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1. Resumen

Las personas dependientes precisan una intervencion continuada por parte de las
personas cuidadoras, principalmente en forma de cuidado informal. Las
caracteristicas en las que se desarrolla ese cuidado hacen que personas
cuidadoras sufran un impacto negativo sobre su propia salud. El componente
género es un elemento esencial en las diferencias de las caracteristicas de este
tipo de cuidado. EIl objetivo principal de este trabajo sera describir las diferencias
de género en la forma de cuidar de las personas cuidadoras principales informales
y sus consecuencias en el contexto de las Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Victoria de Malaga. Se llevard a cabo un estudio
transversal donde la variable dependiente serd la sobrecarga de las personas
cuidadoras y los datos recogidos a través de una encuesta serdn sometidos a un
andlisis descriptivo y analisis bivariante. La aplicabilidad de este estudio se asienta
en las areas de mejora identificadas en el IV Plan Andaluz de Salud y en la
Estrategia de Cuidados de Andalucia donde la atencion centrada en la persona,
en este caso cuidadora, sus necesidades y entorno aparecen como objetivos
principales, asi como supondra las bases a través de la evidencia para mejorar la
eficiencia de los cuidados.

2. Antecedentes

Justificacién del tema elegido desde el punto de vista del andlisis de género

Existe una fuerte relacion entre las personas dependientes y el &mbito sanitario
pues un problema de salud puede ser un factor desencadenante o acelerador de
los procesos de dependencia que requiera atencion sanitaria puntual o podria
darse la coexistencia de enfermedades cronicas que requieran de asistencia
sanitaria’. Las personas dependientes precisan una intervencién continuada que
se basa en el apoyo y los cuidados proporcionados por las personas cuidadoras
(formales o informales) que sufren un impacto negativo sobre su propia salud
fisica y mental®. La realidad de mi labor profesional como enfermera de urgencias
me ha conducido a apreciar a lo largo de los aflos que las mujeres son las que
mayoritariamente asumen los cuidados de las personas dependientes que
atendemos, que en muchas ocasiones nos demandan incluso medicacion para
ellas mismas que padecen problemas de salud que relacionan como consecuencia
de su papel de cuidadoras. Esto me conduce a sospechar del componente género
como determinante de un peor estado de salud de las personas cuidadoras. La
investigacion enfermera es la herramienta que nos permite obtener informacion y
generar conocimientos para tomar decisiones y resolver problemas en la practica,



a través de la investigacion el conocimiento puede ser depurado al punto de
atender las crecientes y cambiantes necesidades de atencion en salud de las
personas y acompafiar con éxito los cambios en los sistemas de salud, haciendo
visible el caracter humanista y auténomo de Enfermeria®. En la practica asistencial
enfermera se persigue el abordaje de los problemas de salud de estas personas
bajo lineamientos propios de la disciplina atendiendo a las necesidades de
cuidado®. Las intervenciones sanitarias en la poblacién han dejado constancia de
su eficacia para prevenir la dependencia contribuyendo significativamente a
mejorar la esperanza de vida sin discapacidad, lo que les atribuye un importante
papel en el retraso de la aparicion de la dependencia. El analisis de género resulta
provechoso como herramienta para realizar un andlisis descriptivo de una
situacion asi como aplicacion practica en el desarrollo de intervenciones,
ayudando a clarificar las diferencias entre mujeres y hombres, la naturaleza de sus
relaciones sociales y sus diferentes realidades ademas de identificar como estas
condiciones afectan a la situacion de salud de hombres y mujeres y a su relacién
con el sistema de atencién a la salud®. El tema elegido estaria justificado desde el
punto de vista del andlisis de género porque se intentara describir las diferencias
entre mujeres y hombres, sus diferentes realidades o la naturaleza de sus
relaciones sociales y como estas condiciones afectan a la situacion de ambos con
el sistema sanitario en relacién al cuidado de personas dependientes que acuden
al servicio de urgencias del hospital. Pero ademas debemos incorporar el enfoque
de género en nuestra investigacion dado que permitird aprehender toda la
complejidad que la construccién social de género genera en nuestra sociedad® y
concretamente en la forma de cuidar.

