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Resumen Ejecutivo

Referencia: Alvarado, S. y Coronado, A. (2022). Cuidar a quien cuida: Disefio e
implementacion de una propuesta de intervencion psicoldgica grupal dirigida a personas
cuidadoras informales activas de personas adultas mayores, Liberia — Afio 2022. [Trabajo final
de investigacion aplicada para optar por el grado y titulo de Maestria Profesional en Psicologia
Clinica y de la Salud]. Universidad de Costa Rica.

Director del Comité Asesor: Ph.D. Mariano Rosabal Coto.

Palabras clave: Psicologia de la Salud, personas cuidadoras informales, cuidado humano y
longevidad, bimodalidad, intervencion psicolégica grupal.

Resumen: Espacios de familiarizacion y préacticas previas con poblacion adulta mayor-longeva
y la poblacion cuidadora delimitaron la linea de intervencién con la poblaciéon cuidadora
informal, desde una perspectiva grupal y con enfoque de Psicologia de la Salud, en el contexto
de la quinta zona azul del mundo.

El objetivo de esta préctica aplicada fue disefiar una propuesta de intervencién psicoldgica
grupal, dirigida a personas cuidadoras informales activas de personas adultas mayores, de la
ciudad de Liberia, referidas por la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios (UCGC),
durante el periodo 2021 — 2022.

Esta es una investigacion de enfoque mixto, cuyo marco interpretativo es la fenomenologia.
Interesé rescatar las percepciones y el significado de la experiencia de cuidado (a otras y a si
mismas), dado por quienes las viven. El método consta de cinco fases, para su implementacion
se defini6 una adaptacion bimodal en el contexto de la emergencia sanitaria por la COVID-19.

Los principales hallazgos muestran un perfil diverso que, en este contexto sociocultural de
Guanacaste, particulariza el cuidado ejercido, con poblacion adulta mayor y longeva. Realizan
atencion en condiciones de informalidad: sin remuneracién econdmica, la no garantia de
derechos por el ejercicio de su funcion, e invisibilizacion de su aporte al cuidado humano.

Desde la perspectiva de la persona que brinda cuidados, esta condicién de informalidad no
desvirtda ni la calidad de la atencion, ni la satisfaccion por la tarea realizada.

El Plan de Salud Integral (PSI) “Cuidar(se) con otras y otros, es el producto resultante de la
experiencia de intervencién grupal gestada. Enfatiza la dimension de la persona que realiza el
cuidado como principal linea de intervencion.

En conclusién, el cuidado no remunerado ha contribuido a la sociedad en general, a la economia
y sistemas de salud en particular. La figura de la persona cuidadora informal, articula la
interaccion y sostenimiento de los sistemas de salud.

xi



Executive Summary

Reference: Alvarado, S. and Coronado, A. (2022). Caring for those who care: Design and
implementation of a proposal for group psychological intervention aimed at active informal
caregivers of elderly people, Liberia - Year 2022. [Final work of applied research to opt for the
degree of Professional Master's Degree in Health and Clinical Psychology]. University of Costa
Rica.

Director of the Advisory Committee: Ph.D. Mariano Rosabal Coto.

Keywords: Health and Clinical Psychology, informal caregivers, human care and longevity,
bimodality, psychological group intervention.

Abstract: Familiarization spaces and previous practices with the senior population and the
caregiver population defined the line of intervention with the informal caregiver population,
from a group perspective and with a Health Psychology approach, within the context of the fifth
blue zone of the world.

The objective of this practice was to design a proposal for psychological group intervention,
aimed at active informal caregivers of elderly adults, from the city of Liberia, referred by
the Community Geriatric Care Unit (UCGC by its acronym in Spanish), during the period
2021-2022.

This research consisted of a mixed approach, based on a phenomenological interpretive
framework and consisting of five phases in which a bimodal adaptation was defined for its
implementation due to the pandemic context of the health emergency by COVID-19. And the
project was meant to extract the perceptions and the significance of the “caring experience” (of
others and of themselves) given by those who deal with it personally in their lives.

The intervention”s main findings show a diverse profile that, within the sociocultural context of
Guanacaste, particularizes the care performed, with an elder and long-lived adult population.
They provide care in informal conditions: without any economic remuneration, the non-
guarantee of legal rights for the exercise of their role, and the invisibility of their contribution
to human care.

From the perspective of the care givers, the informality of their condition does not undermine
neither the quality of care they deliver their seniors, nor the satisfaction with the task performed.

The Integral Health Plan (PSI by its acronym in Spanish) “Caring (for oneself) with others” is
the product resulting from the experience conceived by the group intervention. It emphasizes in
the dimension of the person who performs the care, seen as the main line of intervention.

As a conclusion, unpaid care has contributed to society, to the economy and, particularly to the
health systems in general. The informal caregiver character articulates the interaction and
sustainability of the health systems.
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CAPITULO |
INTRODUCCION



Introduccion

La investigacion aplicada Cuidar a quien cuida: Disefio e implementacion de una
propuesta de intervencion psicoldgica grupal dirigida a personas cuidadoras informales activas
de personas adultas mayores, es un estudio que se realizd con quienes asumen esta tarea
activamente, en la ciudad de Liberia, Guanacaste, referidos por la Unidad de Cuidados
Geriatricos Comunitarios (UCGC). Su ejecucion bimodal permitid la inclusion presencial y

virtual simultanea de la poblacion cuidadora participante.

Esta formulacion es congruente con la linea de investigacion: “Cuidar a quien cuida”
(Rico, 2015), que plante6 la necesidad de visibilizar el valor del cuidado -como trabajo no
remunerado- y, el aporte que realiza a la sociedad, la poblacion femenina cuidadora informal de

personas adultas mayores, desde el &ambito familiar.

Incorpora aportes de la Psicologia de la Salud, disciplina que postula una aproximacion
tedrica y clinica de la salud integral, distinta del tradicional modelo médico sanitario.

Para Oblitas (2008), este modelo alternativo, propuesto por la Psicologia de la Salud, de
corte biopsicosocial, considera: “1) el cambio en la prevalencia de enfermedades infecciosas a
enfermedades cronicas; 2) el costo elevado de los cuidados de salud; y 3) un mayor énfasis en
la calidad de vida” (p. 10). Esta vision de la salud subraya la importancia de articular los
factores psicoldgicos, sociales (medio ambiente, cultural - espiritual y econémico), los sistemas
y servicios de salud, junto con los biolégicos, como determinantes de las condiciones de salud,

enfermedad y su tratamiento.

La investigacion aplicada genera aportes desde la Psicologia de la Salud en el contexto
de la zona azul de Guanacaste. Entiéndase por zona azul, una region geografica homogénea
donde las personas comparten el estilo de vida y ambiente, estas poseen edades iguales o
superiores a los 100 afios; su longevidad se atribuye a factores como la genética, alimentacion,
actividad fisica, relaciones interpersonales, convivencia intergeneracional, espiritualidad y otros
(Poulain et al., 2013).

Al respecto, Salazar y Castro (2019), sefialan que culturalmente en Latinoamérica y el

Caribe, -Guanacaste no es la excepcion-, se comparte la vivienda de manera multigeneracional
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familiar, esto permite encontrar en una misma casa de habitacion a personas cuidadoras y
personas adultas mayores, entre otras generaciones, lo cual constituye un factor protector para
la longevidad vy, a la vez, se perfila como un escenario favorable para la ejecucion de dicho
proyecto.

