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Resumen

Resumen: ElI Sindrome de Burnout se caracteriza por un progresivo
agotamiento tanto fisico como mental; el cuidador que lo presenta demostrara
una falta de motivacion por las tareas que realice e importantes cambios en su
comportamiento. Es necesario saber que tan incidente es este Sindrome en los
cuidadores de adulto mayor del Hogar de Ancianas “San José”. Maslach y
Jackson definieron al Sindrome de Burnout como un “un Sindrome
Tridimensional, en el que se presenta agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacién en el trabajo” (Carlos Vazquez-Garcia,
2013).

Objetivo: Evaluar la incidencia del Sindrome de Burnout en cuidadores del
adulto mayor con dependencia severa o dismovilidad del Hogar De Ancianas
“San José” de la comuna de Recoleta mediante el cuestionario de Maslach
Burnout Inventory; el cual se realizara una Unica vez a las cuidadoras.
Metodologia: Se evaluaron a ocho cuidadoras mediante el cuestionario de
Maslach Burnout Inventory y se recopilaron datos del adulto mayor, mediante la
ficha clinica para obtener la valoracion de: indice de Barthel y ETADI (Escala de
Dinamarca de la dismovilidad). Finalmente se analizaron los resultados
obtenidos; para poder evaluar la incidencia del sindrome de Burnout en el
cuidador.

Marco Conceptual: El tipo de estudio corresponde a un disefio de
investigacion de tipo transversal descriptivo el cual se manejo bajo el disefio no
experimental con una metodologia cualitativa; nuestra poblaciéon se compuso de
todas las cuidadoras del Hogar De Ancianas “San José”; quienes cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Este estudio cumpli6 con el objetivo principal, al evaluar la
incidencia del sindrome de Burnout en el cuidador mediante el cuestionario de
Maslach Burnout Inventory; sin embargo no se encontraron cuidadoras que
presentaran el sindrome. Esto se asocia a una gran diferencia entre las edades

de las cuidadoras del hogar, sumado a una baja poblacién de estudio.



ABSTRACT

Abstract: Burnout Syndrome is characterized by progressive physical and
mental exhaustion; the caregiver who presents it demonstrates a lack of
motivation for the tasks that he performs and important changes in his behavior.
It is necessary to know how so incident this syndrome is in the caregivers of
older adult of the San José Nursing Home. Maslach and Jackson defined
Burnout Syndrome as a "Three-Dimensional Syndrome, in which there is
emotional exhaustion, depersonalization and lack of accomplishment at work”
(Carlos Vazquez-Garcia, 2013).

Objetivo: To evaluate the incidence of Burnout Syndrome in caregivers of the
elderly with severe dependence or dysmobility of the Hogar de Ancianas "San
José" of the commune of Recoleta through the questionnaire of Maslach
Burnout Inventory; Which will be done once to the caregivers.

Metodologia: Eight caregivers were evaluated using the Maslach Burnout
Inventory questionnaire and data were collected from the older adult, using the
clinical chart to obtain the assessment of: Barthel Index and ETADI (Dysmobility
Denmark scale). Finally, the results obtained were analyzed; to assess the
incidence of Burnout syndrome in the caregiver.

Marco Conceptual: The type of study corresponds to a research design of
descriptive transversal type which was managed under the non-experimental
design with a qualitative methodology; our population was composed of all the
caregivers of the San Jose Nursing Home”; who met the inclusion and exclusion
criteria.

Results: This study met the main objective, when assessing the incidence of
burnout syndrome in the caregiver using the Maslach Burnout Inventory
guestionnaire; however, there were no caregivers who presented the syndrome.
This is associated with a large difference between the ages of the household
caregivers, coupled with a low study population.



Introduccion

El presente estudio tiene por objetivo evaluar la incidencia del Sindrome de
Burnout en cuidadores del Mayor con dependencia severa o dismovilidad en

Hogar de Ancianas “San José” de Recoleta.

El Sindrome de Burnout, se caracteriza por un progresivo agotamiento tanto
fisico como mental, aquel que lo padece presenta una falta de motivacién por
las tareas que realiza e importantes cambios en su comportamiento. Maslach y
Jackson definieron al Sindrome de Burnout como un “un Sindrome
Tridimensional, en el que se presenta agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacién en el trabajo” (Carlos Vazquez-Garcia,
2013).

Se tiene conocimiento que si la carga emocional del cuidador es mayor,
aumentara la probabilidad de presentar el sindrome de Burnout. Se decidio
incluir el nivel de dependencia y dismovilidad en el adulto mayor del hogar y asi
lograr determinar qué tan influyente son estos factores en la presencia o no del

sindrome, obteniendo los datos de: indice de Barthel y ETADI respectivamente.

Hoy en dia el Sindrome de Burnout se considera una forma de estrés laboral
cronico y es la segunda causa de problemas de salud relacionados con el
trabajo segun diversos estudios, lo que genera una alta ausencia laboral, por lo
que se ha vuelto cada vez mas conocido y diagnosticado. Es por esto que la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) le ha entregado una mayor importancia
ya que lo cataloga como un riesgo laboral (Guillermo Axayacalt Gutiérrez
Aceves, 2006).

Al revisar la bibliografia disponible es posible encontrar multiples estudios, los
cuales hacen referencia a la presencia del Sindrome de Burnout en el cuidador,
gue en su mayoria no muestran coincidencias en los resultados obtenidos,
debido a esto se puede concluir que la prevalencia de este sindrome depende
directamente del ambiente y las caracteristicas propias en las que se

desemperfie el cuidador.

Con este estudio fue posible analizar cada una de las dimensiones del
sindrome de Burnout que corresponden; desgaste  emocional,
despersonalizacion y realizacion personal de las cuidadoras, las cuales se

engloban en el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory, y asi se categorizo



en qué etapa del sindrome se encontraba y si este se encontraba instaurado en
las cuidadoras del hogar.



Capitulo |

MARCO TEORICO

2.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso fisiolégico normal y se puede definir como la
suma de todos los cambios que se producen en el ser humano con el paso del
tiempo y que conducen a un deterioro funcional y a la muerte. Comprende
aguellos cambios que se producen en cualquier célula o sistema organico en
funcién del tiempo, independientemente de cualquier influencia externa o
patolégica como la enfermedad (Maya, 2014). Efectos generales del
envejecimiento incluyen inmunidad reducida, pérdida de fuerza muscular,
disminucién de la memoria y otros aspectos de la cognicién, y la pérdida del
color en el cabello y la elasticidad en la piel (Alejandra Maria Alvarado Garcia,
2014).

Este proceso se inicia desde la concepcion y desarrolla a lo largo de toda la
vida, determinado por factores genéticos y ambientales (Igdany Reyes Torres,
2011). Presentandose como un proceso continuo, heterogéneo, universal e
irreversible que determina una pérdida de la capacidad de adaptacion de forma

progresiva (Maya, 2014).

La forma en que envejecemos y vivimos este proceso, nuestra salud y
capacidad funcional dependen no sélo de la estructura genética, sino también (y
de manera importante) de lo que se ha hecho durante la vida; del tipo de cosas
con las que se ha encontrado a lo largo de ella; y de como y donde se ha vivido
la vida (Pefia Pérez, Teran Trillo, Moreno Aguilera, & Bazan Castro, 2009).
Todo esto se vera reflejara por el estilo de vida que haya llevado el sujeto y
también se asociara a condiciones socioeconomicas deficientes, llevan al adulto
mayor a una situacion de mayor vulnerabilidad de su salud funcional, llegando a
producirse pérdida de autonomia en diferentes grados, situacién en la cual el
adulto mayor depende de otra persona para efectuar las actividades de la vida
diaria (Cardona A., Segura C, Berbesi F, & Agudelo M., 2013).



2.1.1 Caracteristicas del envejecimiento

En el siguiente cuadro N°1 se pueden observar las caracteristicas del

envejecimiento.