Marco teorico (presupuestos de partida), teorias y conceptos del enfoque de
género relevantes para el trabajo

Historicamente el conocimiento cientifico ha venido teniendo un marcado caracter
androceéntrico. Si bien el cuerpo humano era considerado igual fuese varén o
hembra, variaba el grado de perfeccién, siendo el cuerpo de la mujer menos
perfecto lo que situd el cuerpo de varon como norma o referente por antonomasia.
Textos como el de Huarte de San Juan “El examen de ingenios” ejemplificaban
este modelo que sirvié de referencia y suponia gran utilidad social. Huarte hablaba
de un “hombre” que era varén de la especie al que atribuia el mayor grado de
perfeccion de la naturaleza humana.

Desde el S XIV al S XVIII tuvo lugar un debate conocido como “La Querelle des
Femmes” de caracter filosofico, politico y literario que se desarroll6 en Europa
hasta la Revolucion Francesa, vinculado al mundo de las universidades y al



mundo eclesiastico culto que gir6 en torno a la mayoritariamente aceptada
“‘inferioridad natural” de las mujeres y la “superioridad natural” de los hombres. La
incorporacion de las expectativas sociales en las representaciones de la
naturaleza condujeron a la idea de la inferioridad del cuerpo de la mujer y la idea
del isomorfismo y por ende la ciencia naturalizaba y legitimaba creencias y
practicas culturales dominantes en el proceso que ha sido denominado parte del
sistema sexo-género y que aun se da en la actualidad. En el S XVII con el
dimorfismo sexual se pretendi6 resaltar la perfeccion del cuerpo de la mujer dentro
de la idea de la diferencia entre los sexos sin embargo se reprodujeron y
naturalizaron los ideales burgueses de masculinidad y feminidad y los roles
sociales que se atribuian a los hombres y a las mujeres en las representaciones
de esqueletos, reproduciendo y encarnando los valores de género caracteristicos
de su época. Este modelo que se habia iniciado ensalzando la perfeccion
femenina se desvia asi hacia la inferioridad fisica y social de las mujeres dilatando
la diferencia’. En ese mismo contexto, cabe sefialar a Poullain de la Barre que
apunt6 hacia la nocién de género basandose en la idea de que la desigualdad
social entre mujeres y hombres no es consecuencia de la desigualdad natural sino
que la propia desigualdad social y politica es la que produce teorias que postulan
la inferioridad de la naturaleza femenina®.

En realidad, el androcentrismo y la tendencia a describir la naturaleza y la
patologia humanas a partir de las relaciones sociales establecidas entre los sexos
sigue siendo una practica corriente en la investigacion que se transmite en las
universidades a las y los profesionales de la salud de formas tanto explicitas como
subyacentes. Por otro lado en la actualidad existe una tendencia a transformar los
procesos psicosociales de género en determinantes de salud entendiendo que los
roles de género asi como las posiciones subjetivas de feminidad y masculinidad
contribuyen en la determinacion de la enfermedad. En el concepto actual que
concebimos sobre salud-enfermedad influyen la biologia, el contexto social y la
experiencia subjetiva vivida de forma que existe una interaccién continua a lo largo
de toda la vida y que requiere una atencion biopsicosocial. Los determinantes
sociales por tanto aparecen como los principales moduladores del fenémeno
siendo la calidad de vida y la salud el resultado social relacionado con la forma de
vivir y las condiciones generales de vida®™°.

En este estudio resulta especialmente util el marco de género debido a que la
distribucion de los roles de género ante el cuidado no se distribuyen de forma
equitativa en la familia sino que existe una diferenciacion y division del trabajo, que
podriamos relacionar en sus bases con la teoria de la socializacién de roles que
relaciona al hombre con la esfera exterior o publica mientras que a la mujer se la
relaciona con el ambito o esfera privada o domeéstica. Esta diferenciacion llevaria
a considerar como algo inherente a la mujer el ocuparse de los cuidados ya que
pertenecerian a la esfera privada y por tanto se consideraria poco natural en el



hombre por estar fuera de su esfera habitual. Estos roles que las personas
asumen se aprenden en el proceso de socializacion primaria mediante la
internalizacion de las normas sociales o culturales y en consecuencia optarian por
las funciones asociadas a su rol'’.

