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El aumento progresivo y acelerado en las cifras de envejecimiento demografico es una
realidad en México. El incremento de la esperanza de vida ha significado se vivan mas afios
con una mayor dependencia para desempefiarse en las actividades de la vida diaria. Al mismo
tiempo que se incrementa el numero de adultos mayores en situacion de dependencia, aumenta
otro grupo de la poblacidon: los cuidadores familiares. Los cuidadores son un grupo vulnerable
debido a las demandas de los distintos roles que juegan y en muchas ocasiones sin un sistema
de apoyo social a nivel comunitario e intimo, disminuyendo su bienestar mental, fisico y
social. El objetivo de la presente investigacion es identificar los recursos de apoyo social de
los cuidadores familiares de adultos mayores dependientes funcionales que viven en la ciudad
de Hermosillo, Sonora. Para cumplir con tal finalidad, se analizaron el marco juridico en el
pais y en el Estado que protege a la familia que convive con personas mayores, los resultados
de entrevistas aplicadas a autoridades y sus representantes en 25 Organizaciones de la
Sociedad Civil e instituciones publicas, asi como a 80 cuidadores familiares de adultos
mayores por medio de la “Entrevista de Experiencia sobre la Experiencia de Cuidado” y la
“Escala de Apoyo Social a Cuidadores Familiares de Adultos Mayores”. Se encontr6 en el
estudio que cinco documentos juridicos reconocen derechos del familiar del adulto mayor, que
ninguna autoridad reportd contar con registro sistematico del nimero de cuidadores familiares
de adultos mayores que acuden a sus servicios en instituciones de la ciudad, asimismo que la
muestra de cuidadores estuvo constituida mayormente por hijas mujeres de edad intermedia,
quienes perciben que no cuentan con el apoyo de los miembros de su familia en la distribucién
de responsabilidades de cuidado y que estuvieron satisfechos en mayor grado con su apoyo
emocional, y en menor, con su apoyo orientativo y/o informacional. Se concluye que se
requiere potenciar recursos institucionales y juridicos que se traduzcan en acciones concretas
de apoyo a los cuidadores familiares y que se realice mas investigacion basica y aplicada al

respecto.

Palabras clave: apoyo social, cuidadores familiares, adultos mayores, dependencia, bienestar
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I. INTRODUCCION

Un fendmeno que actualmente desafia a la poblacion en el ambito mundial es la revolucion de
la longevidad, ya que si bien es cierto que el incremento en la expectativa de vida y la
disminucién de las tasas de mortalidad refleja un logro importante en cuestiones sanitarias y
avances de la tecnologia médica, el creciente nimero de adultos mayores demanda la atencion
de nuevos problemas de salud, sociales y economicos que los paises, como México, en vias de
desarrollo atin no estan preparados para resolver (Bazo et al., 2006; Gutiérrez-Robledo, Avila-
Fermatt & Montafia-Alvarez, 2010).

De esta forma, la actual mayor esperanza de vida no asegura que se tenga mejor
calidad de vida, pues sucede que los adultos mayores viven mas afios pero siendo
dependientes funcionales (Acedo, 2008; Dominguez-Guedea & Loépez-Davalos, 2008;
Gutiérrez-Robledo, 2010). Es este contexto donde la familia de la persona mayor adquiere un

nuevo rol, el de desempefarse como cuidadora.

1.1. Antecedentes

La sociedad es un sistema dindmico y abierto, dentro del cual existen subsistemas
poblacionales que interactian entre si. Uno de estos subgrupos comprende a los adultos
mayores (Gallart, 2007).

Segun las Naciones Unidas (ONU) una poblacion es considerada como envejecida
cuando mas de siete por ciento de sus habitantes tiene 65 afios 0 mds, o si sus miembros con
60 afios en adelante conforman mas del diez por ciento del total. La misma organizacién
calculd que en 1975 las personas de 60 afios o mas de edad, en el ambito mundial,

representaban 350 millones; sin embargo, pronostica que para el afio 2025 los adultos mayores
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conformaran 1’100 millones, indicindose un aumento de 224% (Direccién General de
Epidemiologia, 2011).

El envejecimiento generalmente es definido como el aumento en la proporcion de
adultos mayores y la disminucidon de la poblacién infanto-juvenil; dicho proceso obedece al
comportamiento de la fecundidad, la mortalidad y la migracién (Direccién General de
Epidemiologia, 2011).

De acuerdo con datos del censo de 1910 la poblacion en México era de
aproximadamente 15.2 millones de habitantes, siendo el grupo de edad mas representativo en
porcentaje el de 15 afios o menos (con 42%). Se afirma entonces que la poblacion de la tercera
edad (de 65 afios y mas) representaba solo 2% del total (Mendoza & Tapia, 2010).

Con el pasar de los afios, se presenta un diferente panorama. Segin un Informe de
Salud Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001), en el 2001 el 7% de la
poblacion en México tenia mas de 65 afios de edad. En el caso de Sonora, el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) consideraba que la poblacidon de 60 afios y mas en el 2005
era de 7.9% (Grijalva et al., 2007). En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2006 (Instituto Nacional de Salud Publica, 2007) se encontrd el dato del afio
siguiente, que sefiala que el mismo grupo de edad conformé 11.6% en la Entidad.

Al buscar cifras de proyeccion a futuro, se encuentra lo siguiente: el Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPO) estima que el porcentaje de adultos mayores serd de 12.5% para el
afio 2020, y que el indice de envejecimiento que fue de 20.5% en el 2000 subira para el 2020
hasta 55.1% (Partida, 2006). De acuerdo con datos de la Secretaria de Gobernacion (2007), en
el afio 2050 el pais tendra 165 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios.

Meéxico es una de las regiones del mundo donde el envejecimiento se presenta en un

contexto de pobreza y exclusion social (Gutiérrez-Robledo, 2010). En el 2002, de los
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individuos en edades de mas de 60 afios en el pais, 29% contaron con un empleo, quienes
vivian en condiciones de pobreza representaron 20%; ademads, los hombres y las mujeres que
recibieron una pensidn constituyeron 2.7% y 1.6%, respectivamente (INEGI, 2002).

Un indicador de longitud de la vida y de desarrollo humano es la esperanza de vida al
nacimiento. En las tltimas décadas ésta se ha incrementado, pues se conoce que mientras en el
afio de 1930 era de 36.9 afios, en el 2005 fue de 74.6 afios. Estimaciones del CONAPO indican
que la expectativa de vida aumentara a 77.1 afios en 2020 (Partida, 2006; Gutiérrez-Robledo,
2010).

La dependencia es definida generalmente como el “estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de una asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar las
actividades corrientes de la vida diaria” (Consejo de Europa, 1998, p. 11). El Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), en Espafia, y la OMS a través de su Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (IMSERSO, 2002,
2004; OMS, 2001) sefialan que quienes son dependientes es a consecuencia de un proceso de
discapacidad: en un principio, presentan un déficit o pérdida de funcionamiento fisico,
fisiologico o mental a raiz de afecciones congénitas, del envejecimiento no patologico, de una
enfermedad o de un accidente, luego una limitacidn en su actividad, y en un momento dado, la
limitacion es tanta que la adaptacion a los factores ambientales en el entorno no son
suficientes para mantener su autonomia, es acompafiada de problemas para afrontar y tomar
decisiones personales esperadas por la norma social, y se concreta en su situacién de
dependencia de otros para realizar las actividades de la vida cotidiana.

En suma, los problemas macrosociales y microsociales (p. €j., entornos inaccesibles,

distribucion inequitativa de recursos econdmicos por parte del Estado, ausencia de integracion
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familiar, grado de severidad de discapacidad) que merman la calidad de vida de las personas
que interactian en una sociedad envejecida, sobre todo cuando no hay satisfaccién con las
fuentes de apoyo disponibles para la poblacion en edad avanzada, podrian ser un factor de
riesgo para el origen y/o el mantenimiento de la condicién de dependencia funcional de los
adultos mayores (Puga, 2002; IMSERSO, 2005). De tal forma que, esta condiciéon en un adulto
mayor también puede originarse por razones econdmicas, una de las cuales es no percibir una
pension por jubilacion al haberse dedicado en edad productiva al sector informal (Robles,
20006); ademas, por la falta de confianza en si mismo, el alto temor a la soledad y/o la
idealizaciéon de los demas, es decir, se hablaria de dependencia emocional (Castello, 2005;
Lemos & Londofio, 2006). En estos dos ultimos tipos de dependencia estd o no presente la
insatisfaccion con la condicion de salud.

Segun Casado (2001), Escudero et al. (1999) y Eurostat (2003), el incremento de las
situaciones de dependencia evoluciona mas rapidamente a partir de los 50 afios y con una
aceleracion significativa a partir del grupo de los octagenarios. Por su parte, la Direccion
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud (2011), con base en proyecciones del
CONAPO (Partida, 2006) reportd que en el 2010 la razén de dependencia demografica de la
vejez en el pais fue de 13.8 personas de 60 afios y mas por cada 100 personas en edad laboral
(de entre 15 y 59 afios). El mismo organismo, para el Estado de Sonora y el mismo afio,
registro para este indicador a 13.5 personas mayores, es decir, una razéon de adultos mayores
dependientes ligeramente por debajo de lo observado en el &mbito nacional.

Debido a que la dependencia es un estado producido frecuentemente en relacion con
problemas de salud (Puyol & Abellan, 2006; Pérez, 2008), se muestran a continuacion algunos
indicadores de las limitaciones y la morbi-mortalidad en las personas geriatricas, generalmente

siendo esta ultima resultado del aumento de las enfermedades cronicas (Rico, 2008).
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Pues bien, el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES), a través de la Encuesta
Nacional sobre Uso del Tiempo (ENUT) 2002 (INEGI, 2002; INMUJERES, 2005), identifico
que 1% de la poblacion del pais requiere ayuda para realizar ciertas actividades,
principalmente por limitacion de movimiento y padecer enfermedades mentales. Asimismo,
datos en 1998 de la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) (referida solamente a
adultos mayores que no viven institucionalizados, y conducida por la Organizacion
Panamericana de la Salud) (Merck Institute of Aging and Health MIAH, 2004), y resultados de
la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2001-2003 (Ham &
Gutiérrez-Robledo, 2007, p. 28), mostraron que “aproximadamente una de cada cinco
personas de 65 afios y mas tiene alguna dificultad con las actividades basicas de la vida diaria
(banarse, vestirse, utilizar el sanitario, comer, caminar, acostarse y levantarse)”. Del mismo
modo, el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 (INEGI, 2011) revel6 que el porcentaje de la
poblacion en Sonora de 65 y mas afios con limitacién en la actividad constituyd 46.5%,
posicionandose la Entidad en el segundo lugar de la esfera nacional.

Entretanto, la Direccién General de Epidemiologia (2011) cuenta con el dato de que en
2009 Ia tasa de incidencia de morbilidad en el pais, a partir de los 65 afios de edad, fue de
43,400.1 casos por cada 100 mil personas de ese grupo de edad. Aunado a ello, reportd que los
adultos mayores representaron 60.5% de las defunciones totales en el pais, y que la tasa de
mortalidad en México fue de 48.6% por cada mil habitantes de 65 y mas afios; mientras que en
Sonora, este indicador registrd 51.9% por cada mil habitantes del mismo grupo etario, es decir,
se observa fue superior a la media nacional. Cabe destacar que en 2005 alrededor de 85% de
los fallecimientos de hombres y mujeres adultos mayores en la Republica Mexicana fueron a
causa de enfermedades cronico-degenerativas (Instituto de Geriatria, 2009). Las dos

principales causas de mortalidad en 2009 para este grupo de la poblacién fueron las
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enfermedades del corazon (contribuyendo a nivel nacional con 71,912 defunciones por cada
100 mil habitantes y con 2,040 defunciones por cada 100 mil habitantes a nivel estatal) y la
diabetes mellitus (contribuyendo con 46,907 defunciones por cada 100 mil habitantes en
México y con 942 defunciones por cada 100 mil habitantes en Sonora) (Direccion General de
Informacién en Salud, 2009).

Por lo que se refiere a responsabilidades, es conveniente resaltar que la sociedad desde
la Segunda Guerra Mundial se ha organizado en un modelo de Estado de Bienestar, que
implica el compromiso formal del Gobierno de una nacién de proporcionar la educacion de la
nifiez y juventud, la salud, las fuentes de empleo, el seguro de desempleo y de jubilacidn, entre
otros, que por derecho se requieren (Gallart, 2007).

Castro (2000) y Burgoa (2002) sefialan que las garantias sociales establecidas en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos protegen al individuo integrante de un
grupo social. En la satisfaccion de tales garantias sociales, el Estado obligadamente asegura la
maximizacion del nivel de vida de la sociedad.

Sin embargo, dadas las limitaciones de las instituciones de salud publica y dado el
elevado costo de las instituciones privadas, la atencion sanitaria recae usualmente en los
hogares (Comision Econdmica para América Latina, 2003).

En una investigacion para el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC),
de Espafia, se expuso que si el trabajo que dedican en promedio de cinco horas al dia al
cuidado de un familiar enfermo o dependiente por otra causa el 5% de quienes asumen el rol
de cabecilla en la familia se remunerara, equivaldria a la creacion de 600,000 puestos de
empleo (IMSERSO, 2004).

Esto da cuenta de que en realidad el bienestar que es percibido por la comunidad

idealmente consiste en la distribucion de responsabilidades entre el Estado, el mercado y las
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familias (junto con las Organizaciones de la Sociedad Civil), es decir, en la aceptacion del
papel de redes sociales informales.

Es aqui donde se hace necesario hacer una breve caracterizacion de la familia.
Ciertamente, la familia se conceptualiza como una institucion de naturaleza sociocultural y
dindmica, por lo que, cuando en la vida cotidiana interacciona con otros ambitos de la
sociedad, necesariamente se ajusta a una serie de cambios (Rojo-Pérez et al., 2009). Tales
configuraciones estan manifestadas en el aumento de los casos de transicion de un modelo de
familia tradicional, entendida como institucion nuclear de convivencia para toda la vida, con
las caracteristicas de publica, marcada segregacion de los roles y de los &mbitos de decision en
funcién del sexo, a un modelo individualista que privatiza la forma de la vida familiar y
cuestiona/invalida el control social interiorizado (Liischer, Schultheis & Wehrspaun, 1988;
Meil, 1999, 2003).

Desde los sesenta las teorias socioldgicas advierten una serie de transformaciones
entendidas en la légica de los términos de sociedad del riesgo, sociedad postmoderna y
sociedad red, para argumentar que el marco tedrico existente es insuficiente (Rojo-Pérez et al.,
2009), pudiéndose transferir este conocimiento al campo de la estructura y dindmica familiar
que permite u obstaculiza el cuidado de un adulto mayor.

Es con base en los antecedentes expuestos que surge el interés de quien esto escribe
por comprender la experiencia y condiciones de bienestar en cuidadores, asi como por
identificar las acciones o carencias de apoyo desde las instituciones publicas, instituciones del
tercer sector e instituciones privadas de nuestro pais. En este sentido, la presente constituye
una investigacion, guiada por el enfoque interdisciplinar, para abordar la problematica del
cuidador del adulto mayor. Los resultados que aqui se exponen pueden servir para promover el

interés de los organismos publicos en la creacidn de mayores campos de trabajo para la
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atencidon del adulto mayor y el cuidador familiar; asimismo, pueden servir de guia para la
formulacion de politicas publicas dirigidas a los cuidadores familiares de adultos mayores.

A los argumentos sociales expuestos anteriormente, se suma también el interés
personal como investigador joven, como profesional que se ha desempefiado de manera
voluntaria en una asociacién civil que atiende a personas mayores con demencia y a sus
familiares, y como observador —y cuidador secundario- de la dindmica de cuidado en el propio
hogar de una persona de la tercera edad en situacion de dependencia para realizar actividades
basicas de la vida diaria. Esto se denomina por Strauss & Corbin (1990) y Valles (2000) dentro
de la pregunta ;como encontrar un problema investigable?, como la tercera fuente de
identificacion: la experiencia personal y profesional.

Cabe destacar que ya existe un proyecto de investigacion denominado “Evaluacion de
un modelo estructural de bienestar subjetivo en cuidadores familiares de adultos mayores”
(Dominguez-Guedea, 2008), el cual es financiado por el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT). Este forma una parte de una serie de estudios que se encuentran en
la agenda internacional y nacional sobre la visibilizacion del perfil del cuidador informal, y
constituye el soporte principal, a nivel de investigacion basica local, del presente trabajo.

1.2. Planteamiento del problema

Es alarmante que la reduccion de las tasas de fecundidad, el retraso de la vida en pareja y el
incremento de hogares sin hijos o monoparentales sean factores para que en un futuro no muy
lejano sean escasas las personas en casa que dediquen tiempo al cuidado de personas con
enfermedad y/o discapacidad (Nigenda, Lopez-Ortega, Matarazzo & Juarez-Ramirez, 2007).
Pero la situacion también es dificil para quienes en el aqui y ahora ejercen este rol, ya que no
se han tomado en cuenta a los familiares en su calidad de cuidadores como se debiera, no

existen registros oficiales nacionales, estatales ni locales acerca de quiénes son y cudles son
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las necesidades o demandas que surgen en su papel de asistir al adulto mayor, no hay acciones
institucionales o de la sociedad civil a gran escala que se dediquen a apoyar la labor del
cuidador, salvo esfuerzos aislados de investigacion basica, orientacion y/o capacitacion
instrumental para beneficio directo de la poblacion de la tercera edad; por lo tanto, en general
se afirma que no se han promovido los derechos de los cuidadores, siendo que de ellos se
espera que proporcionen atencion con la calidez de un entorno el maximo seguro y agradable
(Garcia & Gonzélez, 2009).

En cuanto a produccion cientifica, la situacion en el &mbito nacional permite dar cuenta
de la insuficiente literatura que describa la problematica que los cuidadores familiares de
adultos mayores viven ejerciendo su rol. En una busqueda electronica de estudios que hayan
sido publicados sobre ellos, ya sea en tesis mexicanas, revistas indexadas mexicanas con
poblacion del pais, o en revistas extranjeras con poblacién mexicana o méxico-americana, se
encontraron alrededor de veintiocho documentos; de los cuales pocos consideran a quienes
cuidan en el hogar como sujetos que inciden fuera de la esfera privada (T. 1. Sotelo,
comunicacion personal, julio de 2012). Se revela asi la inmensa utilidad de realizar
investigacion que permita identificar las necesidades de apoyo a los cuidadores familiares.

En contraste con la realidad mexicana, en paises desarrollados hay una intensa
actividad académica y social en relacion a los cuidadores familiares de adultos mayores. En
esta tonica, los estudios sobre el cuidado coinciden que es una cuestion comun entre las
politicas de salud de los paises desarrollados desalentar el uso de recursos como las camas de
hospitales, viendo al cuidado en el hogar como una manera para contener el aumento en los
costos del sistema de salud; en tanto, el Estado realiza acciones para garantizar condiciones de
apoyo para que el cuidador minimamente se desenvuelva optimamente en el cuidado de su

familiar mayor dependiente (Mac Adam, 2004).
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En este trabajo de investigacion se pretende responder a dos preguntas de

investigacion:

1.

(Qué recursos de apoyo existen para los cuidadores familiares de adultos mayores con
dependencia en la ciudad de Hermosillo, Sonora?

(Cuales son las necesidades de apoyo que refieren los cuidadores familiares de adultos
mayores dependientes en la ciudad de Hermosillo, Sonora?

Asi, la hipotesis de trabajo es la siguiente:

Los cuidadores familiares de adultos mayores cuentan con pocos recursos de apoyo que

permitan atender las necesidades derivadas de las exigencias del cuidado.

1.3. Objetivo

El objetivo general de esta investigacion es identificar los recursos de apoyo social

(instrumentos juridicos, apoyos institucionales o comunitarios y percepcion de apoyo social)

de los cuidadores familiares de adultos mayores dependientes funcionales que viven en la

ciudad de Hermosillo, Sonora.

1.

3.

Los objetivos especificos son:

Analizar el marco juridico en los dmbitos internacional, federal y estatal relativo a los
adultos mayores, especificando los ordenamientos que contemplen al familiar en su papel
de cuidador.

Examinar las acciones de apoyo que ofrecen a los cuidadores familiares las instituciones
del Sector Publico y Organizaciones de la Sociedad Civil vinculadas al servicio para
adultos mayores de la ciudad de Hermosillo, Sonora.

Analizar la percepcion de apoyo social que tiene una muestra de cuidadores familiares de

adultos mayores de la ciudad de Hermosillo, Sonora.
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1.4. Justificacion

Dado que se estd ante un terreno poco explorado en la literatura y en las acciones en los
ambitos nacional y local, este trabajo retoma la importancia de estudiar el apoyo social del
cuidador familiar en la experiencia de cuidado del adulto mayor y los multiples otros roles que
ejerce en la realidad diaria.

En tanto, los beneficiarios serian, ademas de los cuidadores familiares y las personas
mayores, el sistema publico de salud, principalmente, al reducirse costos de hospitalizacion. Si
los disefiadores e implementadores de politicas publicas reconocen la situacion de los
cuidadores, como sujetos de derecho -incluso independientes del cumplimiento de su
responsabilidad de cuidado-, se minimizarian los eventos de maltrato hacia el adulto mayor
(Wolf & Pillemer, 1989; Kosberg & Nahmiash, 1996) y de desintegracién familiar. Todo ello
gracias a mecanismos de orientacion/informacién, mediacion y conciliacion de conflictos;
también, se podrian reducir los casos de despido y de renuncia laboral, entre otros.