Cuadro N°1. Caracteristicas del Envejecimiento

Universal Propio de todos los seres vivos.

Progresivo Proceso acumulativo.

Dindmico Esté en constante cambio.

Irreversible No se puede detener, ni revertir.

Declinante Las funciones del organismo se deterioran en forma

gradual hasta conducir a la muerte.

Intrinseco Ocurre en el individuo a pesar de que esta influido

por factores ambientales.

Heterogéneo e individual | Proceso de envejecimiento no sigue un patrén
establecido. Cada especie tiene su propia
caracteristica de envejecimiento y varia
enormemente de sujeto en sujeto, y de érgano en

organo dentro de la misma persona.

(Barraza & maricel, 2006)

2.2 Adulto mayor

Segun la OMS (1979) adulto mayor se define como la persona de mas de 65
afios de edad en paises desarrollados y 60 afios en paises en vias de
desarrollo (Sindrome de sobrecarga del cuidador del adulto mayor y su relacion

con factores asociados, 2016).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) considera adulto mayor, a
aguellas personas que tienen 60 afios o0 mas, teniendo en cuenta la esperanza
de vida de la poblacion regional y las condiciones presentes en el
envejecimiento (Valle-Alonso, Hernandez-Lopez, & Zuiiga-Vargas, 2015).




2.2.1 Epidemiologia

La poblacién de adulto mayor ha ido en ascenso estos Ultimos afios a nivel
mundial; de la que Chile no esta ajeno. Si bien es un elemento natural de la
vida, el proceso de transicion demografica ha ocurrido de forma acelerada. El
grupo de edad de mayores de 60 afios tiene cada vez mas peso relativo,
alcanzando el 11,4% del total de la poblacion, de los cuales aproximadamente

el 15% tiene mas de 80 afios (Jauregui, 2015).

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas este aumento se mantendrd;
duplicando el numero de personas de 60 afios 0 mas en 2050, con un namero
estimado de 21 mil millones en el mundo (Jauregui, 2015) Todo esto se debe al
aumento de la esperanza media de vida que ha mejorado en el dltimo siglo.
Actualmente, alrededor del 7% de la poblacion mundial es de 65 afios y mas de

edad (Landinez Parra, Contreras Valencia, & Castro Villamil, 2012).

En Chile, segun las proyecciones del CENSO 2002, las personas de 60 afios y
mas representaban en 2010 el 13% de la poblacion total y se estima que este
porcentaje continuara aumentando durante esta década llegando al 20% en
2025 (Jauregui, 2015) Actualmente una de cada diez personas pertenece al
grupo de adulto mayor y se espera que para el afio 2025 esta proporcidon sea de
uno por cada cinco (Nuevoportal.ine.cl, 2007). En 2009 se estim6 que en Chile
un 85% de los adultos mayores vive en zona urbana, 16% de las personas
adultas mayores viven solas, un 35% vive con su familia sin conyuge y un 47%
vive con su cbényuge y familia. Sobre el 80% de los cuidados a personas
mayores dependientes son realizados por mujeres, principalmente hijas y

conyuges (Jauregui, 2015).

Todo este aumento puede incrementar su indice de Dependencia Demogréafica
(IDD) de 57,2 en el 2005 a 60,0 en el 2020. Esto significa que, por cada cien
personas potencialmente activas habria 60 dependientes (menores de 15 y 60
afios o0 mas) (Nuevoportal.ine.cl, 2007); afectando generalmente a las personas
mayores a 65 afos, presentando dificultad de movimiento en un 18% y mayores
a 75 afnos en un 50% (Madrigal, 2015)

En 2016, en América Latina y el caribe se estima que este grupo etario
constituye el 11,5% de la poblacién; entre los afios 2006 y 2030, el nimero de
adultos mayores aumentara un 140% superando el crecimiento del 51%
previsto para paises desarrollados (Sindrome de sobrecarga del cuidador del

adulto mayor y su relacion con factores asociados, 2016). Actualmente, el



envejecimiento es un fendmeno global que tiene enormes consecuencias

econOmicas, sociales y politicas (Maya, 2014)

2.2.2 Dependencia severa en el adulto mayor

Antes de comenzar a hablar de dependencia severa o dismovilidad debemos
saber que es el estado funcional normal; que se define como la capacidad de
una persona para realizar las actividades necesarias para lograr el bienestar

(Pefa Pérez, Teran Trillo, Moreno Aguilera, & Bazan Castro, 2009).

En Chile el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) estipula que las
definiciones de dependencia se enmarcan "dentro de las limitaciones o
incapacidad para efectuar las actividades de la vida diaria", y Barthel la describe
como "la incapacidad funcional en relacién con las actividades de la vida diaria
(G., Elizabeth, Edith, & Fredy, 2012) Siendo la funcionalidad del adulto mayor
importante para realizar las actividades de la vida diaria para enfrentar las
demandas del ambiente, y vivir de manera independiente (Loredo-Figueroa,
Gallegos-Torres, Xeque-Morales, & Palomé-Vega, 2016). El adulto al perder su
independencia, los roles y las tareas definidos socialmente se ven afectados y
el nivel de sociabilizacién del adulto tiende a disminuir (Loredo-Figueroa,
Gallegos-Torres, Xeque-Morales, & Palomé-Vega, 2016); conllevando al adulto
a algun grado de dependencia y en sus funciones principales como vestirse,
banarse, utilizar los servicios o en la disminucion de la autonomia para
consumir alimentos. Tal situacion lleva a que aumente la dependencia de otros
y ocasiona sentimientos de frustracion, inutilidad y tristeza por la pérdida de
control sobre la vida propia (Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres, Xeque-Morales,
& Palomé-Vega, 2016). Este grado de dependencia que puede ser leve;
moderado o severa afectara de manera directa la calidad de vida del adulto

mayor.

Segun la OMS la calidad de vida esta vinculada a “la percepcion del individuo
de su posicion en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en los
cuales vive, en relacion con sus objetivos, expectativas, categorias y
preocupaciones” (Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres, Xeque-Morales, &
Palomé-Vega, 2016).

La dependencia severa implica dos actores: la persona dependiente y la
persona que cuida a la persona dependiente (http://www.minsal.cl/, 2009);
siendo el cuidador responsable de las grandes exigencias que presenta el

Adulto Mayor con dependencia severa.



2.2.3 Dismovilidad

En la actualidad se define como sindrome de dismovilidad, al sindrome antes
conocido como inmovilidad, no porque se trate de una patologia diferente sino
debido a la practicidad en la comprension y reconocimiento del estado del
paciente; con el objetivo de realizar una intervencion apropiada para potenciar
su capacidad o mantener el estado del paciente e impedir su progresion a la

inmovilidad propiamente dicha (Dinamarca, 2007).

También se puede definir como dismovilidad a; la molestia, dificultad y/o
imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse secundario a
situaciones de origen biolégico, mental, social, espiritual y/o funcional que
afecta la calidad de vida y/o tiene riesgo de progresar (Madrigal, 2015) Segun
Dinamarca José Luis (2007). A su vez, molestia es aquella movilidad que
permite lograr lo deseado sin alterar el curso fisico normal del movimiento (arco
del movimiento) y dificultosa aquella movilidad que permite lograr lo deseado

pero que altera para ello el curso fisico normal del movimiento.

2.2.3.1 Etapas de la dismovilidad

Es importante saber en qué etapa de dismovilidad se encuentra el adulto
mayor; siendo de gran importancia, pues permite entre otras cosas, definir el
nivel de atencién; determinar las medidas terapéuticas y preventivas; contar con
un patron de referencia de la eficacia de las medidas implementadas;
establecer pronéstico funcional (Estable, en riesgo de Progresion, en
Progresion); y sienta una importante referencia de base para determinar el

pronéstico vital (Dinamarca M, 2017).