En Espafia estos estereotipos han permanecido en las Ultimas décadas sin
cambios, perpetuandose el estereotipo de la masculinidad hegemodnica de un
hombre agresivo, duro y lider asi como de una mujer donde predomina el
estereotipo de sensible a las necesidades de los demas. Los estudios realizados
en nuestro pais confirman una alta prevalencia de las actitudes sexistas y
creencias entre los adolescentes donde las chicas siguen siendo presionadas para
participar en las tareas del hogar y en la atencion a los demas desde una edad
mas temprana que los varones* 3.

Las mujeres y hombres espafioles asumen de forma distinta las responsabilidades
del cuidado asi como las actitudes y las estrategias de afrontamiento que modulan
los resultados en su salud, todo ello impulsado por los estereotipos de género y
las normas socioculturales. Asi las mujeres interiorizan el rol de cuidadoras muy
en serio involucrandose en atencion de alta intensidad, sintiéndose presionadas
socialmente a hacerlo bien sin necesidad de buscar apoyos lo que tiende a incluir
la aparicion de trastornos de salud cronicos, estrés, ansiedad, depresion,
abandono de las necesidades béasicas de salud asi como desempleo y aislamiento
social. Por otro lado los hombres tienden a no identificarse con el rol de cuidador
y poseen un enfoque mas flexible en la atencién solicitando apoyo o delegando la
carga de los cuidados a otras personas antes de que su calidad de vida y salud se
vean seriamente afectados’®.Derivado del cuidado mas de un 30% de las
personas que cuidan perciben el impacto negativo sobre su propia salud,
afectandose mas segun las caracteristicas del trabajo de cuidar y las condiciones
en las que se desarrolla cuando se dan determinadas circunstancias como la
demanda elevada de cuidados, se convive con la persona cuidada, se asumen
multiples roles de cuidado y la pluralidad de roles se extiende a otros ambitos
(laboral, familiar, social), si el cuidado se desarrolla en solitario sin apoyos y se
tratan de situaciones especialmente dificiles por las caracteristicas de la persona
cuidada'®. El estrés crénico debido a la sobrecarga fisica y psicoldgica que
soportan las personas cuidadoras y que se prolonga en el tiempo ha sido
asimilado como el mecanismo por el cual el cuidado produce efectos negativos
sobre la salud. Las personas cuidadoras pueden presentar problemas de salud
fisica, como mala percepcion de salud, mayor morbilidad cronica, mayor consumo
de farmacos y hospitalizaciones con mayor frecuencia asociado al cuidado asi
como mayor prevalencia de problemas de salud mental como depresion,
ansiedad, estrés y peor bienestar subjetivo’®. Ademas existen desigualdades de



género en el impacto de cuidar sobre la salud, la salud de las mujeres cuidadoras
se deteriora mas que la de los hombres, el 37% de las mujeres y el 21% de los
hombres perciben que su salud se ha deteriorado por cuidar, diferencias que se
asocian a la mayor intensidad del cuidado que realizan las mujeres y a su mayor
dedicacién a tareas que se relacionan con la atencién personal™.

La sobrecarga del cuidador se refiere al conjunto de problemas, fisicos, mentales y
socioeconémicos que padecen los cuidadores de personas dependientes y que les
afectan en sus actividades de ocio, relaciones sociales, intimidad, libertad y
equilibrio emocional dando lugar a una situacion estresante que puede llegar a
repercutir en la salud®’.