En funcién de que la actual tesis es uno de los productos del proyecto de investigacion
coordinado por Dominguez-Guedea (2008), los hallazgos del analisis del apoyo social en la
poblacion cuidadora familiar hermosillense enriqueceran el fundamento del modelo hipotético
de bienestar en el cuidador que se propone alli.

Para responder a las preguntas de investigacion sefialadas en apartado correspondiente
al planteamiento del problema, se considera adecuado el tipo de investigacién descriptivo, ya
que se tratard de resefiar los aspectos caracteristicos de los cuidadores familiares, objeto de
estudio. La investigacion descriptiva permitird en un futuro abordar la situacion de esta
poblacion desde otro tipo de niveles dentro de los disefios experimental y no experimental, en

los cuales se busca a) encontrar asociaciones entre las variables identificadas en este estudio, o
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b) explicar efectos de variables o de sus relaciones, o ¢) manipular variables independientes
para observar efectos en variables resultado (dependientes).

La interpretacion de la realidad del cuidador pretenderia no ser vista desde la
perspectiva de que sea correcta, sino como verdadera porque existen consecuencias (Ruiz-

Olabuénaga, 2003).

1.5. Delimitaciones del estudio

La investigacion estd delimitada a la poblacién de cuidadores que reside en la ciudad de
Hermosillo, Sonora, México; misma que, es familiar de un adulto mayor, vive con éste o lo
visita al menos una vez por semana por ser receptor de cuidados y, provee asistencia a la
persona en edad avanzada en una o mas actividades referidas en el indice de Dependencia
Funcional mostrado en el Apéndice D de este documento.

1.6. Limitaciones del estudio

Como primer limitacidn se apunta la estrategia de muestreo de los cuidadores participantes del
presente; al tratarse de un muestreo no probabilistico, por conveniencia, no se puede garantizar
la representatividad de todas las caracteristicas de los cuidadores de la localidad, pues en este
estudio la participacion fue voluntaria y a la mayoria de los casos se le contactd en algunas
instituciones publicas y organizaciones de la sociedad civil que ofrecen servicios
ambulatorios.

Otras limitaciones son entorno al comportamiento de la muestra y el periodo de colecta
de sus datos y a la validez externa. Primeramente, la muestra del estudio probablemente relate
su experiencia y conteste preguntas estructuradas con base en una deseabilidad social; es decir,
por ejemplo, se encontraran mds respuestas favorables a las preguntas que se hicieron sobre

situaciones familiares, ya que el valor de la familia en el pais es alto. Aunque se pudiera
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aminorar el efecto negativo de esta limitante incluyendo otros mecanismos de medicion de la
variable percepcion de apoyo social.

Finalmente, el estudio unicamente tiene validez en el periodo de recogida de datos y no
representa la realidad de municipios y cualesquiera zonas geograficas ubicadas fuera de la
ciudad de Hermosillo, Sonora, México. Los resultados no pretenden establecer afirmaciones

generalizables a toda la poblacion.

II. MARCO TEORICO

La brecha intergeneracional hace que los adultos mayores tengan menos oportunidades de
convivir en espacios donde se les considere productivos. Esta situacion refuerza la
insatisfaccion con el cuidado cuando lo requieran para el desempefio en actividades de la vida
diaria las personas mayores, puesto que es muy probable sea nulo o escaso el apoyo de su
familia.

En el presente apartado se describen los cambios sociales que afectan a las personas
mayores y sus familias en la complejidad en el cuidado en el hogar. Ademas, se examina la
literatura acerca de las caracteristicas y necesidades de los familiares que cuidan de uno o mas
adultos mayores en situacion de dependencia, enfatizando el concepto de apoyo social,

considerado un regulador esencial del bienestar del cuidador familiar.

4.1. El cuidador familiar de adultos mayores

4.1.1. Transformaciones sociales y su impacto en la dinamica familiar
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La sociedad actual es vulnerable en tanto que estd posicionada en un clima de incertidumbre
respecto a la satisfaccion del bienestar de grupos en riesgo de exclusion en contextos socio-
histéricos y culturalmente determinados (Perona & Rocchi, 2001). El término de
vulnerabilidad social es relevante en el andlisis de su efecto en las poblaciones envejecidas.

Es preciso afirmar que la vulnerabilidad social se puede estudiar de acuerdo a tres
niveles de andlisis: macrosocial, mesosocial y microsocial. La vulnerabilidad a escala
macrosocial la experimentan los actores en la sociedad en forma de: la disminucion de las
ofertas de empleo y el ingreso salarial, la segmentacion de los servicios de salud, la baja
calidad de la educacion publica, el desarrollo de sistemas de prevision social individual, y la
falta de operativizacion de la legislacion laboral (Pizarro, 1999; Viveros, 2001); su
manifestacion se asocia con la satisfaccion de la busqueda de mecanismos de competitividad y
de consumo, y con la incorporacion al mercado global. A nivel mesosocial, son comunidades
vulnerables las que cuentan con escasas redes institucionales de apoyo, asi como entre
personas basadas en la reciprocidad y confianza (Viveros, 2001). Finalmente, a nivel
microsocial, existen grupos de la sociedad que se encuentran en situacién de desigualdad
econémica (incluyendo manejo de capital), sociocultural (formacidon educativa) y
organizacional, por lo que es muy dificil hagan frente a las demandas exigidas por el entorno y
que requieren capacidades aun no desarrolladas (Viveros, 2001).

De modo que, los cambios demogréficos, asi como en relacion al empleo, la educacion,
la seguridad social, los medios de comunicacion, el reconocimiento internacional de los
derechos humanos, la democratizacion, el laicismo, entre otros, tienen influencia en el
funcionamiento familiar, tensionando o alterando para bien las relaciones al interior (Espinal,
Gimeno & Gonzalez, 2006; Therborn, 2007). Las transformaciones en la dinamica familiar,

puesto que la familia puede comprenderse como institucion (Gazmuri, 2006), justifican la
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demanda de reformas en el sistema legal y en la estructuracién y operacion de las organismos
publicos, es decir, en el entendimiento de respetar derechos y cumplir obligaciones, ya sea
nuevas o ya existentes (Espejo, Filgueira & Rico, 2010).

Resulta que la familia debe ser promovida para su estudio en equipos
transdisciplinarios, en cuanto a que se comporta complejamente; parece distinguirse por su
independencia en ciertos aspectos (Gazmuri, 2006) (p. ¢€j., en la eleccién de costumbres, en el
cuidado de personas dependientes, en las relaciones de género), sin embargo, la familia se
interrelaciona con otros sistemas de la sociedad. De manera similar al estudio de los niveles de
analisis de la vulnerabilidad social, Bronfenbrenner (1987) explica este punto en su Modelo

Ecolégico de Desarrollo Humano (véase Figura 1).

Macrosistema

Exoxistana

Meso=istena

Microsistemas

Figura 1. Modelo de Urie Bronfenbrenner. Elaboracion propia con base en su Teoria

Ecolodgica de Desarrollo Humano.
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El autor concibe a la familia nuclear como uno de los microsistemas (otros podrian ser
los colegas, los docentes, los vecinos y los amigos) donde el individuo cuenta con las bases
para su desarrollo desde el nacimiento, que a su vez es influenciado por las relaciones con
otros entornos inmediatos y cambiantes, y viceversa, transforma los ambientes de mayor
alcance de acuerdo a las vivencias de una persona. El mesosistema esta compuesto de dos o
mas microsistemas, supone el intercambio de informacién entre estos, asi como el soporte
social para que el individuo se adapte a una nueva circunstancia; el exosistema es un ambiente
en el que el individuo miembro de la familia nuclear u otros microsistemas no tiene presencia
fisica, pero que incide indirectamente en la vida de éste, podria incluir los servicios de
instituciones formales, la familia extensa y los medios de comunicacion masiva; mientras que,
el macrosistema denota correspondencia entre los microsistemas y el exosistema, contiene
elementos como la legislacion, las politicas sociales y el modelo econémico de un pais,
asimismo, la ideologia politica o religiosa imperante en el mismo, el desarrollo tecnoldgico,
los valores culturales. De igual modo, al postulado basico ilustrado, Bronfenbrenner también
agrega un sistema mas, el cronosistema, que refiere a una dimension temporal, indicando la
época historica en que se conduce el individuo y el historial de cambio de ambientes
ecoldgicos que lo han afectado.

Weber (1964) hablaba de tipos ideales de familia, sean familia pre-industrial, familia
industrial y familia post-industrial, que coexisten en un espacio y tiempo determinados, y son
producto de las revoluciones macrosociales.

La familia pre-industrial est4 circunscrita en una época o contexto en que el Gobierno
no funge como el maximo patriarca y poseedor de poder, sino los hombres en calidad de

padres y/o esposos (Burgos, 2001); al contrario de las mujeres, vinculadas solo a la
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procreacion, y los nifios (Giddens, 2000), pues no poseen derecho de expresar opinion
contraria a la del jefe de familia ni libertad de pensamiento. El contrato econdémico es la mayor
motivacion para unirse en matrimonio (Giddens, 2000). En palabras de Espejo, Filgueira &
Rico (2010, p. 8), en este tipo de familia extensa “el Estado se encuentra ausente como
regulador, protector, proveedor de bienestar y de derechos individuales”.

La estructura de la familia industrial se observa reducida a un nucleo debido a una
asociacion con la sustitucidon de las funciones que en la familia pre-industrial imperaban. Por
lo cual, tal familia que es propia de la modernidad tendria que confiar parte de sus
responsabilidades a los negocios comerciales, a las instituciones educativas, a los servicios
religiosos, a los medios de comunicacion y al Estado (Burgos, 2001). Aqui la familia es el
medio a partir del cual se atraviesa el proceso de la socializacién primaria y se forman las
personalidades (Parsons & Bales, 1955), y tiene la funcidon de producir bienes y servicios, de
obtener ingresos econdmicos e invertirlos en capital para cumplir las funciones sociales,
educativas, entre otros, y asegurar el ahorro, a través del trabajo remunerado (Espejo, Filgueira
& Rico, 2010).

No obstante, el modelo anterior estd sufriendo una crisis en varias regiones del mundo.
En Latinoamérica ya ha ganado espacio la familia post-industrial o posmoderna, en que la
individuacion prevalece y las opciones de su estructura son nuclear, extendida o compuesta;
incluso, monoparental. Las familias nucleares comprenden “padre o madre o ambos, con o sin
hijos”, las familias extendidas se componen de “padre o madre o ambos, con o sin hijos y
otros parientes”, mientras que las familias compuestas conforman a “padre o madre o ambos,
con o sin hijos, con o sin otros parientes y otros no parientes” —excluyendo el personal
doméstico en el interior del hogar y sus familiares (Arriagada, 2004, p. 47). Con la transicién

de familias nucleares biparentales a familias monoparentales es dificil que las politicas
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publicas actuales se ajusten a las nuevas configuraciones o que el modelo en el que basan su
planificacion sea efectivo.

En la actualidad, las personas con poca edad durante la Segunda Guerra Mundial, o que
nacieron aproximadamente en los veinte afios posteriores a la misma, estdn necesitando
principalmente del apoyo de un cuidador, del acceso a servicios de salud especializados, del
servicio de consejeria para el retiro laboral, de fuentes de empleo remunerado —pues algunas
empresas prefieren contratar a gente joven- y de oportunidades de trabajo voluntario —ya que
no necesariamente dependen de obtener un salario, pero todavia contribuyen activamente en la
mejora de la comunidad (Maloney, 1998). La dependencia econémica de quienes llegan a los
60 afios demanda en Latinoamérica que las personas de mediana edad otorguen dos tercios de
sus ingresos laborales anuales. Para alentizar la progresion intensificada de esta relacion de
dependencia, Saad (2011) esta de acuerdo con que los adultos se jubilen a una edad mas tardia
y las mujeres participen activa y mayormente en el mercado laboral.

Para afrontar la vulnerabilidad social vinculada a los adultos mayores debe ser
promovida la solidaridad intergeneracional (Viveros, 2001). Concretamente, en la adultez esta
establecida socialmente la fase del cuidado de otros en el hogar (Brody, 1985). Brody afirma
que en el pasado se cuidaba mas a los ancianos, pero por periodos menos largos de tiempo que
lo que lo hacen hoy los hijos adultos. El cuidado de integrantes de la familia es en la tltima
década tanto actividad como estatus que es adquirido una o mas veces después de haber
transitado por distintos roles, o al mismo tiempo que se desempefian los mismos. Asimismo,
pueden afectar a la funcidn del cuidado la red social del cuidador, el apoyo social obtenido y el

bienestar psicologico (Pillemer, Suitor & Wethington, 2003).

4.1.2. Perfil del cuidador familiar del adulto mayor
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Principalmente, se distinguen dos tipos de cuidadores: los cuidadores formales y los
cuidadores informales. Los cuidadores formales son los que provienen de sistemas de
asistencia socio-sanitaria, ayudan a socorrer o a coadyuvar la ejecucion del cuidador informal
por tiempo limitado, reciben remuneracidon y entrenamiento (Sullivan, 2002; Islas, Ramos,
Aguilar & Garcia, 2006); mientras que, los cuidadores informales se caracterizan por realizar
acciones cotidianas del dmbito familiar o doméstico, no siempre de forma voluntaria, con el
objeto de mantener un dptimo nivel de calidad de vida en quien se encuentra limitado en
recursos para enfrentar las demandas del mundo (Tesch-Rémer, 2001; Armstrong, 2002). En
estas acciones se actua dentro de una relacion afectiva definida entre el proveedor y la persona
dependiente, por lo que no reciben una retribucién econémica (Ubeda, Roca & Garcia-Vifiets,
1997; de los Reyes, 2001). Ademas, cominmente el cuidador informal es un familiar, quien se
encuentra inmerso en un contexto donde existe, o percibe, una escasez de estructura
suficientemente amplia y/o la falta de recursos econdmicos o socio-asistenciales (Ruiz-
Adame, 2000; Stolz, Uden & Willman, 2004).

Arber & Ginn (1990) y Young, Grundy & Jitlal (2006) consideran vital saber que los
adultos mayores también proporcionan cuidado a otras personas de similar edad, como las
pueden ser los esposos/as.

Generalmente, quienes proveen cuidado a los mayores son mujeres de mediana edad y
en la etapa de la vejez, siendo que distribuyen el tiempo de cuidado de nifios o adolescentes, y
de padres o multiples generaciones de adultos mayores (Mack & Thompson, 2004).

El cuidado no siempre estd conceptualizado de tal manera, sino que puede percibirse
por el cuidador como la representacion de un rol tradicional de proporcionar asistencia a un
miembro de su familia (Cox & Monk, 1993). Asi, existe una norma cultural que puede regir

las responsabilidades que tienen y asumen las familias tanto en Occidente como Oriente, se
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denomina obligacidn filial dentro de la antropologia. Este concepto en ciertas zonas rurales de
México se ve manifestado en el hijo menor que se queda a vivir en casa de los padres después
de contraer matrimonio, con el fin de cuidarlos cuando tengan mayor edad, y con el acuerdo
de heredar propiedades (Robichaux, 1997). También estd la variante de la situacion en que la
hija menor de los padres permanece soltera (Arias, 2005). El rol de los hijos de ser cuidadores
sustituye en su momento la obligacién conyugal, ya que la esposa/o del adulto mayor muere o
padece de incapacidad (Robles, 2006).

En América Latina el que un familiar ejerza el papel de cuidador primario proviene de
valores como el servicio, la paciencia y el amor (Mendoza-Martinez & Rodriguez-Garcia,
1999) y “de una conciencia de grupo que busca el bienestar de sus integrantes”, esta ultima
pudiendo intensificarse en situacion de padecimiento de enfermedad irreversible (Guerra,
2010, p. 251).

En México no existen estadisticas oficiales en torno al perfil de los cuidadores de
personas de la tercera edad. Sin embargo, se puede afirmar que la mayoria de los que ejercen
el rol del cuidador, en cualquier parte del mundo, son mujeres (IMSERSO, 2003).

Algunas estadisticas que permiten dimensionar la situacion del cuidador familiar son
las siguientes: la ENUT 2002 (INEGI, 2002; Nigenda, Lopez-Ortega, Matarazzo & Juarez-
Ramirez, 2007) proporciond el dato de que 1,738,756 personas se dedicaron individualmente
en promedio a cuidar 6.09 enfermos en sus domicilios particulares. A partir de la misma
encuesta, Pedrero (Pedrero-Nieto, 2005) reportd que las actividades propias del hogar,
realizadas por las mujeres, de cocinar, limpiar y las relacionadas al manejo de la vestimenta
representaron poco mas de 63% del tiempo dedicado al trabajo doméstico, aun cuando ellas
participaran en actividades extradomésticas. Al adicionar el porcentaje de tiempo destinado al

cuidado de infantes, los quehaceres de las féminas conformaron casi 80% del total. Asimismo,
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2.1.% de la poblaciéon de 12 afios y mas participd en actividades relacionadas al apoyo y
cuidado a personas con limitaciones; de este porcentaje, 6.3% pasa horas al servicio de sus
adultos mayores dependientes. De las personas que dedicaron parte de su tiempo al cuidado de
terceras personas por algun problema de salud, entre 58.6 y 69.5% fueron mujeres (tomando
en cuenta que existen las categorias de cuidado a enfermos temporales y cuidado a personas
con algun tipo de limitacidn fisica o mental —de largo plazo).

Datos mas recientes fueron mostrados en la ENUT 2009 (INEGI, 2009), donde se
estimo6 que las personas de 12 afios y mas en el pais dedicaban 35,963,095 horas a la semana
para proveer cuidado y apoyo a 2,101,362 personas en edad avanzada dentro de su hogar.

Segun Ungerson (1983), Graham (1983) y Kittay (1999), el cuidador cumple el
proposito de a) ayudar a satisfacer las necesidades de la persona dependiente, b) proporcionar
los recursos suficientes para su supervivencia bioldgica, social y emocional, y c¢) garantizar su
desarrollo integral y bienestar. Aunque lo anterior no significa que todos los cuidadores tienen
el conocimiento suficiente para saber como asumir su rol y llevar a cabo las acciones propias
del cuidado (Haley et al., 2009; Martinez et al., 2008).

Diversos autores han propuesto que el cuidado de las personas dependientes se
conceptualice en términos de trabajo, tal es el caso de Corbin & Strauss (1988), Kittay (1999),
Robles (2007), Tronto (1994) y Sevenhuijsen (1998). Estos dos ultimos visibilizan el cuidado
como actividad de trabajo, afirmando, ademas, que al llevarse a cabo en el hogar es dificil
percibirlo asi por la sociedad (o més bien, por quienes no han contado con tal experiencia),
una de las razones seria no tener derecho a remuneracion econémica. Mientras que Corbin &
Strauss (1988) explican el manejo del padecimiento y los problemas derivados en tres tipos de
lineas de cuidado: a) trabajo del padecimiento: tareas relacionadas con el manejo del propio

padecimiento en cuanto al régimen prescrito, prevencidon y manejo de las crisis, manejo de los
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sintomas y el diagndstico; b) trabajo de la vida diaria: tareas cotidianas que mantienen en
marcha un hogar, incluyen el aseo y la reparacion de la casa, trabajo marital y crianza de los
hijos, recreacidn y actividades (p. ej., preparacion de la comida); y c¢) trabajo biografico: tareas
encaminadas a reunir el tiempo biografico, la concepcion del yo y el cuerpo. Esta tiltima linea
se centra en los procesos de contextualizacion, retorno a la normalidad, reconstitucion de la
identidad y rescate de la biografia. Por su parte, Robles (2007, p. 23-24) propone concebir al
cuidado como una “experiencia subjetiva” y “una practica social estructurada por las fuerzas
macrosociales”, reconoce que “el cuidado es una accidn social cuyo fin es proporcionar los
medios de subsistencia al receptor del cuidado, para lo cual se transforman recursos materiales
y simbdlicos que vienen a satisfacer dichas necesidades de subsistencia [...]”, por lo tanto, “el
cuidado implica gasto de tiempo y energia”. La autora plantea también que la organizacion del
cuidado se da a través de dos vias o procesos: a) la subdivision del tiempo para realizar
acciones especificas al interior de cada linea y entre diferentes lineas, y b) la coordinacién
temporal y espacial de las acciones de cuidado con las acciones provenientes de otros roles
sociales. Propone que el cuidado se entienda como experiencia subjetiva que implica
considerar acciones y sentimientos, deseos e interpretaciones del sujeto en torno al cuidado,
asi como el proceso por el que el cuidado transforma la vida del cuidador.

El cuidado como un proceso refiere a los cambios en el cuidado per se a lo largo del
tiempo (Hooyman & Gonyea, 1995). Los referentes para establecer esos cambios son: el
cambio de significados y sentimientos sobre el cuidado a lo largo del tiempo (Orona, 1990;
King, 1993), las fases en el aprendizaje del rol del cuidador (Howard, 1994; Jeon & Madjar,
1998), las fases de ajustes a dicho rol (Lindgren, 1993; Maclntyre, 1996), el cambio de

estrategias en el manejo de la incertidumbre (Brown & Powell-Cope, 1991), las fases que se
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atraviesan para convertirse en un experto (Taraborrelli, 1994), y las fases a partir de la
reflexion de experiencias pasadas (de ordenarlas).