La dismovilidad presenta dos formas de instalacion las cuales son la
dismovilidad larvada que inicia de manera lenta y asolapada y la dismovilidad
aguda que inicia de manera abrupta. Estas se describen mas detalladamente
en el cuadro N°2. “Diferencias entre dismovilidad larvada y dismovilidad aguda”.
También es posible apreciar de mejor manera la evolucion natural de la
dismovilidad larvada y aguda (Dinamarca M, De la inmovilidad a la dismovilidad
en Geriatria., 2005).

Cuadro N° 2 muestra las diferencias entre los dos tipos de dismovilidad que

podemos encontrar, siendo estas la dismovilidad larvada o dismovilidad aguda.



Cuadro N°2. Diferencias entre dismovilidad larvada y dismovilidad aguda

Dismovilidad Larvada

Dismovilidad Aguda

Formade Abrupta , generalmente
_ . Lentay solapada
instalacion espectacular
_ _ ) Fractura de
Osteoporosis Osteoartrosis Caidas
cadera
i . . Infarto al
Sindrome Metabdlico| Demencias _ _ Infarto cerebral
miocardio
e Déficit o
Déficit vitaminicos ] Fecaloma Retencion urinaria
_ ) sensoriales
Etiologia
. Trastornos N o »
(ejemplos) o Estitiquez Delirium Depresion
esfinterianos
_ _ Enfermedades
Tabaquismo - EPOC | Alcoholismo .
tromboembolica
Infecciones
Hipercortisolismo Hipotiroidismo (urinaria,
respiratoria)
. ] o Fallo homeostatico agudo por
Multiples patologias cronicas que ) o
i patologia cronicamente
producen el sindrome
descompensado
Signosintomatologia: Alta variabilidad » _
. o » Bastante especifica y evidente.
en el tiempo. Evolucién inespecifica Evolucion tioi 0t
. volucion tipica en corto tiempo
Evolucion en el largo plazo
Buena respuesta al manejo médico- | Respuesta variable ante el tratamiento
farmacoldgico y estilos de vida agudo. Alta probabilidad de secuelas,
saludable complicaciones y recaidas
Escasa morbimortalidad secundaria Alta morbimortalidad secundaria
. N _ _ Paciente y familiares sospechan con
Paciente y familiares tienen diversas _ _
o _ o alto nivel de certeza un mismo
opiniones acerca del diagnostico _ o
diagnostico
El paciente "convive" con la patologia _
. En un tiempo muy corto se establece
, o durante mucho tiempo, antes de _ o _ »
Diagnostico al menos un diagnostico sindromético

realizarse una hipétesis diagnostica

Lugar: Generalmente en atencién
ambulatoria (consultorios, consultas

privadas) o domiciliarias

Generalmente en el primer centro
asistencial donde acuda el paciente.
Alto porcentaje en unidades de

emergencias

(Dinamarca M, De la inmovilidad a la dismovilidad en Geriatria., 2005).




El grafico N°1 muestra la progresion en el tiempo de la dismovilidad. La linea
azul muestra una pérdida lenta de la capacidad locomotora, con remisiones y
agudizaciones dificiles de percibir pero que progresan constantemente hacia
etapas cada vez mas profundas de Dismovilidad. Suelen implementarse
sucesivas medidas sintomaticas sobre diagndsticos inespecificos en momentos
de pérdida motora mayor (lineas anaranjadas), como el paso de etapa 1-A a 1-
B (uso de bastones, ocurrencia de caidas) o de 2-A a 2-B (dificultad para
levantarse de la silla). En el corto plazo tienen efectos beneficiosos, pero por lo
general son abandonados y entre la implementacion de uno y otro es notoria la

consolidacion del deterioro locomotor (lineas verdes).

Normalidad

1-A
1B -
2-A -
2-B -
3-A -

ETADI

3-B -
4-A -
4-B 1
5-A -

5-B

v

Tiempo

Grafico N°1. Evolucién natural de la dismovilidad larvada y respuesta tras iniciar
rehabilitacién motora (Dinamarca M, De la inmovilidad a la dismovilidad en Geriatria.,
2005).

Dentro de la dismovilidad se pueden distinguir 5 grados con dos sub tipos Ay B
los cuales se ven expresados en la Escala de Dinamarca el cual ve las etapas
de la dismovilidad (ETADI). (Anexo 1lI)



2.3 Escalas de evaluacién para el adulto mayor

Las herramientas a utilizar en el adulto mayor seran las escalas de evaluacion;
INDICE DE BARTHEL y ETADI (etapas de dinamarca de la dismovilidad); los

gue se describen a continuacion.

2.3.1 Indice de barthel

La valoracion de la funcionalidad es rutinaria en los centros de rehabilitacion;
dado que los indices para medir la dependencia en el adulto mayor son cada
vez mas utilizados en la practica e investigacion; cuya prevalencia de
dependencia es mayor a diferencia de grupos etarios menores. Hoy en dia se
posiciona como un importante instrumento a utilizar destinado a medir el estado

de salud mediante la valoracién en funcion su autonomia. (Cid & Damian, 1997)

El Indice de Barthel (IB) (Anexo Il) es una medida genérica que valora el nivel
de independencia del sujeto respecto a la realizacion de algunas actividades
basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes
puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para

llevar a cabo estas actividades (Ruzafa & moreno, 1997)

Se trata de un cuestionario el cual trata de asignar a cada usuario una
puntuacion en funcion de su grado de dependencia realizando una serie de
actividades bésicas; la puntuacién asignada depende de la funcionalidad de
cada adulto mayor. Este cuestionario aportara informaciéon tanto a partir de la
puntuacion global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada
actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuales son las deficiencias especificas
de la persona y facilita la valoracion de su evolucion temporal (Ruzafa &
moreno, 1997)

Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla
y la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse
(andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras,
vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina (Ruzafa & moreno,
1997)

Las actividades se valoran de forma diferente, pudiendo ser cero, cinco, diez o
quince puntos; variando entre cero el cual presentara dependencia completa y

cien puntos al que es completamente independiente.
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La interpretacion de los resultados se clasifica en la tabla N° 1.

Tabla N°1. Nivel de dependencia segun indice de Barthel

Puntaje
Dependencia total 0-20
Dependencia severa 21-60
Dependencia moderada 61 -90
Dependencia escasa 91-99
Independencia. 100

(Cid & Damian, 1997)

2.3.2 Escala de Dinamarca de la dismovilidad (ETADI)

La escala de Dinamarca (ANEXO lll) sefiala que los pacientes en etapa sedente
pueden dividirse, en aquellos que pueden sedestar sin apoyo de espalda,
brazos ni pies, en aquellos que necesitan apoyar los pies; la espalda; los
brazos; en aquellos que pueden permanecer sentados sélo en un sillén, etc.
Cabe destacar que aquel paciente que puede permanecer en posicion sedente

pero en la cama, debe ser considerado en etapa de encamamiento.

La determinacion de la etapa en que se encuentra el paciente debe hacerse en

base a su vida HABITUAL, no en base a lo que es o seria capaz de hacer.
En las etapas propuestas se hacen patentes 2 momentos de quiebre:

Entre la etapa 1 y la etapa 2; y entre la etapa 2 y la 3; esto es, entre el paciente
gue tiene una vida de pedestacion al que tiene una vida principalmente sedente,
y entre el paciente que tiene una vida sedente al que tiene una vida de cama.

Las etapas 3, 4 y 5 corresponden a sub-etapas del Encamamiento.

Por lo tanto, debe ponerse especial énfasis en el manejo de los puntos de
quiebre y las etapas “B”, para evitar la progresion e, implementando manejo,
procurando lograr la regresion a la etapa anterior. (Debe destacarse que si el

quiebre se produce en forma aguda, con una progresion en 72 horas o0 menos
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comprometiendo 2 0o mas etapas, debe considerarse que se estd ante una
urgencia de tipo geriatrica).