En ese sentido, este entorno sociocultural guanacasteco constituye un espacio idéneo
para comprender la concepcion de salud. con particularidades biopsicosocio-ambientales de la
zona azul de Costa Rica. Por tanto, se propuso que, a partir de la intervencién psicologica grupal
-bimodal-, se logro visualizar las practicas cotidianas con las que se responde a la demanda de
atencion en salud -puablicas o privadas-, para estas personas cuidadoras informales activas de

personas adultas mayores.

Se entiende salud como un recurso para la vida diaria, asi lo sefiala la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1998). Este concepto, dista mucho de la vision tradicional de salud
como sinénimo de no estar fisicamente enfermos -la salud como un fin-. Incorpora, los
determinantes sociales del estado de salud de los individuos y las poblaciones (colectivo) en

interaccion.

En dicha interaccion, cuidador y persona a quien se cuida, en términos de préacticas de
cuidado, -para si mismo y para el otro-, es posible suponer una relacién dialéctica constante,
donde, tanto uno como el otro, se influyen mutuamente en el proceso salud-enfermedad
(Alvarado et al., 2017).

En correspondencia con esta vision integral de la salud, Oblitas (2008); Morrison y
Bennett (2008); Rogero (2010); Morales (2012); OMS (2015); Buettner (2017) y Ministerio de
Salud de Costa Rica (2017), coinciden en que la condicién del cuidador y el cuidado es una
arista de relevancia en este nuevo paradigma, sobre todo, en un momento histérico donde la

longevidad es de gran interés para la comunidad cientifica mundial.

En Costa Rica, la poblacion adulta mayor va en aumento, asi lo sefialan estudios del
Centro Centroamericano de Poblacion (CCP, 2008); la Organizacion Iberoamericana de
Seguridad Social (OISS, 2008); Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2013); el
Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM, 2013 y Villalta 2017); Rosero y
Jiménez, en el Informe Estado de la Nacion (2017), la Ley 9557 (La Gaceta, 2018) y la
Universidad de Costa Rica, et al. (2020).
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Asimismo, Alvarado et al., (2017) exponen durante el Primer Encuentro Mundial de
zonas azules, sobre el tema del cuidado informal como una linea de investigacion que debe ser
abordada por las Ciencias Sociales, en primera instancia, para dar respuesta a las demandas que
plantea la realidad mundial, maxime aquellos procesos de la regién que implican un mayor
numero de personas que viven mas y con mejores condiciones de vida, envejecimiento saludable

y longevidad.

Dicha ponencia enfatiza la necesidad de abordar el tema y a esta poblacién en futuras
investigaciones, desde un enfoque de Psicologia de la Salud, en el tanto envejecer es un proceso
universal y, en ese sentido, como vivencia generalizada, trae a discusion, una lectura de la
préctica del cuidado en sus diversas demandas de atencion que definen la tarea, a saber: a) por
condiciones de salud; b) dependencia y c) discapacidad, segun Rogero (2010, p. 19).

De ahi que, abordar el tema del cuidado de la salud, tanto del adulto mayor, como de su
cuidador, es un imperativo social. La tarea de cuidar, tal como lo plantea este autor, debe verse

como un problema social, que no compete Unicamente a lo individual, sino a lo colectivo.

Consecuentes con esta linea de investigacion, que define Rogero (2010), en cuanto a la
poblacion de personas cuidadoras informales, dicho autor cuestiona: “;Son las necesidades de
los cuidadores informales dignas de ser satisfechas?”” (p. 112). Esta pregunta sugiere repensar
el rol de investigacion que, desde las ciencias sociales se asume, en tanto cada investigacion es,
en si misma, una posibilidad para aportar al cambio, si se hace una lectura contextualizada del

tema de cuidar a las personas adultas mayores - longevas.

Esta propuesta de investigacion aplicada convoca a las diferentes entidades responsables
de la salud a reflexionar, sensibilizar y concienciar, en cuanto a la importancia de formular
politicas publicas y privadas, programas, planes, proyectos y abordajes de intervencion que

respondan a las necesidades e intereses de esta poblacion cuidadora informal.

Desde la Psicologia de la Salud, se apela a reconsiderar el proposito de la intervencion,
en tanto se asuma “el grado de responsabilidad que nos compete a los profesionales en el campo
de la salud y, en particular, desde la Psicologia para hacer frente a este fendmeno” (Villafuerte,
2014, p. 39). Se visualiza la intervencion grupal como una estrategia relevante e innovadora,
en tanto reconoce el componente psicolégico en interaccion, como un pilar fundamental para la

promocion de la salud de quienes cuidan de si mismos y de otras personas.
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La practica aplicada se dirigié a las personas cuidadoras “informales” activas de
personas adultas mayores, de la ciudad de Liberia. Las personas participantes se escogieron a
conveniencia, para favorecer la seleccion de aquellos casos de més facil acceso (Patton, 1990,
citado por Flick, 2007, p. 83), para identificar la poblacion meta.

En total se realizd nueve encuentros con la poblacion seleccionada: dos sesiones
diagnosticas y siete sesiones de intervencion psicolédgica, en modalidad grupal. Dichas sesiones
fueron programadas semanalmente; se toma como parametro el modelo de terapia breve o de
corta duracion (Hewitt y Gantiva, 2009, p. 164) y, se considero la disponibilidad de la poblacion

cuidadora informal participante para tal definicién.

Este documento consta de catorce capitulos, a saber: Capitulo I: Introduccién; Capitulo
I1: Justificacion y problema de investigacion; Capitulo Ill: Marco Contextual, Capitulo IV:
Marco de referencia, incorpora los antecedentes de intervencion; Capitulo V: Marco
Conceptual, donde se desarrolla conceptos, tales como: ElI Cuidado humano: algunas
reflexiones; concepto de cuidador; personas cuidadoras informales en el contexto de la quinta
zona azul del mundo: La peninsula de Nicoya; Capitulo VI: Objetivos de Investigacion; Capitulo
VII: Estrategia metodoldgica; Capitulo VIII: Resultados; Capitulo IX: Discusién; Capitulo X:
Conclusiones; Capitulo XI: Recomendaciones y limitaciones; Capitulo XII: Posibles lineas de
intervencion e investigacion; Capitulo XIII: Referencias bibliograficas y Capitulo XIV:

Apéndices.



CAPITULO II
JUSTIFICACION



Justificacion

En este momento historico y en el contexto mundial, los cambios demogréaficos, el
acceso a los servicios de salud y el perfil epidemioldgico de las personas son indicadores
relacionados con la tendencia a vivir mas y mejor. A la vez, permiten entender el fendmeno del
envejecimiento, como un momento en el curso de la vida, en el que las personas adultas mayores

son mas activas, funcionales y saludables.

La Organizacién de Naciones Unidas (ONU), citado por Rogero (2010), menciona que
dicha “tendencia [...] ha sido calificada como un «terremoto demografico» que dard lugar a un

nuevo orden internacional de la poblacion” (p. 69).

Segun la OMS (2018), la poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. Entre
el 2000 y el 2050, la proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 afios de edad se
duplicard, al pasar del 11 % al 22 %. En nimeros absolutos, este grupo etario pasara de 605
millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo (Datos acerca del envejecimiento,

parr.1).