El inicio y el contenido del tiempo subjetivo del cuidador no coincide con el inicio de
la trayectoria objetiva del cuidado (tiempo del padecimiento), “sino parece estar mas
relacionado con el momento en que se hace visible el rol del cuidador” (Robles, 2007, p. 284).
Antes de esto el cuidado se aprecia como apoyo. Después de la muerte del enfermo crénico
pueden mantenerse indefinidamente acciones de tipo simbdlicas-espirituales, por lo que no
concluiria todavia la trayectoria subjetiva del cuidado (Robles, 2007).

Por otro lado, el cuidado cuenta con una dimension politica. Foucault ha contribuido en
el analisis de cémo funciona un sistema de control social en relacion al cuidador y el cuidado
proveido. El autor hace uso de los términos “dispositivo” y “poder”. Al dispositivo se le
designa una funcién para estudiar como se manifiesta el poder en los microespacios (Robles,
2007). El dispositivo es una estructura o red establecida de “discursos, instituciones,
disposiciones arquitectonicas, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposiciones filoséficas, morales, filantrépicas, [...].” (Foucault,
1984, p. 184).

La propuesta de Robles (2007) es que el control social se defina operacionalmente a
través de la conceptualizacidon del “dispositivo disciplinario”. Este dispositivo sobre el cuidado
emergeria en un entorno de relaciones de dominacidén y subordinacién con la finalidad
apremiante de mantener un nivel de calidad suficiente y un apoyo persistente, y también, de
desanimar al cuidador si considera dejar de ejercer su rol. En esta ldgica, el chisme es una
técnica de control social que refuerza los estandares normativos (Scott, 1990).

Surge también el término de “resistencia”. “La resistencia responde [...] ante las

condiciones de dominacidn por las cuales se extraen bienes, servicios, trabajo [...]; o ante las
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condiciones de desigualdad entre los grupos” (Fraser, 1989; Robles, 2007, p. 38). Su funcion
es “modificar parcial o totalmente la forma como se otorga el cuidado en casa sin llegar al
abandono del rol, es decir, se trata de una resistencia que busca reacomodar las condiciones en
las cuales se otorga el cuidado y en las que se aplica la normatividad” (Robles, 2007, p. 39).

En el barrio de Oblatos, en Guadalajara, Jalisco, un estudio de Robles (2007) encontrd
que las estrategias de resistencia —para poner limites a la dominacidn moral del cuidado- que
se utilizaron mas frecuentemente por los cuidadores familiares fueron: presentarse como
“buena cuidadora” para evitar intimidacion, sancidn, u otro conflicto; aprovechar el vacio en
la practica de la normatividad vigente (p. €j., en cumplimiento de obligacién filial, siendo
demanda a otros familiares pensada en beneficio del dependiente); solicitar una ayuda
especifica; la no-decision o la delegacidon de toma de decision; establecer limites cuando las
condiciones del cuidado se perciben como intolerables; incumplimiento de la dimension
afectiva de la norma; e inversion de la acusacion del mal cuidado en direccidn hacia la no-
cooperacion del dependiente. Otro hallazgo fue que las esposas de los dependientes ocupaban
la posicién mas subordinada en la vigilancia del cuidado.

En concordancia con lo anterior, el abandono de un adulto mayor con enfermedad
cronica, para otros, podria incluir: dejar de hacer las tareas de cuidado durante la jornada
laboral (si es que existe) del cuidador, aun cuando éste trabaje horas adicionales evitando
horas de suefio.

Heller (1977, p. 391) sefiala que “un ritmo mas seguro y estable constituye un
descargo, mientras que un modo de vida irregular, que cambia continuamente de ritmo,
deteriora el organismo humano y el sistema nervioso: quien vive asi, se vuelve incapaz de
realizar tareas heterogéneas muy articuladas”.

En la enfermedad cronica la persona “sufre pérdidas, que se objetivan, sobre todo, en la
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ejecucion deficiente de sus roles sociales de acuerdo con los estdndares sociales, y en la
incapacidad de ser reciproco” (Robles, 2007, p. 44). Esta incapacidad se produce por dos vias:
una, la privacion o empobrecimiento de recursos para intercambiar en una relacion de
reciprocidad, dado que la enfermedad cronica agota recursos materiales y sociales al usarlos
para su atencion, y porque el enfermo es expulsado parcial o totalmente del mercado laboral
(Strauss et al., 1984). La otra via es la pérdida de capacidades. Aun cuando el enfermo
disponga de recursos, no los puede transformar en servicios o productos que pueda ofrecer al
otro (Robles, 2007).

El dispositivo disciplinario “opera a través de la vigilancia y sancién de las conductas
observables del cuidador” (Robles, 2007, p. 36). Quienes vigilan (con una mirada, con registro
escrito o, con registro de audio/video) y sancionan (con un regafio, por via penal en caso de
maltrato fisico y psicoldgico al adulto mayor o de dejar de proveerle necesidades basicas, con
maltrato verbal, con amenazas, a través de estigma social o, con historias orales en la
comunidad sobre malos hijos por abandonar a sus padres estando enfermos) son integrantes de
la familia del cuidador, instituciones de salud y miembros de la comunidad (vecinos del
cuidador incluidos). Puede haber cabida para el reconocimiento publico, como recompensa
cuando se cumple con lo esperado por otros en el rol de cuidador. Sin embargo, este
dispositivo disciplinario probabiliza la presencia tanto de eventos deseables como de eventos

negativos en el cuidador.

2.1.3. Consecuencias del cuidado
Las repercusiones negativas de los roles ejercidos por el cuidador se exponen a continuacion.
Dillehay & Sandys (1990) plantean que el cuidador se adapta a su rol en cuatro formas:

psicologica, social, economica y fisica. En cuanto a la adaptacion psicologica, ésta consiste en
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un cambio de actitudes (resentimiento, depresion, enojo, ansiedad y optimismo) hacia el
adulto mayor, y en general, hacia los otros con los que convive; la adaptacion social conlleva a
la afectacion de la dindmica familiar; ademas, la adaptacién econdmica consiste en que se
tienen que hacer gastos mayores a lo que se estaba acostumbrado y afectando el estdndar de
vida; y por ultimo, las repercusiones sobre la salud fisica del cuidador se manifiestan en
dolores musculares por llevar a cabo actividades que requieren de gran resistencia fisica como,
ayudar en bafio y subir al adulto mayor a medio de transporte para obtener consulta médica
(Robison et al., 2009).

Aunado a lo anterior, un estudio de Tevis (2000) encontrd que en hasta 63% de los
conyuges cuidadores de adultos mayores con enfermedades crénicas proveer cuidado es
asociado con riesgo aumentado de fallecimiento.

Ervin (2000) afirma que el bienestar de la generacion baby boomer puede estar en
peligro si hay recortes en el presupuesto otorgado a instituciones que ofrecen servicios
especializados al adulto mayor.

Algunas de las consecuencias positivas de proveer cuidado a un adulto mayor ya han
sido documentadas, esto se puede evidenciar en el estudio de Taraborrelli (1994), quien
reporto que la experiencia previa de cuidar a otro familiar enfermo influyé en la muestra para
acercarse al cuidado en la experiencia actual. Otro estudio que apoya los beneficios de tal tarea
es el de Tarlow, Wisniewski, Belle, Rubert, Ory & Gallagher-Thompson (2004), donde de
acuerdo a una revision de 14 estudios ajenos se encontré que los cuidadores reportaron con
mads frecuencia como aspecto positivo la satisfaccion, los placeres y recompensas, el gozo, los
eventos diarios que evocan sentimientos de alegria.

2.2. Aspectos conceptuales del apoyo social

La confianza entre individuos es altamente probable que se construya y mantenga cuando cada
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uno de estos participa en relaciones estables que son observadas como honorables y de
reputacion (Bourdieu, 1984). Las relaciones interpersonales estables constituyen una de las
vias para solicitar y ganar ayuda para cumplir con la responsabilidad de cuidado de personas
de edad avanzada. Este tipo de relaciones se convierte en capital social para el cuidador
familiar. El capital social es definido dentro de la microsociologia como condiciones en la
estructura en la que estd disponible un conjunto de recursos para el individuo facilitado por su
participacion en grupos con alto grado de cohesion (Coleman, 1990). De acuerdo a Coleman
(1988), las normas, a las que refiere Foucault (1984) como una forma de dispositivo
disciplinario, son una manifestacion de capital social que funciona solamente hasta que
termine el interés de maximizar oportunidades individuales y se actiie entonces para un
colectivo.

Segun Gracia, Herrero & Musitu (1995), el apoyo social puede ser conceptualizado, asi
como el capital social, desde una perspectiva estructural que analiza su dimensidon objetiva.
Ellos refieren a las variables “tradicionales”, como: el tamafio, es decir, el nimero de
contactos personales (Barrdn, 1989); la densidad, “que reflejaria la interconexion entre los
miembros de la red social” (Barron, 1990, p. 30); y la dispersion o centralidad, entendida
como la facilidad para que los miembros de una red puedan ser percibidos como agentes para
la interlocucién. En afios recientes, Fiori, Antonucci & Cortina (2006) y Han, Kim, Lee,
Pistulka & Kim (2007) adoptan al constructo de apoyo social como uno multifacético, el cual
se mide en cuanto el tamafio de red y frecuencia de contacto, apoyo recibido y frecuencia de
ayuda instrumental de otros, y satisfaccion general con la propia red de apoyo del cuidador de
adulto mayor.

Sin embargo, Lazarus & Folkman (1984) propusieron que el apoyo social se estudiara

en términos de la calidad de las relaciones experimentadas con miembros de una red social.
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Autores como Lin & Ensel (1989) adoptan una postura funcional que sobrepasa los limites de
estudiar al apoyo social en términos de estructura, lo definen como el proceso (percepciéon y/o
recepcion) por el cual los recursos en la estructura social (comunidad, redes sociales y
relaciones intimas) permiten satisfacer necesidades instrumentales y expresas de las personas
y grupos en situaciones cotidianas y de vulnerabilidad.

Estudios, como el de Hegelson (1993), han hallado que el apoyo social percibido
muestra mayor asociacion con el estado de salud que el apoyo social recibido.

El apoyo social cumple ciertas funciones, como las descritas por Abril (1998): a) apoyo
emocional, que implica compartir los sentimientos, pensamientos y experiencias, la confianza
y la intimidad, el afecto positivo e intenso, el dominio de las emociones, los sentimientos de
ser querido y cuidado, los sentimientos de ser valorado, los elogios y expresiones de respeto
(Snyder & Lopez, 2006); b) apoyo informacional y estratégico, que hace referencia a proveer
informacion sobre la naturaleza de determinado problema, los recursos para su afrontamiento
y las posibles vias de acciéon (modelado de estrategias de afrontamiento, remision a los
profesionales adecuados, animo a buscar asistencia, formacion en técnicas de solucion de
problemas, entre otros) con su respectiva retroalimentacion; y ¢) apoyo instrumental, el cual
consiste en la prestacion de ayuda material o en forma de servicios para reducir la sobrecarga
por ejecucion de tareas, asi como para realizar actividades recreativas, de superacidon personal
y de ocio (House, Kanh, Cohen & Syme, 1985; Wills, 1985).

No todas las redes con las que se puede entrar en contacto son fuentes de apoyo, ni
tampoco tienen que ofrecer el mismo tipo de ayuda (Bruhn, 2011). “Las interacciones de
apoyo y no apoyo pueden estar presentes en la misma relacion” (Neufeld, & Eastlick, 2009, p.

191).
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2.3. Apoyo social en cuidadores familiares de adultos mayores

2.3.1. Efectos del apoyo social en la dinamica del cuidado

Marziali (2010) afirma que los cuidadores tienden a participar en relaciones conflictivas con
otros miembros de su familia y con amigos si rara vez éstas proporcionan mutua satisfaccion.

Un estudio etnografico de interacciones de mujeres, en las que no existia apoyo para la
labor de cuidado de un familiar con alguna enfermedad crdnica, identificdé que pueden
presentarse en la interaccion con amigos, familiares y profesionales, las interacciones
percibidas como ofensivas o degradantes, las interacciones inefectivas —aun cuando de buenas
intenciones- y la ausencia del apoyo esperado (Neufeld, Harrison, Hughes & Stewart, 2007).

De acuerdo con un estudio de Zabalegui et al. (2008), lo que mas buscaba una muestra
de cuidadores informales es el aumento de centros de asistencia, de apoyo fisico, emocional,
social y econdémico.

Los hallazgos de la Alianza Nacional para el Cuidado Asistencial (NAC, por sus siglas
en inglés, 2005), en Estados Unidos, mostraron que de los cuidadores que ya eran clientes de
servicios del sector privado, 79% expresaron la necesidad de mayor informacién o ayuda en al
menos de una de las siguientes actividades: encontrar tiempo para si mismo, mantener la
seguridad de la persona bajo cuidado, equilibrar las responsabilidades familiares y del trabajo,
escoger un centro de dia.

Bass, Noelker & Rechlin (1996) afirman que ha habido un incremento de las familias
que utilizan los servicios formales para asistir en el cuidado de una persona; estos son,
asistencia con tareas de cuidado personal, servicio doméstico, servicio de salud, y por
finalmente, servicios de compaiiia.

Sin embargo, como lo sefialan Arai, Sugiura, Miura, Washio & Kudo (2000), Janevic

& Connell (2004) y Mittelman et al. (2003), algunos cuidadores, como lo son las parejas de
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los adultos mayores, tienen la firme creencia de que deben dedicarse al cuidado sin ayuda de
profesionales u otras personas proximas. Ellos no quieren ser motivo de molestia para los
demds miembros de su familia nuclear o extendida, prefieren mantener estilo o rutina de
cuidado, o temen las reacciones de sus parientes si solicitan ayuda. La responsabilidad moral
estd por encima del descanso del cuidador. Usar apoyos y servicios formales en ciertas
culturas es percibido como un fracaso del cumplimiento de los roles esperados por la sociedad
(Cox & Monk, 1993), incluso en el seno familiar (Pedlar & Biegel, 1999).

Ademas, las estrategias de intervencidn para cuidadores no aplican para todos los
cuidadores. Algunos cuidadores no desean dejar en manos de profesionales a sus seres
queridos, prefieren resolver sus problemas a través de la lectura de libros de autoayuda y la
charla con otros parientes o amigos. Otros, pueden sentir que poseen todo el conocimiento, o
no desean participar en programas con reuniones que estan alejadas de su zona de residencia.
(Monahan, 2011). Brodaty, Thomson, Thompson & Fine (2005) reportaron que
adicionalmente, muchos cuidadores niegan su necesidad de respiro, aun cuando expresen
sentimiento de resentimiento. Mas existen otros mas que gozan de la terapia de respiro
(Monahan, 2011).

Neufeld & Eastlick (2009, p. 172) definen las interacciones de apoyo como “la
evaluacion positiva de los cuidadores en la interaccion con un familiar o amigos y
profesionales u organizaciones”. Sorensen, Pinquart & Duberstein (2002) puntualiza este tipo
de interacciones son facilitadas por profesionales o por grupos de pares desestructurados que,
con base en el rapport entre participantes, permiten la discusion de problemas, sucesos y
sentimientos sobre el cuidado. Paralelamente, las interacciones sin apoyo han sido
conceptualizadas por Neufeld & Eastlick (2009) como la evaluacion negativa del contenido de

las interacciones con miembros de una red.
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Posteriormente, el Departamento de Salud de Reino Unido (Department of Health,
2010, p. 3) destaco en una de sus publicaciones guia para la implementacion de politicas
publicas que las preferencias a nivel familiar e individual determinardn el como conducir el
apoyo al cuidador familiar, asi como que es necesario asumir que “los cuidadores solo seran
capaces de acceder al apoyo correcto si son informados adecuadamente sobre las opciones que

estan abiertas para ellos”.

2.3.2. Influencia del apoyo social en la salud integral

Los hallazgos de las investigaciones de Pereda, Actis & de Padra (1998) y de Zabalegui et al.
(2008) mostraron asociacidn entre las necesidades de apoyo y la automedicacién, la sensacion
de fatiga y depresion, el aislamiento, abandono y rechazo, el ausentismo y baja productividad,
los cambios en la familia (argumentos) y los problemas financieros.

Martire, Stephens & Atienza (1997) y Song, Biegel & Milligan (1997) reportan que el
inadecuado apoyo social (poco, nulo y/o no tangible) aumenta el riesgo de presentar
problemas en la salud del cuidador, tales como: malestar emocional (Hinrichsen & Niederehe,
1994; Levesque et al., 1998), sobrecarga (Gaugler, Kane, Kane, Clay & Newcomer, 2003;
Harwood, Barker, Cantillon, Loewenstein, Ownby & Duara, 2000; Zarit, Reever & Bach-
Peterson, 1980), depresion y ansiedad (Gaugler, Kane, Kane, Clay & Newcomer, 2003; Grant,
Bartolucci, Elliot & Newman-Giger, 2000; Laserna et al., 1997), ira (Semple, 1992), sintomas
fisicos (Goode, Haley, Roth, & Ford, 1998), afectacion del sistema inmunologico (Kiecolt-
Glaser & Glaser, 1994), aceleracion de pulsaciones e hipertension (Uchino et al., 1992).

Si los cuidadores familiares presentan carga mental y fisica, ademas de aislamiento, el
sistema de creencias que poseen acerca de obtener ayuda es un factor de riesgo, ya que Smyth

& Milidonis (1999) han encontrado una asociacion significativa. En su estudio, Kumamoto,
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Arai & Zarit (2006) mostraron que el uso de servicios de cuidados formales en el hogar estaba
asociado con menor sobrecarga en el cuidador. Tanto la ausencia de apoyo social como el
aislamiento en los cuidadores familiares estdn asociados positivamente con la depresion
(Beeson, Horton-Deutsch, Farran & Neundorfer, 2000) y negativamente con la satisfaccion
con la vida (Haley et al., 1996). Las personas aisladas, ademés de menos saludables, son mas
propensas a morir prematuramente que las personas que cuentan con una red extensa de
contactos (Bruhn, 2011). George & Gwyter (1986) afirman que cuando no hay apoyo social es
mayor el consumo de psicofarmacos. Las redes sociales y el apoyo social impactan en el
mejoramiento de la salud, en la reduccion de los dafios por padecer enfermedad, y en la
disminucién de la mortalidad (Bruhn, 2011). El estrés emocional es de interés para Navarro &
Calleja (2009), ya que también en la relacion cuidador-adulto mayor reportan es un factor de
riesgo para maltrato hacia el ultimo.

Estudios, como el de Prince (2004), afirman que en paises de menor y mediano
ingresos econdémicos los niveles de tension del cuidador son tan elevados como los
encontrados en Europa a pesar de que existan redes de cuidado prolongado a la familia.

Es importante sefialar que el apoyo social es un mediador situacional del afrontamiento
de estrés y se relaciona directamente con el bienestar del cuidador (Buelga & Musitu, 2009).
Por consiguiente, la disponibilidad de apoyo social determinara en qué grado el efecto de los
estresores afectard tanto la relacion adulto mayor sujeto de cuidado-cuidador familiar y el
funcionamiento familiar en general (Gracia & Herrero, 2004). Es decir, el apoyo social influye
positivamente, cumpliendo como efecto buffer o amortiguando el impacto negativo que se
pudiera acarrear en la presencia de eventos estresantes (DiMatteo, 2004; Llacer, Zunzunegui,
Gutierrez-Cuadra, Beland & Zarit, 2002). Sin embargo, Cohen (2004) resalta que para que el

apoyo social cumpla la funcién de disminuir los efectos de los eventos estresores debe haber
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coincidencia entre la forma de ayuda y las demandas de los eventos. Si un cuidador cuenta con
una red de apoyo social percibida como suficiente, podra no experimentar estrés en situaciones
de cuidado del adulto mayor dependiente; si experimenta estrés en una situacion de cuidado,
es muy probable que sea porque el cuidador familiar esta insatisfecho con su recurso social (o
se encuentra aislado), y tardara en percibir una vida de bienestar (Cohen, 1988; Dominguez,
2002).

El apoyo social que es “positivo”, pero demasiado alto en grado, puede también ser
perjudicial para el bienestar; pues permite la sobreparticipacidon y la sobreproteccion de parte
de los amigos y miembros de la familia, de tal forma que ellos obstaculicen el proceso de
autorecuperacion de un ser querido con enfermedad (Coyne & DeLongis, 1986).

Varona, Saito, Takahashi & Kail (2007) creen que la religiosidad podria otorgar mas
acceso al apoyo social en beneficio de los cuidadores, siendo al mismo tiempo un constructo

posiblemente asociado al decremento de los niveles de enojo.