En relacién a la Etapa 2, es importante destacar que la progresion de la
dismovilidad va afectando progresivamente la capacidad de sentarse en el
siguiente orden: silla sin apoyabrazos, silla con apoyabrazos, sillén, silla de
ruedas esténdar, silla de ruedas neuroldgica. El permanecer sentado en la

cama se considera como parte del encamamiento.

De este modo, se caracteriza por etapas y subetapas de encamamiento en la

gue se encuentra el adulto mayor, segun tabla N° 2.

Tabla N° 2. Etapas de encamamiento

Etapa Caracteristica
1 Paciente con vida de pedestacion.
2 Pacientes con vida sedente.

3,4y5 | Subetapas del encamamiento.
(Dinamarca M, Rojo F, & Brito D, 2003)

2.4 Cuidador

El cuidador, como lo entendemos en materia de dependencia, es la persona
que facilita la vida y complementa la falta de autonomia de una persona
dependiente, ayudandola en sus tareas diarias como aseo, alimentacion,

desplazamiento, entre otras (Alma Elizabeth Ruiz Rios, 2012).

Cuidador se define como: “Aquella persona que asiste o cuida a otra persona
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” segun (Zamora, 2006). Se puede llegar a distiguir dos tipos
de cuidadores, el cuidador informal y el cuidador formal. El primero alude a una
persona miembro de la red social del receptor del cuidado, que brinda atencion
de manera voluntaria y sin que medie remuneracion econdémica, mientras que el
segundo hace referencia a personas que no hacen parte de la familia de la

persona enferma, que pueden estar capacitadas o no para ejercer dicho rol y
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que, a cambio, reciben una remuneracion econdémica (Ara Mercedes Cerquera
Cérdoba, 2013).

Idealmente, los cuidadores formales del adulto mayor son personas capacitadas
a través de cursos teorico-empiricos de formacion para otorgar atencion

preventiva, asistencial y educativa (Zamora, 2006)

Hoy en dia los cuidadores pasaron a ser una parte muy importante en el
cuidado de quienes estan a cargo y también depende la carga a la que estos se
encuentran sometidos; Las cuales llegan a generar consecuencias negativas
para la salud del cuidador, Es por esto que surge la necesidad de conocer
desde la perspectiva de quienes cuidan, cual es el nivel de sobrecarga en el
desempefio del rol y cudles son los factores relacionados para poder establecer
estrategias de intervencién que permitan prevenir o detectar precozmente la

sobrecarga en los cuidadores (Elizabeth Flores G., 2012).

Es frecuente que los profesionales de salud dirijan su atencién y recursos al
manejo de las enfermedades del paciente, sin tener en cuenta el contexto
familiar donde se generan un sinnimero de cambios, algunos nocivos para la
salud de quienes desempeiian las funciones de cuidadores de pacientes
discapacitados (Eliana Duefias, 2006). Esto debido a que, el cuidador se ve
enfrentado diariamente a problemas de diversa indole, por lo que no es raro
gue renuncie, como resultado de las exigencias permanentes de su actividad,;
en definitiva, se expone a diferentes factores y vive situaciones ignoradas tanto
por la familia, la comunidad y el sistema de salud (Cardona A., Segura C,
Berbesi F, & Agudelo M., 2013), sufriendo pérdidas de control personal,
presentando alteraciones en la salud fisica y emocional (Cardona A., Segura C,
Berbesi F, & Agudelo M., 2013)y con repercusiones negativas sobre si mismo y

la persona a su cuidado (Maria Crespo, 2015).

Debido al desgaste que sufre el cuidador, inconcientemente comienzan a
modificar su estilo y ritmo de vida, el cual se ve influenciado de acuerdo al
grado de discapacidad o invalidez del adulto mayor; lo que, con el tiempo,
puede generar un conjunto de problemas fisicos, mentales, sociales y
econdémicos, a los que generalmente se les denomina carga (Suéarez, 2013),
estos factores, pueden ser provocadas directamente por las labores propias del
cuidado, como también porque los cuidadores dejan de preocuparse de ellos
mismos, situando en Ultimo lugar sus propias necesidades, lo que provoca
disminucion de la adherencia a los tratamientos médicos y estilos de vida poco

saludables (Elizabeth Flores G., 2012). En algunos casos el cuidador pasa a ser
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un paciente oculto o desconocido, que requiere de un diagnéstico precoz e
intervencién inmediata, antes de presentar el Sindrome del Cuidador (Elizabeth
Flores G., 2012).

2.4.1 Carga del cuidador

Definida como la experiencia subjetiva del cuidador a las demandas de
atencion, es un concepto multidimensional, con caracteristicas objetivas y
subjetivas (Elizabeth Flores G., 2012). La carga subjetiva se refiere a las
apreciaciones y emociones negativas, ante la experiencia de cuidar. La objetiva
se define como el conjunto de demandas y actividades que deben atender los

cuidadores (Valle-Alonso, Hernandez-L6pez, & Zufiga-Vargas, 2015)

La carga objetiva es un parametro del nivel de dafio de la vida diaria de los
cuidadores debido a lo demandante de su realidad. Puede discurrir como una
variable que establece menor o mayor perjuicio fisico y emocional de los

cuidadores (Valle-Alonso, Hernandez-L6pez, & Zufiga-Vargas, 2015).

2.4.2 Sindrome de Burnout

El Sindrome de Burnout se caracteriza por un progresivo agotamiento tanto
fisico como mental, aquel que lo padece presenta una falta de motivacion por
las tareas que realiza e importantes cambios en su comportamiento. Maslach y
Jackson definieron al Sindrome Burnout como un Sindrome tridimensional, en
el que se presenta agotamiento emocional, despersonalizacién y falta de
realizacion en el trabajo (Carlos Vazquez-Garcia, 2013). Las que a continuacion

se describen:

e Agotamiento emocional: pérdida de atractivo, tedio y disgusto causado
por las tareas y el trabajo; disminucion del interés y satisfaccion laboral.
Ademas, hay sentimientos de fracaso e indefinicion por haber intentado
modificar su situacion sin resultado.

e Despersonalizacién: es un tipo de conducta caracterizado por falta de
interés, objetivacion burda y somera de los problemas, pérdida de
empatia e incluso sentimientos de culpa por la situacién vivida. Esta
caracteristica se constituye en el nucleo del Burnout y en un mecanismo

de defensa como consecuencia del cambio realizado en la fase anterior.
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¢ Realizacion personal: sentimiento de competencia y éxito en el trabajo
del profesional, que conlleva a una evaluacion positiva por parte del
sujeto al sentirse contento consigo mismo Yy satisfecho con sus

resultados laborales (Carrillo Vaca and Nieves Conde, 2010).

Este sindrome como se ha descrito tiene varias traducciones las cuales son las

siguientes:

e Sindrome de Burnout.

e Sindrome de Burned Out.

e Sindrome del trabajador quemado o sindrome de estar quemado por el
trabajo (SQT).

e Sindrome de quemarse por/en el trabajo.

e Sindrome del trabajador desgastado o consumido.

e Sindrome de desgaste ocupacional (SDO) o profesional.

e Sindrome del agotamiento ocupacional o profesional.

e Sindrome de la cabeza quemada.

e Sindrome de sobrecarga emocional.

e Sindrome de fatiga en el trabajo.

¢ En el lenguaje coloquial suele emplearse la expresion "estar quemado”
para referirse al Burnout.

e Entre otros (Guillermo Axayacalt Gutiérrez Aceves, 2006).

En el afio 2000, fue declarado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como un factor de riesgo laboral, debido a su capacidad para afectar la calidad
de vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida del individuo que lo

sufre (Lachiner Saborio Morales, 2015).

Los trabajadores de salud, por las caracteristicas de su trabajo que incluyen
situaciones desgastantes a las que se enfrentan en sus actividades cotidianas,
con altas exigencias y multiples factores psicosociales, asi como la
transferencia que reciben de sus pacientes, constituyen un grupo de alta
vulnerabilidad para desarrollar problemas relacionados con el estrés (Maria
Guadalupe Aldrete Rodriguez, 2015).

