).

Tabla 12 — Variable Sobrecarga de las Mujeres Cuidadoras Informales en el Grupo
Control y Experimental (Prueba de Wilcoxon)

GRUPOS RESULTADOS SOBRECARGA DE LAS

CUIDADORAS

Pre-tratamiento Pos-tratamiento

Control Media/Desv. Tip. 41,33 +16,72 42,91+9 40
Z=-1.281
P=0,20
Media/Desv. Tip. 50,00%£17,27 36,25+15,94
Experimental Z=-2.903
P=0,004
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Tabla 13 - Variable Sobrecarga de las Mujeres Cuidadoras Informales en el Grupo

Control y Grupo Experimental (Prueba de Mann- Whitney)

Variables
Grupos
Sobrecarga
Pré-Tratamiento Control
Experimental
Sobrecarga

Pos-Tratamiento Control

Experimental

12

12

12

12

Rango

promedio

10.63

14.38

14.63

10.38

49.500

46.500

0.194

0.141

En la Tabla 14, se muestran las diferencias observadas en la sobrecarga del

grupo control al comenzar y al terminar el estudio, aunque no significativas. La

sobrecarga (Escala de Zarit) se clasifica segun las puntuaciones: 1) de 22-46, Ausencia

de Sobrecarga, n=08 Antes y n=08 Después; 2) de 47-55, Sobrecarga Leve, n=02 Antes

y n=03 Después y 3) de 56-11, Sobrecarga Intensa, con n=02 Antes y n=01 Después.

Al compararse los datos obtenidos a través de la clasificacion de Zarit presentada

por el grupo experimental Antes y Después de la intervencion se obtuvieron los

siguientes resultados: 1) de 22-46, Ausencia de Sobrecarga, n=04 Antes y n=08
Después; 2) de 47-55, Sobrecarga Leve, n=03 Antes y n=02 Después y de 56-110,

Sobrecarga Intensa, com um n=05 y n=02 Después (Tabla 14).
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Tabla 14: Variable Sobrecarga de las Mujeres Cuidadoras, al principio y al final del
estudio en el Grupo Control y Antes y Después de la intervencion en el Grupo
Experimental (Clasificacion de Zarit)

Grupos No Sobrecarga Sobrecarga Sobrecarga Total
(De 22-46 leve intensa Sujetos
puntos) (De 47-55 (De 56- 110
puntos) puntos)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Control
08 08 02 03 02 01 12 12
Experimental 04 08 03 02 05 02 12 12

El punto de corte establecido en la bibliografia es de 46-47 puntos; por

encima de este valor se considera sobrecarga y por debajo, sin sobrecarga. Si

consideramos la sobrecarga como variable dicotomica observamos que no hubo

alteraciones en las medidas pré-tratamiento en el grupo control y que en el Grupo

Experimental hubo un descenso del numero de sujetos que presentaron sobrecarga

después del tratamiento, segun se muestra en la Tabla 15.
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Tabla 15: Variable dicotéomica Sobrecarga de las Mujeres Cuidadoras Informales, al
principio y al final del estudio en el Grupo Control y antes y después de la intervenciéon

en el Grupo Experimental

Pre-tratamiento Sub Post-Tratamiento Sub
Total Total
De 22— | De47 -110 De 22 — 46 De 47 — 110
46 puntos puntos puntos puntos
Grupos Control 08 04 12 08 04 12
Experimental 04 08 12 08 04 12
Total 12 12 24 16 08 24
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DISCUSION




La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes

IV. DISCUSION

Se entiende entonces, por cuidador informal a la persona, familiar o no, que
proporciona la mayor parte de los cuidados y apoyo diario a quien padece una
enfermedad o requiere ayuda para el desarrollo de las actividades de la vida diaria,
sin percibir remuneracion econdémica por ello (ESCUDERO, 2001).

Para alcanzar el primero y el segundo objetivos propuestos en este trabajo, se
ha realizado inicialmente un estudio transversal, con el fin de identificar el perfil de las
Mujeres Cuidadoras Informales y de las Personas Mayores Dependientes de sus
cuidados para con ello atender al tercero objetivo, que ha consistido en conocer los
niveles de sobrecarga fisica y emocional debido a los cuidados prestados, ademas del
estado de salud general autopercibida por parte de las cuidadoras, tras la aplicacién del

programa de intervencién (programa de ejercicios fisicos adaptado y orientado).

Con el fin de obtener mayor objetividad en este apartado, se presentara en
principio la discusién de los Resultados obtenidos en cada una de las variables
estudiadas, siguiendo el mismo orden de secuencia de los datos establecido en el
apartado Metodologia, con las posibles implicaciones y aportaciones a la vista de los
resultados del estudio. En segundo lugar, se presentara la Discusion Metodoldgica,
respecto a los instrumentos elegidos en este estudio y el disefio del programa de
intervencion, constituido por una serie de ejercicios fisicos, adaptados y orientados para

las Mujeres Cuidadoras Informales del estudio.
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1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este apartado, se presenta la Discusion de los Resultados obtenidos en
la Fase 1y en la Fase 2 del estudio.

> EN LA FASE 1

1.1. Respecto a las Variables Sociodemograficas y Funcionalidad de

las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados

1.1.1. Tipo de enfermedad y funcionalidad

La mayoria de las personas mayores cuidadas en nuestro estudio,
presentaron enfermedades como Demencia Senil y Alzheimer, representando asi un
70,9 % de personas mayores consideradas dependientes. DUENAS (2001) Y LOPEZ &
cols (2005), en sus investigaciones, han identificado que los cuidadores enfrentan una
gran carga emocional y fisica y no han recibido ninguna informacién ni preparacion
respecto del como cuidar a sus familiares ancianos y/o con Alzheimer. Decididamente,
una pesada labor, que indudablemente se intensifica aun mas toda vez que algun
miembro sufre alguna enfermedad invalidante, que lo hace dependiente de otro y que
requiere permanentes y mas especializados cuidados de salud.

El estudio de la dependencia es de gran interés y de maxima actualidad. Se
trata de un fenémeno de creciente visibilidad en la sociedad espafiola, debido al fuerte
envejecimiento demografico que esta experimentando y debido también a que sus
implicaciones han rebasado el ambito familiar, al que tradicionalmente se veia

confinada. El impacto potencial de esta eventualidad sobre los programas sociales y
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sanitarios de atencidon y los altos costes derivados de una situaciéon de dependencia,
tanto para los individuos como para sus familias y para la sociedad en su conjunto,

explican la creciente atencion prestada al tema (PUGAS, 2005).

Personas mayores, discapacitados y enfermos cronicos constituyen los
principales beneficiarios de los cuidados de salud prestados por la familia (GARCIA,
1999). Principalmente a las personas mayores que padecen de la enfermedad de
Alzheimer, ya que es una enfermedad degenerativa, progresiva, altamente invalidante,
en donde el paciente se hace cada vez mas dependiente del cuidado de sus familiares,
recurriendo a la figura de la cuidadora principal para ello. Seguin BURNS & RABINS
(2000), ABAD & COLS (2002) Y PINQUART & SORENSEN (2003), el proceso de
cuidar a un anciano con demencia en su domicilio es complejo, genera un estrés cronico

y afecta en mayor o menor medida a la salud fisica y mental de los cuidadores.

Diversas investigaciones realizadas en Espafa durante la década de los
noventa confirmaron consistentemente que la familia es la principal proveedora de
cuidados de salud. Del total de cuidados que reciben las personas mayores, el 80-88%
los recibe exclusivamente de la familia, mientras que los servicios formales proveen un
3%. En el caso de las personas con otros tipos de dependencia, las cifras van desde un
50% en el caso de las deficiencias psiquicas o un 70% en la discapacidad fisica hasta
un 83% en el caso de los enfermos no graves (WHO, 1998; DURAN, 1999; GARCIA-
CALVENTE & cols, 1999).