La Universidad de Costa Rica et al. (2020) en el Il informe de la situacion de la poblacion
adulta mayor (PAM) sefiala un comportamiento similar en relacion con el acelerado proceso de
envejecimiento poblacional, 8 de cada 100 habitantes tiene 65 afios 0 mas. Segun sus
proyecciones, para el afio 2050, 21 de cada 100 habitantes seran personas adultas mayores.

El INEC (2021), indicé una poblacion adulta mayor femenina de 52,9 % y masculina de
47,1 %, lo cual represento el 9,2 % de la poblacion total del afio 2021. Asimismo, se estimo
que “la poblacion de centenarios serd la de crecimiento mas explosivo durante el siglo XXI,
pasara de poco mas de 200 personas con 100 o mas afios de edad en el 2000 a 55 000 en el
2100” (INEC, 2008, p. 17).

En esta misma linea de analisis, segun Villalta (2017), en el contexto del Primer Foro
Mundial de Zonas Azules, en su ponencia correspondiente a la Mesa Redonda de Redes de

apoyo Yy cuido, describe el estado de la cuestion en temas de cuidado ante esta realidad:

En Costa Rica, al afio 2017 tenemos la cifra de adultos mayores que esperabamos en el
2030 y esto se debe a la esperanza de vida [...] sefiala que, del total de la poblacion
adulta mayor de este pais, el 12 % vive sola, el 19 % convive en pareja y el 69 % vive

en hogares multigeneracionales.



Las cifras evidencian la relevancia de considerar el envejecimiento y lo relacionado con
este proceso, como una linea de investigacion necesaria en nuestro pais, dado que tiene
caracteristicas particulares que favorecen una vejez mas activa, saludable, funcional y

productiva, que se alarga por mas tiempo con indicadores de calidad de vida.

Este panorama, convoca a considerar el tema de la atencién y cuidado que requiere la
poblacion adulta mayor. En palabras de Morrison y Bennett (2008), “vivimos en una sociedad
que esta envejeciendo, pero la mayor esperanza de vida acarrea mayores necesidades para el

cuidado de las personas adultas mayores” (p. 510).

Diaz (2016), comenta que, en Costa Rica, el tema de envejecimiento, “ha despertado un
gran interés entre investigadores nacionales e internacionales” (p. 10). La autora menciona que,
en la actualidad, se estd conformando un grupo de investigacién, cuyo énfasis es determinar
aquellos “factores que han llevado, a través de los afos, a la longevidad de estas personas” (p.
10). Es decir, son los determinantes sociales y culturales de la salud, el punto clave de esta

propuesta.

La Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez (2011-2021), sustenta esta necesidad de
atencion de todo lo relacionado con la poblacion adulta mayor, especificamente, pretende
abordar el area de promocidn de la salud y, en cuanto a la red de apoyo, refiere como uno de
sus objetivos: “fomentar la creacién de redes de apoyo a las y los cuidadores (as) familiares
para viabilizar la permanencia de la persona adulta mayor en el hogar y a la vez, prevenir el
agotamiento fisico y mental del cuidador(a)” (CONAPAM, 2011, p.10).

En el tema de red de apoyo, Villalta (2017), reitera que “es necesario pensar en la salud
de los cuidadores no remunerados, abordar a la red de apoyo y cuido, pues inclusive, ya el
Ministerio de Salud hizo esta solicitud, pero ain no se sabe: ;Qué hacemos con los cuidadores
no remunerados?” Para la presente propuesta, se entendera “cuidadores no remunerados” como

una concepcion homologa a la figura de la persona cuidadora informal.

Rogero (2010), en relacién con las consecuencias para la salud en la poblacién cuidadora
informal, destaca el trabajo de Fast (1999), en cuanto a las afectaciones de caracter emocional,
a saber: el estrés psicoldgico, estados de animo bajos, pérdida de sensaciéon de control y
autonomia; por otro lado, rescata que la depresion es, para Montoro-Rodriguez (1999), el

principal factor identificado; integra la mencién que hace Bazo (1992) en cuanto a la presencia



de sentimientos de culpa y frustracion, asi como tasas de morbilidad mayores que el resto de la

poblacion no cuidadora.

Todas estas consecuencias emocionales, sefialadas por el autor, comprometen el
bienestar integral de las personas cuidadoras. A ello, se suma las consecuencias fisicas,
econdmicas y las relaciones sociales, de ahi que el abordaje de sus experiencias de cuidado
reviste relevancia, tanto en su faceta positiva, como en las negativas, que puede implicar esta

tarea.

Con esta propuesta de practica aplicada, se pretende ofrecer una intervencion psicolégica
en lamodalidad grupal con esta poblacion, con el fin de sistematizar y documentar la experiencia
de atencion; como una forma de intervenir para promover la salud de estas personas que brindan
cuidados informales, quienes se convertiran en futuras generaciones de personas adultas

mayores.

De ahi surge un cuestionamiento: ¢Es posible responder a una demanda de intervencién
psicoldgica, considerando los emergentes grupales que comparten las personas cuidadoras
informales? Lo que se puede suponer es que estos “espacios de intervencion psicologica grupal”,
implicarian abordajes significativos, con resultados favorables en intervenciones similares,
segln se anota en antecedentes, si se considera las particularidades del contexto en el que

convive el binomio persona cuidadora — persona a quien se cuida.

Estos cuestionamientos son los puntos de partida para formular posibles propuestas de
atencion-intervencion con las personas cuidadoras informales activas, desde la Psicologia de la

Salud en el contexto guanacasteco.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, este referente sociocultural, constituye
un espacio para una nueva interpretacion de la vision de la tarea de “cuidar en tiempos de vejez”,

tal como lo llama Rogero (2010).
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Problema de investigacion

La formulaciéon de un abordaje dirigido a esta poblacion surgio, por un lado, de los
espacios de acercamiento tedrico-practicos y reflexiones generadas en la Maestria de Psicologia
Clinicay de la Salud de la Universidad de Costa Rica, Sede Guanacaste y, por otra parte, de las

demandas planteadas por la Unidad de Cuidados Geriatricos de la comunidad de Liberia.

En el Primer Foro Mundial de las Zonas Azules, realizado en Nicoya en el afio 2017, la
dindmica resultante de la “Mesa redonda: Redes de apoyo y cuido”, expone la discusion formal
del tema “cuidadores no remunerados”, y enfatiza, por un lado, la necesidad de un abordaje a
estas personas, para reducir costos de atencion en salud (Villalta, 2017) y, por el otro, favorecer

la tarea de “Cuidar y Envejecer con Bienestar” (Blanco, 2017).

Al respecto de la necesidad de ahondar en “la raiz del malestar de las y los cuidadores
informales”, Rogero (comunicacion personal, 28 de junio del 2018), considera que una
propuesta de intervencién definida desde la vision de la Psicologia de la Salud tiene sentido y

relevancia cientifica.

Tales demandas, justifican redireccionar la atencion a la poblacion cuidadora informal
activa, lo que impresiona, ya que es una poblacién desatendida. Aunado a ello, la falta de
sistematizacion sobre experiencias de intervencion psicoldgica en la modalidad grupal, dirigidas
a estas personas que brindan cuidados a personas adultas mayores, asi como la carencia de
estudios nacionales o locales relacionados con la atencion -abordaje desde la terapéutica grupal

con esta poblacion-, fundamentan y apoyan esta propuesta.