2.3.3. Estrategias de intervencion en cuidadores con base en el apoyo social

Para entender la utilizacidon de los servicios de salud, Andersen & Newman (1973) cuentan
con un modelo que determina cudndo la atencion médica es la indicada. En el mismo se
ubican: a) factores predisponentes como, la propension del uso de servicios
independientemente de las circunstancias personales que puedan causar tal necesidad (p. ¢j., el
género o la edad), b) factores permisivos que ayudan a explicar las diferencias de los recursos
disponibles para el individuo (p. €j., el transporte, el seguro médico), y c¢) factores necesarios
que son predominantemente influenciados por problemas serios de salud (p. ej., el nivel de

sobrecarga percibida, la comorbilidad).
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Cuando se observa el funcionamiento de los grupos de apoyo para el cuidador familiar
de adultos mayores, se encuentra que existe una variedad de lideres en estos. Los grupos de
apoyo que son liderados por pares de cuidadores, quienes frecuentemente participaron
pasivamente en otros grupos o en alguna experiencia de aprendizaje formal, son comunmente
denominados de autoayuda. Otros tipos de lideres de grupos de apoyo los conforman los
profesionales (trabajadores sociales, enfermeros o psicdlogos) que poseen 0 no entrenamiento
formal en su funcidn, y los pares de cuidadores que trabajan en conjunto con los profesionales.
Stewart & Reutter (2001) sefialan que los profesionales contactan en menor medida a
conferencistas que los cuidadores familiares como ayuda en sus sesiones.

Sin embargo, la anterior no es la unica clasificacién de grupos de apoyo dirigidos a
cuidadores, ya que se pueden estudiar, ademds, de acuerdo a: a) su duracion (definida o
indefinida) y a si su acceso es abierto o cerrado, b) su tipo de interaccidon (presencial, con o sin
asistencia tecnoldgica, o solamente a través de Internet), c) su orientacion o finalidad (apoyo
mutuo, educacion, psicoterapia/consejeria, social/recreacion, mejora de habilidad, discusion),
y d) si las interacciones entre participantes son sincrénicas o asincronicas. Estas
clasificaciones no son mutuamente excluyentes en ocasiones (Maas & Specht, 2011).

Las funciones necesarias del lider de un grupo de apoyo para cuidadores familiares son
planear el objetivo y las tareas internas, preparar un plan a largo plazo para el grupo, estar a
cargo de avisar de reuniones (de lugar, conferencistas/facilitadores), llevar refrigerios a
reuniones, promover la tolerancia y libre expresion, proporcionar y reforzar mecanismos de
afrontamiento, y retroalimentar acerca de la informacidn compartida entre integrantes del
grupo (Molinari et al., 1994; Toseland & Rivas, 2012). Deben quedar claras las
responsabilidades de cada participante, asi como la estructura, el contenido y la secuencia de

cada sesion del grupo de apoyo (Maas & Specht, 2011); es necesario que el material de
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entrenamiento sea sujeto de evaluacién de su calidad cientifica y que esté disponible para
futuros lideres (Price, Butow & Kirsten, 2006).

Las intervenciones psicoeducativas, segin Monahan (1994), han sido designadas para
proporcionar a los cuidadores con el apoyo emocional e informativo, y para mejorar sus
habilidades de afrontamiento (Monahan, 1994).

Sorensen, Pinquart & Duberstein (2002, p. 357) definen las intervenciones
psicoeducativas como “programas estructurados propuestos con objetivo de proveer
informacion sobre los procesos de la enfermedad, recursos, y servicios, asi como, cuidadores
entrenados para responder efectivamente a las necesidades de cuidado de sus parientes”.
Algunos grupos de apoyo poseen las caracteristicas anteriores. Su evaluacion puede realizarse
a partir de: la revision del propdsito del grupo; la comprension de sus limites; la determinacion
del nimero de numero de sesiones adecuado; la seleccion del formato y la ubicacidn; y la
valoraciéon de la toma de decisiones, el funcionamiento y los cambios de la estructura
organizacional (Monahan, 2011).

En Estados Unidos los grupos de apoyo se retnen en diversidad de sitios que son
facilitadores de aprendizaje, como los son: establecimientos religiosos, agencias relacionadas
al tercer sector, centros médicos y hospitales (Monahan, 2011).

van den Heuvel, de Witte, Sanderman, Schure & Jong (2002) afirman que los
cuidadores familiares que deben responder a menos demandas, tienen mejor organizado su
tiempo y la ubicacidén del grupo de apoyo propician su asistencia a tal servicio.

Por otro lado, Acton & Kang (2001) manifiestan que la efectividad de los grupos de
apoyo aumenta si son disefiados para manejar problemas de salud especificos ((Mittelman,
Roth, Coon & Haley, 2004) y no tienen una duracion definida de sesiones (Glosser & Wexler,

1985).
81



Zarit & Leitsch (2001) sugieren que los términos de evaluacion de los grupos de apoyo
de cuidadores familiares se delimiten en funcion de las caracteristicas del receptor de
cuidados, de las condiciones socioambientales, incluyendo el proceso de cada grupo y el
cumplimiento de metas.

Otro tipo de apoyo comunitario para cuidadores familiares de adultos mayores se
obtiene de participar activamente en asociaciones formadas por esta poblacion. Se destaca uno
de sus objetivos, el actuar como grupo de presion (Gracia, 1997). Implica transmitir mensajes
en los medios de comunicacion, en el H. Congreso de la Unién y el H. Congreso del Estado.
Una consecuencia positiva plantea Gracia consiste en que los cuidadores familiares de adultos
mayores se perciben como expertos, con suficientes recursos para creer es posible cubrir su
necesidad, que el cuidado no es una tarea en la que es mejor actuar sin solicitar colaboracion y
de manera pasiva, soportando el desgaste.

Es claro que las diversas intervenciones descritas en este capitulo generalmente

funcionan mejor de manera coordinada, es decir, no en aislado.

III.MARCO JURIDICO

El ordenamiento juridico mexicano debe ser congruente con las circunstancias sociales del
momento. En el pais todas las personas igual y mayores de 60 afios son reconocidas como
sujetas de derechos especificos. Es un punto de partida conocerlos para plantear que también
formen parte de la agenda gubernamental mexicana los miembros de su familia que les
proporcionan cuidado en caso de situacion de dependencia, ya que no siempre los adultos

mayores viven solos o institucionalizados, y en muchos casos la dedicacion del denominado
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cuidador familiar a esta tarea es tan exclusiva que transita del empleo remunerado a depender
de politicas sociales para poblacion que ante la sociedad es econdmicamente improductiva o
extremadamente vulnerable.

Gonzalez & Navas-Parejo (2009) han estudiado si es necesario reformar el marco
juridico espafiol, principalmente la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (2006), y
presentan trabajo antecedente en relacién al reconocimiento del cuidador no profesional
informal, que convive con una persona en situacion de dependencia, como merecedor de
atencion independiente a la ultima. En particular, una de sus propuestas es visualizar a los
cuidadores familiares como personas con distintos perfiles (considerando grado de intensidad
de la tarea de cuidado, frecuencia de la tarea de cuidado, desempefio o no de una actividad
economica, entre otros) y que probablemente presenten deterioro en salud fisica y mental.

Hablar de ordenamientos juridicos es importante porque proveen de un significado y
una coherencia a las politicas publicas que se disefian en algin momento de cada periodo de
gobierno. A partir de las concepciones de autores como Kauffer (2002), Lahera (2004) y
Pineda (2007), se define a una politica publica como, los cursos de accidn concreta o
simbdlica del gobierno que son decididos en conjunto con otros multiples actores de la
sociedad y son consecuencia de un objetivo politico precisado dentro de un espacio
democriético, en el que se consideran alternativas para reconocer necesidades sociales expresas
que se plasman en una agenda publica.

Cuando se refiere a actores que participan en las politicas publicas, estos incluirian:
autoridades politico-administrativas que elaboran y aplican la politica publica (Poder
Legislativo, Poder Ejecutivo —secretarias, o¢rganos desconcentrados, organismos

descentralizados-, Poder Judicial, Ayuntamientos, organismos auténomos, entre otros),
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partidos politicos, empresarios, movimientos sociales (que pueden alcanzar un grado de
coalicidon de causa), Organizaciones de la Sociedad Civil y ciudadanos sin organizacion; a su
vez representando a los denominados actores publicos, grupos-objetivo (p. ej., adultos
mayores), beneficiarios finales (p. ej., cuidadores familiares de adultos mayores), o actores
terciarios (p. €j., hijos menores de edad y otros miembros de la familia préoximos a los de
cuidadores familiares de adultos mayores) (Knoepfel, Larrue, Varone & Hinojosa, 2007).

Este apartado muestra el actual marco juridico mexicano que protege a los adultos
mayores y a sus familiares -con o sin la concrecion al contexto de cuidado- fundamentandose
en el derecho de familia (ver Figura 2).

El derecho de familia, tal como lo establece el Quinto Tribunal Colegiado en Materia
Civil del Primer Circuito (Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta XXXIII, 2011, p.
2133), es “un conjunto de principios y valores procedentes de la Constitucion, de los tratados
internacionales, asi como de las leyes e interpretaciones jurisprudenciales, dirigidos a proteger
la estabilidad de la familia y a regular la conducta de sus integrantes entre si, y también a
delimitar las relaciones conyugales, de concubinato y de parentesco, conformadas por un
sistema especial de proteccion de derechos y obligaciones respecto de menores, incapacitados,
mujeres y adultos mayores, de bienes materiales e inmateriales, poderes, facultades y deberes
entre padres e hijos, consortes y parientes, cuya observancia alcanza el rango de orden publico

e interés social”.
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Figura 2. Marco juridico dirigido a la proteccion de los adultos mayores. Elaboracion propia.
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3.1. Tratados Internacionales
Los instrumentos juridicos internacionales constituyen una guia para la innovacion, reforma y
evaluacion de las leyes. Un tratado internacional es un acuerdo regido por el Derecho
Internacional Publico y celebrado por escrito entre Estados-naciones y organizaciones
internacionales.

Meéxico regula los tratados internacionales por medio de la Ley sobre la Celebracion de
Tratados (1992) y la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917) en su
Articulo 133. Si se incumplen las obligaciones que contraen los suscritos, la responsabilidad

es de caracter internacional (Semanario Judicial de la Federaciéon y su Gaceta XXV, 2007).

3.1.1. Instrumentos vinculantes

Al realizar una busqueda de los tratados internacionales firmados y ratificados por México, se
encuentra que en materia de proteccion a la familia, adoptada por la Organizacion de las
Naciones Unidas, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006)
en su Articulo 16, Numeral 2, establece el derecho para el familiar de recibir orientacion y
capacitacion sobre la prevencion y denuncia de la violencia hacia la persona con discapacidad.
Asimismo, en el Articulo 28, Numeral 2, Inciso ¢), asegura que las personas con discapacidad
y sus familias vulnerables economicamente recibiran apoyo del Estado para diferentes gastos,

considerando los servicios de cuidados temporales.



3.1.2. Instrumentos no vinculantes

Como se puede notar, los anteriores acuerdos tienen valor juridico vinculante, sin embargo,
existen otros documentos internacionales que se consideran solo recomendaciones. A
continuacion se describen:

Otros instrumentos juridicos no vinculantes que promueven acciones sobre el tema de
envejecimiento, guiando la toma de decisiones de las politicas publicas, son el Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002) y la Declaracion de Brasilia (2008).

El primer documento es aprobado por la Segunda Asamblea Mundial convocada por
las Naciones Unidas en el 2002. También le da continuacion a lo puntualizado en una primera
asamblea, que se concretd en el Plan de Accién Internacional de Viena sobre el
Envejecimiento (1982). El Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento
abarca en los Puntos 66, Inciso b), 68, Inciso f) y h), 86, Incisos a), b) y d), 90, Inciso i), 98,
Inciso h), 105, Incisos c), h) y j), 106, Incisos a) y b) la necesidad de que sean prioridades:
reducir factores de riesgo que conlleven una posible situaciéon de dependencia en la poblacion
avanzada, permitiendo mantener condiciones favorables, cuando sea necesario, para que las
familias y la comunidad provean cuidados a la misma; disponer de alimentos nutritivos,
entrenando (incluso con la elaboracion de programas formales) al adulto mayor, al cuidador no
profesional, a los profesionales de la salud y al publico en general para satisfacer
requerimientos especiales del primero; disefiar e implementar estrategias nacionales y locales
para prevenir, diagnosticar tempranamente, ofrecer tratamiento médico y/o consulta
psicoldgica y entrenar a profesionales y cuidadores no profesionales en la prestacion de
servicios de acuerdo a problemas de salud mental de los adultos mayores, disefiar como

equipo multidisciplinario estrategias especificas en desarrollo de enfermedad de Alzheimer u



otros padecimientos similares para que se eleve calidad de vida al actuar tempranamente,
considerando la atencion también a cuidadores, disefiar programas de apoyo mutuo y ofrecer
la opcién de asistencia temporal en cuidado a pacientes y cuidadores no profesionales, sobre
todo a los familiares; promover y facilitar el funcionamiento de organizaciones integradas por
personas mayores con discapacidad y/o personas que las cuidan; capacitar (informar y
asesorar) a los adultos mayores, sus familiares y otros que fungen como cuidadores sobre la
adquisicion de distintos tipos de vivienda para los primeros; y finalmente, apoyar con recursos
sociales y juridicos, asi como, asesoria psicologica, a quienes brindan asistencia, incluso con
servicios a largo plazo para sus enfermos adultos mayores para incrementar el cuidado en el
hogar, promover la distribucidén equitativa de responsabilidad de cuidado con equilibrio entre
actividades laboral y doméstica; promover el apoyo social principalmente a adultos mayores
que desempefian papel de cuidadores.

La respuesta por parte de México al Plan de Madrid del 2002, principalmente, fue:
promulgar la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, designando al Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores como rector para el disefio de politicas publicas que
favorezcan al mayor, encaminadas a la promocion del envejecimiento activo; crear el Consejo
Consultivo Ciudadano de las Personas Adultas Mayores, crear el Instituto Nacional de
Geriatria; crear el Programa Nacional de Atencidon al Envejecimiento, ejecutado en primera
instancia por la Secretaria de Salud; desarrollar programas a través de la Secretaria de
Desarrollo Social (Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Programa Hébitat,
Programa Nacional de Atencion a Adultos Mayores en Zonas Rurales, Programa de Abasto
Social de Leche, Programa 70 y mas).

En tanto, el segundo instrumento, Declaracidon de Brasilia, proviene de revisar tanto el



Protocolo de San Salvador como el aludido Plan de Madrid. En los puntos 15 y 16 se habla de
prestar apoyo a familiares de adultos de edad avanzada con enfermedad terminal, de adaptar
las viviendas de las familias compuestas por personas mayores, previniendo la

institucionalizacion de las ultimas, y de enfatizar el apoyo a las mujeres cuidadoras.

3.2. Marco normativo nacional

3.2.1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917)

Cabe destacar que la denominada Carta Magna sufrid una reforma muy importante para el
campo de los derechos humanos, pues su reconocimiento en el Articulo Primero, hasta el 10
de junio del afio 2011, no incluia lo establecido en los tratados internacionales de los que el
pais forma parte. Como lo afirma Caballero (2011), el primero y el segundo parrafo de la
Constitucion indican obligaciones para el Estado frente al derecho internacional; en otras
palabras, antes se interpretaban como sindnimos los conceptos de garantias individuales y de
derechos humanos en la Ley Suprema.

Con ultima reforma en Agosto del afio en curso, la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos en su Articulo Primero, Quinto Parrafo prohibe discriminar a las personas
con el afan de invalidar o subestimar sus derechos.

Por otra parte, en su Articulo 4, particularmente, Primer, Tercer, Cuarto, Quinto y
Séptimo Parrafos, se establece la igualdad de género, la proteccion de la familia y de la salud,
la garantia de recibir alimentacidn, de convivir en un ambiente (incluyendo en vivienda) sano

y digno para el desarrollo y la prolongacién de la calidad de vida.

3.2.2. Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Sonora (1986)



Con ultima reforma en diciembre de 2011, el Articulo 64, Fraccion VII de la Constitucion
Politica del Estado Libre y Soberano de Sonora establece que el H. Congreso del Estado
tendra facultades para expedir leyes en el Estado que permitan la planeacion e implementacion

de programas publicos.

3.2.3. Marco normativo en materia de adultos mayores

En el sistema mexicano, las personas de edad avanzada cuentan con dos instrumentos legales
vinculantes, uno a nivel federal y uno a nivel estatal, los cuales las protegen directamente, y
son los siguientes:

. Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (2002). Con ultima
reforma en abril del afio en curso, el Articulo Quinto, Fraccion III, garantiza que las familias
gozaran del derecho de obtener un subsidio de las instituciones publicas para que puedan
ocuparse adecuadamente del cuidado y atencion de los adultos mayores. El Articulo Noveno
establece que la familia tiene las obligaciones para con los adultos mayores de ser deudor
alimenticio con base en el Codigo Civil Federal, de proveer los medios para que estos
participen activamente en la dindmica familiar en un entorno seguro, afectivo y de apoyo, y de
evitar la discriminacion o algun otro tipo de violencia hacia estos. Asimismo, el Articulo
Decimoctavo, Fraccion X, estipula la vigilancia, a través de las Instituciones Publicas del
Sector Salud, de la familia en su tarea de cuidado para que respete los derechos del adulto
mayor de una buena nutriciéon y un “chequeo” médico minimamente anual.

. Ley de los Adultos Mayores del Estado de Sonora (2007). Con tultima reforma
en abril del afio en curso, el Articulo Noveno establece que los integrantes de la familia del

adulto mayor le proveeran alimento, vestido, vivienda y cuidado de la salud, en la medida de



sus ingresos econoémicos, fomentaran la convivencia intrafamiliar, brindaran respeto, evitaran
que alguno de los propios miembros discriminen o maltraten a su ser querido. En su Articulo
Undécimo, sefiala la orientacion de las politicas publicas en materia de adultos mayores. El
Articulo 15, Fraccién XIV, dispone que la Secretaria de Salud y Servicios de Salud del Estado
debe ofrecer capacitacion a familiares de adultos mayores para su atencidon. Por ultimo, el
Articulo 52 refiere a los medios para resolver conflictos entre adultos mayores y sus

familiares.

3.2.4. Marco normativo en materia de cuidados de poblacion vulnerable
Aun cuando se cuenta con dos leyes especificas para la atencidon del adulto mayor, se pueden
analizar otros decretos que abarcan derechos y deberes para con la poblacién de todas las

edades que necesita cuidado:

3.2.4.1. Leyes Federales

. Cddigo Civil Federal (1928). Con ultima reforma en abril del afio en curso, los
Articulos 304, 305 y 308 disponen que los descendientes proximos en grado -y si no fuere
posible, los ascendientes, luego los otros parientes consanguineos y de afinidad de primer,
segundo, tercer y hasta cuarto grado: yernos/nueras, hermanos, cufiados, primos- deben de dar
comida, vestido, habitacion y asistencia en la presencia de enfermedad (alimentos) a los
padres; asimismo, el Articulo 309 obliga al deudor alimentario (para efectos de la tesis siendo
desarrollada, cuidador familiar) a otorgar una pensioén al acreedor alimentario, y cuando esto
no es voluntad del acreedor, al juez a evaluar la forma de suministrar alimentos. Los Articulos

311 y 312 determinan que los alimentos se proporcionan en la medida de las posibilidades del



o de los deudores y las necesidades del acreedor. Finalmente, el Articulo 315 del cddigo sefiala
quiénes pueden salvaguardar los alimentos proveidos: el propio acreedor, el tutor, los parientes
colaterales, o el Ministerio Publico.

. Ley General de Salud (1984). Con tultima reforma en junio del afio en curso,
sefiala en el Articulo 59 la promocidn de constitucion de asociaciones y grupos de apoyo que
tengan por objeto participar en programas de rehabilitacion de invalidos y de prevencidn de
enfermedades. De igual modo, los Articulos 112 y 166 Bis 13 dispone que la Secretaria de
Salud desarrollara programas de educacién para la salud, que incluyen la tarea de las
Instituciones del Sistema Nacional de Salud de orientar, asesorar y capacitar a la poblacion en
materia de cuidados paliativos, ya sea en instituciéon de salud u hogar. Las disposiciones
referidas a la poblacion adulta mayor en uno de los reglamentos derivados de esta Ley se
describen a continuacion brevemente:

o Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccidon Social en
Salud (2004). Con reforma en junio de 2011, el Articulo 99, Fraccion 1V, incluye a las
personas de 64 afios con o sin discapacidad como beneficiarias del Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos conforme a la Comisidon Permanente de Servicios de Salud a la
Comunidad del Consejo de Salubridad General, siempre que padezcan enfermedades de alto
costo econdmico en intervencion para el Sistema Nacional de Salud y de gran afectacion
social y familiar.

. Ley del Seguro Social (1995). Reformada en mayo del presente afio, establece
que es obligatoria la proporcion de servicios de seguridad social, prestaciones y otros a los

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.



. Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (2007). Con reforma en mayo del presente afio, establece, al igual que la Ley del
Seguro Social, la obligatoriedad de la seguridad social.

. Ley General para la Inclusidon de las Personas con Discapacidad (2011). Con
reforma en mayo de 2011, establece que en el caso de que las personas tengan alguna
discapacidad, ¢stas son consideradas, sus familias u otros cuidadores en el Articulo 7, Fraccion
VIII, cuando produce el derecho de los servicios de informacién, orientacidn, atencion y
tratamiento psicologico; asimismo, su Articulo 42, Fraccién XI sefiala la responsabilidad del
Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusiéon de las Personas con Discapacidad de
facilitar el establecimiento de convenios para que la persona discapacitada y sus familiares
accedan a bienes y servicios que permitan condiciones adecuadas para sobrellevar el estado de

discapacidad.