La experiencia de cuidar no es siempre igual, sino que varia con el tiempo,
influida por caracteristicas tanto de la persona cuidada (por ejemplo, en las demencias,
las personas que las padecen sufren cambios que afectan a la situacion de cuidado de
diferentes maneras) como de la persona que cuida (cambios laborales, vitales, etc). La
cantidad y el tipo de ayuda variaran también dependiendo del grado de dependencia
que presente la persona mayor, lo que suele tener influencias en la salud y por su vez
en la calidad de vida del cuidador. De esta manera, el papel de cuidadora y las
condiciones en las que se desarrolla este papel son entendidos como potenciales

“factores de riesgo” para la salud de las personas que cuidan (ARTAL & cols, 2000).
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Respecto a la funcionalidad de los ancianos cuidados, en un estudio realizado
por PENAILILLO & cols (2004), el nivel de dependencia funcional, medido con la
Escala de Katz, evidencié un 19,7% de dependencia. Segun PUGAS (2005), en el
cuidado a la dependencia, la familia ya se encuentra al maximo de su capacidad de

cuidados.

1.2. Respecto a las Variables Sociodemograficas de las Mujereres

Cuidadoras Informales

1.2.1. Variable edad

El perfil de los cuidadores encontrado en este estudio se puede tipificar como
sigue: el 100% son mujeres; el 94% familiares que viven con el anciano; el 90% de ellas
son mayores de 40 afos, destacandose un 5% de cuidadoras mayores de 80 afios; la
mayoria no realiza trabajos remunerados fuera del hogar. Estos resultados son muy
semejantes a lo descrito en la literatura revisada donde se destaca que el 86.5% de los
cuidados que necesitan las personas dependientes son prestados por el apoyo informal.
En este estudio, el rango de edad de las cuidadoras es de 42 a 52 afios en el grupo
control y de 50 a 73 afios en el grupo experimental, con una media de 54 y 59 afos
respectivamente. La edad que prevalecidé en las cuidadoras estudiadas, corresponde
con otros estudios revisados (ROMERA, 2002; MUNOS, 1998). . Estas edades estan
enmarcadas en un periodo vulnerable, pues es la edad de prejubilacion y jubilacién,
gue muchas tuvieron que adelantar por la condicién de su paciente y la alta demanda de
cuidados de estos, a lo que se suma el hecho de que las hijas envejecen, por lo que la
situacidon se hace aun mas critica; muchas estaran atendiendo a sus esposos y
ayudando a sus hijos y nietos. En nuestro estudio, casi un 100% de ellas y se destaca

que los hijos(a) son los cuidadores principales, seguidos por las nueras.
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1.2.2. Variable actividad laboral

La mayor parte de las cuidadoras en el grupo experimental no tienen
actividad laboral (amas de casa, jubiladas, cesantes) y en el grupo control, la mitad
trabaja. Segun SANCHO (2001), la intensidad de la ayuda prestada, se produce a diario
en mas de la mitad de los casos. En otro estudio familiar espanol, se destaca que el
85% de los cuidadores principales son mujeres y que el 28% de ellas son mayores de
65 afos y el orden de los familiares que prestan cuidados es, en primer lugar el o la

cényuge, en segundo lugar las hijas y en tercer lugar nueras (DUENAS, 2001).

Con respecto a que la mayoria de los cuidadores, no tienen vinculo laboral,
lo que pudiéramos explicar por varias razones. En primer lugar la edad de los
cuidadores (prejubilaciéon y jubilacion), pero en segundo lugar la alta demanda de ser
cuidador parece interferir con participar en la actividad laboral. En un estudio revisado
por PRINCE (2000), un 9% de los cuidadores habia dejado de trabajar y un 20% habia
alterado su esquema de trabajo.

1.2.3. Variable nivel de estudios

Respecto al nivel de estudios, en el grupo control la mayoria de las
cuidadoras presentaron Estudios Primarios, mientras que en el grupo experimental ha
sido la mayoria el Bachiller Superior seguido de Estudios Primarios. En estudio realizado
por JOFRE Y MENDOZA (2005), el cuidado informal lo realizan mujeres entre 41 y 64
afios, con educacion basica incompleta. En estudio realizado por PENAILILLO & cols
(2004), los resultados evidenciaron que un 59% eran mujeres, el 64% tenia 70 o mas

anos y el 79% sabia leer y escribir.
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1.2.4. Variable relacién familiar (La Mujer cuidadora en el contexto

familiar)

El entorno familiar es responsable directo de la implicacion en los cuidados hija-
madre. Se detectd un adecuado desarrollo de las capacidades en el arte de cuidar por el
familiar-hija. Se dan repercusiones fisicas, psiquicas y minima interaccion social de la
cuidadora. Se observa capacidad de resolucion de la cuidadora ante las situaciones
imprevistas (CHAVES PEREZ & cols, 2005).

Los estudios sobre los cuidados de personas mayores con algun grado de
dependencia muestran que son generalmente los miembros de la familia mas cercana
quienes con mayor frecuencia prestan su apoyo y proveen cuidados a largo plazo
(CALDAS, 2003).

El primer resultado con el que nos encontramos en nuestro trabajo es que el
79% de las cuidadoras experimentan una sobrecarga intensa. Estas dos variables se han
relacionado con un incremento de la sobrecarga. La experiencia de cuidar a un familiar
por ejemplo con demencia, supone mayor estrés que cuidar a un anciano con patologia
fisica (BADIA, 2004). Asi, en un estudio de 1.500 cuidadores familiares del 1996 National
Caregiver Survey, se encontré que los cuidadores de pacientes con demencia invertian
mas horas por semana en el cuidado y sufrian un mayor impacto en el ambito laboral,
tension personal, pérdida de tiempo de ocio, conflictos familiares y problemas de salud
tanto fisicos como mentales (ORY & COLS, 1999; PINQUART & SORENSEN (2003);
VITALIANO, ZHANG & SCANLAN, 2003).

La mujer sigue siendo la destinada al rol de cuidar al enfermo. El que las
mujeres sean las que desempenen el papel principal en el cuidado de sus familiares
enfermos, es practicamente universal y es un reflejo de la enorme carga que se afade
al tradicional rol de ama de casa. Similares resultados se obtuvieron en el EUROCARE
(PRINCE, 2000; SANDRINO, 2000). Un estudio que incluy6o 14 paises europeos en el
que las mujeres aunque en un porcentaje inferior, constituyeron el 71 % de los

cuidadores lo cual se corresponde con otros estudios realizados en nuestro pais, donde
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el 79,8 % de los cuidadores analizados fueron mujeres (JOHN & BARRETT, 1996). En
un estudio chileno, por ejemplo, se informé que entre el 75 y 84% de los cuidadores de
ancianos son mujeres, el 83 al 94% son familiares que viven con ancianos, el 90%
mayor de 40 afos, destacandose un 6% mayores de 80 afios (ZAVALA & COLS, 2002).

Con similitudes en la literatura internacional revisada, se refiere que las
mujeres son las que actian como proveedoras de cuidados en la familia (GONZALEZ &
DAMIAN, 1997; ROMERA, 2002).

1.2.5.Variable tiempo y horas diarias dedicadas a los cuidados

El promedio de horas diarias dedicadas al cuidado es elevado, como se
comprende en las personas con demencia se produce un deterioro paulatino y creciente
de sus capacidades tanto psiquicas como fisicas necesitando de ayuda para realizar su
actividad diaria, necesidad que es suplida por el cuidador (GARRIDO & MENEZES,
2004).