La conocida constitucion de grupos -como una posible estrategia de atencién- en las
ciencias sociales y, especificamente, en el campo de accion de la Psicologia de la Salud, pone
en discusion el tema de la significancia de la terapéutica grupal, asi como los retos de este
ejercicio profesional, en tanto rescata la pertinencia de la revision del rol del terapeuta desde la

practica con grupos.

Se tomd “el grupo” como un espacio dinamico, dialéctico, interactivo y de encuentro
posible, que favorecio el abordaje terapéutico, este fue el referente inmediato para sustentar la
necesidad de intervenciones distintas, no solo en cuanto a enfoques tedrico/metodoldgicos, sino
en su naturaleza, esencia y alcances: una propuesta de intervencion grupal desde la Psicologia

de la Salud, legitimada y validada en el proceso vivenciado por los mismos participantes.
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Ante este panorama, cabe preguntarse: ;La experiencia de intervencién psicologica en
la modalidad grupal con personas cuidadoras informales activas de personas adultas mayores
de la ciudad de Liberia, es una estrategia de atencion-intervencion precursora, que valide la

elaboracion de una propuesta de un plan para la promocion de la salud con esta poblacion?



CAPITULO Il1
MARCO CONTEXTUAL
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Marco Contextual

En Costa Rica, la seguridad social constituye una propuesta que contiene un Sistema de
Atencion en Salud, con una planificacién y formulacion de politicas que, desde una légica y
metodologias establecidas, fomentan recursos tecnoldgicos, humanos e institucionales para la

atencion en salud, prevencidn-atencion de enfermedades y la rehabilitacion.

Una mirada histérica permite identificar el marco juridico que sustenta las tres grandes
reformas que se han integrado, a saber: Salud para Todos, | Primera Reforma, 1978;
Readecuacion del Modelo de Atencidn, Il Reforma, 1993; y, Seguridad Social Renovada, 111
Reforma, 2003 (Vargas, 2006).

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se ha convertido en la principal
prestadora de servicios a los asegurados desde la ultima reforma del Sector Salud en el 2003.
Las lineas estratégicas desarrolladas en la CCSS hacia el afio 2025 (CCSS, 2006) sefialan la

siguiente necesidad:

Redisefar el modelo de salud del segundo y tercer nivel de atencidn, bajo un enfoque de
atencion integral que tome en cuenta las caracteristicas de la demanda y el nuevo perfil
epidemioldgico nacional. Este desarrollo implica transformar, de manera progresiva el
‘modelo de hospital tradicional’ vigente, para avanzar hacia establecimientos mas
amigables con los usuarios y el ambiente; menos encerrados en si mismos y con gran

proyeccion a la comunidad (2006, p. 37).

La Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios (UCGC), del Hospital Regional Dr.
Enrique Baltodano Bricefio, se ubica en la ciudad de Liberia, provincia de Guanacaste. ES un
programa conformado por dos especialistas en Geriatria y dos enfermeras con especialidad en

Gerontologia. Ofrece los servicios de consulta geriatrica y visita domiciliar.

Para esta Unidad de Cuidados Geriatricos, las personas cuidadoras (formales e
informales) se constituyen en poblacién de interés, en tanto representan demandas de atencién

por condiciones de salud asociadas con la tarea de cuidar a una persona adulta mayor.

Este programa, aportara la referencia de posibles participantes e informantes claves para
esta propuesta de practica aplicada, considerando su rol de personas cuidadoras informales
activas de personas adultas mayores, con quienes trabajan como red de apoyo a las usuarias y

los usuarios directos de la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios.



CAPITULO IV
MARCO DE REFERENCIA
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Marco de referencia

Antecedentes de Intervencion

En este apartado, se describe los principales antecedentes internacionales, nacionales y
regionales, relacionados con experiencias, cuyo énfasis es la intervencion psicologica grupal,
como posible estrategia desde el enfoque de promocion de la salud, dirigida a personas

cuidadoras informales.
Estudios Internacionales

Gil, Rodriguez y Cid (2008), realizan en Madrid, Espafia, el estudio “Cuidar al Cuidador:
La ayuda psicoterapéutica a cuidadores de mayores dependientes”, con una metodologia
centrada en la dinamica de grupos, desde el area de la Psicologia. La estrategia de atencion

implico 14 sesiones de psicoterapia grupal con enfoque cognitivo conductual.

La principal conclusién es que las consecuencias psicolégicas que mas deterioro
generan, asociadas con la sobrecarga por el cuidado de una persona adulta mayor dependiente
no son inevitables. Especificamente, los autores concluyen que se puede paliar mediante la
ayuda psicoterapéutica grupal (Gil et al., 2008). El fin apunta al aprendizaje de conductas
apropiadas, en relacion con el autocuidado y valoracion de los aspectos positivos en la tarea de

cuidar.

Rogero (2010), compila estudios realizados en Europa y América, -en lengua espafiola
e inglesa-, en tematicas relacionadas con el cuidado informal a personas adultas mayores. Esta
no es una intervencion psicoldgica propiamente, no obstante, su enfoque es de corte sociolgico

y académico.

Su principal aporte es la formulacion de una nocion teérica del cuidado informal y las
tareas asociadas con la figura del “cuidador informal”. Justifica la necesidad de estudios

enfocados en esta poblacion, con miras a generar reduccién de costos de atencion en salud.

Rogero (comunicacion personal, 28 de junio del 2018) sefiala que, posterior a la
publicacion de su libro Los Tiempos del Cuidado (2010), en Espafia no se localiza otros
hallazgos en esta linea de investigacion, centrada en el cuidado informal, y enfatiza que su
estudio, le da un lugar a esas necesidades desatendidas de las personas que cuidan de manera
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informal, subrayando que, desde la Psicologia, “posiblemente no se ha llegado a la raiz del

malestar de los cuidadores™.

Suen y Thang (2017), en Singapur, Asia, realizaron un estudio con el objetivo de
describir el estado cualitativo de los desafios a los que se enfrentan los cuidadores de bajos
ingresos de personas adultas mayores dependientes y el mosaico de apoyo experimentado.

Los autores concluyen que estos cuidadores presentan altos niveles de carga emocional
y financiera que devienen de conflictos familiares, relaciones fracturadas y brechas con el
entorno institucional. Para la superacion de estos emergentes, los cuidadores recurren a fuentes
de apoyo, tanto formal como informal. Por tanto, se requiere articular redes de apoyo de
diferentes servicios para brindar contencion a los cuidadores que se encuentran en una situacion

de vulnerabilidad.

Otra investigacion desarrollada en Singapur, Asia. por Sambasivam et al. (2018), consistid
en examinar la prevalencia de afecciones fisicas cronicas, angustia psicoldgica y correlatos de
la calidad de vida fisica y mental de los cuidadores de adultos mayores (>60 afios) en dicho pais.
El estudio concluye que la salud fisica y mental deteriorada en cuidadores (as), puede afectar la
atencion brindada para con los adultos mayores con enfermedades crénicas, por tanto, se recalca

la importancia que los profesionales sanitarios no descuiden la salud integral de los cuidadores.

LaManna et al. (2020), en Orlando, Estados Unidos de América, publicaron un estudio
en el que sefalan el fendmeno actual en que adultos mayores también estan fungiendo el rol de
cuidadores informales de otros adultos mayores en el contexto familiar, debido al aumento de

la poblacion de la tercera edad.