En nuestro entorno para definir la sobrecarga que presentan las personas
cuidadoras nos remitimos a Zarit'® que la define como el grado en que las
personas cuidadoras perciben que su salud, su vida social y personal y su
situacion econdmica cambia por el hecho de cuidar a alguien y se corresponderia
con la percepcion que la persona cuidadora tiene acerca del modo en que cuidar
tiene un impacto en diferentes aspectos de su vida. En este impacto de cuidar se
distinguen componentes objetivos y subjetivos. La sobrecarga objetiva se refiere a
la dedicacién al desempefio del rol cuidador es decir, al tiempo de dedicacion, la
carga fisica, las actividades objetivas que desempefa la cuidadora y la exposicion
a situaciones estresantes en relacién con los cuidados. La sobrecarga subjetiva
seria la forma en que se percibe la situacion, la respuesta emocional de la
cuidadora ante la experiencia de cuidar, lo que se define como el sentimiento
psicolégico que se asocia al hecho de cuidar. Zarit diseiid la “Escala de
sobrecarga del Cuidador”, que es el instrumento validado y adaptado al castellano
mas utilizado para valorar la sobrecarga de la persona cuidadora en el contexto de
Enfermeria.

Las personas cuidadoras con mayores puntajes en sobrecarga presentan mayor

somatizacioén, ansiedad, depresion, disfuncion social y en general, un mayor
deterioro en su estado de salud®.

En el contexto de Enfermeria es de vital importancia el abordaje de los problemas
de salud de las personas cuidadoras derivados de esa tarea de cuidados teniendo
en cuenta su dimensién cultural en el actuar asistencial. Dorothea Orem? ya
postulo en su teoria la relacion entre el grado de dependencia en las actividades
basicas con la percepcion de carga que manifestaba la persona cuidadora e infirié
gue en situaciones donde se requiera de cuidado, el bienestar del cuidador se
relaciona de forma directa con el estado de salud, el nivel de requisitos para la
atencion (namero de tareas para las cuales requiere de ayuda o supervision) y el
estado cognoscitivo de la persona dependiente (actividades de auto-cuidado,
pues éstas le permiten mantenerse con autonomia e independencia).



Madeleine Leininger definio la importancia de una cultura como el conocimiento
que se adquiere y trasmite acerca de una cultura con sus valores, creencias,
reglas de comportamiento y practicas en el estilo de vida, que orienta
estructuralmente a un grupo determinado en sus pensamientos y actividades. Esta
investigadora afirmé que era de vital importancia para el personal de Enfermeria
comprender y estudiar los fendmenos culturales de los individuos, familias y
comunidades para de esta forma poder entender el comportamiento hacia los
problemas de salud; teniendo en consideracién al brindar cuidados a individuos el
patron cultural, de salud y de cuidado y teniendo presente que cada paciente es
un mundo aparte. Por consiguiente, abordar los problemas de salud derivados de
la sobrecarga en los cuidados de personas dependientes requiere un enfoque
donde los valores, creencias y practicas culturales no pueden ser fendbmenos
ajenos en las practicas de Enfermeria®.

Antecedentes del tema elegido. Presentacién de los principales resultados
de larevision bibliogréfica.

Andalucia, segun el informe del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD), a fecha 31 de Mayo de 2016, es la Comunidad Autébnoma
que mayor numero de solicitudes ha presentado (23,41%) asi como que mayor
namero de personas beneficiarias ha concluido (179263 beneficiarios/as), siendo
el perfil de la persona solicitante mujeres en el 65% de los casos. Las prestaciones
para las personas beneficiarias son principalmente la prestacion econémica por
cuidados familiares (31,65%), la teleasistencia (29,26%) y la ayuda a ayuda a
domicilio (21,52%) .

Derivado de la situacion de dependencia para desarrollar las actividades de la vida
diaria aparece la necesidad de ayuda que se puede recibir en cuatro modalidades:
gue reciba cuidado formal, que reciba cuidado informal, que reciba ambos tipos de
cuidados o que no reciba ningan tipo de cuidado. La influencia entre el cuidado
formal e informal parece ser mutua, los cuidadores informales juegan un
importante papel en la eleccion y provision del cuidado formal asi como la
disponibilidad y el desarrollo de los servicios formales influye en la intensidad vy el
tipo de cuidado informal® .

El cuidado formal o profesional quedaria establecido en el conjunto de servicios
gue se encuentran a disposicion de las personas en situacion de dependencia y
en concreto los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y los
de promocion de la autonomia personal, el servicio de teleasistencia, el servicio de
ayuda a domicilio, el servicio de centro de dia y noche, asi como el servicio de
atencion residencial®.