Respecto la cantidad de horas al dia que lleva cuidando, se observd en
ambos grupos de nuestro estudio, un predominio de 13 a 24 horas. Respecto al tiempo
dedicado a los cuidados, en el grupo control, predomina el periodo de 1 a 9 anos, frente
al periodo de 1 a 7 afios en el grupo experimental. En opinion de MOORE & COLS
(2001) y ANDERSON & COLS (2002), el tiempo es una variable fundamental cuando se
evaluan los costes econdmicos del cuidado informal en la sociedad. Estos costes suelen
calcularse teniendo en cuenta el valor del tiempo dedicado por las cuidadoras a su tarea
(su equivalente en el mercado), la pérdida de ingresos de la cuidadora, los gastos
derivados de cuidar y, en ocasiones, el exceso de coste en salud de la cuidadora. En una
reciente publicacién sobre el coste del cuidado en pacientes mayores con afeccion
psiquiatrica atendidos en la comunidad, se calculé un coste mensual equivalente a 1.648
ddlares, que aumentaba cuando el cuidador padecia mayor nivel de sobrecarga. En

cuanto a los periodos de descanso consideran que el cuidador ha de intentar realizar
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actividades sociales y laborales, aunque sean minimas, debiendo tener unos ratos de
asueto para salir del ambiente de tension y angustia que provoca esta enfermedad y

recuperar asi nuevas fuerzas para afrontar su mision.

La mayoria de la carga del cuidado recae sobre los cuidadores familiares,
quienes deben dedicar entre 60 y 100 horas a la semana a la atencion a su familiar. Por
este motivo, se estiman importantes costes por pérdida de productividad, especialmente
en fases iniciales de la enfermedad. A estos costes hay que anadir el aumento de los
costes asociados al cuidado de la propia salud de los cuidadores, asociado al aumento
del estrés, la depresion, el abuso de sustancias y el padecimiento, asociado al cuidado,
de enfermedades fisicas (BURNS & RABINS, 2000; BADIA & cols, 2004).

A continuacion se presenta la Discusion de los Resultados referidos a las
Variables Biopsicosociales de las Mujeres Cuidadoras Informales, como son la
autopercepcion del estado de salud y los niveles de sobrecarga fisica y emocional

proveniente de los cuidados en la Fase 2.

» EN LA FASE 2

2. Variables Biopsicosociales referidas a las Mujeres Cuidadoras Informales

2.1. Variables de Autopercepcion del Estado de Salud de las Mujeres

Cuidadoras Informales

En nuestro estudio, al valorar la variable autopercepcion del estado de
salud, cuyos datos fueron recogidos a través del Cuestionario de Salud General de
Goldenberg, se observé en el grupo control un aumento entre las medidas obtenidas al
comienzo y al final del estudio, aunque sin significacién estadistica. Ya en el grupo

experimental, entre las medidas recogidas antes y después de la intervencién
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experimental, hubo un descenso de dichas medidas, o sea, han experimentado una

mejor percepcion de su estado de salud, en comparacion con el grupo control.

Seguin SANCHEZ BANUELOS (1996), en el concepto de salud integral, se
entiende la salud psicoldégica o mental como el estado psicologico de bienestar percibido
y algunos parametros de esta relacion pueden ser: 1) General- sensacion subjetiva de
bienestar general/ satisfaccion con la vida; 2) Especificos- estados de animo, niveles de
ansiedad, autoestima y socializacion.

Desde este punto de vista DREVILLON (1999) & DEVIS (2000), la definicion
de la salud mental en un sentido positivo, debe retomar la concepcion integral o
multidimensional de la salud como un proceso complejo y dinamico, ligada a factores
biopsicosociales, econdmicos y culturales.

Algunos autores relacionan la practica sistematica del ejercicio fisico con una
sensacion acentuada de control sobre si mismo y de las funciones corporales, lo que
genera una mejor percepcion del estado general de bienestar. Asi mismo la motivacion
debe incluirse como un elemento basico para comprobar el efecto del ejercicio fisico en
la salud psicolégica del individuo, definido por el tipo de satisfacciéon logrado como
condicion fisica, competencia, o sensacién de bienestar (SANCHEZ BANUELOS,
1996).

A pesar de todas estas evidencias la actividad fisica es una practica poco
arraigada en la poblacidon, que cada vez se esta haciendo mas sedentaria' En los ultimos
tiempos se viene prestando atencidn a otros posibles determinantes de la realizacion de

actividad fisica, como salud percibida y existencia de un estilo de vida general saludable

(PERULA DE TORRES & COLS, 1998; MULLINEAUX COLS, 2001; ELIZONDO-
ARMENDARIZ & COLS, 2005),

En afirmaciones hechas por ROCA (2001) & AROSTEGUI (1998), el
aspecto objetivo de la calidad de vida significa la utilizacion del potencial intelectual
emocional y creador del hombre dependiendo de cada individuo, de las condiciones
sociales y las circunstancias externas que le permitan un pleno desenvolvimiento y

desarrollo de sus capacidades en la vida a cualquier edad. Y el aspecto subjetivo viene
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de la mayor satisfaccion de los individuos y por la percepcidon que se tenga de las

condiciones globales de vida, traduciéndolos en sentimientos positivos o negativos.

Segun ASON VIVANCO (2001), la salud mental implica la capacidad de un
individuo para establecer relaciones armonicas con otros y para participar en
modificaciones de su ambiente fisico y social y de contribuir con ello de modo
constructivo. La salud cada dia se hace mas integral, y tiene dentro de sus conceptos
importantes el de bienestar biopsicosocial. Hoy se hace énfasis en los factores
psicoldgicos y sociales del proceso salud-enfermedad, dado el papel tan relevante que

juega el hombre en interaccion con su medio

Merecié especial atencion, para este estudio, la perspectiva referida al
impacto que tiene el cuidar sobre la salud de la mujer cuidadora. Seguin RABANAQUE
(2002) Y SADIK & WILCOCK (2003), ademas, desprovistas de apoyo y asesoramiento
para la realizacion de cuidados complejos, se lesionan o ponen en riesgo su cuerpo y
comienzan a tener sintomas vagos, poco precisos como cansancio, fatiga, dolores de
cabeza, de espalda, de articulaciones, tristeza, ausencia de la vida cotidiana de la
familia, baja autoestima, insomnio y depresiones, que las llevan a automedicarse con

analgésicos, antiacidos, tranquilizantes o antidepresivos.

2.2. Variables de Sobrecarga

En nuestro estudio, se observo en la valoracion de la sobrecarga de las
cuidadoras, un aumento de la puntuacién media en el grupo control entre el comienzo
del estudio, y el final del mismo. En el grupo experimental se observé una disminucion
entre las medidas pré y pds-tratamiento, lo que significa que ha mejorado la manera de
afronta la sobrecarga percibida, tras la realizacion del programa de ejercicios orientados

y adecuados para este colectivo.
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Segin GARCIA-CALVENTE & cols (2000), el trabajo de cuidar y las
condiciones en las que se desarrolla este trabajo afectan a la vida de la cuidadora
principal por diferentes razones. Cuidar puede ser entendido como un trabajo, una
actividad que consiste en la ejecucidon de una serie de tareas y que acarrea
determinados costes. Sin embargo, esta forma de entender el cuidado ha sido
cuestionada: si cuidar es un trabajo, este trabajo es tanto fisico como emocional. Implica

tareas, pero también relaciones y sentimientos, esto es, tiene una dimension relacional.