El objetivo de la investigacion se basé en la realizacion de una comparacién entre las
diferencias en salud mental, salud autoevaluada e indicadores de bienestar de los adultos
mayores cuidadores activos, entre cuidadores antiguos o cuidadores y las personas que nunca
han sido cuidadores. En sus resultados denotan que los ex-cuidadores activos perciben su salud
en general mas deteriorada, en comparacién con los ex-cuidadores y quienes nunca han cuidado.
Los autores resaltan que este fendmeno del cuidado informal realizado por adultos mayores a

sus iguales es poco estudiado y requiere la atencion adecuada desde el enfoque de salud integral.
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Schulz et al. (2020), también en Estados Unidos de América, presentaron un estudio
centrado en la revision del impacto del cuidado y en especifico, sobre la exposicion crénica al
estrés que el cuidado podria significar para los cuidadores de personas adultas mayores con
enfermedades crdnicas y/o discapacidades.

Estos autores mencionan los diferentes métodos de intervencion que coadyuvan y
mitigan los efectos negativos del estrés desde la perspectiva de las personas cuidadoras
informales. Entre estos métodos sefialan: las intervenciones psicosociales, meditacion, actividad
fisica, terapia cognitiva conductual, relevos en el cuidado e intervenciones basadas en la

tecnologia.
Estudios Nacionales

Berrocal (2013), propone el Programa de Acompafiamiento Gerontologico para el
fortalecimiento del autocuidado en cuidadoras familiares de personas adultas mayores. Como
informe de practica profesional supervisada, se presenta desde la disciplina de Trabajo Social,

con Enfoque Gerontoldgico Multidisciplinario Psicosocial de la Universidad Catolica.

Este estudio es relevante, en tanto concluye que “las cuidadoras demostraron la
necesidad de consolidar un espacio para compartir experiencias, escuchar y ser escuchadas y
expresar sentimientos, con un clima de empatia y confianza que se fue estableciendo entre las
participantes” (Berrocal, 2013, p. 148). La autora homologa la experiencia de encuentro
generado en el espacio de los talleres socioeducativos -en el que particularmente solo
participaron personas de género femenino (cuidadoras)-, con la formacién de un grupo de apoyo

para estas cuidadoras familiares.

En noviembre del 2017, Guanacaste fue sede del Primer Encuentro Mundial de Zonas
Azules, realizado en el Campus Nicoya de la Universidad Nacional (Presidencia de la Republica
de Costa Rica, 2017b; ICT, 2018).

En la modalidad de discusion de expertos, el Foro “Envejecimiento saludable y
longevidad”, tenia por objetivo: “Promover la investigacion y el intercambio de conocimiento
en temas comunes y particularidades de las Zonas Azules [...] a fin de dar sostenibilidad a la
calidad de vida alcanzada y promocionar entre los pueblos las experiencias exitosas”

(Presidencia de la Republica de Costa Rica, 2017b, p. 3).
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Este encuentro, puso en la mesa de discusion los ejes comunes a las zonas azules del
mundo: historias de vida y espiritualidad; tradiciones culturales y alimentacion; movimiento
humano y convivencia con el ambiente; redes de apoyo, cuido Yy, finalmente
intergeneracionalidad e interaccidn social. Estos ejes se convierten en aristas de gran relevancia
para la investigacion e intervencidn, tanto con la poblacion adulta mayor como de las personas

que les brindan cuidados (formales e informales).

Para efectos de esta propuesta, el eje redes de apoyo y cuido amerita especial atencion,
en tanto los resultados de la discusion con esta tematica exponen tareas pendientes para la
comunidad cientifica mundial. En este eje se expuso: “Luna, una historia de vida: La
espiritualidad como recurso protector en las vivencias del cuidado informal de personas adultas
mayores de la ciudad de Liberia, Guanacaste” (Alvarado et al., 2017), caso con el que se explora

las vivencias alrededor de la tarea de cuidar a personas adultas mayores.

La descripcion de esta historia de vida identifica posibles aportes desde la Psicologia de
la Salud, en el contexto de la zona azul de Guanacaste, y enfatiza la necesidad de intervenciones
en salud, que garanticen la calidad de vida de las personas adultas mayores con el
fortalecimiento de su red de apoyo social (personas cuidadoras formales o informales), a partir

de una lectura contextualizada.

Este Encuentro Mundial no registra estrategias de intervencion propiamente con la
poblacion cuidadora informal, desde ninguna disciplina de la salud, ni especificamente
psicoldgica, deja pendiente el tema de los “cuidadores no remunerados”, como una poblacién
con la que se precisa investigacion e intervencién pronta; inquietud surgida desde la quinta zona
azul para la comunidad cientifica mundial (Buettner, comunicacion personal, 17 de noviembre
del 2017); (Suzuki, comunicacion personal, 17 noviembre del 2017); (Poulain, comunicacién

personal, 18 de noviembre del 2017).

En el VI Congreso Internacional en Gerontologia, denominado Intervencién
Gerontoldgica, centrada en la persona: reto actual, convocado por el Postgrado en Gerontologia
de la Universidad de Costa Rica, realizado en agosto 2017, San José, Costa Rica, se realiza la
revision de 17 afios de trabajo académico investigativo a nivel de postgrado en Gerontologia en

Costa Rica.
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Segun la revision de la agenda de este congreso, durante el ultimo lustro no se identifica
propuestas de atencidn, intervencién o investigacion que tengan interés en la poblacion
cuidadora (formales o informales). Tampoco se localiza estudios de corte psicologico en la
modalidad grupal o individual. En general, las lineas de atencion y estudios han sido programas
de capacitacion, con enfoque de autocuidado y perspectivas socioeducativas o de investigacion-
accion (UCR, 2017a).

Si bien, en Costa Rica, en el afio 2017 se realiz6 dos eventos de carécter internacional,
cuyo interés es la poblacion adulta mayor, la longevidad y lo relacionado con su atencion; los
profesionales en la salud y otros investigadores, no atinaron a la formulacion de intervenciones
que articulen los componentes personas cuidadoras (formales o informales), intervencion
psicoldgica (en modalidad individual o grupal), o bien, con perspectiva de promocion de la

salud.

Pinto et al., (2019-2021) plantean un proyecto de investigacion en curso denominado:
“Redes Sociales, Microbioma y Envejecimiento Saludable: analisis multidisciplinario de las
redes de apoyo y su influencia en el microbioma intestinal de los habitantes de la Zona Azul
Costarricense”. El objetivo es “caracterizar las redes de apoyo social del adulto mayor en una
poblacion de la Zona Azul costarricense y medir su asociacion con la composicion del

microbioma intestinal para investigar su efecto en la longevidad” (p 13).

En su formulacidn, se reconoce la red de apoyo como recurso que protege la calidad de
vida de las personas adultas mayores de la Zona Azul de Costa Rica. No obstante, la propuesta

no incorpora la tarea de atencion desde la disciplina psicoldgica.