La persona cuidadora formal por tanto puede ser la que dispense el cuidado desde
una instituciéon formal de manera profesional capacitada por una titulacion
especifica que les permite desarrollar las intervenciones fundamentadas en el



desarrollo de la autonomia funcional de la vida cotidiana, aunque también se
considera persona cuidadora formal a aquella que asiste a la persona dependiente
manteniendo un acuerdo o relacion formalizada y en este caso se denomina
cuidado formal no profesional®.

El cuidado informal por otro lado podria definirse como la atencién que se
dispensa de manera altruista a las personas que presentan algun grado de
dependencia, y que es prestado fundamentalmente por sus familiares y allegados,
aunque también por otros agentes y redes. Este tipo de cuidado se circunscribe a
la red social del proveedor y depende de mecanismos informales
principalmente®’. Como diferencia entre ambas formas de cuidado encontramos
el hecho de que el cuidado informal se realiza de forma basicamente no
remunerada mientras el cuidado formal es considerado una actividad profesional
retribuida econémicamente.

En las ocho provincias de Andalucia las personas en situacion de dependencia
gue reciben cuidados personales por parte de cuidadores formales representa al
25.19% del total frente 74.81% de personas en situacion de dependencia que son
atendidos por cuidadores informales, lo que evidencia el peso del sistema de
cuidados informales respecto al cuidado formal. El 75% del total de personas en
situacién de dependencia reciben cuidados personales en su hogar de los cuales
el 56.21% de las personas en situacion de dependencia reciben el cuidado de
personas que comparten su misma residencia y el 48,71% de las personas en
situacion de dependencia reciben cuidados personales por las mujeres de la
familia. Un 76,3% de personas cuidadoras principales son mujeres y diversos
estudios constatan que el rol de cuidadora supone mayor riesgo de padecer
problemas de salud como sobrecarga, estrés, exclusion social, problemas fisicos o
mentales asi como limitaciones para desempefiar un trabajo remunerado?®.

El perfil de la persona cuidadora en Andalucia es de una mujer de entre 45-64
afos, que reside en el hogar de la persona que cuida, de nivel socioeconémico
bajo y sin trabajo remunerado®33,

En Espafia, ademds, en la satisfaccion de las necesidades de las personas
dependientes esta el predominante papel de la familia como principal fuente de
ayuda **.

La permanencia en este rol social es posible en un Estado de Bienestar Familista
o Latino-Mediterraneo® que ha asignado a la mujer la funcién social de
proveedora de cuidados en el ambito privado y ha fomentado el caracter
subsidiario del sector publico®.



Los cuidados a una persona dependiente suelen suponer un exceso de trabajo por
las eternas jornadas que requieren la atencidn constante lo que genera cambios
importantes en la vida de los cuidadores tanto a nivel personal, familiar, laboral y
social pudiendo dar lugar a la aparicion de problemas de salud derivados de una
sobrecarga fisica y emocional que en ocasiones puede desembocar en el
abandono del cuidador * *®. Con respecto a esta sobrecarga encontramos
estudios que no encontraron diferencias con respecto al género en general, si bien
solo aparecié como problema de salud mas prevalente en mujeres la ansiedad®
aunque por otro lado la mayoria de estudios consultados coinciden en la
asociacion significativa entre personas dependientes y sobrecarga del
cuidador®®*.,

Especificacidén del contexto en el que se realizara el trabajo y justificacion de
su finalidad

La finalidad de esta investigacion es dilucidar desde una perspectiva de género si
existe una relacion entre el sexo de la persona cuidadora principal informal y el
tipo de cuidados prestados a personas dependientes asi como intentar determinar
si existe diferencia en la sobrecarga de la persona cuidadora principal relacionada
con el género.

Las conclusiones practicas que de ella podrian emerger beneficiarian a la
ciudadania ya que detectar aquellas caracteristicas inherentes al género que
podrian estar causando sobrecarga a la persona cuidadora principal nos daria una
base para disefiar intervenciones que nos ayuden a prevenir o limitar el deterioro
de la calidad de vida.