Para VAN EWIJK & COLS (2003) tiene también una dimension ética y
politica, ya que cuidar trasciende a un contexto social y fisico mas amplio que el
puramente interpersonal. La identificacién del cuidado con dependencia también ha sido
criticada: el cuidado se devalua si se asocia a un estado indeseable de insuficiencia vy,
ademas, se basa en una concepciéon dual (cuidador-receptor), cuando el cuidado es
mas bien una relacién de interdependencia). Ya VERA (2001) Y CALDAS (2003) hacen
referencia a las dificultades en la relacion de pareja, por la absorbencia personal que

hace de ella la persona enferma, que llega a tiranizar a aquella de la que depende.

En estudios realizados por GALLATN & CONNELL (2003) Y LOPEZ & COLS
(2005), se examina el papel de los habitos saludables (consumo de alcohol, actividad
fisica, habitos de sueno, tabaco y alimentacion) en la relacion entre el neuroticismo
(variable de personalidad) y la sintomatologia depresiva en cuidadores. A través de un
Path analisis, se encuentra que el neuroticismo, ademas de una relacion significativa
directa con la sintomatologia depresiva, afecta también a la salud mental de los
cuidadores de forma indirecta a través de su influencia sobre los habitos saludables
(especialmente sobre la actividad fisica).

En la actualidad se denomina cuidador informal o principal a aquella
persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia
o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o
de sus relaciones sociales (ABAD & COLS, 2002; NERI & SOMMERHALDER, 2002);
por lo tanto, ser cuidador/a es un hecho inseparable de la mayoria de las enfermedades
cronicas discapacitantes en algun momento de su evolucion y que compromete tanto a

las personas cuidadas como a los cuidadores (SANCHEZ, 2001).
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Segun GARCIA (2002), el llamado “cuidado informal” se define como “un
sistema informal de prestacion de cuidados no remunerado a personas dependientes,
por parte de familiares amigos u otras personas y constituye un verdadero sistema
oculto de cuidados”. Estudios espanoles han determinado que sdlo un 12% del tiempo
que se dedica a atender una enfermedad de algun miembro del hogar es suministrado
por los servicios sanitarios, mientras que el 88% restante lo prestan las redes sociales
de apoyo, fundamentalmente la familia mas cercana, constituyendo en la actualidad una
verdadera ventaja el que personas dependientes en el cuidado de su salud
permanezcan en sus propios hogares, pues la solucion a sus necesidades esta en

manos de la comunidad y no del sistema formal de salud.

Los niveles de sobrecarga subjetiva se relacionan con el tipo concreto de
tareas que se presta, mas que con la cantidad de horas dedicadas o el numero total de
tareas que se realizan. Las tareas que suponen mayor sobrecarga son las poco flexibles
en el tiempo y que interfieren en gran medida con otras obligaciones de la cuidadora, las
que exigen una respuesta inmediata y aparecen de manera inesperada y las que
requieren disponibilidad permanentemente para cuidar. Son precisamente estos
cuidados los que asumen las mujeres con mayor frecuencia (GARCIA-CALVENTE &
cols, 1999).

El concepto de «sobrecarga» del cuidador informal, que hace referencia de
forma general a los efectos de los cuidados sobre los familiares. En un estudio realizado
por ARTASO & cols (2003) los autores distinguen entre carga «objetiva» o cambios
comportamentales y de autonomia del paciente, con los problemas practicos que llevan
consigo, y la carga «subjetiva» o reaccion emocional del cuidador. También las
caracteristicas de la persona cuidadora se han analizado para explicar los niveles
diferenciales de sobrecarga. En relacidén con la sobrecarga subjetiva, son caracteristicas
relevantes el género, la edad y el estilo personal de afrontamiento. Ademas, diferentes
estudios muestran que las mujeres cuidadoras presentan casi 2 veces mas sobrecarga
que los hombres cuidadores (NAVAIE-WALISER, 2002; CHAPPELL & REID, 2002).
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Como caracteristica esencial que esta en la base de la misma definicion “lo
informal”’, hay que resaltar su caracter de actividad no remunerada. Esta situacion ha
llevado a propugnar los cuidados comunitarios como alternativas para los enfermos
dependientes, argumentando su menor coste y la conveniencia de mantener al anciano
en su entorno habitual. No obstante, esta politica asistencial no esta exenta de
complicaciones, las familias en el cuidado de sus ancianos enfermos, acarreando de

esta forma gran parte de la carga asistencial (IRIGOYEN & cols, 2001).

Segun SARDINAS & cols (1999), hay perspectivas un poco pesimistas en
cuanto a los cuidados informales. Un analisis del escenario futuro (hacia el 2025),
sugiere que las familias se habran reducido y las mujeres que estaran a pleno empleo,
tendran pocas oportunidades de seguir siendo cuidadoras habituales de las personas
dependientes. Frecuentemente, en el inicio del cuidado, la persona que cuida aun no es
plenamente consciente de que es el miembro de la familia sobre el que va a recaer la
mayor parte del esfuerzo y responsabilidades del cuidado y tampoco de que
probablemente se encuentra en una situacion que puede mantenerse durante muchos
afos y que, posiblemente, implique un progresivo aumento de dedicacion en tiempo y
energia. Poco a poco, sin apenas darse cuenta de ello, la persona va integrando su
nuevo papel de cuidador/a en su vida diaria. La experiencia de cuidado varia mucho en
funcién del parentesco que una al cuidador con la persona cuidada; del grado de la
dependencia; del tiempo que va a desarrollar los cuidados; de la enfermedad que se
esta cuidando.

Se plantean importantes demandas de cuidados en el ambito doméstico, en la
enfermedad cronica, segun un estudio de ROGER & cols (2000), para identificar el tipo
de cuidados que prestan los cuidadores informales de personas dependientes y las
principales repercusiones que ocasionan el hecho de cuidar. CARRATALA & cols
(2006), observaron que existe una correlacion moderada entre el nivel de dependencia
de las personas cuidadas en la salud y calidad de vida de los cuidadores. Las
necesidades que aparecen mas alteradas en los cuidadores son el suefio y descanso,
desarrollo personal (economia, trabajo, distribucion del tiempo y vida familiar), practicas

preventivas en su salud y recreacion.
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Para GONZALO (2001), las mujeres son discriminadas por cuestion de sexo en
todos los paises del mundo, segun la conclusion del ultimo estudio publicado por el
Programa de la ONU para el Desarrollo (PNUD). Aunque la discriminacion va
reduciéndose en algunos paises gracias a los textos constitucionales y a las leyes que
protegen y garantizan los derechos de las mujeres, en los paises mas pobres la
igualdad de la mujer, sobre todo en cuanto al acceso a la educacion o al trabajo, sigue
siendo una quimera tornandose la mujer la cuidadora principal, dentro del contexto del

cuidado informal.

De esta forma, hasta ahora la dependencia no ha sido un problema de la
sociedad sino un problema de las familias. Este sistema familiarista de bienestar
caracteristico de las sociedades europeas ha sustentado el envejecimiento de la
poblacion espafiola, complementando e incluso sustituyendo en gran medida a los
poderes publicos, pero este modelo no es sostenible. La familia seguira siendo la unidad
de referencia incluso cuando los cuidados provengan del exterior, y sera un elemento de
extraordinario valor como instrumento vehicular entre la atencion y la persona
dependiente (PUGAS, 2005).

En la opinién de NERI & SOMMERHALDER (2002) Y CARRATALA & cols
(2006), los cuidadores familiares son la unidad de apoyo mas importante que tienen
muchos pacientes, ademas de ser elementos sanitarios de gran valor para las
instituciones de salud. Los cuidados familiares (informales) son una labor muy dura que
ocasiona muchos cambios y trastornos en la vida de los cuidadores, en mucho casos se
sienten desbordados por sus problemas (agotamiento, cansancio, falta de apoyo social
y familiar) necesitando programas que desarrollen habitos de vida, que combinen el

cuidado al familiar enfermo con el propio autocuidado y mejoria de la calidad de vida.