3.2.4.2. Leyes Estatales

= Ley de Salud del Estado de Sonora (1992). Con tultima reforma en junio de
2011. Los Articulos 59, Fraccion II, 87 y 125, comprenden disposiciones en relacion a la
orientacion y capacitacion para mantener la salud mental en todos los integrantes de la familia.

= Ley de Desarrollo Social del Estado de Sonora (2006). Con ultima reforma en
Diciembre de 2010, en sus Articulo Tercero y Cuarto esta ley estipula cuéles son los derechos
sociales para cualquier ser ciudadano, como la seguridad social y la satisfaccion de
necesidades basicas; todos en aras de asegurar una mejor calidad de vida. Asimismo, en su

Articulo 41, Fraccion IX, sefiala los tipos de programas prioritarios en la asignacion de



recursos presupuestales que involucran al adulto mayor, y en su Articulo 44 pone énfasis las
medidas para el bienestar de quienes estan en condiciones de vulnerabilidad.

. Ley de Integracion Social para Personas con Discapacidad del Estado de
Sonora (1999). Con reforma en 2009, esta ley establece en su Articulo 24, Fraccion XII, que el
Consejo Estatal y el Consejo Municipal para la Integraciéon Social de Personas con
Discapacidad (coordinados por el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de Sonora y el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia de Hermosillo) son
responsables de orientar a las familias sobre la convivencia, el apoyo y la intervencion con
su(s) pariente(s) discapacitado(s).

] Ley No. 261, del Codigo de Familia del Estado de Sonora (2009). Reformada
en julio de 2011, establece en el Articulo 318 que los hijos cuidaran a sus ascendientes cuando
la situacidn lo amerite. El Articulo 448 remite al Articulo 347 para clarificar quiénes pueden
ser declarados en estado de interdiccion. En consonancia, los Articulos 349 y 363 hacen
referencia a los cuidadores familiares como tutores legitimos. El primero, al establecer que si
son deudores alimentarios no percibirdn ninguna remuneracidon con respecto al cuidado de
quienes padezcan una incapacidad mental manifiesta o declarada judicialmente; mientras que
el segundo, al sefialar su funcidon protectora prolongada, ejerciéndola los parientes por

consanguinidad.

El recorrido realizado por los legisladores y los operadores juridicos supone sirve para
la operativizacidn con eficiencia de programas de las instituciones publicas en México que
tienen como poblacion blanco a los adultos mayores. Esta tesis espera ser Gtil como soporte a

tal préctica, a la reflexién de si es necesario y, después, posible un cuerpo normativo que



integre al cuidador informal familiar, a saber, como destinario de prestaciones econdomicas no
unicamente para apoyar la conciliacion del mundo laboral con el mundo del hogar, sino para
recompensar por el esfuerzo en tiempo de calidad —similar a una jornada laboral con horas

extras- y por la adaptacion del entorno al bienestar del adulto mayor.



IV.METODO

En el presente capitulo se especifica el disefio metodoldgico utilizado en la investigacion y su
justificacion, asi como se describe el procedimiento que se llevd a cabo y que permitid
responder a las preguntas de investigacion que se plantearon en la seccion introductoria del
documento.

El estudio se elabord a partir de un disefio no experimental, descriptivo y de alcance
transversal, con la integracién de los enfoques cuantitativo y cualitativo. La decision de
utilizar una metodologia mixta se justifica en una comprensiéon lo mas global posible de la
problematica del objeto de estudio, siendo la recoleccion de datos predominantemente
cuantitativa, la fase de analisis de los resultados obtenidos en referencia a la identificacion de
necesidades de apoyo social en los cuidadores familiares de adultos mayores adoptd en
equilibrada medida la metodologia cualitativa; lo cual permitié elegir una opcion dada una
serie de categorias de respuesta, y cuando no se establecié ningun tipo de respuesta o no se
tiene claro el discurso de las fuentes de informacion o la unidad de andlisis, inferir por
deduccidn la realidad del objeto de estudio.

Como estrategia de levantamiento de datos, se abordaron los siguientes métodos: a)
revision documental y b) entrevistas de campo; a continuacion se describen las

particularidades de cada uno.

4.1. Revision documental
Para satisfacer el objetivo 1 de este documento de tesis (véase pagina 11), la unidad de

analisis de la investigacion se delimitdo a 16 documentos que contienen el marco juridico



existente con respecto a la poblacion de la tercera edad y su familia a nivel internacional,
nacional y local (tratados internacionales con vigencia y firmados por México, leyes federales

y leyes estatales).

4.1.2. Procedimiento de compilacion de informacion
Dichos textos se localizaron en los sitios electronicos de la Secretaria de Relaciones
Exteriores, de la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién y del H. Congreso del

Estado de Sonora, respectivamente.

4.1.3. Analisis realizados
4.2.3.1. Analisis cualitativo

Se realiz6 andlisis de contenido, a través del cual se identificaron categorias de asunto
de acuerdo a los documentos juridicos que protegen al adulto mayor, limitando descripcion a

los documentos que reconocen al cuidador familiar.

4.3. Entrevistas de campo

Se realizaron dos tipos entrevistas de campo: una dirigida a autoridades y
representantes de Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) e instancias publicas y otra
aplicada a cuidadores familiares de adultos mayores (CFAM).

El primer tipo de entrevista fue respondida por 15 Organizaciones de la Sociedad Civil
y 10 Organismos Publicos de la ciudad de Hermosillo, Sonora, a través de sus representantes
(informantes claves), las cuales proveen asistencia de algin tipo a la poblacion adulta mayor

y/o a la poblacion vulnerable. La aplicaciéon de estas entrevistas permitié desarrollar el



objetivo 2 de esta investigacion (ver pagina 11).

Por su parte, la entrevista dirigida a CFAM se aplicé a 80 personas que cumplieron los
siguientes criterios: (a) contar con edad igual o mayor a 18 afios, (b) ser responsables de
proporcionar asistencia al adulto mayor en al menos una de las actividades basicas de la vida
diaria o instrumentales referidas en un instrumento de valoracidon geriatrica denominado
“Indice de Dependencia Funcional”, desarrollado por Dominguez-Guedea (2005) (Apéndice
D) a partir del Barthel Index, de Mahoney & Barthel (1965) y la Instrumental Activities of
Daily Living Scale, de Lawton & Brody (1969), y (¢) cumplir con su estatus/rol durante el
periodo de recogida de datos, correspondiente a los afios 2010 y 2011. EI criterio de exclusion
fue el no completar el 80% o mas del conjunto de items de los instrumentos aplicados.

Ambos informantes fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico,
por conveniencia, es decir, con base en su disponibilidad para ser entrevistados por el

investigador.

4.2.1. Descripcion de instrumentos
4.2.1.1. Instrumentos aplicados a autoridades/representantes

Para el caso de las instancias gubernamentales y Organizaciones de la Sociedad Civil,
se disefid un formato de entrevista estructurada de administracién individual para conocer su
objetivo, los servicios generales y especificos para CFAM que ofrecen y su forma de
evaluacion, la poblacidn beneficiaria, el sistema de registro de los beneficiarios (si se incluye
al adulto mayor y/o a sus familiares préximos), y la relacidon con otras instituciones afines a su

objetivo (Apéndice G), con el fin de saber si visibilizan la figura del CFAM.



4.2.1.2. Instrumentos aplicados a CFAM

En la colecta de datos con CFAM, inicialmente se utilizé el instrumento “Identificacion
del Cuidador Familiar” (Apéndice A) con el fin de recabar informacién para contacto. Ademas
se dio lectura y entregd a cada CFAM una “Carta de Consentimiento Informado” (Apéndice
B), que indica, principalmente, el propdsito del proyecto de investigacion del cual se deriva el
tema del presente trabajo y el mecanismo de participacion del CFAM en el estudio,
enfatizando el caracter voluntario de su actividad. Otro instrumento consistié en una “Ficha
Socio-Demografica” (Apéndice C) que solicitaba datos generales, tales como sexo, edad,
escolaridad, ocupacion, entre otros, tanto del adulto mayor como del CFAM.

La percepcion de apoyo social por parte de los cuidadores familiares se determind a
través de la “Escala de Apoyo Social a Cuidadores Familiares de Adultos Mayores” (Apéndice
F), desarrollada y validada por Dominguez-Guedea, Mandujano-Jaquez, Quintero, Sotelo,
Gaxiola & Valencia (en prensa) en poblacién hermosillense, la cual estd agrupada en 24 items,
con cargas factoriales > .46, y que explican 69% de la varianza del constructo de percepcion
de apoyo social; los factores del indicador expresado son: apoyo practico (8 items; 0=.93),
apoyo emocional (6 items; a=.89), apoyo econémico (5 items; a=.95) y apoyo de orientacion
(5 items; 0=.88); en conjunto, los items estan dispuestos en escala Likert de 4 puntos
(1=Nunca, 2=Pocas Veces, 3=Muchas Veces, 4=Siempre) y ademas contienen la opcidon de que
el respondiente manifieste si no necesita de la ayuda indicada en la redaccion del item. Para
cada conjunto de factores de apoyo se pregunta el nivel de satisfaccion percibida por el
cuidador, con base en una escala tipo Likert, que va desde 1 (Nada Satisfecho) a 5 (Muy
Satisfecho). En la misma escala se pregunta por las fuentes de apoyo social, pudiendo sefialar

cuales y cuantas son las personas que proveen esta ayuda.



Asimismo, se empled la “Entrevista sobre la Experiencia del Cuidado” (Apéndice E),
elaborada por Dominguez-Guedea (2008), que consta de 14 items, y explora el contexto bajo
el cual se inicié y mantuvo la actividad de cuidado, asi como, el involucramiento que en éste
tienen diferentes miembros de la familia, la relacién entre el cuidador y el adulto mayor que
recibe los cuidados, y la satisfaccion que el CFAM percibe en este rol social. La estructura de
la entrevista combina preguntas politdmicas (tipo Likert de 5 puntos) y preguntas abiertas que
solicitan el porqué de la puntuaciones asignadas en los items de respuesta cerrada. Un ejemplo
de item de este instrumento es: “;Como piensa que estan distribuidas las responsabilidades del
cuidado entre los familiares?” “;Por qué?” La respuesta a tal pregunta es el objeto de analisis
en el presente estudio.

El tiempo de aplicacion individual del total de instrumentos mencionados
anteriormente en los CFAM fue de 20 minutos aproximadamente. Sin embargo, al referirse
que este trabajo se deriva de un proyecto de investigacion de mayor amplitud, se hizo uso de
otros instrumentos sobre apego, enfrentamiento, sobrecarga, ambiente familiar, bienestar
psicologico, entre otros, que pretenden explicar gran parte de la percepcion de bienestar en los
CFAM (conformando una bateria). Estos miden variables de satisfaccion y de personalidad en
el cuidador, y la salud tanto del adulto mayor como de la persona que lo cuida, extendiendo, en
ocasiones, el numero de sesiones de administracion de los instrumentos a cinco sesiones,

contemplando la duracion de 1 hora para cada una de éstas.

4.2.2. Procedimiento de compilacion de informacion
En primera instancia, para identificar a los participantes cuidadores familiares, con la

ayuda de un equipo de estudiantes de psicologia previamente entrenados (“Equipo de



Investigacion y Accidn para Cuidadores Familiares de Adultos Mayores”), se realizo contacto
con autoridades de instituciones en la ciudad de Hermosillo, Sonora, como los Centros de
Salud Urbanos (correspondientes al nivel de atencidn primaria a la salud), el Hospital General
del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” y el Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez”
(nivel de atencion secundaria sanitaria), el Hospital Psiquidtrico “Cruz del Norte”
(especializado o de tercer nivel de atencion a la salud), el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia en Hermosillo, la Universidad de Sonora, Organizaciones de la Sociedad Civil,
asi como, con personas en red personal. Se procedid a presentar de manera general el proyecto
“Evaluacién de un modelo estructural de bienestar subjetivo en cuidadores familiares de
adultos mayores”, fundamento del actual trabajo, y se establecieron formas de colaboracion.
El protocolo de la investigacion de Dominguez-Guedea (2008) fue examinado por la Comision
de Bioética e Investigacion de la Universidad de Sonora, asi como por los comités internos del
Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” y el Centro Médico “Dr.
Ignacio Chavez”, siendo el resultado favorable. Se tomaron en cuenta las cuestiones éticas que
implica el proceso de la investigacidn-accion (Lewin, 1973), conduciéndose de acuerdo a las
Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002), el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de la Investigacion para la Salud (1996; Comision Nacional de Bioética, s.f.), el
Cédigo de Etico del Psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010). Con la debida
autorizacion por parte de las instituciones, se ubicaron a los CFAM vy se establecid contacto
telefonico con ellos para informar del objetivo del estudio y solicitar su participacion
voluntaria, llenando la ficha Identificacion del Cuidador Familiar. Se verificd previamente el

cumplimiento de los criterios de inclusion. En caso de que la persona con la que se comunicd



dijese no provee cuidado a un pariente adulto mayor, entonces se le preguntd si es posible
obtener dato de contacto del familiar que cumple con este rol.

A quienes decidieron contribuir al estudio, se les concert6 una cita para entrevista en
domicilio o lugar de preferencia, siempre y cuando sea en dia y hora que se les facilite, y se les
leyé la Carta de Consentimiento Informado que firmaran, queddndose con una copia de la
misma para proceder a la recogida de datos.

La entrevista inicié con el establecimiento de rapport, acto seguido se aplico la Ficha
Socio-Demografica, la Entrevista sobre la Experiencia de Cuidado y la Escala de Apoyo
Social a Cuidadores Familiares de Adultos Mayores. Al finalizar la sesion, se retroaliment6 al
CFAM de forma positiva, reconociendo su labor dadas las experiencias que ha manifestado
verbalmente a lo largo de la misma, y se le proporcioné un directorio en formato impreso con
recursos sociales y de salud disponibles en la ciudad de Hermosillo, ubicados por integrantes
del Equipo de Investigacién y Accion para Cuidadores Familiares de Adultos Mayores. El
tiempo de duracidon de la indagacion podia variar al estimado de 1 hora por sesion, debido a
que al CFAM se le presentaba una emergencia, éste tenia que continuar con actividades de
cuidado, o experiment6 un gran desahogue emocional.

A las Organizaciones de la Sociedad Civil se les identifico por medio de las listas de
beneficiados del “Programa Peso x Peso” del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia
en el Estado de Sonora, el directorio de organizaciones registradas en el Centro Mexicano para
la Filantropia y el directorio de organizaciones que cuentan con Clave Unica de Inscripcién al
Registro (registro segun la Ley Federal de Fomento a las Actividades realizadas por
Organizaciones de la Sociedad Civil, 2004). Posteriormente, se establecié comunicacidon via

telefonica o correo electronico para concertar cita para entrevista, en la cual se explicé forma



de trabajo e intencion detalladamente, para después continuar con el llenado del cuestionario
disefiado. La informacion obtenida se cotejé con respuestas a preguntas realizadas en los
Portales Federal y Estatal de Transparencia Gubernamental (Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, 2002; Ley de Acceso a la Informacion

Publica del Estado de Sonora, 2005).

4.2.3. Analisis realizados
4.2.3.1. Analisis cuantitativo

Concluida la fase de recoleccion de datos, con el manejo del paquete estadistico IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 19.0, se cre6 una base de datos y se
computaron los datos obtenidos. Se efectuaron anélisis de estadisticos descriptivos, calculando

frecuencia, media aritmética y desviacion estandar.

4.2.3.2. Analisis cualitativo

Paralelamente, se utilizd como estrategia la técnica de analisis de contenido para los
datos: (a) transcritos de la entrevista sobre organizaciones, referentes a su objetivo general y
sus servicios y (b) derivados de la Entrevista sobre la Experiencia del Cuidado que responden
al por qué percibe el cuidador estan mal o bien distribuidas las responsabilidades del cuidado
entre integrantes de su familia, y visualizados en la base de datos creada en /BM SPSS.

Las respuestas a las preguntas de la entrevista dirigida a autoridades y representantes
de 25 Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) e instancias publicas fueron analizadas en su

contenido, ubicando su rubro y los servicios que se ofrecen regularmente.



Para la Entrevista sobre la Experiencia del Cuidado se identificaron y establecieron
frecuencias de “unidades tematicas” (Krippendorf, 1980) de los fragmentos de discurso escrito
que son “regularidades recurrentes” (Guba, 1978), buscando similitudes y diferencias; lo
anterior, permitid organizar sencilla y 16gicamente la informacion.

Las unidades tematicas son constructos abstractos que son integracion o reflexion de:
(a) los datos empiricos, proporcionados por la muestra de CFAM y autoridades de
instituciones (aproximacion inductiva); (b) la comprension o sensibilidad tedrica basada en el
consenso de definiciones y los modos efectivos de solicitar informacion a personas con
caracteristicas similares a la muestra revisados en literatura del tema general de estudio -a
saber, necesidad de apoyo social-, del bagaje de constructos de sentido comun, de valores y
experiencias personales por parte de quien investiga (aproximacién a priori) (Bulmer, 1979;
Strauss, 1987; Strauss & Corbin, 1990; Dey, 1993; Coffey & Atkinson, 1996; Maxwell, 1996;

Ryan & Bernard, 2003).

V. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los hallazgos obtenidos en la colecta de datos y que responden a
las preguntas de investigacion “;qué recursos de apoyo existen para los cuidadores familiares
de adultos mayores con dependencia en la ciudad de Hermosillo, Sonora?” y “;cudles son las
necesidades de apoyo que refieren los cuidadores familiares de adultos mayores dependientes

en la ciudad de Hermosillo, Sonora?”’

1. Revision documental



Siguiendo el orden de los objetivos de la presente tesis, inicialmente las tablas 1, 2 y 3
presentan los resultados del andlisis cualitativo del marco juridico que respalda los derechos

de los cuidadores familiares de adultos mayores en México.



Tabla 1

Relacion de tratados internacionales vinculantes y no vinculantes que conforman el apoyo a la figura del cuidador familiar como

sujeto de derechos

Documento de

referencia

,Coémo considera al Familia como

adulto mayor? sujeta de
obligaciones con

adulto mayor?

. Cuales son los derechos del familiar del

adulto mayor?

1 Convencidn sobre los
Derechos de las
Personas con

Discapacidad

Como persona en situacion No
de dependencia por
discapacidad y/o en

condicion de pobreza

Recibir orientacion e informacion sobre

situaciones de violencia en la persona con

discapacidad

Recibir apoyo econémico cuando exista
esta vulnerabilidad, incluyendo para

contratar servicios de cuidados

temporales

2 Plan de Acciéon
Internacional de Madrid

sobre el Envejecimiento

Como persona dependiente Si
por enfermedad o

situacion de discapacidad

Recibir capacitacion sobre la nutricion y

las opciones de vivienda para el adulto

mayor

Ser atendido como cuidador del adulto
mayor con demencia tipo Alzheimer
Acceder a servicio de asistencia temporal

en tarea de cuidado
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- Constituir organizaciones compuestas
familiares y/o adultos mayores que

reciben cuidado

Documento de

referencia

. Como considera al

adulto mayor?

JFamilia como
sujeta de
obligaciones con

adulto mayor?

. Cuales son los derechos del familiar del

adulto mayor?

- Recibir apoyo social, que incluye los de
tipo juridico y psicoldgico
- Acceder a servicios a largo plazo para
que permanezca adulto mayor cuidado en
su hogar
- Recibir apoyo como cuidador adulto
mayor de otro adulto mayor
- Recibir apoyo para proporcionar cuidado
con la participacion equitativa de otros
responsables, sin afectacion de su trabajo

en casa o fuera de ésta

3

Declaracion de Brasilia

Como persona dependiente

por situacion de

- Brindar apoyo cuando los adultos

mayores padecen enfermedad en fase

63



discapacidad

terminal
Otorgar apoyo para la adaptacion de las
viviendas de hogares compuestos por
adultos mayores, facilitando que los
mismos permanezcan no
institucionalizados
Prestar apoyo especial a las mujeres que

proveen cuidado en el hogar
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En la tabla anterior se mostraron cuales tratados internacionales vinculantes, es decir,
aquellos documentos que imponen obligaciones juridicas para los Estados que los suscriben,
establecen prestaciones para el cuidador familiar, encontrandose que solamente la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad promueve el respeto de dos derechos:
derecho a la capacitacion para la prevencion y denuncia de la violencia hacia la persona con
discapacidad, y derecho al subsidio para atender a la misma y a su nucleo familiar que convive
en condiciones precarias. Ademas, se identificd que 2 acuerdos internacionales no vinculantes
-por no constituir obligaciones juridicas para los Estados Partes, pero si obligaciones morales,
principios de conducta- se distinguen por su reconocimiento a los derechos del cuidador, el
Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento y la Declaracion de Brasilia.
Tanto el segundo documento como el que contiene la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad consideran al cuidador informal familiar en funcién de su
interaccion con poblacion con discapacidad de todos los grupos de edad, sin embargo, fue
conveniente citarlos porque como la OMS (2001), Puga (2002) y el IMSERSO (2002, 2004,
2005) afirman, la discapacidad es uno de los factores de riesgo y consecuencia final del
desarrollo de la dependencia funcional en las personas, y ésta es se presenta frecuentemente en

enfermedades cronicas o sindromes inespecificos para poblacion de edad avanzada.
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Tabla 2

Relacion del marco juridico federal que conforma el apoyo a la figura del cuidador familiar como sujeto de derechos

Documento de

,Como considera al adulto

Familia como

¢ Cuales son los derechos del familiar

referencia mayor? sujeto de del adulto mayor?
obligaciones con
adulto mayor?
1 Leyde los Derechos de Como persona sujeta de Si Obtener subsidio para que el adulto

las Personas Adultas

Mayores

derechos especificos

mayor reciba cuidado

Ley General de Salud

Como persona que cuenta con
una enfermedad en fase

terminal o de alto costo

No Recibir orientacion, asesoria y
capacitacion en materia de cuidados

paliativos

Ley del Seguro Social

Como persona pensionada, con
seguro de enfermedades por
invalidez, incapacidad, cesantia

o viudez

No - Recibir subsidio por enfermedad
que conlleve esté hospitalizado el
adulto mayor

- Recibir pension parcial por

situacién de invalidez del adulto
mayor

- Gozar de pension parcial por

incapacidad permanente total del

adulto mayor
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Documento de

- Recibir pension por fallecimiento

del adulto mayor

4

referencia

,Como considera al adulto

mayor?