Cabe sefialar que, este estudio no se dirige a la poblacion cuidadora informal de personas
adultas mayores ni se propone una intervencién con ellos propiamente. Valida la red de apoyo
social y su aporte desde la funcion del cuidado a la persona adulta mayor longeva. En el
momento de presentar esta memoria, no se tiene resultados al respecto, en tanto es un proyecto

en ejecucion.
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Estudios Regionales

A nivel regional, desde la produccion de la Carrera de Psicologia de la Universidad de
Costa Rica, Sede de Guanacaste, se localiza en la modalidad de tesis, correspondiente al tema
de cuidado. Fue planteada por Rodriguez y Sibaja (2010), desde una perspectiva cualitativa,
realizaron un estudio de casos con cuatro cuidadoras primarias de la Clinica del Dolor y

Cuidados Paliativos del Hospital Dr. Enrique Baltodano de Liberia.

Estos sugieren que se realice estudios, cuyo énfasis rescate la expresion de sus vivencias
personales. Sefialan la necesidad de proporcionar “un espacio de escucha, que les permita
ayudarse a si mismas” (Rodriguez y Sibaja, 2010, p. 74). El estudio no hace referencia a
poblacion cuidadora informal de personas adultas mayores, no obstante, es una referencia local

inmediata de intervencion psicoldgica, en modalidad individual con esta poblacion.

En sintesis, las personas cuidadoras (formales o informales), son una poblacion ain
pendiente de incorporar en la agenda de investigacion de la comunidad cientifica mundial,

nacional y regional.



CAPITULO V
MARCO CONCEPTUAL
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Marco Conceptual

El presente apartado, describe las nociones tedricas que sustentan el marco conceptual.
Se considera algunas reflexiones en torno al cuidado humano, el concepto de cuidador informal
en particular y, la figura del cuidador informal activo, desde la nueva l6gica de la promocion,
con perspectiva de la Psicologia de la Salud, en el contexto de la quinta zona azul del mundo:
peninsula de Nicoya.

El Cuidado Humano: algunas reflexiones

Este apartado expone algunas reflexiones y conceptualizaciones en torno al tema del
cuidado humano y culmina con el ensayo de una posible definicion centrada en la experiencia

de préctica aplicada.

En cuanto al cuidado, del latin cogitatus o pensamiento, la Real Academia Espafiola
(RAE, 2018), define cinco acepciones. Se asumira la definicion que indica accion de cuidar
(asistir), como aquella que mas se ajusta al concepto de cuidado propuesto desde esta practica
aplicada.

La palabra cuidado tiene diversos significados. Para Siles y Solano (2007), el cuidado se

asocia con:

Mantener la atencidn, fijarse, estar en lo que se esta haciendo. Procurarse un sitio en el
mundo. Andarse con cautela, No [sic] perder detalle (importante) ni bajar
(descuidadamente) la guardia. El cuidado es estar dispuesto e instantaneamente

disponible. Siempre listo, siempre despierto (p. 24).

Por otro lado, Alba (2015), agrega a esta conceptualizacion, la discusion relacionada con
dos niveles de cuidado: a) el cuidado del cuerpo y b) el cuidado de las necesidades materiales;
como modos de cuidar la vida humana (p. 104). La autora, en el campo del cuidado del cuerpo
destaca la salud. Concluye que “la palabra cuidado afecta la vida humana, a la mente y al cuerpo.

Asi, una mente sana es el supuesto de una buena vida” (p. 105).

La realidad historica-social, precisamente habla de practicas de cuidado humano que dan
sentido a la vida de las personas, las culturas y, en ese particular, del curso de la vida (Mariluz,

2013), de quien cuida a un otro y a si mismo, en la dialéctica del cuidado.
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Por otra parte, la Filosofia como ciencia, ya habia abordado la linea de pensamiento que
se articula con los procesos del cuidado humano. Por un lado, como fenémeno y, por otro, como

concepto universal.

El cuidado, en tanto fendmeno, es un tema de interés para las ciencias sociales. Siles y
Solano (2007), citan a Husserl y Heidegger, quienes, a principios del siglo XX, hablaban del
cuidado humano como fenémeno. Para los autores, el cuidado, como concepto universal, va mas
alla de la tarea concreta con la que se resuelve el cuidar; en tanto, considera la historia de vida
y lo experiencial de la persona que cuida y a quién se cuida; agregan, que el cuidado “implica

lo social, politico, 1deoldgico, religioso y cientifico” (p. 21).

En la cotidianidad, el cuidado como practica, permite dar sentido a la vida; y “esto es
para Heidegger el ser 0 no ser propietario de la existencia” (Siles y Solano, 2007, p. 25). Los
autores consideran que la articulacion dialéctica entre estilo de vida y el nivel salud-

enfermedad, también esta relacionado con el concepto de cuidado.
Alba (2015), en relacion con el tema del cuidado y su practica, aduce:

En un sentido mas amplio y menos unido a la vida cotidiana, se ubica la practica de
cuidado que se utiliza en el campo de la salud (Siles, 1997). Del profesional sanitario se
exige que no solo cuide, sino que cure, y la cura o recuperacion de la salud afecta a toda

la vida humana (p. 102).

Esta descripcion hace acotacion a un tipo de cuidado que requiere formacion profesional,
entrenamiento y/o, capacitacion, en tanto se refiere a la atencidn y cuidados que se realiza en el
contexto de la prestacion de servicios de cuidados para la salud, -publicos o privados - de ahi su

condicion formal o institucional.

Para esta practica aplicada, se entendera la atencion de la salud, en su condicién
dialéctica (de quién cuida y a quién se cuida) como una forma de cuidado humano con énfasis
en préacticas de cuidado no formales (cuidado informal). Segun la OMS (2015), el concepto de
cuidado “informal”, tiene relaciéon con el “cuidado no remunerado proporcionado por un

familiar, amigo, vecino o voluntario” (p. 246).
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Cuidar a quien Cuida: La dimension de la persona que realiza el cuidado

Ante este panorama, cabe preguntarse: ;De donde surge la linea de investigacion que
direcciona “Cuidar a quien cuida”, en tanto, la dimension hasta aqui descrita, implica la tarea

de cuidado humano, no a la persona que cuida, ¢-cuidadora formal o informal-?

Tomasina (2011), plantea la pregunta: ¢Quién cuida al cuidador? Su discusion versa
sobre “;Quién cuida a los que cuidan?” (p.18). Comenta que, precisamente, ya en el afio 2006,
la Organizacion Panamericana de la Salud menciona la preocupacion por la persona que cuida
en el ambito del sector salud, haciendo referencia a aquellos profesionales que realizaban la

tarea, en funcién del cuidado de otros, en este caso, los usuarios de los servicios de salud.

Estudios recientes han tipificado el perfil de la persona cuidadora, en algunos contextos
como el Latinoamericano y Espafia, para garantizar estrategias de intervencion que permitan
conservar la salud de la persona que realiza la tarea. Este planteamiento, cuyo enfoque es la
persona que brinda los cuidados, tendria implicaciones en las politicas publicas de salud,
derechos humanos y en las futuras practicas de cuidado humano (Rogero, 2010; Rico, 2015;
Rogero, 2018; Bidegain y Coral, 2018; Becerra y Ramos, 2021).

Rico (2015), entiende la conceptualizacion del cuidado como una accién social que
garantiza la supervivencia social y organica de las personas que requieren apoyo en actos

cotidianos.