Cuidar de una persona mayor dependiente es una situacion que muchas
personas a lo largo de sus vidas acaban experimentando, implicando en muchas y
variadas actividades de prestacion de ayuda. Generalmente, la familia es la que asume
la mayor parte de los cuidados de estas personas, o sea, en torno al 72 % de la ayuda.

En cada familia, suele haber un cuidador principal, que responde a las circunstancias de
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la misma. RODRIGUES & cols (2000), observaron que gran parte de los cuidados
informales, se hallan configurados por una sola persona, la cuidadora principal, sobre
quién recae toda la carga de los cuidados, sin que se haya llegado a ello por un acuerdo
explicito entre los miembros de la misma. Para un importante grupo de cuidadoras,
asumir este rol afecta de forma directa a su salud, asi como a otras areas de su vida v,
en especial, a sus posibilidades de tener relaciones sociales y de usar el tiempo para si

mismas o para otras actividades diferentes a cuidar.

Durante el extenso tiempo que se prolonga una situacién de cuidado, las
personas implicadas experimentan cambios en las distintas areas de su vida. Como
destacan THOMPSON & BRIGGS (2000), en un estudio de los problemas
desencadenados para los cuidados de las personas con demencia, que incluyen la
pérdida eficaz de companerismo y apoyo de un compafiero de vida, aislamiento social,
complejo y dificultad financiera. Durante el extenso tiempo que se prolonga una
situacién de cuidado, las personas implicadas experimentan cambios en las distintas
areas de su vida. Estos cambios transforman los roles y responsabilidades que hasta
ese momento no habian tenido los miembros del nucleo familiar afectado, como
cambios en el trabajo y en la situacién econémica (absentismo, aumento de los gastos);
cambios en el tiempo libre (disminucion del tiempo dedicado al ocio, a la familia, a los
amigos); cambios en la salud debido a la fatiga, en el estado de animo (sentimientos de
tristeza, de irritabilidad, de preocupacién, de culpa). Uno de los cambios que los
cuidadores manifiestan de forma mas clara respecto a su situacion, se refiere a las
relaciones familiares. En efecto, pueden aparecer conflictos familiares por el desacuerdo
entre la persona que cuida y otros familiares en relacion con el comportamiento,
decisiones y actitudes de uno u otros hacia la persona mayor o por la forma en que se
proporcionan los cuidados. A veces el malestar con otros miembros de la familia es
debido a los sentimientos del cuidador principal acerca de que el resto de la familia no

es capaz de apreciar el esfuerzo que realiza.

Otro cambio tipico es la inversion de "papeles”, ya que, por ejemplo, la hija se
convierte en cuidadora de su madre variando asi la direccion en la que se produce el

cuidado habitual de padres e hijos. Este cambio de papeles requiere una nueva
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mentalidad respecto al tipo de relacion que existia anteriormente entre padres e hijo y
exige al cuidador, en definitiva, un esfuerzo de adaptacién. Especialmente intenso es el
cambio en la relacion entre quien cuida y la persona cuidada cuando ésta ultima padece

demencia en una fase media o avanzada.

PEON SANCHEZ (2004) & MUNOZ & cols (2006), definen el “sindrome del
cuidador” para describir el “conjunto de alteraciones médicas, fisicas, psiquicas,
psicosomaticas”, e incluso “los problemas laborales, familiares y econdmicos” que

enfrentan las cuidadoras, como si de un sindrome clinico se tratara.

En el estudio sobre cuidadoras de Andalucia, casi la mitad de las 1.000
personas cuidadoras entrevistadas opinaba que cuidar tenia consecuencias negativas en
su propia salud en algun grado, y cerca del 15% percibia este impacto con una
intensidad muy elevada, proporcion que aumentd al 72% cuando se analizo
separadamente el grupo de cuidadoras de personas con enfermedades
neurodegenerativas (MATEO & cols, 2000). El impacto negativo en la esfera psicolégica
fue mucho mas evidente y era percibido intensamente en una proporcién de cuidadoras
que duplicaba a las que percibian impacto en su salud fisica. Las cuidadoras
mencionaban problemas concretos, como depresion o ansiedad (22%) y decian sentirse
irritables y nerviosas (23%), tristes y agotadas (32%). En algunos casos, estos problemas
se vivian como un cambio mas permanente de personalidad y estado de animo, con
sentimientos de insatisfacciéon y pérdida de ilusidén por la vida (GARCIA-CALVENTE &
cols, 2000).

Los cuidadores tienen una peor salud, visitan mas al médico y tardan mas en
recuperarse de las enfermedades, debido al cansancio fisico y la sensacion de que su
salud ha empeorado desde que cuidan de su familiar. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que la edad media de los cuidadores principales es de 52 afios y que un 20 %
son mayores de 65 afios, por tanto, es muy probable que en ellos estén comenzando
algunos de los cambios que conlleva el envejecimiento como disminucion de la fuerza
muscular, cambios en algunas estructuras que permiten el movimiento, teniendo en
cuenta, ademas, que por el hecho de que estan sometidos a un esfuerzo fisico mayor

que cualquier otra persona a esa edad, no es sorprendente que algunos de esos
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cambios se aceleren o que aparezcan de manera precoz (ROCA, 2001; AROSTEGUI,
1998).

Con el progresivo envejecimiento de la poblacion y la mayor supervivencia de
personas con enfermedades crénicas y discapacidades, no s6lo aumenta el niumero de
personas que necesitan cuidados, sino que ademas este incremento de la demanda va

acompafado de una mayor exigencia en su prestacion (CALVENTE & cols , 2004).

La principal fuente de provision de cuidados, tanto en numero como en
importancia, es la atencion informal, denominada asi por ser una asistencia no
profesionalizada (intervienen personas que no reciben remuneracion alguna por su
trabajo), y engloba el autocuidado y el cuidado informal (familiares, amigos, vecinos y
organizaciones de voluntariado). La atencién formal incluye atencion profesional tanto
domiciliaria como institucional, imprescindible para el cuidado de muchos ancianos
enfermos, incapacitados o dependientes, y como sistema de apoyo al cuidado informal
(MARTIN, 2000; CHAVEZ PEREZ, 2005).

Otros autores sefnalan que cuando las mujeres son las Unicas responsables de
cuidar pueden experimentar sentimientos de culpa por “no cuidar lo suficiente”. Las
cuidadoras mas jovenes muestran niveles de sobrecarga mas altos que las de mas edad,
tal vez porque perciben un mayor coste de oportunidad asociado a cuidar, relacionado,
por ejemplo, con los conflictos para compatibilizar empleo y cuidados. Finalmente, otra
variable clave es el apoyo social a la cuidadora principal, como factor que protege de la
percepcion de sobrecarga (BIURRUN & ARTASO, 2003).

Segun ALONSO BABARRO (2004) Y SILVEIRA (2000), generalmente, quienes
se convierten en cuidadoras son las hijas solteras, la hija favorita, la que tenga menos
carga familiar o de trabajo, la hija que vive mas cerca, la Unica mujer entre los
hermanos, o el hijo favorito suelen ser las personas sobre las que recae la
responsabilidad del cuidado de sus padres. Finalmente, los hijos e hijas de los
cuidadores deben atender también a las necesidades de su familia (cényuge e hijos) asi
como a sus propias necesidades. Cuando alguna de la parejas tiene algun anciano

dependiente en la familia, o sea padre o madre y estos no tienen quien les ayude, los
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cuidados generalmente recaen en las propias nueras, tan buenas cuidadoras como los
hijos con una relacién mas habitual. En este caso, aunque la relacion ha existido, no ha

sido tan prolongada como en el caso de los hijos.