Familia como
sujeto de
obligaciones con

adulto mayor?

¢ Cuales son los derechos del familiar

del adulto mayor?

5

Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios
Sociales de los

Trabajadores del Estado

Como persona pensionada por
cesantia de edad avanzada y
vejez, invalidez, incapacidad

permanente, total o parcial

No

- Percibir pension por fallecimiento
de adulto mayor, ya sea por
consecuencia de riesgo de trabajo o
de la causa de incapacidad
- Percibir subsidio por enfermedad
que conlleve hospitalizacion del

adulto mayor (seguro de salud)

Ley General para la
Inclusion de las Personas

con Discapacidad

Como persona con discapacidad

No

Gozar de servicios de informacion,
orientacion, atencion y tratamiento
psicologico
- Proporcionar descuentos y otras
facilidades para contar con bienes y

acceder a servicios publicos o
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privados en relacion a la

discapacidad
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La informacién contenida en la tabla 2 permite observar que de 5 leyes federales que
establecen derechos para el cuidador familiar, solo 1 obliga a satisfacer necesidades del adulto
mayor y 4, la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores. La Ley General de Salud,
la Ley del Seguro Social, la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado y Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
establecen prestaciones que no requieren cumplir la condicion de ser asegurado de un adulto
mayor; por ejemplo, el seguro de pensidn por vejez puede recibirse desde los 55 afios.
Asimismo, se distingue que la Ley General de Salud es la unica que no estipula prestaciones
economicas, pero comparte con la Ley General para la Inclusion de las Personas con

Discapacidad disposiciones sobre prestaciones en especie.
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Tabla 3

Relacion del marco juridico estatal que conforma el apoyo a la figura del cuidador familiar como sujeto de derechos

Documento de ,Como considera al adulto JFamilia como . Cuales son los derechos del
referencia mayor? sujeto de familiar del adulto mayor?
obligaciones con

adulto mayor?

1 Ley de los Adultos Como persona sujeta Si Recibir capacitacion para atender al
Mayores del Estado de de derechos adulto mayor
Sonora especificos
2 Ley de Salud del Estado Como persona No Recibir orientacion y capacitacion
de Sonora susceptible de sobre salud mental

padecer enfermedad

0 con ésta
3 Ley de Integracion Social ~ Como persona que No Recibir orientacion en convivencia,
para Personas con persona con apoyo e intervencion en persona con
Discapacidad del Estado discapacidad discapacidad

de Sonora
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Por ultimo, la tabla 3 exhibe los derechos a la capacitacion sobre salud en dos leyes, la
Ley de los Adultos Mayores del Estado de Sonora y la Ley de Salud del Estado de Sonora. Sin
embargo, exclusivamente la primera especifica derechos y obligaciones respecto al adulto
mayor. Curiosamente, ninguno de los tres documentos establece prestaciones de tipo

econdémico.

2. Entrevistas de campo

En las tablas 4 y 5 que se presentan a continuacion, tras un analisis con enfoque mixto de los
resultados de las entrevistas realizadas a sus representantes, y de acuerdo al segundo objetivo
del estudio, se muestra el perfil basico de las instituciones del tercer sector e instituciones
oficiales que reportaron cubrir las demandas de atencién a la poblacidon en edad avanzada y/o a
sus cuidadores familiares, es decir, que complementan el apoyo requerido de personas del

ambito de lo privado (miembros del ntcleo familiar).
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Tabla 4

Descripcion de informacion de cardcter institucional obtenida de Organizaciones de la Sociedad Civil

Indicadores
de
Organizacion . . .
Poblacion Servicios para eficiencia
de la Sociedad  Objetivo general Servicios generales
beneficiaria CFAM de los
Civil
servicios a
CFAM
Supervision de adultos mayores
en estancia para que reciban
Asilo de buena atencion;
Ancianos espacio/facilidad para
“Aida S. de convivencia entre adultos
Rodriguez”, Proporcionar mayores; imparticion de
1 LAP. cuidados y alimento  Adultos mayores platicas sobre autocuidado, No se reportaron ~ No aplica
(Casa Hogar al mediodia nutricion, conflictos entre hijos

Juan Pablo IT)
(Estancia de

Dia)

y padres, y comportamiento en
la mesa; cambio de vestimenta,
entrega de dosis de
medicamentos que llevan

adultos mayores al lugar;
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medicion de presion arterial

Asociacion

Mantener el mayor
tiempo posible la
calidad de vida de

las personas que

Personas
mayores

diagnosticadas

Orientacion; Centro de
Estimulacion “Alguien Con

Quien Contar” para adultos

Sonorense de padezcan la con alguna causa Platicas No fue
. . mayores que padecen la . .
Alzheimer y enfermedad de de demencia -0 impartidas cada  reportado el
. enfermedad de Alzheimer y/o
Enfermedades Alzheimer dentro de con sospechade ) ) mes dato
o . similar, con terapia ocupacional
Similares, A.C. un marco de ésta-, familiares, »
o ) y cognitiva y programa de
dignidad y respeto, poblacion en ) )
gimnasia cerebral
y dar apoyo a sus general
familiares
) Sobre la enfermedad de
Disefiar métodos
) diabetes: talleres (“mapas de
educativos para dar ) ) ) Cada mes,
Personas conversacion”) impartidos por )
a los enfermos de médicos
o ) afectadas una educadora; platicas en otras o
Asociacion diabetes el ) o especialistas No fue
o directos por instituciones (centros de ) )
Sonorense de  conocimiento de la ) ) imparten platicas reportado el
diabetes y trabajo, escuelas, )
Diabetes, .LA.P. enfermedad, con el en relacion con dato

proposito de que
tengan mejor

calidad de vida

poblacion en

general

principalmente); automonitoreo
(ofrecer tiras reactivas y
glucometro y un entrenamiento

en como usarlos); prueba de

diabetes; grupos

de apoyo
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glucosa en dos mddulos de
deteccion y en jornadas en

comunidad; orientacion

Ayudar a toda
poblacion
vulnerable y
personas
discapacitadas en el

Estado de Sonora

Mujeres
maltratadas,
nifios de escasos
recursos
econdmicos,

adultos mayores

Talleres de fabricaciéon de

trapeadores; bolsa de trabajo

Centro de para que se valgan tanto con . .
) o para nifios y jovenes; )
Apoyo APF, por si mismas, con  familiares como ) No se reportaron ~ No aplica
desayunador; gestion de
A.C el fin de no ser una  abandonados de i )
medicamentos, vestido,
carga para €scasos recursos ) . »
. o articulos basicos (donacion)
familiares y el econdmicos,
Gobierno, asi como discapacitados
poder enfrentar los (invidentes y
retos de la vida mudos sobre
diaria todo)
Proporcionar apoyo Poblacion Dispensario médico (consulta
Damas del en atencion en salud general, médica general, entrega de )
) ) ) o No se reportaron ~ No aplica
Socorro, A.C. a poblacion en canalizada medicamentos, principalmente
general principalmente  donados); entrega de despensa;
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de instituciones

de salud publica

apoyo ocasional, y con base en
disponibilidad, con material
funcional (por ejemplo, silla de
ruedas); apoyo econémico
parcial para realizacion de
estudios de diagnostico y de

laboratorio; bazar de ropa

Brindar servicios
asistenciales de
calidad y calidez a
las personas que se
encuentren en
situacion extrema

) de marginacion y
Fundacion del

pobreza, ademas de
Dr. Simi, A.C.

apoyar, fomentar y
vincular a las
organizaciones de la
sociedad civil, que
trabajen en
beneficio de los

sectores mas

Personas sin
seguridad social,
a excepcion de
las afiliadas a

Seguro Popular

Entrega de tarjeta para
que participar de
beneficios: descuento en
analisis de biometria
hematica, medicion de
glucosa, examenes de
heces,
electrocardiogramas,
ultrasonidos (solo para
adultos mayores de 70
afios); consulta médica
general (incluso para
madres solteras y
poblacion general),

entrega de cuadro

No se reportaron

No fue
reportado
dato

el

73



vulnerables de
nuestra poblacion
contribuyendo a
mejorar su calidad
de vida, a través de
tres lineas de
accion: Salud,
Alimentacion y
Educacién, las
cuales se encuentran
desarrolladas
en catorce planes de

ayuda

basico de medicamentos
(incluso para madres
solteras, a excepcion de

poblacion general)

7

Fundacion
Nace Corazoén,

A.C.

Brindar asistencia o
rehabilitacion
médica a personas
con enfermedades
cardiovasculares u
otras relacionadas a
éstas en
establecimientos

especializados, asi

Poblacion
general; madres

solteras

Programacion de cita con
cardidlogo de la organizacion
para orientacidn al paciente de

primera vez; psicoterapia;

. . . No se reportaron
terapia familiar; tratamiento o
rehabilitacion; provision de
medicamentos, protesis e

insumos sanitarios

No aplica
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como a personas
discapacitadas,
beneficiando a las
mismas, a los
sectores y las
regiones
(incluyendo
indigenas) de

€8Casos recursos

Poblacién
Apoyar a la )
abierta en
Fundacion Por poblacion
situacion
El Gusto de vulnerable en Entrega de despensa No se reportaron ~ No aplica
vulnerable,
Servir, LA.P. cuanto a
) ) residente de la
alimentacion
Colonia Modelo
Brindar atencidn, Para personas discapacitadas:
Poblacion . .
asesoria, apoyo a valoracion médica con personal
general, sobre
Fundacion Por capacitado externo. terapia de No fue

personas con
Un Mejor
Andar, A.C.

discapacidad y sus
familias, asi como
el impulsar su

desarrollo e

todo afectada Capacitaciones;
rehabilitacion fisica, colocacién ) )
por alguna o orientacion
) ) de empleo; transmision de
discapacidad, de ) )

programa de radio en estacion
todas las edades

local; platicas y conferencias de

reportado el
dato
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integracion a la

sociedad

prevencion de accidentes por
consumo de alcohol, de
sexualidad, y de derechos de
los discapacitados; dispensario

médico; orientacion

Fundacion
Sonora Vive
con Esclerosis

Multiple, A.C.

Ser una fundacion
confiable y
comprometida,
capaz de orientar
y otorgar apoyo
satisfactorio,
sumando nuestro
esfuerzo para una
mejor calidad y

calidez humana

Personas con 18
aflos y mas con
esclerosis

multiple

Terapia psicoldgica; grupo de
apoyo de pacientes;
canalizacion de pacientes con
profesionales del Consejo
Consultivo de la fundacién para
recibir consulta médica y
psicologico; descuento en
consultas con profesionales de
la salud previamente acordados
y externos; intermediacion
entre paciente y médico para

programar cita de consulta

Terapia
psicoldgica,
conferencias con
médicos
especialistas
(organizadas por
Consejo
Consultivo),
grupos de apoyo

de familiares

No fue
reportado
dato

el

Grupo Integral
en
11
Gerontologia,

A.C.

Crear la cultura
gerontologica,
mejorar calidad de

atencion y redes de

apoyo

Cuidadores,
profesional
técnico,
comunidad

afectada

Atencion en varias areas: legal,
para construccion, sociologica,
tanatoldgica, farmacoldgica,
médica, logoterapia, entre otros

(en ubicacion, domicilio del

Atencion médica
por depresion;
mediacion para
solucionar

conflictos

No fue
reportado
dato

el
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que la necesita, o con
profesionales que laboran en
otras instituciones); redaccion
de articulos y difusion-
sensibilizacién de temas sobre
el adulto mayor a poblacion
general en medios de
comunicacion locales;
imparticion de platicas cada
mes, y también a solicitud de
otras instituciones; formacion
de profesionales de la salud

(diplomado en gerontologia)

familiares y
proteger al
adulto mayor;
curso para

cuidadores

Guarderia para
Adultos
Mayores y
12 Discapacitados
Respeto,
Carifio y

Felicidad, A.C.

Apoyo a familias
mientras laboren,
ofreciendo cuidado
a los adultos
mayores, COmo
ayuda para elevar

calidad de vida

Adultos
mayores,
aceptando a
quienes )
Guarderia diurna para los
padezcan
adultos mayores
enfermedad de
Alzheimer en su
etapa leve, y

excluyendo a

No se reportaron

No aplica
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pacientes con
trastornos

psiquiatricos y

quienes estén

postrados en

cama.
Brindar a la
Instituto de comunidad el
Mediacion de servicio de la Cualquier o ) o No fue
) o ) Mediacion para solucionar Mediacién
13 Meéxico, S.C. mediacion, dar a interesado en la o ) . reportado el
) varios tipos de conflictos familiar
(Centro de conocerla como un comunidad dato
Mediacion) método de paz y
concordia
Mejorar la calidad Alianza con otras instituciones
de vida de las para destinar apoyo econdmico
familias de escasos parcial a personas sin seguridad
) recursos a través de B social en la compra de
Mensajeros de ) ) Poblacién ) )
la implementacion medicamento; apoyo No se reportaron  No aplica
Ayuda, A.C. i general o )
de seis programas econdmico y ocasional para
que permitan estudios preliminares a
atender sus operacion de cataratas que se
necesidades basicas: consigue gratuita; apoyo para
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alimentacion, conseguir ropa y

vestido, salud, electrodoméstico; con base en
educacion y disponibilidad de donaciones
vivienda de personas e instituciones:

banco y bazar de ayuda para
residentes de la Colonia
Amapolas, servicio de reciclaje;
entrega de articulos del hogar,
de vestido y de alimentos;
opcion de colecta de donativos
en efectivo, en especie y para
reciclaje en domicilio de

donante

Salud Fraternal,

LAP.

Apoyo econdmico parcial
destinado para compra de

medicamentos y para realizar

Apoyar al mas estudios de diagnodstico y de
Poblacion
necesitado en laboratorio; dispensario médico No se reportaron
general
cuestiones de salud (consulta médica general para

residentes de la Colonia Adolfo
Lépez Mateos); orientacion

sobre a qué otras instituciones

No aplica
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acudir seguin caso; apoyo
econdmico parcial para
personas internadas en

hospitales
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De las Organizaciones del Tercer Sector que atienden a cuidadores familiares de adultos mayores de una o varias maneras,
ninguna cuenta con un registro sistematico de este sector de la poblacion destinatario de sus servicios; solo el Centro de Mediacion
del Instituto de Mediacion de México, S.C. reportd la cantidad aproximada de cuidadores familiares beneficiados, 2 al mes;
asimismo, todas fueron identificadas por sus representantes en su busqueda por mejorar los servicios para quienes cuidan de
personas de la tercera edad y ademas, establecen relaciones con organizaciones y/o autoridades afines a su objetivo. Ninguna de las

15 OSCs reporto6 contar con un sistema de evaluacion de la eficiencia de los servicios dirigidos a los cuidadores familiares.
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Tabla 5

Descripcion de la informacion de cardcter institucional obtenida de Instancias Publicas

Indicadores de

Salud (CAAPS)

afeccion a la

laboratorio; consulta

Poblacion Servicios para
Instancia Piblica Objetivo general Servicios generales eficiencia de los
beneficiaria CFAM
servicios a CFAM
Promover en el adulto
Casa Club del mayor jubilado y/o Talleres creativos-
Jubilado y pensionado del proyectivos, y de
Pensionado, del ISSSTESON la fortalecimiento fisico
Instituto de incorporacion a una y mental; actividades
. . Personas . .
Seguridad y vida plena, sana y o recreativas, turisticas y )
o ) ) jubiladas y No se reportaron No aplica
Servicios Sociales activa que conlleve a ) culturales;
] pensionadas o
de los mejorar su entorno canalizacion por
Trabajadores del social y familiar médico familiar a
Estado de Sonora  buscando dignificar apoyo de psicologia;
(ISSSTESON) asi su imagen ante la pago de pensiones
sociedad
Centro Avanzado Proporcionar el Programacion de citas
de Atencion servicio a grupos Poblacion para consulta externa; ]
2 o . . . No se reportaron No aplica
Primaria a la etarios por cualquier general estudios de
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salud, o para el
control de
planificacion

familiar, embarazo,

de pediatria; servicio
dental, de ginecologia,
de psicologia, y de
estimulacion
temprana; area de
epidemiologia, y de
medicina interna,
prueba de
densitometria;
vasectomia sin bisturi;
diagndstico y atencion
a displasia;
diagnostico y atencion
a diabetes; atencion
por violencia; examen
de citologia hormonal

(TOC)-Papanicolau

otros
Centro de Brindar servicios de
Rehabilitacion y prevencion y
) . Personas con
3 Educacion rehabilitacion integral

) ) i discapacidad
Especial (CREE), médica y paramédica

del Sistema para a las personas con

Incluyen a los adultos
mayores: terapia de
lenguaje, terapia fisica
y de rehabilitacion:

canalizacion a area de

En consulta
psicoldgica:
trabajo de duelo,
manejo de estrés

por observar poco

No fue reportado

el dato
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el Desarrollo discapacidad

Integral de la temporal o

Familia en Sonora

(DIF Sonora)

permanente en el
estado de Sonora, a
través de la deteccion
oportuna y adecuada
de los factores de
riesgo que afectan a
la poblacidn, con el
fin de lograr su
integracion social y

productiva

Centro Integral de Unidad médica de Poblacion

psicologia y/o a area

de evaluacion de

avance de

rehabilitacion

aptitudes y habilidades

para el trabajo,
traslado en
ambulancia,
oftalmologia,
ortopedia (fabricacion
de protesis y de
aparatos ortopédicos,
y adaptacion de
zapato), trabajo social;
asimismo,
estimulacion multiple
temprana,
psicopedagogia,
escuela para padres,
nutricion, estudios de
gabinete, otros

Grupos

4 Salud Mental

atencion ambulatoria,
(CISAME)

infantil y

con especial énfasis geriatrica

psicoeducativos:

escuela para padres,

Terapia familiar

No fue reportado

el dato
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en actividades de taller de duelo para

prevencion y poblacion abierta;
promocion para psicoterapia familiar
fomentar la salud para adultos mayores;
mental al realizar psicologia clinica;
diagnosticos psicoterapia
tempranos en la individual;
poblacion, psicoterapia grupal

proporcionando el
tratamiento adecuado
y la atencién a la
problematica
relacionada con las
alteraciones de
conducta, de
aprendizaje,
emocionales, y
principalmente, la

violencia intrafamiliar

Clinica de Manejar Poblacion Asistencia
Geriatria, en integralmente los geriatrica y domiciliaria para
Centro Médico padecimientos del sus evaluar sindromes

“Escuela para
hijos”; evaluacion

de fatiga,

No fue reportado

el dato
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"Dr. Ignacio adulto mayor familiares geriatricos determinando plan
Chavez”, del (incontinencia de accion en
Instituto de urinaria, demencia, conjunto con la
Seguridad y inmovilidad, entre Escuela de Trabajo
Servicios Sociales otros); consulta Social de la
de los externa; canalizacion a Universidad de
Trabajadores del estancias particulares Sonora
Estado de Sonora o publicas;
(ISSSTESON) autocuidado;
actualizacion de
expediente clinico
para impedir
polifarmacia;
interconsultas en las
areas de
hospitalizacion y
urgencias
Consejo Contribuir a la Personas con Tramite de
Municipal de inclusién de las discapacidad, credenciales de
Discapacidad del personas con incluyendo  discapacidad ante DIF ~ No se reportaron No aplica
Sistema discapacidad en el adultos Sonora; entrega de
(COMUDIS) - area familiar, mayores apoyos funcionales:
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Programa del
Sistema para el
Desarrollo
Integral de la
Familia en
Hermosillo (DIF

Hermosillo)

académica,
econdmica y social,
fortaleciendo asi la
cultura de la
discapacidad en
Hermosillo;
asimismo, establecer
vinculos de ayuda y
cooperacion con las
demas asociaciones y
organizaciones que
tratan con alguna

discapacidad.