En esta misma linea de investigacion, Bidegain y Coral (2018), en su conceptualizacion
integran el enfoque de derechos humanos en el contexto del ejercicio del cuidado. Concretan
que, el cuidado es un derecho en dos direcciones: la primera, es que las personas tienen derecho

a ser cuidadas y, la segunda, que se debe garantizar los derechos de estas personas cuidadoras.

Desde su enfoque de discusion, sugieren gue la poblacién femenina cuidadora es la que
mayoritariamente ejerce estas tareas, en un marco de la no garantia de derechos y, con mayor
énfasis, sin recibir remuneracion por el trabajo de cuidado doméstico realizado, es decir, esta
poblacion femenina cuidadora hoy - adulta mayor futura -, careceria de recursos para solventar

sus propias necesidades de cuidados (Bidegain y Coral, 2018).

Por su parte, Becerra y Ramos (2021), desde una perspectiva clinica — sanitaria sefialan
que el cuidado es un concepto que se ha ido construyendo paulatinamente y sobre la observacion

de las practicas cotidianas. Entienden el cuidado como: “la provision diaria de atencion social,
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fisica y emocional a las personas en condicion de dependencia” (p. 208). Enfatizan en el aporte
de la figura del cuidador principal informal (CPI), cuya contribucion articula la interaccion de

los sistemas formales (institucional) e informales (domiciliar y comunitario).

La linea de investigacion: “Cuidar a quien cuida” (Rico, 2015), surge como una
propuesta en el ambito formal de la prestacion de servicios de salud; no desde el cuidado

informal.

En sintesis, cada una de las diferentes disciplinas cientificas tiene su marco referencial
para el abordaje del cuidado humano. Para la Psicologia, el objeto de estudio es la persona y sus
particularidades o especificidades, por ello, el tema del cuidado humano también resulta de

interés, en tanto, supone su articulacion con otras disciplinas.
Concepto de Cuidador Informal

La figura del cuidador (a) y sus diferentes conceptualizaciones, ha sido objeto de

multiples estudios y publicaciones. La revision de literatura consultada permite referenciar:

En cuanto al cuidador o cuidadora, la RAE (2018), describe tres denominaciones: 1)

que cuida, 2) muy solicito y cuidadoso y, 3) muy pensativo, metido en si.

Para Astudillo y Mendinueta (2008) “es la persona que atiende las necesidades fisicas y
emocionales de un enfermo, por lo general su esposo/a, hijo/a, un pariente cercano o alguien

que le es significativo” (p. 238).

Por su parte, Ostiguin y Rivas (2011), desde la vision de Enfermeria, realizan una
revision de 20 publicaciones localizadas entre los periodos 2008-2009, relacionada con la figura

del cuidador.

Identifican, al menos siete conceptos asociados con la figura del cuidador, dos
compuestos y cinco simples, descritos principalmente por la tarea, en ese sentido, por la
naturaleza operativa del concepto. Mencionan acepciones, tales como: 1) cuidador; 2) cuidador
principal; 3) cuidador informal; 4) cuidador familiar; 5) cuidador primario; 6) cuidador primario
informal; 7) cuidador principal familiar. Estos conceptos son referentes operativos de las
investigaciones que les dieron origen, pues no se cuenta con un marco teorico que les dé sustento

explicito.
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Puntualizan las categorias ¢Quién cuida? ¢Qué hace?, nivel de participacion y, ¢qué
relacion guarda con la persona que cuida?, como palabras claves, que sirven de referente para

una mayor comprensién del término cuidador en su naturaleza operativa.

En el contexto costarricense, Morales y Poveda (2015), en su articulo de revision teorica,
reflexionan acerca de la atencion de la salud de la persona que brinda los cuidados a personas
adultas mayores, en condiciones de inmovilizacidn; especificamente, la sobrecarga, en el &mbito
de atencién comunitaria geriatrica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul

Blanco Cervantes.

Los autores definen cuidador como: “Aquel individuo que se encarga de cuidar,
promover, fomentar, mantener y proteger la salud de otro que se encuentra temporal o

permanentemente limitado para realizar sus actividades de la vida diaria” (p. 226).

Para esta practica aplicada, se entiende el concepto de cuidado como un acto de
solidaridad, que se lleva a cabo en acciones y tareas concretas, en funcion de la proteccion de la

salud integral de una persona adulta mayor dependiente.

Asimismo, se define la figura de la persona cuidadora informal, como quien asume este
rol y realiza las diferentes tareas de atencidn, cuidado y acompafiamiento emocional a una

persona adulta mayor dependiente.

La figura de Cuidador Informal y su rol

Respecto a la literatura relacionada con el concepto del cuidador informal, se identificd
diferentes investigaciones, que enfatizan en cuanto al rol y la figura del cuidador informal, a

saber:

Ruiz y Moya (2012), rescatan la definicion de cuidador informal planteada por Wright
(1987), dado que tiene una connotacién no profesional de tarea que se realiza al cuidar a una
persona dependiente. Este autor, hace referencia a “la prestacion de cuidados de salud a personas
dependientes por parte de familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata, que no
reciben retribucion econoémica por la ayuda que ofrecen” (Wright, 1987, citado por Ruiz y
Moya, 2012).
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Ostiguin y Rivas (2011), desde su revision y analisis, muestran una discusion cientifica
de interés para la propuesta aqui planteada, ya que, en la practica, son las tareas que realiza la
persona que cuida las que le dan sentido al término cuidador. En su publicacion, identifican
puntualmente dos acepciones en las que se incluye cuidador informal y cuidador primario

informal:

Describen que el cuidador informal, realiza tareas de apoyo y ayuda. Estas tareas, las
llevan a cabo “[...] personas que no pertenecen a ninguna institucion sanitaria ni social y
que cuidan a personas no autdbnomas que viven en su domicilio” (Celma, 2001, citado

por Ostiguin y Rivas, 2011, p. 51).

En cuanto al cuidador primario informal (Salas, 2006, citado por Ostiguin y Rivas,
2011), comenta que, “generalmente es un miembro de la red social inmediata (familiar, amigo
o incluso vecino), que no recibe ayuda econémica ni capacitacion previa para la atencién del

paciente” (p. 51).

A propdsito, Rogero (2010), no hace explicito el concepto de cuidador informal, mas
bien, realiza una integracion de hallazgos tedricos en los que la operatividad del cuidado

informal permite deducir las actividades que realiza la persona que cuida.

Describe la definicion del rol de cuidado informal, tomando en consideracion tres
perspectivas, a saber: a) la identificacion de actividades que se realiza (enfoque de la actividad);
b) la autoidentificacion del propio cuidador (enfoque del cuidador) y que, a su vez, es consentida

o validada, por c) la persona dependiente o a quien se “cuida” (enfoque del receptor) (Rogero,
2010).