Por otro lado, las experiencias de cuidado varian también en funcién del tipo
de causa que haya determinado la dependencia de la persona mayor. La experiencia de
cuidado de una persona que cuida a su madre porque tiene problemas de movilidad
debido a un accidente cerebro-vascular (ACV), o a una trombosis es muy diferente a la
de otra que cuida a su padre enfermo de Alzheimer. Los cuidados para un individuo con
demencia tienen un riesgo significativo y puede tener efectos duraderos en la salud del
cuidador, afectando la calidad de vida de miembros de la familia que esté relacionada,
necesitando una orientacion del medico o sistema de salud. Familiares con una buena
administracion del meédico, partidario en mantener la dignidad del paciente con
demencia en todas las fases de la trayectoria de la enfermedad, hara una estrategia
racional con base para la educacion familiar y orientacion en cuanto a los cuidados,
contribuyendo en una creciente eficacia y reduccidn de riesgo y sobrecargas en
familiares que proporcionan los cuidados principales (Departament of Psychiatry and
Behavioral Sciences, Duke University Medical Center, Durhan, North Carolin,
2000).

Para CANTERA (2000), la gran mayoria de las personas mayores viven en la
comunidad de forma no institucionalizada. Esto sucede en todo el mundo y también en
Espana, donde se estima que el 95-96% de los mayores de 65 afios estan en esta
situacidn. Ademas es deseo mayoritario de los ancianos residir, mientras sea posible,
integrados en la comunidad. En general, también se asume que la asistencia prestada
en el domicilio es menos costosa, pues se aprovechan los recursos materiales del
mismo (espacios, mobiliario, comida, etc.), y por supuesto los siempre caros recursos
humanos, los llamados cuidadores informales (familiares, amigos, vecinos), de

incalculable importancia en la atencion a las personas mayores.
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2. DISCUSION METODOLOGICA

2.1. De los instrumentos utilizados en este estudio

Respecto al cuestionario de Salud General de Goldenberg (GHQ), hemos
optado por utilizar el GHQ-12 en nuestro estudio, en virtud de ser un instrumento ya

validado en Espafia y por su aplicabilidad en los servicios de atencién primaria de salud.

Las investigaciones sobre autopercepcion del estado de salud general, de la
sobrecarga, y su implicaciones en la calidad de vida en cuidadores informales de
personas mayores dependientes estan ampliamente respaldados en numerosos
estudios, en virtud de que en el presente siglo mas y mas personas sobrepasan las
barreras cronolégicas que el hombre ha situado como etapa de vejez, lo que ha
convertido al envejecimiento poblacional en un reto para las sociedades modernas.
Esto, considerado como uno de los logros mas importantes de la humanidad, se
transforma en un problema, una preocupacién creciente para la sociedad, debido al
coste sanitario de la poblacidn anciana, que consume gran parte de los recursos
sanitarios de muchas sanidades publicas (BORGES & cols, 2000).

Existe una abundante literatura acerca de la aplicacion del cuestionario de
Salud General de Goldenberg (GHQ) en estudios epidemiolégicos, de “screening”, con
la intencidn de evaluar salud mental a nivel de poblacion general, asi como en ciertos
grupos especificos de poblacién tales como los jévenes estudiantes, los ancianos, las
mujeres embarazadas y puérperas, y los familiares y cuidadores de enfermos crénicos.
También se ha empleado para evaluar la asociacion de la salud mental con algunos
elementos psicosociales tales como los problemas psicosociales en la mujer y la familia,
la migracién, el apoyo social, el status socioecondémico, las condiciones sociopoliticas

adversas, y las situaciones sociales y ambientales especiales, ademas de su aplicacion
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en otras situaciones del ambito laboral en su repercusion sobre la salud y el bienestar
humanos, para estudiar la repercusion sobre la salud mental y el bienestar, de
situaciones estresantes de diversa indole, tales como accidentes, desastres naturales,
estrés postraumatico vinculado a situaciones de guerra y otras situaciones de estrés
relacionadas con la vida militar. Algunos autores lo han utilizado en grupos de pacientes
cardiovasculares, endocrinos, cancerosos, neuroldgicos, reumatologicos, asmaticos,
sidosos; asi como también en pacientes quirurgicos, ginecoobstétricos, pacientes con
fatiga cronica, con trastornos alimentarios, en alcohdlicos y en otras toxicomanias, asi

como para evaluar la prevalencia de disturbios psicoldégicos en poblacion hospitalaria.

Existen versiones del GHQ en diferentes idiomas y culturas, con sus
correspondientes estudios de validacién. En idioma espafiol este cuestionario ha sido
ampliamente utilizado en Espafia. La mayoria de los estudios de validacion han tomado
como criterio externo una entrevista clinica, criterio de expertos o escalas ya validadas,
estableciendo la validez, confiabilidad y su estructura factorial. Este estudio permitio
también conocer el resultado de una primera aproximacién a la evaluacion de la salud
mental en esta poblacion, asi como proponer su utilizacion a nivel de atencién primaria
de salud, tomando la versién castellana utilizada por Alvaro Estramina desde el inicio de
la presente década (MUNOZ & cols, 1979).

2.1.1 Respecto a la Escala de Sobrecarga de Zarit

Para cumplimentar el objetivo en este estudio, se aplicé a cada cuidador la
Escala de Sobrecarga de Zarity Zarit (ZARIT & cols, 1990).

Para la medicién de la sobrecarga se han desarrollado instrumentos basados
en la medida de las necesidades del beneficiario, y también instrumentos inespecificos
que miden dimensiones globales en la cuidadora, como calidad de vida, bienestar
general o presencia de ciertos problemas, como ansiedad o depresidon. Estudios

recientes se centran en analizar la aportacion diferencial de cada uno de estos
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elementos y su utilidad para explorar las circunstancias relevantes de la vivencia de la
situacion de cuidados por parte de la cuidadora (CHAPPELL & REID, 2002)

Se ha comprobado que las cuidadoras con mayor nivel de sobrecarga,
medida mediante este instrumento, muestran peor autopercepcion de salud y mas
probabilidad de tener problemas emocionales; ademas, manifiestan deseos de transferir
su responsabilidad de cuidar a otros en mayor medida que las cuidadoras con menor
sobrecarga (GARCIA-CALVENTE, & cols, 2000).

La técnica de entrevista puede ser afectada por posibles errores sistematicos.
En el sentido de evitar los posibles sesgos de informacion provenientes de los sujetos
del estudio, asi como controlar la intervencion del entrevistador para evitar su influencia
en las respuestas de los entrevistados, se ha realizado previamente en un grupo de

mujeres cuidadoras que no formaron parte del estudio, una prueba piloto.

Asi podemos concluir que los instrumentos utilizados en este estudio, fueron
utiles, adecuados y viables en la muestra estudiada, a pesar del pequefio numero de
sujetos en los cuales fueron aplicados, y que los mismos atendieron a los objetivos

propuestos.

2.1.2 Respecto al Diseno y Aplicaciéon del Programa de Intervencién:

Programa de Ejercicio Fisico Orientado y Adaptado

Uno de los aspectos mas positivos de este estudio radica en el esfuerzo por
ofrecer una metodologia concreta de trabajo, disefiada, aplicada y evaluada con la
intencién de contribuir a mejorar de una manera general la calidad de vida, el estado
general de salud y mejor afrontamiento de la sobrecarga diaria de las mujeres
cuidadoras de personas mayores, a través de la aplicaciéon del programa de ejercicio
fisico orientado y adaptado.