sillas de ruedas,
andaderas, bastones de
apoyo, bastones
blandos, muletas;
apoyo con pafales
para adulto, despensas,
medicamentos y
cobijas; consultas
médicas de valoracion
y a quienes requieran
terapia de
rehabilitacion por
discapacidad
permanente o temporal
(hidroterapia,
electroterapia,
mecanoterapia y
termoterapia-en
adultos mayores,
principalmente, por
padecimiento en

rodilla y fracturas de
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cadera); asesoria
psicologica;
orientacion para la
prevencion de
discapacidad; eventos
civicos, artisticos y
culturales para
personas con
discapacidad; entrega
de tarjetones de

estacionamiento para

discapacitados
Consulta de
Medicina Interna -
Geriatria, del o
) Atencion integral del Consulta de
Hospital General Adultos o )
adulto mayor y sus especialidad; No se reportaron No aplica
del Estado de o mayores ) o
sindromes geriatricos prevencidn primaria
Sonora “Dr.
Ernesto Ramos
Bours”
Instituto Nacional Proteger, atender, Adultos Traslados especiales; Platicas sobre No fue reportado
de las Personas  ayudar y orientar alas ~ mayores y canalizacion de casos como cuidar del el dato
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Adultas Mayores  personas de la tercera

(INAPAM), edad, asi como
Delegacion conocer su
Sonora problematica y

encontrar soluciones

adecuadas

sus a DIF Sonora para adulto mayor, y de
familiares entrega de despensa; otros temas
tarjeta de afiliacion
(también contando con
modulo en
ISSSTESON), para
acceso a descuentos en
servicios externos de
alimentacion,
recreacion y cultura,
transporte, vestido y
hogar, tramite de
testamento;
imparticion de
platicas; Club de la
Tercera Edad; asesoria
juridica a través de
Procuraduria de la
Defensa del Menor y
la Familia; bolsa de
trabajo; organizacion

de juegos municipales
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y estatales;
exposicion-bazar en la
capital del pais de
artesanias hechas por
afiliados; distribucion
en otras Entidades de
comida regional hecha
por afiliados;
organizacion de baile
anual “Una cana al
aire”; aplicacion de

vacunas, en temporada
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Terapia de
rehabilitacion

temprana; terapia de

Actividades de

socializacion entre

A nivel

delegacional, en

cuidadores
Modulo actividades basicas . reporte de
) o o familiares, o
Gerontoldgico, en cotidianas; actividades capacitacion
] o invitacion a cursos o
Hospital General de socializacion entre institucional,
Brindar al adulto de capacitacion
“Dr. Fernando ) Adultos pacientes; aplicacion propio del
mayor una mejora en con aval
Ocaranza”, del mayores y de prueba cognitiva programa
sus capacidades institucional (de
9 Instituto de ) sus para detectar deterioro “envejecimiento
) fisicas y de salud para ) B tanatologia o
Seguridad y ) ) cuidadores cognitivo leve; ] saludable”,
o ) continuar una mejor . ) manejo
Servicios Sociales ) familiares platicas mensuales ) aparecen numero
vida instrumental de
de los dirigidas a usuarios ) ) de capacitaciones
cuidados), incluso
Trabajadores del sobre sindromes més o (sin distinguir las
) con objetivo de
Estado (ISSSTE) comunes, tratamiento que son solo para
) obtener empleo )
y manejo de ) cuidadores
o como cuidador .
seguimiento (al ser familiares)
formal
dados de alta)
Subprocuraduria Brindar asistencia En cuanto acasos Mediacién para
de la Defensa del  juridica, psicologica y ) relacionados a adultos  que se distribuya
i Poblacion No fue reportado
10 Menor y la social a nifios, nifias, mayores: gestion de equitativamente
. ) general ) ) ) o el dato
Familia - mujeres, adultos asistencia social responsabilidad de
Programa del mayores y (medicamentos, cuidado, en caso
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Sistema para el
Desarrollo
Integral de la
Familia en
Hermosillo (DIF

Hermosillo)

discapacitados que se
encuentren en
situacion de victimas
de violencia
intrafamiliar o en
condiciones de
vulnerabilidad por
alglin otro tipo de
violencia, negligencia
en sus cuidados o

estado de abandono

despensa, otros),
asesoria psicoldgica,
asesoria legal para
audiencia de medios
alternativos al judicial
de solucién de
conflictos (mediacion,
conciliacion y
arbitraje),
representacion juridica
ante Juzgado para
juicio oral de
alimentos y
convivencias,
recepcion y atencion a
denuncias de violencia
intrafamiliar (incluso
sobre robo de
propiedades cometido
por miembros de la
familia de la victima),

tramites ante el

de no llegar a
acuerdo, se
presenta caso ante

Juzgado
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Registro Civil,
asesoria legal y
representacion juridica
ante Juzgado para
juicio de interdiccion;
ademas, tramite de
adopcion,
representacion juridica
ante Juzgado para
juicio de pérdida de la
patria potestad,
limpieza de viviendas,
construccion de
habitaciones,
investigacion y
seguimiento de trabajo
social, talleres y
platicas de prevencion
de violencia
intrafamiliar,
tramitacion de juicio

oral de otras
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cuestiones familiares
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De las Instancias Publicas que atienden a cuidadores familiares de adultos mayores de
una o varias maneras, unicamente la Clinica de Geriatria del ISSSTESON reportd la cantidad
aproximada de beneficiados de este sector de la poblacién, 300 al mes; ninguna autoridad
menciond la existencia de un registro sistematico que comprendiera el perfil del cuidador
familiar; asimismo, el total de éstas ha informado que podrian considerar tener nuevos
servicios o modificar los existentes para los CFAM y que actualmente establecen relaciones

con organizaciones y/o autoridades afines a su objetivo.

Para cumplir con el objetivo 3 del estudio, se encontré que las edades de la muestra de
cuidadores familiares variaron de los 25 a los 87 afios (media=53.04; desviacion
estandar=12.15) y las edades de los adultos mayores que reciben o recibieron los cuidados
fluctuaron entre los 60 y 98 afios (media=78.56; desviacion tipica=8.78). A continuacion, en la
Tabla 6 se exponen mayores detalles tanto del perfil de la muestra, como del adulto mayor

segun analisis cuantitativo.
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Tabla 6

Caracterizacion de la muestra y del mayor receptor de cuidados

Variables Categorias de clasificacion Porcentaje de respuesta
Femenino 86.3
Sexo )
Masculino 13.7
Edad 25-46 23.8
47-56 45.0
57-87 31.2
o No tiene pareja 423
Situacion conyugal . _

Si tiene pareja 57.7
Grado de escolaridad Hasta secundaria 38.8
Preparatoria/carrera técnica 32.5
Licenciatura/posgrado 28.7
_ _ No 57.0

Tiene trabajo remunerado
Si 43.0
Hijo/a 76.3
Esposo/a 7.6
Parentesco con el adulto Pareja 1.3
mayor cuidado Hermana 8.9
Otros familiares (nuera, 6.5

sobrina, prima, tio, cufiada)

No 27.5

Vive con el adulto mayor
Si 72.5
Femenino 72.5

Sexo del adulto mayor

Masculino 27.5
60-76 afios 41.0
Edad del adulto mayor 77-85 afios 39.8
86-98 afios 19.2
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Situacidn conyugal del adulto No tiene pareja 73.2

mayor Si tiene pareja 26.8

También, se aprecia que los cuidadores perciben en mayor medida el apoyo de tipo emocional
por parte de sus familiares, asi como se encuentran satisfechos con éste, en comparacion con
las otras dimensiones de apoyo social (véase tabla 7).

Por otra parte, de acuerdo con los datos que aparecen en la tabla 8, se puede notar que
para los “gastos de la casa” y “la compra/la adquisicion de alimentos”, la muestra percibid
igual apoyo econdémico (media=3.09); en tanto, el apoyo practico se percibié mayor en la
actividad de trasladar al adulto mayor (media=3.00), apoyo emocional se distinguid
principalmente en la presencia de alguien con quien compartir el experiencias e ideas positivas
(media=3.35), y por ultimo, el apoyo en orientacién es mas frecuente, segiin la muestra de
cuidadores, cuando se presenta una situacion de emergencia (media=2.71). Es importante
sefialar que las medias de los items pertenecientes a esta dimension de apoyo fueron las mas
bajas, en comparacion con los promedios observados para las dimensiones de apoyo
econdmico, apoyo practico y apoyo emocional; lo que confirma la falta de compromiso y

mecanismos para mejorar el bienestar de las familias en la region.
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Tabla 7

Analisis de promedios obtenidos en las dimensiones de apoyo social y en la satisfaccion

percibida

Dimensiones del

apoyo social

Satisfaccion

percibida con:

X X
Apoyo econémico 2.80 Apoyo econdmico 4.00
Apoyo practico 2.54 Apoyo practico 4.14
Apoyo emocional 3.05 Apoyo emocional 4.16
Apoyo orientativo 249 Apoyo orientativo 3.78
Apoyo total 2.72
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Tabla 8

Medlias obtenidas para los reactivos de cada una de las dimensiones de apoyo social

Items sobre X  Items sobre X Items sobre X Items X
apoyo econémico apoyo apoyo sobre
practico emocional apoyo
orientativo

Gastos de lacasa  3.09 Prepararla 2.54 Desahogar 3.08 Saber 2.65
(agua, luz, etc.) comida problemas o cuidar de

preocupaciones st./sra.

Conseguir/Comprar 3.09 Ir por el 291 Recibir 3.16 Saber 2.76

comida mandado compaiiia o cuidar
carifio propia
salud

Pagar gastos 3.01 Realizarlos 2.84  Hablar sobre 2.84 Saber 2.56

médicos quehaceres sus dudas o atender
de la casa miedos de familia
sentirse
criticada/o

Pagar gastos 296 Cuidardela 2.59 Recibirapoyo 3.14 Saber 2.42

diarios sra./del sr. moral o resolver
emocional si se problemas
siente triste familiares

Pagar gastos 291 Cuidar su 2.97 Tener con 3.35 Orientacion 2.71
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repentinos o de propia salud

emergencia

quien
compartir
alegrias,

planes, suefios

ante una

emergencia

Atendera 291 Reconocer 3.11
otros esfuerzo al
miembros de cuidar de la
la familia sra./sr.
Llevarla/oa  3.00

los lugares
donde

necesita ir

De acuerdo al analisis cualitativo de los datos procedentes del item 7 de la Entrevista sobre la
Experiencia del Cuidado, la tabla 9 muestra las unidades tematicas construidas, su frecuencia
y los ejemplos de los fragmentos de discurso que los cuidadores de adultos mayores reportaron
respecto a sus razones para percibir un determinado grado de satisfaccidon con la distribucion

de responsabilidades del cuidado en su familia.
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Tabla 9

Andlisis de contenido de la respuesta al item sobre por qué el cuidador familiar piensa estan tan mal o bien distribuidas las

responsabilidades del cuidado entre los familiares

Unidades tematicas

Frecuencia Fragmento de discurso

Total participacion

21 “Pues estan bien, aunque a veces me desespera que dependa tanto de mi para hacer caso (tomar

familiar las medicinas-comer bien)”
“Porque estamos al pendiente de ella”
“Porque es mi responsabilidad, ellas me ayudan”
“Nos acoplamos bien con que mi hermano esté en la noche o dia, que estemos al pendiente sin
pelearnos y decirnos si no podemos, dependiendo de cada quien”
Poca participacion 34 “Porque mi mama no es mi Unica obligacion y atn asi le tengo que dar mas”
familiar

“Mi hermana a veces trae para los pafiales, cuando puede manda dinero para comprar alguna
garra”
“Porque yo soy la que tiene mas obligacion con €, la mas directa, ellos como de pasadita y es

cuando les solicito ayuda”
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“Ellos solo la bafian dos dias en la mafiana, la recogen de la estancia una o dos veces a la semana”

Nula participacion 24 “Porque estan en mi todas las responsabilidades”
familiar “Porque soy yo solo de cuatro”
“Porque ella tiene dos aflos aqui viviendo y no ha hecho nada por donde ayudarle, nunca se ha
ofrecido”
“Me lo han dejado todo, por no tener tiempo, atender a sus familias, no atienden a mi mama, le

sacan a la responsabilidad”

Como se puede apreciar, la unidad tematica mas repetida en el analisis de los datos computados en IBM SPSS fue “Poca
participacion familiar”. El constructo de participacion familiar es definido como la percepcion de apoyo de un cuidador familiar de uno

o mas miembros de su familia para llevar a cabo responsabilidad de cuidado del adulto mayor de manera equitativa.
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VI.DISCUSION

El nimero de casos de adultos mayores en situacion de dependencia aumenta en la Republica
Mexicana, ni la capacitacion de profesionales y la infraestructura en los sectores publico y
privado parecen ser suficientes para disminuir los efectos negativos.

Lo que este estudio muestra es la vulnerabilidad de la que son objeto las familias
cuando requieren de apoyo de su red social para desempeiiar la funcién de cuidar a otros. La
edad, el sexo y el ingreso econdmico del familiar cuidador, aunado a las caracteristicas propias
del adulto mayor, son variables que inciden en la vulnerabilidad de quien cuida (Shepard &
Mahon, 2002).

En la comprension del apoyo percibido (de naturaleza subjetiva) por el cuidador y el
apoyo obtenido realmente (medido de forma objetiva) por el mismo, es necesario entender
también como estd estructurada una familia, como son los estilos de interaccién en una
familia, qué tipo de cuidados necesitan las personas en situacion de dependencia, y como es
capaz de transformarse la prestacion de cuidados en un factor positivo y/o negativo para sus
proveedores. Los cuidadores familiares perciben lo que culturalmente es conocido como su rol
—incluyendo las ideas sobre si lo ejercen correctamente- y el de los que reciben el cuidado,
asimismo, se forman suposiciones acerca de qué significa envejecer de manera normal o
anormal (Hinton, Fox, & Levkoff, 1999).

Es necesario también saber los derechos contenidos en tratados internacionales, en
leyes nacionales y leyes estatales que reconocen la interaccidn entre las personas de la tercera
edad en situacion de dependencia y su familia. La Comision Econdmica para América Latina

y el Caribe (CEPAL, 2011) ha identificado que son trece los paises en la region que cuentan



con leyes que protejan al adulto mayor, incluido México. Sin embargo, no todas estas leyes
cuentan con un reglamento que obligue su operacion en las instituciones publicas.

Hablar de politicas publicas aqui es indispensable para favorecer a la nueva
configuracion de familia; familia en la que algunos de sus miembros requieren de medidas
flexibles en los centros de trabajo para poder equilibrar el rol por el que se pretende conseguir
estabilidad econdmica y el rol de cuidador de persona dependiente.

Suecia ha sido potencia en contar con un sistema de salud publica que proporciona
cuidados de largo plazo para adultos mayores desde 1992, manifestandose en servicio de
ayuda a domicilio. (National Board of Health and Welfare, 2000; Trydegérd, 2000), incluso en
comparacion con el aproximadamente 5% destinado a este rubro en Alemania, Italia, Japon y
Estados Unidos, respectivamente (Organisation for Economic Co-operation and Development,
1996; With Respect to Old Age, 1999).

Es importante la ayuda del sistema formal para las personas que distribuyen su tiempo
entre consultas médicas, transportacion (Lou & Gui, 2012), mantenimiento de material
ortopédico, compra de medicamentos, entre otros.

Considerando el derecho en México que tiene el ciudadano de acceder a la informacion
del proceso de politicas publicas que se lleva a cabo en los ambitos federal, estatal y
municipal, un mecanismo para ello es consultar la Ley de Planeacion (1983), que dispone en
sus Articulos 15, 23 y 41 las responsabilidades de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
en la elaboracion del Plan Nacional de Desarrollo (mismo que se apega al Articulo 26 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos), en sus vertientes financiera, fiscal y
crediticia; asimismo, sobre la tarea de los programas sectoriales de ejecutar tal plan, y sobre el
ajuste de las politicas a lo contemplado tanto en el plan como en los programas de distinta

jerarquia. De la misma manera, el Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio
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del 2012 (2011) establece cuanto se destina en recursos economicos a los diferentes programas
incluidos en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012. El Programa “70 y mas” y el
Programa de Desarrollo Humano “Oportunidades” son los que mayormente han sido
promovidos por el Gobierno en la atencidon al adulto mayor o a los grupos vulnerables en
general. La participacion ciudadana también esta reglamentada en el Articulo 20 de la Ley de
Planeacién (1983), cuando sefiala que en la etapa previa al Plan correspondiente a la
administracion vigente deben realizarse foros de consulta, entablarse mesas de dialogo,
recibirse comunicacién via telefonica, correo postal, sitio de Internet y presencial para que las
politicas publicas contenidas en éste sean de calidad. Ademas, las Organizaciones de la
Sociedad Civil participan en la accion gubernamental en funcion de lo decretado en la Ley
Federal de Fomento a las Actividades realizadas por Organizaciones de la Sociedad Civil
(2004), en su Articulo 6, Fraccion XI, y Articulo 13, Fraccion 11

Dentro de los derechos relacionados con las politica publicas esta el derecho a la
informacion publica, el cual se encuentra protegido en una variedad de instrumentos juridicos
tanto internacionales como nacionales, como la Declaracién Universal de Derechos Humanos
(1948: Articulo 21, Numeral 2), el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966:
Articulo 19, Numeral 1 y 2), la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917:
Articulo 6), la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (2002), la Ley de Acceso a la Informacion Publica del Estado de Sonora
(2005: Articulos 14 y 17), y la Ley Federal de Fomento a las Actividades realizadas por
Organizaciones de la Sociedad Civil (2004). de la Garza (2011) asegura que en paises como
Meéxico una barrera para publicar datos publicos es la falta de cultura de transparencia dentro
del gobierno, generalmente causada por el temor a que la ciudadania se dé cuente de los

errores que ha cometido la administracidn publica y que desembocaria en pérdida de confianza
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y, principalmente, de votos. Esté claro el Estado no debe gobernar en solitario.

Aunque no forma parte de una politica publica para el cuidador familiar asalariado, el
Programa de Accidn Especifico 2007-2012: Envejecimiento de la Secretaria de Salud (2008)
cuenta con retos que en cuanto a la atenciéon a los cuidadores informales (beneficiarios
invisibles) estan siendo operativizados en el sector publico del Estado de Sonora, aunque no
en su totalidad, a través de los servicios en la Clinica de Geriatria del Instituto de Seguridad y
Servicios de los Trabajadores del Estado de Sonora, de las capacitaciones en temporada de
verano del Colegio Nacional de Educacidn Profesional Técnica en convenio con el Instituto de
Seguridad y Servicios de los Trabajadores del Estado (comunicacion personal, Junio de 2012),
y de la atencion en los Centros Integrales de Salud Mental (comunicacién personal, 14 de
Octubre de 2011). Todavia no se ha construido un centro de dia geronto-geriatrico en la ciudad
de Hermosillo que tenga como objetivo atender a los adultos mayores con enfermedades
crénicas. El encargado de evaluar el avance y el cumplimiento estas acciones es el Comité
Nacional de Atencion al Envejecimiento, que recopila, ademas, los informes de las reuniones
llevadas a cabo en cada uno de los Comités Estatales de Atencion al Envejecimiento del pais.
(7 de Noviembre de 2011), a través del Sistema de Solicitud INFOMEX Sonora, del Instituto
Federal de Acceso a la Informacion Publica y Proteccion de Datos, la Secretaria de Desarrollo
Social del Estado de Sonora manifestd que el Consejo de Adultos Mayores del Estado tenia
pendiente de programar su agenda de trabajo, misma tarea que hasta la fecha no se ha
ejecutado.

Algunas otras acciones gubernamentales, mas en el ambito federal, que ayudan a
sobrellevar el rol de cuidado son las que ejecutan la Linea de Investigacion Salud y Grupos
Vulnerables del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud

Publica (comunicacidn personal, 3 de noviembre de 2011) y el Instituto Nacional de Geriatria,
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por medio de sus actividades de educacion presencial y a distancia.

Este capitulo muestra una sintesis de los resultados partiendo del analisis del marco
juridico que protege a los adultos mayores en situaciéon de dependencia funcional, y de las
entrevistas realizadas a autoridades y representantes de organismos publicos y Organizaciones
de la Sociedad Civil. Concluye con la presentacion de los argumentos que sustentan la
verificacion de la hipotesis de trabajo, mencionando también las semejanzas y los contrastes
de los datos resultantes con la literatura y propuestas para el fortalecimiento de las

investigaciones basicas y aplicadas en torno al bienestar del cuidador familiar.

6.1.  Andlisis de resultados
De 25 instituciones analizadas, 12 cuentan con servicios dirigidos al familiar del adulto mayor,
6 Organizaciones de la Sociedad Civil y 6 Organismos Publicos. De éstas, ninguna tiene
informacion del perfil de los cuidadores familiares que se benefician del servicio. A pesar de
que la mayoria de las autoridades en la ciudad de Hermosillo reportaron ofrecer apoyo
instrumental, segin lo respondido en la Escala de Apoyo Social a Cuidadores Familiares de
Adultos Mayores, ellos perciben es el que menos ha sido cubierto y les ha brindado
satisfaccion.

Se confirma la hipdtesis de trabajo, los cuidadores familiares cuentan con pocos
recursos de apoyo que permitan atender las necesidades derivadas de las exigencias del

cuidado. Ninguna dimension de apoyo social fue percibida considerablemente sobresaliente.

6.2.  Conclusiones
En lo que respecta a la poblacion de cuidadores familiares de adultos mayores dependientes,

las politicas publicas son inexistentes, puesto que no se encuentran en los Planes de Desarrollo
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de los tres niveles de Gobierno, ni en las coaliciones de causa (acciones colectivas). Lo que si
hay son esfuerzos no coordinados. Idealmente, la accidon colectiva es estable frente a los
cambios politicos, sean de gobierno en turno y/o de numero de representantes en el H.
Congreso de la Union y el H. Congreso del Estado.