Epidemiolégicamente se han realizado multiples estudios acerca de la
prevalencia del sindrome del quemado, los resultados en su mayoria no

coinciden, por lo que se podria concluir que la prevalencia del sindrome de
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Burnout depende del ambiente donde se desarrolle el individuo y caracteristicas
propias del mismo (Lachiner Saborio Morales, 2015).

Existen muchos factores de riesgos los cuales se asocian a que se pueda

padecer este sindrome, entre ellos podemos encontrar:

e Personas jovenes.

e Género femenino.

e Estado civil, solteros o sin pareja estable.

e Mayores turnos laborales o sobrecarga laboral.

e Numero de hijos.

e Rasgos de personalidad tales como personas idealistas, optimistas, con
expectativas alturistas elevadas, deseos de prestigio y mayores ingresos

econdmicos .

De entre todos los factores de riesgo comentados el que resulta ser mas
prevalente e importante es el de sobrecarga de trabajo (Guillermo Axayacalt
Gutiérrez Aceves, 2006).

2.5 Escala de evaluacién para el cuidador

La herramienta a utilizar sera el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory

(ANEXO 1V), que se realizara a los cuidadores del hogar.

2.5.1 Cuestionario de Maslach Burnout Inventory

Para lograr diagnosticar y cuantificar si se presenta o no el sindrome de Burnout
se realiza el cuestionario. El cual fue creado por Cristina Maslach en 1986 y que
se denomina: Maslach Burnout Inventory (MBI). Este cuestionario tiene varias
versiones aplicables a diferentes poblaciones con diferentes idiomas y ha
mostrado confiabilidad y validez. Por estas razones es el que en la actualidad
se utiliza con mayor frecuencia para evaluar o medir su intensidad (Guillermo

Axayacalt Gutiérrez Aceves, 2006).

El cuestionario esta constituido por 22 preguntas en una escala de tipo Likert
que evalla los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y en
particular con sus pacientes; midiendo los 3 componentes del sindrome:
desgaste emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal

(Guillermo Axayacalt Gutiérrez Aceves, 2006), los cuales se valoran en un
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rango de 7 adjetivos que van de “nunca” a “todos los dias”, dependiendo de la
frecuencia con la que se experimenta cada una de las situaciones descritas en
los items. De hecho, se agrupan en tres subescalas, una para cada uno de los

componentes del sindrome (Lachiner Saborio Morales, 2015).

Este test, evalla el grado de intensidad del sindrome (leve, moderado o severo)
con una alta validez interna y grado de confianza (86%) (Guillermo Axayacalt
Gutiérrez Aceves, 2006).

Se deben mantener separadas las puntuaciones de cada subescala y no
combinarlas en una puntuacién Unica, porque si se combinaran, no seria
posible determinar en cual area es que el paciente tiene méas afeccion (Lachiner
Saborio Morales, 2015). Estas se pueden encontrar en la tabla N° 3 en donde
se observan las dimenciones y preguntas correspondientes a cada una de ellas
(Victor E. Olivares-Faundez, 2014).

Tabla N°3. Clasificacion de dimenciones en las preguntas del Cuestionario de

Masclach Burnout Inventory

Dimensiones Preguntas
Cansancio emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20
Despersonalizacion 5-10-11-15-22
Realizacién personal 4-7-9-12-17-18-19-21

(Victor E. Olivares-Faundez, 2014).

Las respuestas obtenidas del cuestionario, son recopiladas numéricamente,
donde se asigna a la frecuencia de ocurrencia de cada elemento que se evalla,

segun tabla N°4.
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Tabla N°4. Frecuencia de ocurrencia segun puntuacion

Frecuencia de ocurrencia Puntuacion

Nunca 0

Pocas veces al afio 0 menos

Una vez al mes o menos

Unas pocas veces al mes 0 menos

Una vez a la semana

Pocas veces a la semana

| O | Wl N| B

Todos los dias
(Victor E. Olivares-Faundez, 2014)

Los resultados de cada subescala se pueden apreciar en la tabla N°5, donde se
observa y se puede medir la intensidad con la que se sufre el Sindrome de
Burnout. Se requiere de puntuaciones altas en las dos primeras dimensiones y

baja en la tercera dimensién definiéndose como el Sindrome Burnout.

Tabla N°5. Puntaje de cada dimensién asociado a nivel de Sindrome de Burnout

Dimension Puntaje Intensidad
Alto nivel de
> 27
_ Burnout
Agotamiento _
_ 19 - 26 Intermedio
emocional _
Bajo nivel de
<19
Burnout
> 10 Alto
Despersonalizacion 6-9 Intermedio
<6 Bajo
0-30 Baja realizaciéon
L Intermedia
Realizacion personal 34 -39 L
realizacion
> 40 Sensacion de logro

(Maslach, Jackson, 1981).
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Capitulo Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Planteamiento del problema

El cuidador al presentar el sindrome de burnout tendra sentimientos de estar
sobre-exigido y vacio de recursos emocionales y fisicos, los cuales hacen que
los trabajadores se sientan debilitados y agotados, sin ninguna fuente de
reposicion y carentes de suficiente energia para enfrentar otro dia u otro

problema (Bambula & Gomez, 2016).

Maslach y Jackson definieron sindrome de Burnout como una respuesta
inadecuada al estrés crénico, caracterizado por tres dimensiones: cansancio o
agotamiento emocional (AE), despersonalizacion o deshumanizacién (DP) y
falta o disminucion de la realizacion personal en el trabajo (Valle-Alonso,

Hernandez-Lépez, & Zuhiga-Vargas, 2015).

El componente de agotamiento emocional se caracteriza por fatiga emocional,
fisica y mental. Desaparece el entusiasmo, aparecen sentimientos de
impotencia e inutilidad, asi como aburrimiento emocional (Carlos Vazquez-
Garcia, 2013) El cuidador comenzara a presenciar sentimientos negativos hacia
las personas que tiene bajo su cuidado, lo que causa automatizacién en sus

relaciones y distanciamiento de las personas (Carlos Vazquez-Garcia, 2013).

La situacion demografica actual caracterizada por el incremento paulatino del
grupo de adultos mayores obliga a considerar, ademas de las necesidades que
implica la atencion a este grupo poblacional, tratar las afectaciones en la salud
gue traen consigo el cuidar a un adulto mayor (Valle-Alonso, Hernandez-Lo6pez,
& Zufiga-Vargas, 2015); siendo relfejado con el aumento de personas mayores
de 60 afos teniendo cada vez mas peso relativo, alcanzando el 11,4 % del total
de la poblacion, de los cuales aproximadamente el 15% tiene mas de 80 afios
(Elizabeth Flores G., 2012).

Esto involucra una alta demanda, responsabilidad y un enorme esfuerzo en el
cuidador, lo que provoca una sobrecarga, la cual si no se logra manejar
adecuadamente puede traer repercusiones fisicas, mentales y socieconomicas

y, por lo tanto, comprometer la vida, la salud, el bienestar, el cuidado y
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autocuidado no solo del cuidador, sino tambien de la persona dependiente de
cuidados (Elizabeth Flores G., 2012).

Los cuidadores que trabajan directamente al cuidado del adulto mayor son una
poblacion altamente susceptible a desarrollar el sindrome de Burnout (Carlos

Vazquez-Garcia, 2013).

3.2 Pregunta de investigacion

¢, Se encontrara en la poblacion de estudio una alta incidencia del sindrome de

Burnout realizada mediante el cuestionario de Maslach Burnout Inventory?