Segun GIRGINOV (1990), la actividad fisica se ha entendido solamente

como "el movimiento del cuerpo". Sin embargo, se debe superar tal idea para
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comprender que la Actividad Fisica es el movimiento humano intencional que como
unidad existencial busca el objetivo de desarrollar su naturaleza y potencialidades no
sélo fisicas, sino psicolégicas y sociales en un contexto histérico determinado.
Considera que la practica de la actividad fisica, tanto de juego como formativa o
agonistica, tiene una gran importancia higiénico preventiva para el desarrollo armoénico
del sujeto principalmente en las personas mayores con el fin de mantener el estado de
salud.

La practica de cualquier deporte conserva siempre un caracter ludico "y
pudiera ser una buena medida preventiva y terapéutica, ya que conlleva aspectos
sociales, ludicos e incluso bioquimicos que favorecen el desarrollo de las

potencialidades del individuo" (CEBALLOS, 2000).

En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud reconocié el sedentarismo como
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de cardiopatia isquémica,
estimandose que las personas sedentarias tienen aproximadamente el doble de riesgo
de presentar una cardiopatia isquémica, o de morir por esta enfermedad, que las
personas que son activas. En este contexto, la promocion de la practica de actividad
fisica debe ser una pieza importante en la prevencién y la promocién de la salud,
aunque aun existan controvérsias respecto de la cantidad, tipo e intensidad de los
ejercicios para ser realizados segun la poblacion (ELOSUA, 2005; MARTIN & cols,
2000).

Segin SANCHEZ BANUELOS (1996), la forma de explicar esta relacion
varia, dependiendo del enfoque: algunos lo explican como mecanismo fisioldgico, o
neurofisiologico en términos de liberacion de hormonas y neurotransmisores, que
repercuten en el mejoramiento psicolégico; o como proceso psicoldgico, en el que se
considera una forma de relajacion, diversion, evasién de pensamientos, emociones y
conductas desagradables y que incluye sensaciones de autosuficiencia, control y
competencia. El ejercicio fisico promueve la sensacion de bienestar corporal y su
consecuente mejoramiento de la autopercepcion del cuerpo y la autoestima, al grado de
que en el caso de los adultos mayores se perciben mas jovenes, lo cual conlleva un

aumento en la capacidad de sentir placer. Aunque la mayoria de los beneficios
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psicologicos de la practica de la Actividad Fisica y del deporte descritos previamente en
los estudios realizados en adultos con resultados semejantes en el incremento de la
autoestima, el autoconcepto, la convivencia social, y la disminucion de la ansiedad y
otros factores psicopatolégicos, se consolidan los habitos de ejercicio, es decir mejora el
estilo de vida, y con ello, la calidad de vida. La asociacion entre actividad fisica y salud
mental es positiva, en tanto la realizacion de una actividad fisica regular y moderada
conlleva beneficios psicoldgicos, entre los que destaca el mejoramiento de la percepciéon
del estado general de bienestar, aplicado a todas las edades, principalmente en los
adultos de ambos sexos (hombre y mujeres), aunque con sus diversas particularidades
y especificidades. Partiendo de estos elementos basicos de la Salud Mental Positiva, se
han encontrado diversos estudios y resultados empiricos que apoyan la relacion entre la
actividad fisica y la salud psicolégica, aunque se les ha criticado por la falta de

consistencia metodoldgica y por la carencia de estudios longitudinales.

Respecto a la relajacion asociada al programa de ejercicios fisicos, MATEOS
RODILLA (2003), considera un trabajo muy importante a ser desarrollado tanto en los
servicios de atencion primaria de salud como a través del establecimiento de un plan

personal de la relajacion ajustado a las necesidades de cada uno individualmente.
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La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes

V. CONCLUSIONES

Un primer paso en el proceso de aprender a cuidar mejor de uno mismo es

pararse a pensar hasta qué punto puede ser necesario cuidarse mas y mejor, de

concienciarse y buscar informacién que pueda aportar ayuda y darse cuenta de que

necesitamos cuidar mejor de nosotros mismos, con el fin de mejorar los aspectos fisicos

y psicosociales como "cuidadores de si mismos".

El presente estudio permite concluir que:

1.

De los trabajos, experiencias y literatura revisada se puede concluir que los
ancianos requieren una atencion especial, debido tanto a la pérdida de sus

capacidades fisicas, como econdmicas, de relacién y culturales;

En este estudio, un 100% de los cuidadores fueron mujeres, en la quinta década
de la vida, hijas de los pacientes o nueras, con un nivel de escolaridad superior

al primario;

Hubo un predominio entre las cuidadoras estudiadas en la dedicacion de 13 a
23 horas diarias al cuidado de los enfermos, invirtiendo una gran parte de este

tiempo en la supervision general del paciente;

Los ancianos cuidados presentaron predominantemente un nivel de funcionalidad
considerado dependiente tanto los que fueron cuidados por las Mujeres

Cuidadoras Informales del Grupo Control como del Grupo Experimental;
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5. Las Mujeres Cuidadoras Informales del Grupo Control presentaron un mayor nivel
de sobrecarga en comparacion con las Mujeres Cuidadoras Informales del Grupo

Experimental que participaron en el programa de actividad fisica orientada;

6. Hubo una mejor percepcion del Estado General de Salud, estadisticamente
significativo en el Grupo Experimental, tras la intervencién aplicada en

comparacion con el Grupo Control;

7. El programa de ejercicio fisico ha contribuido a mejorar el afrontamiento de los
niveles de sobrecarga provenientes de los cuidados asi como a mejorar la
autopercepcion del Estado General de Salud en el grupo experimental de mujeres

cuidadoras.

La Actividad Fisica como Soporte Biopsicosocial en un Grupo de Mujeres Cuidadoras Informales de Personas Mayores
Dependientes
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VI.

"De todas las realidades la vejez es quiza aquella de la que conservamos
mas tiempo en la vida una nocién puramente abstracta»

MARCEL PROUST

RECOMENDACIONES

Finalmente consideramos necesario:

1.

Ampliar y profundizar en el estudio del impacto bio-psicosocial del cuidado de
personas mayores dependientes en el cuidador informal,

Promocionar una adecuada educacién sanitaria para garantizar el buen
desarrollo de habilidades y capacitacién para cuidar a la cuidadora;

Minimizar las repercusiones tanto fisicas como psiquicas a través de
intervenciones de afrontamiento para las cuidadoras, principalmente con
respecto a su insercion en Programas de ejecicio fisico, direccionados a este
colectivo, en los servicios (atencién primaria) de salud publicos;

Realizar mas estudios que puedan desarrollar en una linea de trabajo,
acciones conjuntas de grupos de familias con pacientes incapacitados, con el
objetivo de promover la educacion sanitaria hacia el autocuidado y el apoyo

psicosocial de éstas.
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APENDICE 1

CENTRO DE SALUD DE DURCAL

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE GRANADA

Ud. va a participar en un estudio que se va a llevar a cabo entre la Universidad de
Granada y el Centro de Salud de Durcal. Los profesores de la Universidad de Granada
pertenecen al Grupo de Investigacion de la Junta de Andalucia CTS-366 “Envejecimiento y

salud”.

En el referido estudio, se pretende aplicar un protocolo de trabajo fisico controlado a
mujeres cuidadoras informales de mayores dependientes, como soporte biopsicosocial y

mejora de la calidad de vida. La duracion total del estudio sera de 6 meses.