3. Objetivos

Objetivo General

Describir las diferencias de género en la forma de cuidar de las personas
cuidadoras principales informales y sus consecuencias en el contexto de las
Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria de Malaga

Objetivos especificos

Describir el perfil de las personas cuidadoras principales informales que acuden a
urgencias acompafando a una persona dependiente.

Determinar la sobrecarga de esas personas cuidadoras.



Determinar si existe asociacion entre la sobrecarga de la persona cuidadora
principal informal de usuarios/as dependientes y los principales determinantes de
salud.

4. Metodologia

Disefio del estudio
Estudio transversal con datos primarios recogidos a través de encuesta.
Ambito de estudio

La investigacion se realizara en la Unidad de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Victoria en Mélaga. Esta unidad cuenta con 3 consultas
de RAC, 1 box de criticos, un area de policlinica. Un area de observacion de
sentados con 10 sillones. Cuatro areas de observacion, 3 consultas de
traumatologia de urgencias, con una sala para curas y un quiréfano para
intervenciones menores.

Sujetos de estudio

La poblacion o universo estard formada por personas cuidadoras principales
informales de personas dependientes, la poblacion accesible estard formada por
las personas cuidadoras principales informales de personas dependientes que
acudan a urgencias del hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria
acompafiando a la persona dependiente. La muestra sera seleccionada de
manera intencional segun los criterios de inclusién hasta un tamafio minimo de 60
personas aproximadamente (manuales clasicos de estadistica sefialan que el
tamafio minimo de muestra considerable para realizar un analisis estadistico
fiables es de 30 sujetos).

Los criterios de inclusiéon seran:

- ser mayor de edad
- ser cuidadora o cuidador principal informal de la persona dependiente
desde hace mas de un afio

Recogida de datos

Se llevaran a cabo entrevistas personales en la sala de formacién de urgencias
gue tendrdn una duracion aproximada de 30 minutos. En primer lugar se
informara a cada participante del contexto y propdésito de nuestra investigacion, le



seran respondidas las dudas que puedan generarse y le sera solicitada la firma del
consentimiento informado. Posteriormente se procederd a la entrevista que sera
realizada por personal del servicio de urgencias entrenado para tal fin.

La informacion suministrada por la persona cuidadora principal sera registrada en
un cuestionario ad hoc que constard de diversos tipos de variables (Tabla 1)
sociodemogréficas, cuestionario diagnostico de sobrecarga del cuidador ( Escala
de Zarit) y nivel de dependencia de la persona que recibe los cuidados (Escala de
Barthel). (Anexo 1).

Tabla 1. Variables

DIMENSION VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA
OPERATIVA
Edad Tiempo Numero de Cuantitativa Variable
transcurrido edad en afios | Independiente
desde el actualmente
nacimiento de
un individuo
hasta la
actualidad
Sexo Construccién Mujer Cualitativa
simbdlica que _
alude al sexo Hombre Variable
biologico Independiente
Estado civil Situacion civil Soltera/o Cualitativa
de la persona , ,
cuidadora en Earija de Variable
echo
el momento de Independiente
realizar la Casada/o
encuesta
Separada/o
Divorciada/o
Viuda/o
Formacion Graduacion Sin estudios Cualitativa variable
Académica maxima _ independiente
Estudios




obtenida en primarios
ensefianza . y
reglada ormagon
Profesional
Bachiller
Universitarios
Nivel Posicion o Bajo
Socioeconémico | status que dio-al ltat bl
obtiene una Medio-alto F:l:la |tat|;|/§1 variable
persona en la Medio-Bajo independiente
sociedad a
través de los Alto
recursos
econdmicos
Situacion Laboral | Actividad Inactiva Cualitativa variable
laboral independiente

predominante
en la
actualidad

Desempleada/
0

Trabaja
Jubilado/a
Escala de Zarit Escala que 22-47=No hay | Cuantitativa variable
mide la carga _ dependiente
subjetiva 48-55=Leve
cuidadoras/es | gg.
110=Intensa
Tiempo de tareas | Tiempo NuUmero de Cuantitativa variable
domeésticas dedicado a las | horas diarias independiente
tareas del
hogar
Tiempo de Tiempo Numero de
trabajo dedicado a horas diarias o )
remunerado trabajo puantltatlya variable
remunerado independiente