3.3 Justificacion

Las personas con dependencias necesitan basicamente la ayuda o los cuidados
de otra persona para poder realizar las actividades de la vida diaria (Guia de
atencion al cuidador, 2012). Por ello el sindrome de sobrecarga del cuidador de
los adultos mayores es un estado de angustia que amenaza la salud fisica y
mental por la dificultad persistente de cuidar a un Adulto Mayor. (Cardona A.,
Segura C, Berbesi F, & Agudelo M., 2013)

Es importante destacar que la experiencia y la carga que es percibida por los
cuidadores es muy variable en cada cuidador, en donde algunos refieren que es
una experiencia agradable, reconfortante y emocionalmente satisfactoria, en
cambio para otros esta experiencia es extremadamente estresante (Alma
Elizabeth Ruiz Rios, 2012).

Aungue igualmente, los cuidadores estdn expuestos a diferentes factores vy
experimentan situaciones ignoradas tanto por el actual sistema de seguridad
social como por la familia, porque no cuentan con un servicio oportuno y
eficiente para el fortalecimiento de la habilidad de cuidado y el reconocimiento
de su labor (Natividad Pinto Afanador, 2005) (Cardona A., Segura C, Berbesi F,
& Agudelo M., 2013)

Cabe mencionar que por esta razén, este estudio propone identificar la
incidencia del sindrome de sobrecarga del cuidador de adultos mayores y los

factores asociados a este.
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3.4 Variables

3.4.1 Variables independientes

Sindrome de Burnout que esté presente en los cuidadores de adulto
mayor
Factor asociado al grado de dependencia o dismovilidad del adulto

mayor

3.4.2 Variables dependientes

Cuestionario de Maslach Burnout Inventory para todos los cuidadores de
adultos mayores con Dependencia severa o dismovilidad en Hogar De
Ancianas “San José”.

Nivel de sobrecarga de las cuidadoras

3.4.3 Variable interviniente

Edad

Cansancio laboral que impida la obtencién de datos en las cuidadoras
No contar con disponibilidad laboral para realizar el cuestionario
Mayor grado de independencia en el adulto mayor

3.5 Objetivos

3.5.1 Objetivo general

Evaluar la incidencia del Sindrome de Burnout en cuidadores de adultos

mayores con dependencia severa o dismovilidad del Hogar de Ancianas “San

José”.

3.5.2 Objetivos especificos

Identificar incidencia del Sindrome de Burnout en las cuidadoras.
Clasificar subetapas de sobrecarga de las cuidadoras.
Conocer numero de cuidadoras que estan a cargo del Adulto mayor que

reside en el hogar.

21



Capitulo Il

METODOLOGIA

4.1 Materiales y métodos

4.1.1 Disefio de investigacion

El presente estudio corresponde a un disefio de investigacion de tipo
transversal descriptivo el cual se manejé bajo el disefio no experimental con
una metodologia cualitativa; Nuestro universo poblacional seran todos los
cuidadores de adulto mayor que presenten dependencia severa o dismovilidad
en Hogar de Ancianas San José en la comuna de recoleta; los cuales deberan
cumplir con los criterios de inclusion de dicha investigacion, y asi obtener la

muestra final para realizar los correspondientes analisis.

4.1.2 Muestra

Tipo de muestra es probabilistica aleatoria y corresponde al total de la
poblacion de estudios de cuidadores y adultos mayores del hogar de ancianas
“San José”. La poblacion de estudio esta compuesto por ocho cuidadoras y 21

adulto mayor correspondientes todas al sexo femenino.

Todas las cuidadoras participaron de manera voluntaria una vez informadas de
manera personal sobre los objetivos que se intentan encontrar con esta
investigacion; aceptando y quedando registrado por medio de un

consentimiento informado.

Los datos obtenidos del adulto mayor fueron recopilados a través de la ficha
clinica que posee cada residente del hogar; las cuales se encuentran con la

informacién actualizada
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4.1.3 Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion y exclusion para aquellas cuidadoras del adulto mayor

seran:

4.1.3.1 Criterios de inclusién

e Ser trabajador regular del hogar.
e Estar a cargo de un Adulto mayor que presente dependencia severa o

dismovilidad.
e Ambos géneros.
e Que tengan disponibilidad y acepten colaborar con consentimiento y

encuesta

4.1.3.2 Criterios de Exclusién:

e Presentar antecedentes psiquiatricos.

e Negativa del cuidador a participar en el estudio

4.1.4 Materiales

e Cuestionario para cuidadores: Maslach Burnout Inventory
e Cuestionario para Adulto mayor: indice de Barthel y ETADI.

e Consentimiento informado para las cuidadoras

4.1.5 Andlisis de datos

Al ser un estudio descriptivo se debio realizar un correcto analisis; en el cual se
utilizaron medidas de tendencia central como media, moda y desviacion
estdndar representadas en tablas de frecuencia, ademas de estadistica
descriptiva.

Se recopilaron datos provenientes de distintas escalas de evaluacion; Escala
indice De Barthel, el cual mostro el grado de dependencia del adulto mayor.
También se debio obtener el grado de dismovilidad que presentan; en la cual se
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utilizé la escala de Dinamarca (ETADI); las cuales se encontraron en cada una
de las fichas clinicas del adulto mayor que reside en el Hogar. En cuidadores se
realizd el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory para poder cuantificar a

aguellas cuidadoras que presenten este sindrome.

Una vez interpretado los resultados obtenidos de la escala de Barthel,
Dinamarca y Cuestionario de Maslach Burnout Inventory, fueron analizados
mediante estadisticas descriptivas utilizando programa IBM SPSS STATISTICS
BASE 22; el cual registro los datos tanto de los cuidadores como de los adultos

mayores del hogar.

Finalmente con los datos obtenidos, se analizaron los resultados del
cuestionario de Maslach Burnout Inventory; respecto a aquellas cuidadoras que
presentan el sindrome de Burnout y ver qué tan influyente son los factores que
presenta el adulto mayor con dependencia severa o dismovilidad; en relacion a
los resultados de las evaluaciones obtenidas mediante el indice de Barthel y
ETADI, con la finalidad de ver si el cuidador se encuentra frente a una
sobrecarga en su ambito laboral; que conlleve a presentar el sindrome de

Burnout.
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Capitulo IV

Resultados

En este estudio participaron voluntariamente 8 cuidadores del Hogar de
ancianas “San José” de la comuna de Recoleta; perteneciendo todas al género
femenino; en un rango etario de 21 a 74 afios con un promedio de 42,50 afos;
la moda es de 21 afios y la desviacion estandar fue 20,52 afios; como se
observa en la tabla N°6.

Tabla N°6. Medidas de tendencia central respecto a la edad de las cuidadoras.

Ne° Edad
cuidadoras |cuidadoras
N 8 8
Media 450 42 .50
Moda 1 21
Desviacion estandar 2.449 20,522
Varianza 6,000 421,143

También fue necesario saber el nivel de dependencia y dismovilidad de los
adultos mayores del hogar; para lograr objetivar el grado de dependencia
severa o dismovilidad, los cuales fueron obtenidos en el test de BARTHEL y
ETADI, en donde podemos observar sus resultados en los graficos 2 y 3

respectivamente.

Los datos obtenidos de indice de Barthel de 21 adultos mayores (AM) del hogar
de ancianas san José dieron como resultado que un 19,05 % de ellos
correspondiente a cuatro AM siendo totalmente independiente; un 19,05 %
equivalente a cuatro AM presentando una dependencia leve; el 28,57 %
corresponden a seis AM que demuestra una dependencia moderada y otros
seis AM encontrandose con una dependencia severa en el hogar; aumentando

asi la carga laboral del cuidador. El Gltimo 4,76 % equivale a un adulto mayor

25



gue es totalmente dependiente en todas sus actividades de la vida diaria (AVD).
Segun el gréafico N°2.