Agradecemos su participacion, garantizamos la confidencialidad de los datos
obtenidos y le rogamos que para el mejor desarrollo de este estudio, participe Ud. de forma
regular en todas y en cada una de las sesiones y medidas, acuerdo que expresa

formalmente con su firma y DNI al final de este informe.

Nombre:

TELEFONO:

Fdo.:

Le rogamos que conteste las siguientes preguntas:

(A Ud. le gustaria participar del programa de Actividad fisica, todos los miércoles de16:00
a 18:00 horas? SI()NO ().
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INFORMACIONES SOCIODEMOGRAFICAS (APENDICE 2)

Respecto a las Mujeres Cuidadoras Informales del estudio

DATOS GENERALES

N° de identificacion:.. echa........ R 1200---

Nombre del Cuidador:.........ccccvmiiiiiiiiiiinnerr Edad............
DirecCion........covvceiriicire - N°....Teléfono................
Poblacion.........cccoccmimeiinrn s CPeeee

Estado civil: Casada( ) Soltera( ) Viuda( ) Otros ()

Tiene Hijos: Si( ) No ( ) Especificar n° de hijos/sexo:M( )H( )y edades

¢ Trabaja usted fuera del hogar? Si( ) No ()
¢Cual es su actividad laboral?............ e
¢éCuanto tiempo lleva trabajando? ...

¢Tiene alguna ayuda de otras personas de la familia para los cuidados del

enfermo dependiente?. ...
¢ Tiene algun problema de salud? Si( ) No( )

¢Cual y cuanto tiempo?
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¢ Convive con el enfermo? Si( ) No ()

¢ Presentaba usted trastornos de salud antes del cuidado? Si( ) No ( )
GOUAIES? e
A quién cuida?:Madre () Padre( ) Suegra () Suegro( ) Otros ()

¢ Que enfermedad tiene?........ ..o cceiiecirrecie e
éCuanto tiempo lleva cuidandolo? ... e
¢éCuantas horas dedica al dia? ........cooovviiiiiiiiiiiinin
&Cuando tiene deSCaANSO?.......ciiiieeeeeeeeeeeeeennn s
SFUMA USteA?..... e
éCuanto tiempo lleva fumando?.......... e
¢ Toma algun medicamento? Si( ) No ( )

En caso afirmativo indique cual(s)? ......cccviiiii i

En cuanto a su interés por participar en un grupo de estudio, con el objetivo de
mejorar su calidad de vida como cuidador de Alzheimer, a través de un programa

de (ejercicios, actividad fisica terapéutica, juegos, diversiones), {su interés es?:
1- MUCHO ()
2- BASTANTE ()

3-POCO ()
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INFORMACIONES SOCIODEMOGRAFICAS (APENDICE 3)

Respecto a las Personas Mayores Dependientes de los Cuidados

N° de identificacion:.. Fecha........ [.... 1200---
Nombre del Cuidador:.........ccccoiiiiiiiiiiiiiiierr s Edad............
DIreCCioN.... .o Teléfono...............
¢ Que enfermedad tiene?.........cocccericcereeccee e
¢ Cuantos aios tiene el enfermo a quién cuida?............cccceeeiiiiiiiinnnee
¢Desde cuando necesita cuidados?.........ccccooiirrirrrrrrrrrrrrr s
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ESCALA DE SALUD GENERAL (GHQ) ANEXO 1

Instrucciones: Lea cuidadosamente estas preguntas. Nos gustaria saber si usted ha
tenido algunas molestias o trastornos y como ha estado de salud en las ultimas
semanas. Conteste a todas las preguntas. Marque con una cruz la respuesta que usted

escoja. Queremos saber los problemas recientes y actuales, no los del pasado.

1) ¢ Ha podido concentrarse bien en lo que hace?

Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual
2) ¢, Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas
3 ) ¢ Ha sentido que esta jugando un papel util en la vida?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos util que lo habitual

Mucho menos
4 ) ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mas capaz que lo habitual Igual que lo habitual Menos capaz que lo

habitual Mucho menos
5) ¢ Se ha sentido constantemente agobiado y en tension?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas
6 ) ¢ Ha sentido que no puede superar sus dificultades?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

7) ¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?
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Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos
8 ) ¢Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?

Mas capaz que lo habitual Igual que lo habitual Menos capaz que lo

habitual Mucho menos

9) ¢ Se ha sentido poco feliz y deprimido?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

10 ) ¢ Ha perdido confianza en si mismo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

11 ) ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

12 ) ;Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

Mas feliz que lo habitual Aproximadamente lo habitual Menos feliz que lo

habitual Mucho menos que lo habitual
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ENTREVISTA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR ANEXO 2
ESCALA DE ZARIT (Zarit y Zarit, 1982)

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se
refleja cobmo se sienten, a veces, las personas que cuidan de otra persona. Después de leer
cada afirmacién, debe indicar con que frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente,
algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que no

existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

0= Nunca 1= Rara vez 2= Algunas veces 3= Bastantes veces 4= Casi siempre

1) ¢piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2) ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente

tiempo?

3) ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con

otras responsabilidades (trabajo, familiar)?
4) ¢ Siente verglenza por la conducta de su familiar
5) ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6) ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relaciéon que usted

tiene con otros miembros de su familiar?

7) ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8) ¢ piensa que su familiar depende de vd?

9) ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10) ¢ piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11) ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que

cuidar de su familiar?
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12) ¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que

cuidar a su familiar?

13) ¢Se siente incomodo por distanciarse de su amistades debido a tener que

cuidar de su familiar?

14) ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede

cuidar?

15) ¢ Piensa que no tiene suficiente ingresos econémicos para los gastos de cuidar

a su familiar?
16) ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo ?

17) ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la

enfermedad de su familiar?

18) ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
19) ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20) ¢ piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21) ¢Piensa que podria cuidar mejor de su familiar?

22) Globalmente, ¢que grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a tu

familiar?
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INDICE DE KATZ ANEXO 3
RESPECTO A LA ASISTENCIA PERSONAL DEL ANCIANO

BANARSE

El anciano se bafia con esponja: en bafiera ( ) en ducha ( )
No recibe asistencia -entra y sale de la bafiera por si mismo ( )
Recibe asistencia al lavar unicamente una parte del cuerpo ( )

Recibe asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo ( )
VESTIRSE

Saca la ropa y se viste completamente sin asistencia ( )
Saca la ropa y se viste sin asistencia, excepto al anudarse los zapatos ( )

Recibe asistencia al sacar la ropa o al vestirse, o queda parcial o completamente

desvestido ( )

IR AL SERVICIO

Va al servicio, se lava, se arregla la ropa sin asistencia (puede usar un objeto de apoyo,

como un baston o una silla de ruedas y puede manejar la cufia o la silla retrete,

vaciandolas por la mafana. ( )

Recibe asistencia para ir al servicio o al lavarse, o arreglarse la ropa tras la eliminacion o

al usar la cufia o la silla retrete ( )

No va al servicio para el proceso de eliminacién ( )

DESPLAZARSE

Se acuesta y se levanta de la cama asi como de la silla sin ayuda (puede usar un objeto

de apoyo como bastén- ( )
Se acuesta y se levanta de la cama asi como de la silla con asistencia ( )

No se levanta de la cama ( )
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CONTINENCIA

Controla la miccion y la defecacion por si mismo ()
Sufre accidentes “ocasionalmente” ( )
La supervision le ayuda a mantener el control vesical y anal; usa una sonda o es

incontinente ( )
ALIMENTARSE

Se alimenta sin asistencia ( )
Se alimenta solo, excepto al requerir asistencia para cortar la carne o untar el pan ()
Recibe asistencia al alimentarse parcial o completamente mediante sondas o liquidos

endovenosos ( )
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