Meéxico cuenta con leyes que reconocen por escrito los derechos de los ciudadanos; no
obstante, ello en ocasiones no sobrepasa mas que de un discurso, careciéndose de formas para
analizar la implementacion de policies, término desarrollado en la escuela de Estados Unidos.
Para que las politicas publicas sean aprobadas por el Poder Legislativo del pais, se tiene que
considerar que el impacto de éstas se sentira rapido —durante el sexenio vigente-, para que los
beneficios del programa se observen antes de la proxima batalla con el presupuesto, antes de la
proxima eleccion de representantes de la administracion gubernamental. Para que los
programas federales, estatales y municipales sigan percibiendo fondos economicos, deben
mostrar su efectividad. Se deben documentar los efectos de las intervenciones tanto en la
poblacion objetivo, como en la poblacion general. Seria conveniente investigar qué pasaria en
el pais si las politicas publicas de logica sectorial se guiaran, en cambio, de acuerdo a la logica
territorial (Jolly, 2001). Después de todo, Shore (2010) afirma que el modelo de estudio de las
politicas publicas originado en la época de la Segunda Guerra Mundial se esta convirtiendo en
uno obsoleto; por lo que nada estaria escrito y son necesarios constantes debates entre
formuladores de decisiones.

Se recomienda trabajar en equipos interdisciplinarios y multisectoriales para la
adecuada formulacion de politicas publicas nacionales en torno a las necesidades de los
adultos mayores, siguiendo las pautas establecidas en el Plan de Accién Internacional Madrid
sobre Envejecimiento.

Ademas, se propone que los legisladores y los académicos incrementen la cantidad de
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estudios sobre interpretacion juridica que robustezcan la congruencia entre ley y politicas
publicas en el pais, que los cuidadores familiares de escasos recursos econdmicos sean
prioridad en el marco juridico, ya que no pueden acceder a servicios de asistencia domiciliaria
(p. €j., cuidador formal, linea de crisis, telemedicina) por el gasto econdomico elevado que
implica y entonces cubren necesidades basicas para sobrevivir (p. €j., no cuentan con comida
para el dia siguiente ni con transporte), ni acceder a los servicios de empresas que ofrecen
apoyo formal a su labor en casa al conllevar un gasto adicional familiar.

Por otra parte, la produccion de investigacion cientifica basica sobre las necesidades de
apoyo a cuidadores familiares se invita sea complementada con la investigacion aplicada, con
la cual se evalte el proceso de implementacion de programas en beneficio de los mismos,
incluyendo instalaciones, periodicidad de acceso, plan de trabajo, pertinencia, mddulos de
orientacién, formacién del facilitador y su actualizacion de conocimientos, y material de
difusion.

No excluyendo servicios en otros dmbitos, los servicios de salud de la ciudad de
Hermosillo se desea cuenten con profesionales entrenados para prevenir, asi como detectar,
sintomas de deterioro de la salud de los cuidadores familiares y generar un plan para
incrementar su bienestar, a través de a) la entrega de manuales con informacién de
enfermedades, signos de alarma, métodos de relajacidén, entre otros, b) el uso de linea
telefonica, incluso de intervencion en crisis, ¢) la consulta psicoldgica, d) la entrega de
directorio con datos de contacto de centros de dia, cuidadores profesionales y formales no

profesionales, y e) la canalizacion a otro tipo de servicios.
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APENDICE A



IDENTIFICACION DEL CUIDADOR FAMILIAR
Investigadores de la Universidad de Sonora estan pidiendo apoyo para contactar a personas que se encargan de cuidar o estar al
pendiente de familiares adultos mayores, para conocer la experiencia que estan viviendo y organizar acciones de apoyo. En su
familia, es Usted quien dedica mas tiempo para estar al pendiente del Sr./Sra.- adulto mayor -?
A- () NO SOY QUIEN MAS TIEMPO DEDIC4, ... Quien dedica mas tiempo a estar al pendiente es....
(Podria entrar en contacto con él/ella?

( )Si,—l ( )No ™ CONCLUIR FORMULARIO AGRADECIENDO LA ATENCION

— Nombre: Parentesco con adulto mayor

Teléfonos: horario para llamar:

B- () VARIOS FAMILIARES DEDICAMOS MAS O MENOS IGUAL TIEMPO AL CUIDADO
,Ud. podria colaborar en esta investigacion ( )Si (' )No, pero puede contactar a:
(' )No, nadie puede participar

CONCLUIR FORMULARIO

AGRADECIENDO ATENCION  «—



C- () YO SOY QUIEN DEDICA MAS TIEMPO... ;Ud. podria colaborar en esta investigacién  ( )SI" ( )No J

v

|

. Usted vive con el adulto mayor? ( 151’ ( )i\lo vivo con él/ella

Nombre: Parentesco con adulto mayor

Teléfonos: horario para llamar:

(En  donde se le puede visitar a  Usted para  hacer las  entrevistas de la

investigacion?:

Muchas gracias, en unas semanas mas un integrante del equipo de investigacion se pondra en contacto con Ud. para darle

mayores detalles del proyecto y agendar las visitas.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADC

Esta carta tiene el propositc de invitare a parbicipar en el proyecio de inwestigacion Evaluacion
de un models estructural de hienestar subjetive en cuidadores familiares de adultios mayares. El

proyects tiens |a finalidad de conocer las necesidades y fortalezas gque tenen las personas gue se

hacen cango del cuidado de un familar adulto mayor con problemnas de salud. Le invitamos a

participar en e estudio considerando gue:
1) Su participacion es voluntaria y consistiia en responder a un conjunio de entrevistas y
cuestionanos que pueden ser aplicadas en su hogar o en el lugar que Ud. indigue, en los
dias y horarios gue Ud. prefiera.

2} Mo se le pedira ni ofrecera ningun tipo de pago por su participacion.

3} El manejo de su informacion es confidencial y esta sera utiizada para hacer trabaios que
describan resultados grupales, como por ejemplo: tesis, articulos. reportes, conferancias.

4y Bl equipo de investigacion en coordinacion con profesionales del area, organzaran
sesiones de apoyo y onentacion para cuidadores familiares, de los cuales Usted podra
participar si 25 de su interes. Tambien podra recibir informacion scbre senvicios de safud,

atencion psicolagica y senvicios sociales disponibles en la ciudad.

Si Usted guiere mayor informacion sobre el proyecic, sus resultados y del trabajo que
realizamos, con toda confianza puede ponerse en contacto con la coordinadora del equipo de
nvestigacion, Dra. en Psicologia Mifam Dominguez Guedes, en el area de cubiculos del
Edificic 84 de la Universidad de Sonora, a su telsfono de trabajo (2502173), comunicandose a

su celular (852 1-800130) o a su comeo electronico (mifamd@ sociales. uson.mx). Comuniguess

tambien con ella 2n casc de gue Ustad llegara a tener alguna inconformidad con el trato que

reciba de loe entrevistadores.

Consentimiento:
Acepto particpar voluntarnamente en este proyectio. He tenide la cportunidad de formular

todas mis preguntas sobre &l (Usted recibira una copia de esta carta para su archivo).

Senal indicativa de su disposicion para participar (iniciales del nombre, apods. marca, eic.)

Mombre y firma dal miembro del equipo de investigacion
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FICHA SOCIO-DEMOGRAFICA
Le voy a preguntar algunos datos generales sobre su familiar adulto mayor, sobre Usted y su familia.
DATOS DEL ADULTO MAYOR

Nombre: Sexo: F( )M( ) Edad afios  (Tiene conyuge o pareja? ( )Si ( )No

|[,Qué escolaridad tiene?( )‘ |[,Qué servicio de salud tiene?-todos conlos quecuente ( )( ) ) X )|

¢ Tiene un trabajo remunerado? [ ( )No.... ;Tiene alguna ocupacion? No( ) Si( ), describa

( )Si....sutrabajo es: Contratado/asalariado( ) Trabajo por cuenta propia( )

Otro

(Tiene algln otro ingreso?, por ejemplo: ( )Pension ( )Apoyo de familiares ( )Otro,

(' )No tiene otro ingreso

DATOS DEL CUIDADOR FAMILIAR

Nombre: Sexo: F( ) M( ) Parentesco del cuidador con AM

Vive con AM: Si( ) No( )

Teléfonos/direccion para contacto email

Edad aflos ( Tiene conyuge o pareja? ( )Si ( )No Escolaridad( )

|Servicio de salud-todos con los que cuente(  )( )( ) )‘




¢ Usted tiene un trabajo remunerado? (( )No.....entonces, ademas de cuidar de su familiar, su ocupacion entonces seria:

(Usted tiene algun otro ingreso?, por ejemplo.: ( )Pension ( )Apoyo de familiares ( )Otro,

(Quiénes viven con Usted? —parentesco y edad de cada persona

( )Nadie

Hogar( )  Estudiante( ) Desempleado( )

( )Si....sutrabajo es: Contratado/asalariado( ) Trabajo por cuenta propia( )  Otro( )

(' )No tiene otro ingreso

Sumando el dinero que reciben entre todas las personas que viven con Usted, ;Cual es la cantidad que mas se acerca a su ingreso

familiar mensual?

( ) Menos de $1000 () De $1000 a $2000 ( ) De $2000 a $3000 () De $3000 a $4000 ( ) De $4000 a $5000

() De $5000 a $6000 ( ) De $6000 a $7000 ( ) De $7000 a $3000 () De $8000 a $9000 ( ) De $9000 a $10000

() Mas de $10000, ;aproximadamente cuanto?

(Entre cuantas personas se distribuye ese ingreso familiar mensual? personas (la division de ingreso/# personas debe

ser maximo de 25,000).

CODIGOS: Escolaridad:

Servicio salud.

1) No lee/escribe 2) Lee/escribe 3) Primaria 4) Secundaria 5) Prepa/Carr. Téc. 6) Lic. / Posgrado
1) IMSS 2) ISSSTESON 3) ISSSTE 4) Seguro Popular 5) Particular 6) SSP-Hospital General,
Centro de Salud, etc.
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indice dependencia funcional

necesitan cuidados en

otro, etc.).

En el caso del Sr./Sra.:

PRIMERA INDICACION:
e Muchas personas mayores de 60 afios

diarias (ayuda para comer, tomar las
medicinas, desplazarse de un lugar a

e En algunas de estas actividades se
requiere mas ayuda que en otras.

actividades

A partir de esto, se pregunta de manera alternada por el nivel de ayuda

SEGUNDA INDICACION:

Después de haber respondido dos o tres actividades del listado, comentar:

Estar al pendiente del adulto mayor puede generar estrés para el familiar
que lo cuida, es decir, preocupacion o mortificacion por las dificultades
que se presentan. Entonces, le voy a pedir que también me indique si la
situacion de su familiar a Ud. le hace sentir estrés.

requerido y el nivel de estrés generado.

,Qué tanta ayuda necesita
para:

¢ Laactividad no se aplicaala :

situacion del adulto mayor.
Describir por qué:

Subir y bajar escaleras o
escalones

Caminar/trasladarse en la casa

Caminar/trasladarse en calles
cercanas a su casa

Moverse en la ciudad (manejar

automdvil o usar camiones)

Sentarse y/o levantarse de la
silla/cama

. No Lo hace | Depende (Eso a Ud. le estresa, le
¢ necesita con totalment preocupa o mortifica?
ayuda, | ayudade ede (marcar X)
puede alguien alguien
hacerlo
solo/a
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
. Nunca A-veces Siempre




Comer (deglutir, usar

cubiertos)

Baiiarse

Vestirse

Su higiene personal (peinarse,
lavarse los dientes, manos,
cuidar sus pies y uiias,
rasurarse)

Sentarse o levantarse en la taza *

del bafio

Controlar/limpiarse las heces

Controlar/limpiarse la orina

,Qué tanta ayuda necesita
para:

Ir a comprar el mandado

Hacer su propia comida

Manejar aparatos
electrodomésticos (plancha,
estufa, licuadora, etc.)

Arreglar su cuarto o cosas
personales (ej. lavar su ropa,
acomodarla)

RSN

La actividad no se aplica a la
situacién del adulto mayor.
Describir por qué:

RSN

Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
No Lo hace | Depende (Le hace sentir estrés?

necesita con totalment (marcar X)

ayuda, | ayudade ede

puede alguien | alguien

hacerlo

solo/a
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre
Nunca A-veces Siempre




Seguir el tratamiento médico o
cuidado de su salud

Hacer tramites como ir al
banco, hacer pagos, firmar
documentos, etc.

Cubrir sus propios gastos
(comida, ropa, medicamentos,
vestido)

Organizar/manejar su propio

dinero

Expresar dolores o malestares
fisicos

Convivir con las demas
personas (familiares o
amistades)

Nunca

A-veces

Siempre

Nunca

A-veces

Siempre

Nunca

A-veces

Siempre

RN

PRGN

Nunca

A-veces

Siempre

Nunca

A-veces

Siempre

Mantenerse emocionalmente
estable (sentirse bien,
tranquila/o, contenta/o)

Nunca

A-veces

Siempre

Nunca

A-veces

Siempre




APENDICE E



ENTREVISTA SOBRE LA EXPERIENCIA DEL CUIDADO

. {Desde hace cuanto tiempo Usted ha cuidado del Sr./Sra.? aflos meses

. (Qué fue lo que pasd que hizo que Ud. comenzara a cuidar al Sr./Sra.?

-1 v
. (Fue su decision comenzar a cuidar al Sr./Sra.? ( )No ( )Si ¢Por qué?

. (Cuadl es el motivo por el cual Ud. cuida actualmente al Sr./Sra.?

. (Qué tan facilmente el Sr./Sra. acepta el cuidado/apoyo que Ud. le da? |Nada facil------ Muy fécil| PTS.

. (Alguien le ayuda a Ud. con los cuidados del Sr./Sra.?
( )No, (CUIDADOR UNICO)

(' )Si (Cuantas personas le ayudan? {y qué parentesco tienen con Usted?

Y ENTRE TODAS ESAS PERSONAS USTED ES:

() Cuidador(a) PRINCIPAL porque dedica mas tiempo y responsabilidades de cuidado que todos los demas

() CO-cuidador porque entre todos dedican mas o menos igual tiempo o responsabilidades de cuidado



() Cuidador SECUNDARIO porque alguien mas dedica mas tiempo y responsabilidades de cuidado que Usted

7. Siendo asi, ;como piensa que estan distribuidas las responsabilidades del cuidado entre los familiares?:

Mal distribuidas--------- Bien distribuidas | pts.
Por qué?
CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE
8. (Y como se siente Ud. con esa situacion? ’Nada satisfecho/a---------- Muy satisfecho/a‘ pts.
(Por qué?
CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE
9. (Cémo era su relacion con el Sr./Sra. antes de que necesitara de sus cuidados? [Mala ---------- Buena | pts.
(Por qué?
CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE
10. ;Y como es su relacion con su familiar actualmente? [Mala ---------- Buena | pts.
Por qué?

CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE




11. Ademas del Sr./Sra., usted cuida o ha cuidado de otro adulto mayor? ( )No
( )Si ¢Quién(parentesco/relacion)? (Cuanto tiempo?

afios

afios

afios

13. ;Si Usted pudiera cambiar algo sobre la experiencia de estar cuidando de su familiar, qué cambiaria?

(Porqué?

CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE

14. PREGUNTAR AL FINAL DE LA ULTIMA SESION ;Qué tan satisfecho(a) se siente Ud. en su papel de cuidador(a)?

Nada-----Mu pts. ;Por qué?

CONFIRMAR RESPUESTA CON RESPONDIENTE




APENDICE F



Escala de Apoyo Social a Cuidadores Familiares de Adultos Mayores

En nuestro dia a dia, todos damos y recibimos ayuda de las
personas con quienes convivimos, ya sea para resolver problemas
graves, pequeflos o en cosas inesperadas. ..

CUANDO USTED LO NECESITA

Pocas veces
Muchas veces

Nunca

Siempre

No necesita de

1. Pagar los gastos de la casa, como el agua, la luz, el
teléfOno0, €tC......coovveeeeiiiiiiiieeee e

2. Conseguir o comprar lo necesario para preparar la
COMIAA. ettt

3. Pagar gastos médicos, medicamentos, tratamientos
0 TETAPIAS. ..euvvreeeieeeiieeeiiieeeiieeeeireeeeereeeeereeenareeenes

L Y A )

4. Pagar lo gastos diarios............cceveiiiiiiiiiiinnnn..

Recibe apoyo
ECONOMICO o

MATERIAL para:

5. Pagar gastos repentinos o de emergencia..............

B

En escala del 1 al 5, ;Qué tan satisfecha/o esta con el apoyo economico/material que

recibe? [Nada — Muy PTS.

6. Preparar la comida.......cocoviiiiiiiiiiiiiiiiainns NN
< s
TEE 7. Ir por el mandado.........cccooeniniiiniiiiiiiiinee, ¢l
SO 2 2 8. Realizar los quehaceres de lacasa.................... ;s
5 2 29 Cuidardel SE/Sra..oooouviiie
2 é s < 10. Cuidar de su propia salud........................... o
[-5) < N
& & E Z 11. Atender a los otros miembros de la familia........ NN
< s
12. Llevarla/o a los lugares a los que necesita ir...... ¢
4 <
En escala del 1 al 5, ;Qué tan satisfecha/o esta con el apoyo prdctico que recibe?
Nada — Muy PTS.
14. Desahogarse cuando tiene problemas o
- PTEOCUPACIONES. ... eueeuettetetententaneneenneneaneanennes )
§ 2 "5 15. Recibir compafiia 0 carifio...........c.cceeeeenee... =
Y é .g 8 16. Hablar sobre sus dudas o miedos sin sentirse E f
2 O S F criticado/a..........oiiii o
2= § -
m N’

17. Recibir apoyo moral o emocional si se siente triste

18. Tiene con quien compartir sus alegrias, sus




planes, SUS SUETIOS. ... .ovvvieieiiiiii e,

19. Alguien reconoce su esfuerzo al cuidar del
SE/STa. L.,

Enescaladel 1 al 5, ;Qué tan satisfecha/o esta con el apoyo moral que recibe?

Nada — Muy PTS.

20. Saber cémo cuidar de la salud o prevenir
enfermedades o complicaciones de salud del

4

Recibe ORIENTACION

A

22. Saber como atender a los demas miembros de la
familia............

para:

23. Resolver problemas familiares que van
surgiendo....................

24. Saber qué hacer en emergencias, situaciones
imprevistas, por ejemplo un accidente, problemas de :
salud repentinos, teléfonos de emergencia, robo, etc... ¢

)

En escala del 1 al 5, ; Qué tan satisfecha/o esta con la orientacion que recibe?
Nada — Muy PTS.

¢ /En cudntas personas usted penso al responderme estas preguntas? personas,

e Y entre estas personas hay (sélo palomear):
( )Familiares/conyuge ( )Amigos ( )Vecinos
(' )A quien Ud. paga por un servicio(cuidador-afanadora)/Profesionales
( )Instituciones/organizaciones ( )Otros, describir:




APENDICE G

Entrevista a autoridades y/o representantes de instituciones



Fecha:

Nombre de la persona entrevistada:

Cargo desempefiado en la organizacion:

A. Datos generales de la organizacion

Nombre:

Direccion:

Teléfonos:

Correo electrénico:

B. Sobre los servicios de la organizacion

1. (Cuadl es el objetivo general de la organizacion?

2. {Qué servicios ofrece la organizacioén?

2.1. {Quiénes son las personas beneficiarias/los usuarios?

3. En caso de que la respuesta anterior incluya adultos mayores dependientes.
(La organizacidn cuenta con un registro de los familiares de los adultos mayores que gozan de
los servicios mencionados anteriormente?

() Si=> (Con qué fin se lleva a cabo este registro? () No = ;Por qué?




|

(Como se lleva a cabo este registro?

4. En caso de que la pregunta anterior sea contestada afirmativamente.
(Existen en la organizacion apoyos dirigidos a los familiares de los adultos mayores objeto de
interés?

() Si—> ;Cuales? ( )No = ;Por qué?

|

(Cual es el nimero de familiares

atendidos seglin periodicidad?

5. (Cuenta la organizacion con algin sistema de evaluacidn de las acciones en beneficio de los
familiares de adultos mayores?

() Si>;Cual? ( )No

6. ;Cuenta la organizacién con un plan estratégico y/o con criterios de calidad que estén
articulando las acciones en beneficio a los familiares que cuidan de sus adultos mayores?

() Si=> ;(En qué consiste(n)? ( )No




7. En caso de que ya se dirijan apoyos a los familiares que cuidan de sus adultos mayores.
(Hay en la actualidad propuestas de ofrecer un mejor servicio de apoyo a los familiares
beneficiados?

( )Si ( )No

7.1. En caso de que los familiares no sean beneficiados por los servicios de la organizacion.
(Considera que para la organizacion es importante incluir entre la poblacién beneficiaria de
sus servicios a los familiares que cuidan de sus adultos mayores?

( )Si ( )No

8. (La organizacion procura establecer relaciones con otras organizaciones y/o autoridades
afines a su objetivo?

( )Si ( )No