Grado dependencia AM

[ 0-20 Dependecia Total
[0 21-50 Dependencia severa

51-90 Dependecia
moderaca

Oai-ga Dependencia leve
1100 Independiente

Grafico N°2. Valoracion indice de Barthel en el adulto mayor

Al obtener los datos correspondientes a ETADI se puede apreciar que un
52,38% de los adultos mayores del hogar presentan un grado mayor de
dismovilidad, en donde un 28,57 % se encuentra en etapa 2B (seis AM)
caracterizandose por permanecer la mayor parte del dia sentado, al cual deben
sentarlo y/o incorporarlo. Un 9,52% se encuentra en etapa 2A (dos AM)
identificAndose por permanecer la mayor parte del dia sentado en donde el
adulto mayor se sienta e incorpora solo, un 14,29% esta en etapa 1B (tres AM)
donde permanecen la mayor parte del dia de pie pero requiere de algun tipo de
ayuda para desplazarse ya sea una ayuda técnica o de algun un tercero. Un
47,62 % se encuentra en la etapa 1A (10 AM) los cuales permanecen la mayor
parte del dia de pie y pueden desplazarse de manera independiente; segun

muestra grafico N°3.
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Grafico N°3. Etapa de dismovilidad en el adulto mayor.

Al obtener los datos recopilados mediante el cuestionario Maslach burnout
inventory que midié tres dimensiones de sobrecarga; los resultados de la
subescala de agotamiento emocional, al procesar todos los datos de las
cuidadores nos indica, que el 75% de ellos correspondiente a seis cuidadoras
presentan un bajo nivel del sindrome, el 12,5 % corresponde a una cuidadora
teniendo un nivel intermedio de padecer el sindrome y el otro 125 %
corresponde a una cuidadora que presenta un alto nivel de agotamiento
emocional; implicando que la cuidadora esta soportando una carga y tensién
que superan sus limites; todo esto se observa en el siguiente grafico N°4, cual
muestra el agotamiento emocional con una desviacion estandar de 0,7444 y un

promedio de 2,63.
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Agotamiento emocional
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Nivel de agotamiento emocional

Grafico N°4. Nivel de agotamiento emocional.

En la subescala dimensién de despersonalizacién; presenta una desviacion
estandar de 1,035 con un promedio de 2,25. La expresion de datos indico que
el 62,5 % correspondiente a seis cuidadoras revela presentar un bajo nivel de
despersonalizacion y un 37,5% correspondiente a dos cuidadoras presentan un
alto nivel de despersonalizacion. Segun se observan en el siguiente grafico N°5.

Despolarizacién

Media = 2,25
Desviacion estandar = 1,035

G0

404

Porcentaje

20

T T
> 10 Alto < B Bajo

Nivel de despolarizacién

Gréfico N°5: Nivel de despersonalizacion.
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En la dltima subescala de realizacion personal nos indica, que un 62,5 %
correspondiente a seis de las cuidadoras que presentan una intermedia
realizacion personal, mientras que un 37,5% proveniente a dos cuidadoras;
presentan una mayor sensacion de logro en su lugar de trabajo. Esta subescala
mostro una desviacién estdndar de 0,518, con un promedio de 2,38. Segun se

observa en el grafico N°6:

Realizacién personal

Media = 2,38
Desviacion estandar = 0 518

60

Porcentaje

20

T T
34-38 Realizacion intermedia = 40 Sensacion de logro

Nivel de realizacion personal

Gréfico N°6. Nivel de realizacién personal.
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Capitulo V

Discusion

Los cuidadores que trabajan directamente al cuidado de adultos mayores son
una poblacion altamente susceptible a desarrollar el sindrome de Burnout; sin
embargo, son escasos los estudios que se han enfocado a esta poblacion

(Carlos Vazquez-Garcia, 2013).

Es dificil saber la etiologia del sindrome de Burnout, atribuyéndose a las
condiciones de trabajo en el desarrollo de esta patologia (Carlos Véazquez-
Garcia, 2013).

En este estudio se encontré que en las dimensiones de cansancio emocional y
despersonalizacion, mostraron resultados de un nivel alto e intermedio
reflejandose con un 12,5% en ambas categorias que corresponden a un
cuidador en cada subescala de nivel alto e intermedio en agotamiento
emocional y nivel alto en despersonalizacion indicando el riesgo de padecer
este sindrome; las repercusiones del sindrome de Burnout van mas alla de la
salud del paciente que lo padece, ya que su presencia afecta la calidad de vida

de los sujetos que cuida (Carlos Vazquez-Garcia, 2013)

La dimension de realizacion personal evidencio que ninguna de las cuidadoras
presenta una baja realizacion personal de acuerdo a su ambito laboral. Este
resultado es similar a la investigacién de sobrecarga y Burnout en cuidadores
informales del adulto mayor (Valle-Alonso, Hernandez-Lopez, & Zufiga-Vargas,
2015) en el cual presento un nivel bajo del sindrome con cada dimension, sobre

todo en la despersonalizacion.

Se ha sefalado en algunos estudios que el agotamiento es el inicio del
sindrome de Burnout (Valle-Alonso, Hernandez-Lopez, & Zuiiga-Vargas, 2015).

La sobrecarga del cuidador se ve expuesta al momento de estar al cuidado de
un adulto mayor que presente algun grado de dependencia; siendo esta, una
limitacion funcional o cognitiva en un contexto social; es la brecha existente
entre las capacidades de la persona (condicionadas por su salud) y las
demandas del entorno, es decir, lo que exige el medio (fisico, laboral y social)
para poder desarrollar sus actividades, roles o tareas sociales (Abellan, 2004).
Por esta razon la dependencia obliga a la persona que la padece a necesitar

ayuda de otra, para poder realizar sus actividades cotidianas (Castedo, 2005).
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Otros estudios indican que la edad, genero, estado civil, escolaridad y
parentesco son caracteristica importantes que pueden intervenir en la presencia
del sindrome de Burnout, ya que en funcién de estas varia la experiencia,
dedicacion, madurez, estabilidad y la toma de decisiones adecuadas y
oportunas para resolver las vicisitudes del cuidado al adulto mayor (Valle-
Alonso, Hernandez-Lopez, & Zufiiga-Vargas, 2015). También se debe tener en
cuenta que la combinacion de problemas mentales, sociales, econémicos y
fisicos en los cuidadores del adulto mayor enfermo o dependiente se le
considera sobrecarga del cuidador (Valle-Alonso, Hernandez-L6pez, & Zuiiga-
Vargas, 2015)

Investigadores sefalan que se requiere de estudios mas amplios, con muestras
mas grandes e inclusion de otras variables como el estado de salud del
cuidador, presencia de depresion, actividades realizadas durante la labor de
cuidado y numero de horas dedicadas a esta labor (Dominguez, Zavala, De la
cruz, & Ramirez, 2010).
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Conclusion

Este estudio cumplié con el objetivo principal de la investigacion, al evaluar la
incidencia del sindrome de Burnout en el cuidador mediante el cuestionario de

Maslach Burnout Inventory.

Es importante mencionar que las cuidadoras participaron voluntariamente en
este estudio, las cuales no presentan el Sindrome de Burnout instaurado. Esto
se debe a que los criterios en los cuales se evaluaron las tres dimensiones de
sobrecarga en el cuidador deben contener puntuaciones altas en las dos
primeras dimensiones (Agotamiento emocional y despersonalizacién) y baja en
la tercera dimension (Realizacion personal) para que presente el Sindrome.

Al ser baja la poblacion de estudio y la sobrecarga que presentan las
cuidadoras en este hogar, dificilmente se puede presentar el sindrome de
Burnout; debido a que se encuentra una baja cantidad de adulto mayor con
dependencia severa o un grado de dismovilidad considerable, los cuales
influyen en la carga que presentan las cuidadoras como fue mencionado en el

estudio.

También es importante mencionar que las edades de las cuidadoras influyeron
de manera directa en los resultados; ya que estas presentaban un rango de

edad muy amplio (21-74 afios).