fuera del hogar




Horas de
cuidado

Tiempo diario
dedicado al
cuidado

NUmero de
horas diarias

Cuantitativa variable
independiente

Prestaciones Prestaciones Econdmicas
solicitadas recogidas en o )
el catalogo del Serv. ' | F:ualltatlvg variable
SAAD Teleasistencia | independiente
Serv. Ayuda a
domicilio
Servicio de
centro de diay
noche
Servicio de
atencion
residencial
Escala de Escala de 0-20
Barthel valoracion Dependencia o )
funcional total Cualitativa variable

21- 60
Dependencia
severa

61-90
Dependencia
moderada

91-99
Dependencia
Leve 100
Independencia

independiente

Analisis de los datos

En un primer momento se realizara un analisis descriptivo de todas las variables
independientes con el fin de conocer las caracteristicas de las personas
cuidadoras principales y del cuidado que prestan. Para las variables cualitativas se



utilizara el numero de casos y porcentajes, para las variables cuantitativas se
utilizara la media y la desviacion tipica.

En un segundo momento se llevara a cabo un analisis bivariante para conocer la
asociacion entre nuestra variante dependiente, la sobrecarga de la persona
cuidadora principal y cada una de las variables independientes. El analisis se
realizara mediante el Test de Chi- cuadrado (x2) Yy regresion logistica bivariante.
La magnitud de la asociacion se estimara mediante la Odds ratio (OR) ajustando
por edad. Todos los analisis seran estratificados por sexo.

5. Potencial aplicabilidad y utilidad

El gobierno de Andalucia a través del IV Plan Andaluz de Salud** adquiere un
compromiso de mejora de la salud de la poblacién andaluza trabajando sobre los
determinantes y las condiciones de vida que mas les afecta a través de la
implicacion de todas sus politicas. Dicho compromiso se traduce en seis metas de
las cuales debemos destacar alguna de ellas en este trabajo por su pertinencia. El
Compromiso N°1 se corresponde con aumentar la esperanza de vida en buena
salud. Este compromiso se refiere a la necesidad de ganar afios de vida en buena
salud y manifiesta la importancia de las intervenciones sobre los determinantes de
la salud que se evidencian como las causas de enfermedades crOnicas que
originan la mayor parte de a carga de la enfermedad. Resalta la importancia de la
profundizacién en la perspectiva de los cuidados de larga duracion y de atencion a
la dependencia. En su Compromiso 4, se compromete a reducir las desigualdades
sociales en salud como una cuestion de justicia social. Entre sus metas y objetivos
se disponen hacia una reorientacion de la atencidén sanitaria y de recurso hacia
aguellos problemas de salud donde hay evidencia de desigualdades sociales y de
género asi como a generar nuevo conocimiento sobre dichas desigualdades
sociales y su impacto en la salud. Este estudio resultaria Gtil porque basandose en
la investigacidn sobre las desigualdades sociales y de género que inciden sobre
las personas cuidadoras principales genera conocimiento sobre el impacto en su
salud derivado de este cuidado.

Ademas podria contextualizarse en la “Estrategia de Cuidados de Andalucia.
Nuevos Retos en el Cuidado de la Ciudadania” ** que representa una nueva
orientacion de los cuidados en Andalucia articulando la respuesta a las
necesidades de salud de la ciudadania de forma coherente garantizando la
sostenibilidad del Sistema Sanitario Puablico de Andalucia en un nuevo modelo de
organizacion sanitaria. Esta estrategia ha permitido identificar las necesidades y
expectativas de la ciudadania, profesionales y las propias instituciones
responsables constituyendo asi la base para formular areas de mejora y objetivos
generales de este plan. Este estudio posee una potencialidad en las areas de
mejora identificadas en el plan, concretamente porque trata de identificar
necesidades de la ciudadania, se asienta en personalizar e individualizar la
atencion centrandonos en la persona, sus necesidades y en su entorno, desde la



esencia de lo humano, teniendo en cuenta la vulnerabilidad asociada en muchas
ocasiones a las situaciones de pérdida de salud o a las propias situaciones de vida
(desigualdades) y sentaria las bases para trabajar en base a resultados a través
de la evidencia mejorando la eficiencia de los cuidados.

6. Planificacion operativa
Duracién del proyecto y cronograma

La duracidn total estimada del proyecto estara en torno a nueve meses.

Afio 2018 2019

Mes Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre Diciembre | Enero | Febrero

Tarea l
Recogida de
datos

Tarea 2
Analisis e
interpretacion
de los datos

Tarea 3

Valoracién de
Resultados vy
elaboracién de
conclusiones

Tarea 4
Redaccién del
informe final
Tarea 5

Envio a revista
para
publicacion del
estudio

Equipo de trabajo

Investigadora principal Isabel Maria Castanedo Cérdoba. Enfermera y Diplomada
en Género y Salud por la Escuela Andaluza de Salud Publica.

Autora de los articulos recientes:

¢Qué barreras y facilitadores identifican enfermeras y médicos para preguntar a
las usuarias sobre violencia de género? Evidentia: Revista de enfermeria basada
en la evidencia, ISSN-e 1697-638X, Vol. 13, N°. 54, 2016.

Efectividad de una intervencion enfermera sobre voluntades anticipadas en
urgencias para usuarios mayores de 65 afos. Biblioteca Las Casas. 11 (3). 2015.
Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0846.pdf

Participara en las tareas numeradas 1 a 5 del cronograma.

Investigadoras Milagros Ruiz Fernandez e Inmaculada Ceballos Benito, ambas
Técnicas de Educacion para la Salud y Diplomadas en Género y Salud por la



https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=21425
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=21425
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/465596
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0846.pdf

Escuela Andaluza de Salud Publica. Participaran en las tareas numeradas 2, 3y 4
del cronograma.

7. Limitaciones del estudio y aspectos éticos

Las limitaciones que podrian presentarse en este estudio podrian ser la falta de
colaboracion por parte de las personas cuidadoras principales.

Con respecto a los aspectos éticos se respetara el anonimato de las personas
informantes, asi como su libre participacion en el estudio.

Para la realizacion de las entrevistas se firmara un consentimiento escrito (Anexo
2) donde se detallara el objetivo del estudio y la confidencialidad de los datos. Los
datos recogidos se usaran exclusivamente para la investigacion y una vez
finalizado el estudio se archivaran por un periodo de 10 afios transcurridos los
cuales se procederd a la destruccién de los mismos.
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Anexos:

Anexo 1: documento guion de entrevista heteroadministrada a la persona

cuidadora principal informal

Persona cuidadora principal informal

O casada/o O separada/o

O divorciada/o O viuda/o

4. Formacion Académica: O Sin estudios
OF.P.

O medio-alto

6. Situacion laboral O inactiva

5. Nivel socioecondmico O bajo

1. Edad___ afos 2.Sexo: MO HO
2. Parentesco con la persona que cuida
3. Estadocivil: O soltera/o O pareja de hecho

O E. Primarios
O Bachiller O Universitarios

O medio-bajo

O alto

O desempleada/o

7. Tareas domésticas: horas/dia

- )

9. Escala de Zarit

—_—

Puntos:

12. Prestaciones Solicitadas

10. Horas de cuidado/dia:

O Econdmicas

K / O Servicio de teleasistencia

O Servicio de ayuda a domicilio

Persona con dependencia:

13. Edad: ___afos

14. Sexo: O M

OH




Anexo 2: Documento de consentimiento informado para participar en el estudio.

Titulo del proyecto de investigacion:

Yo,
D./Diia.

__he recibido suficiente informacion sobre el estudio y he podido hacer preguntas
sobre el mismo.

Mi participacion es voluntaria y comprendo que puedo retirarme cuando quiera sin
ser preciso dar explicaciones.

Por todo lo expuesto anteriormente doy mi conformidad para participar en dicho
estudio.

En Malaga, a de de20 .