Se debe investigar y dar a conocer informacién del sindrome de Burnout y de
su existencia a la poblacién de los cuidadores del adulto mayor; realizando un
trabajo preventivo en su puesto de trabajo; evitando asi la aparicion de este
sindrome que ataca de manera directa a las cuidadoras; la cual puede estar
presentando una sobrecarga al estar a cargo del adulto mayor con un alto grado

de dependencia o dismovilidad.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago __de del 2017

Yo Rut

Autorizo a Monica Liliana Aravena Romero y Francisco Alejandro Grangey Trujillo;

estudiantes de kinesiologia 5to afio, Universidad Catdlica Silva Henriquez; para realizar
Cuestionario de Maslach Burnout Inventory que serd analizado en el proyecto de tesis
cuyo objetivo es evaluar incidencia del sindrome de Burnout en el cuidador de adulto
mayor dependiente severo y dismovilizado. Se realizara en el lugar de trabajo y se
solicitara datos personales; estos datos entregados que entregare quedaran en estricta
confidencialidad, no pudiendo ser utilizado para fines que estén fuera del
procedimiento de investigacion. Se me ha explicado ademas que no recibiré beneficios
monetarios alguno por la participacién de este estudio, y que podre tener acceso a los

resultados obtenidos.

En el caso de que desee no seguir con el cuestionario; solicitare retirarme sin ninguna

consecuencia.

He comprendido, conservado y aclarado mis dudas con los investigadores
responsables; quedando mutuo acuerdo que ante cualquier duda sobre la
investigacion, la persona responsable de entregarme respuestas a estas seran la
docente guia Klga Daniela Herrera, Ménica Aravena y Francisco Grangey; Tesista de
la UCSH.

Firma Docente Guia Firma alumnos

Firma Participante
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ANEXO I

INDICE DE BARTHEL

Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder utilizar cubiertos si los

c .
k) 10 | Independiente . .
=} necesita, de cortar el alimento, usar sal, etc.
£
Q . . . .
£ 5 | Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades previas
< - - -
0 | Dependiente Necesita ser alimentado
2 5 Independiente Es capaz de bafiarse o ducharse, incluyendo salir o entrar de la bafiera y secarse
[
0 - -
0 | Dependiente Necesita alguna ayuda
. Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones, abrocharse
10 | Independiente P P q y colg Pa, o .
o botones o utilizar cremalleras. Se excluye la utilizacion de sujetador.
2
= . Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas actividades. Debe de
@ 5 | Necesita ayuda A
< hacerlo en un tiempo razonable 0
0 | Dependiente Necesita algin tipo de ayuda.
) - - — -
. Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillarse, limpiarse los dientes
2 | 5 | Independiente et P y P . P y
5 afeitarse
’5: 0 | Dependiente Necesita ayuda
$ | 10 | Continente Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse un supositorio o un enema
s
32 Incontinencia ; . ) . . . .
3 5 . Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para supositorio 0 enema
2 ocasional
e 0 | Incontinencia Mas de un episodio semanal.
. Es capaz de controlar la miccion dia y noche. Es capaz de cuidar la sonda y cambiar
10 | Continente .
la bolsa de orina
c
?8 5 Incontinente Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo de llegar al bafio o necesita ayuda
[S] N . .
S ocasional ocasional para cuidar la sonda uretral
0 Incontinente Mas de un episodio en 24 horas
Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla, sentarse y levantarse de la
10 | Independiente taza, de usar papel higiénico. Si lo requiere puede apoyarse sobre una barra. Si
© requiere cufia, debe ser capaz de colocarsela, vaciarla y limpiarla.
@ 5 | N . d Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de la ropa o en la utilizacion
I ecesita ayuda I
de papel higiénico.
0 | Dependiente Incapaz de acceder al inodoro o de utilizarlo sin ayuda mayor.
Es capar de realizar con seguridad, el traslado del sillon a la cama, tanto con andador
15 | Independiente o silla de ruedas —levantando reposapiés, cerrando la silla-, conseguir sentarse o
tumbarse en la cama, e igualmente volver de la cama al sillon.
@ 10 | Mini Necesita ayuda minima para algun paso de esta actividad o ser supervisado fisica o
2 inima ayuda L
& verbalmente en los distintos pasos.
©
(2] . Y
o Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para trasladarse al sillén. Puede
= 5 | Gran ayuda )
permanecer sentado sin ayuda.
. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
0 | Dependiente sentado 9 P P P P
. Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, espontaneamente o con muletas
15 | Independiente S e . o
(no andador). Si utiliza prétesis es capaz de ponérsela y quitarsela solo
3
g 10 | Necesita ayuda Necesita ayuda o supervision para caminar 45 metros. Deambula con andador.
IS
IS
8 5 | En silla de ruedas Puede empujar la silla 45 metros y manejarla con soltura (doblar esquinas, girar,
maniobrarla por la casa, etc.)
. Camina menos de 45 metros. Si utiliza silla de ruedas debe ser empujada por otra
0 | Dependiente persona
5 . Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede usar bastones o
= o| 10 | Independiente .
so muletas o apoyarse en la barandilla
>
'.g § 5 | Necesita ayuda Necesita ayuda fisica o verbal
n - -
0 | Dependiente Es incapaz.
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ANEXO IV

CUESTIONARIO DE MASLACH BURNOUT INVENTORY

0: nunca — 1: Pocas veces al afio — 2: Una vez al mes o menos — 3: Unas pocas veces

al mes — 4: Una vez a la semana — 5: Pocas veces a la semana — 6: Todos los dias

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y

tengo que ir a trabajar

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes/

clientes

5. Trato algunos pacientes/ clientes como si fueran objetos

impersonales

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

7. Trato muy eficazmente los problemas de los

pacientes/clientes

8. Me siento “quemado por mi trabajo”

9 .Creo que influyd positivamente con mi trabajo en la vida

de las personas

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que

ejerzo esta profesion tarea

11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me

endurezca emocionalmente

12. Me siento muy activo

13. Me siento frustrado en mi trabajo

14. Creo que estoy trabajando demasiado

15. Realmente no me preocupa lo que ocurre a mis

pacientes/ clientes

16. Trabajar directamente con personas me produce estrés

17. Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis

pacientes/ clientes

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis

pacientes/ clientes

19. He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion/

tarea

20. Me siento acabado

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con

mucha calma

22. Siento que los pacientes/ clientes me culpan por alguno

de sus problemas
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ANEXO V

Hogar De Ancianas “San José"
Presente

Santiago, 19 de junio de 2017

Estimado(a) Director(a):

Junto con saludarle cordial y respetuosamente a usted, a través de la presente
carta solicito a usted dar la autorizacién para los alumnos de 5° afo de
kinesiologia de la Universidad Catolica Silva Henriquez, Ménica Aravena con RUN
17.429.513-1 y Francisco Grangey con RUN 17.866.332-1, para acceder a las
instalaciones y a la revision de las fichas de aquellos adultos mayores residentes
del Hogar de ancianas “San José" ubicado en la comuna de recoleta.

Todo con el fin de realizar las evaluaciones y entrevistas correspondientes a los
adultos mayores y cuidadores del reciento, para recopilar los antecedentes
necesarios para la elaboracion de la tesis para optar al titulo de Licenciados en
kinesiologia.

Es importante sefalar que esta actividad no conlleva ningin gasto para su
institucion y que se tomaran los resguardos necesarios para no interferir con el
normal funcionamiento de las actividades propias del centro. De igual manera, se
entregara a los cuidadores un consentimiento informado en donde se les invita a
participar del proyecto y se les explica en qué consistira la evaluacion y entrevistas
correspondientes.

El objetivo principal de los tesistas en cuestion es “Evaluar la incidencia del
sindrome de Burmnout en cuidadores de adultos mayores dependientes severos o
dismovilizados”

La permanencia y el horario de los alumnos en cuestion, seran de mutuo acuerdo
con la institucion, permitiendo su ingreso y estadia dentro del Hogar.

En espera de su buena acogida y agradeciendo su atencién y buena disposicion
se despide atte.

J
|

N bré y firma
irector (a)

Ny o Qushions, Medigen N
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