En el sistema de salud costarricense, se hace referencia a la figura de “los cuidadores”,
a quienes se les identifica como cuidador principal o primario (CCSS, 2003; Morales y Poveda,
2015), inclusive, las politicas de salud en el tema de cuidado a la vida humana, describen a la
red de servicios de cuido y se les define como red de cuido, cuidado domiciliar o familiares
cuidadores (CONAPAM, 2012), cuidados en la comunidad (OMS, 2015), o como los
nombraron Rico (2015) y Villalta (2017), personas cuidadoras: cuidadores remunerados y no

remunerados.
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Siguiendo la propuesta de definicidn posible desde el rol de cuidado descrito por Rogero
(2010), la presente se apoya en dicha concepcion, para referirse a la figura del “cuidador
informal”. Se enfatiza en las particularidades de la funcién “informal” y las especificidades con
las que se ejecuta la tarea de atencidn-cuidado a personas adultas mayores. Las personas
cuidadoras informales activas, con quienes se realizara este estudio, asumen las tareas desde

estos tres enfoques: depositacion, atribucidn o asignacion de rol.
Personas Cuidadoras Informales en el contexto de la quinta zona azul del mundo

Segun Poulain et al. (2013), zona azul es el término con que se denomina a un area
geografica donde habita una mayor poblacion de personas longevas, en comparacion con otras
regiones vecinas. Estas personas mantienen en vigencia caracteristicas culturales y
antropoldgicas tipicas de sus tradiciones antiguas, por tanto, sus estilos de vida (alimentacion,
trabajo, descanso, ocio, actividad fisica, relaciones interpersonales, espiritualidad y otros) suelen

ser saludables.

De acuerdo con Momi (2016), el experto en longevidad Dan Buettner (2012), sefialo, a
partir de sus estudios, cinco zonas azules en ¢l mundo: “la isla de Cerdena en Italia, la isla de
Okinawa en Japon, la comunidad de Loma Linda en California (EE. UU.), la isla de Ikaria en

Grecia y la peninsula de Nicoya en Costa Rica” (p.23).

Uno de los resultados mas interesantes sobre las zonas azules, es la importancia que
desempefian las relaciones sociales como factor protector ante la salud; los vinculos familiares,
asi como la cohesidn social son elementos que poseen fuerte influencia en la longevidad de las
personas. Por tanto, la eleccion de la compafia de personas con quienes sienten agrado o
felicidad, evitacion de conflictos con los otros (as), capacidad de adaptacion a los cambios y

superacion de adversidades; refuerzan la salud (Cordoba y Pinazo, 2016).

Al respecto, Salazar y Castro (2019), describen la dindmica de la convivencia
intergeneracional, que habia caracterizado a las sociedades latinoamericanas. Se connota como
un factor protector de la salud integral de la persona mayor dependiente. Sefialan que, su
efectividad se promueve en las sociedades modernas, como programas de convivencia
intergeneracional, principalmente para afrontar la soledad y la disminuida red de apoyo familiar

o social, que se considera un factor de riesgo fisico y psicolégico.
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Sostienen que “quienes cohabitan y se brindan cuidados y apoyo informales, comparten
objetivos vitales y afectivos en un espacio de socializacion que podria potenciar sus trayectorias

individuales de desarrollo” (Salazar y Castro, 2019, p. 81).

A partir de la “Estrategia global de Envejecimiento Saludable”, impulsada por la OMS
(2015), existe una propuesta pais, amparada bajo la Ley 9557 (La Gaceta N°111, 2018),
coordinada por el Ministerio de Salud de Costa Rica y articulada con otras instituciones del
Estado. Dicha estrategia, pretende convocar a una Comision Nacional para el abordaje del
envejecimiento saludable como ciclo de vida y consensuar la forma de tratar el tema (OISS,
2016, p. 11).

A proposito de envejecimiento y longevidad, en la Video-mesa redonda: “Redes de
apoyo y cuido, del Primer Foro Mundial de Zonas Azules” (2017), se discute sobre el tema del
cuidado como un recurso protector y predictor de salud y bienestar en la longevidad. Se expone
la necesidad de abordar, desde la investigacion y la intervencién de la red de cuido (formal o

informal), a quienes se identifica como “cuidadores no remunerados” (Villalta, 2017).

En la linea de investigacion del cuidado a la dependencia en América Latina y el Caribe,
Medellin; Jara-Males & Matus-Lopez, (2019), refieren que el énfasis en la atencion a la
dependencia es quizas, el elemento que justifica el redireccionar la conformacion de una politica
de cuidados de larga duracién en Costa Rica, cuyo punto de partida debe ser la condicion de

dependencia, mas alla del abandono.
Al respecto, Jara-Males et al. (2020), sugieren:

En ausencia de apoyos de la oferta formal y de cuidados en el hogar, la
exacerbacion de la vulnerabilidad toma la forma del abandono, siendo una de sus
expresiones mas palpables el fendmeno de las estancias prolongadas de las personas

mayores en hospitales por razones no médicas. (p. 29)

El tema de los cuidados informales en el contexto de la quinta zona azul del mundo pone
en cuestionamiento la necesidad de articular una nueva logica de promocion de la salud. Implica
visualizar a la poblacién cuidadora informal desde un nuevo reto, asumir el cuidado a personas
longevas, cuyos parametros de dependencia se posterga, con lo cual la atencion y cuidado
precisan de nuevas y renovadas estrategias, para cuidar de si mismos y de otros, tal como lo

diria Rogero (2010 y 2018), hacer una revision de “los tiempos del cuidado”, en este contexto.
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En sintesis, en cuanto a la poblacion cuidadora informal, hasta ahora no se documenta
ni publica experiencias que permitan identificar sus necesidades de atencion, segin sus
condiciones y particularidades de salud. Su colaboracion al cuidado humano amerita
reconocimiento y validacion, como una funcién social invaluable. Se precisa legitimar su aporte,

en tanto ello garantizaria el reconocimiento de sus derechos, incluyendo el acceso a la salud.

Desde el enfoque de Psicologia de la Salud, la intencidn es contribuir, desde una
intervencion psicoldgica grupal, a la promocién de la salud de las personas cuidadoras

informales activas de personas adultas mayores.



CAPITULO VI
OBJETIVO GENERAL
Y ESPECIFICO
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Objetivos del Estudio

Objetivo General

Disefiar una propuesta de intervencion psicoldgica grupal, dirigida a personas cuidadoras
informales activas de personas adultas mayores, de la ciudad de Liberia, que contribuya a la

promocién de su salud.

Objetivo Externo

Proponer a la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios del Hospital Dr. Enrique
Baltodano, una intervencion psicol6gica grupal, dirigida a personas cuidadoras informales
activas de personas adultas mayores de la ciudad de Liberia, como estrategia posible para la

promocion de su salud.

Objetivos Especificos

Evaluar los indicadores de salud de las personas cuidadoras informales activas de personas
adultas mayores de la ciudad de Liberia, quienes participan en el espacio de intervencion
psicologica grupal.

Explorar el significado que asignan las personas cuidadoras informales activas a la tarea de
cuidar, desde la experiencia de participacion en el espacio de intervencion psicoldgica
grupal.

Identificar las estrategias 0 modos de cuidar que las participantes de la intervencion
psicologica grupal validan en el ejercicio de su tarea de cuidar.

Formular una propuesta de intervencion psicoldgica grupal, dirigida a personas cuidadoras
informales activas de personas adultas mayores de la ciudad de Liberia, como posible
estrategia para la promocion de la salud.

Evaluar la aplicabilidad de la propuesta de intervencion psicoldgica grupal para la
promocién de la salud de personas cuidadoras informales activas de personas adultas
mayores de la ciudad de Liberia.



CAPITULO VII

ESTRATEGIA
METODOLOGICA
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Estrategia metodoldgica
Poblacion meta

Esta propuesta se ofrecio a las personas cuidadoras informales activas de personas
adultas mayores de la ciudad de Liberia, recomendados por la mediacion del Equipo de

Profesionales de la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios (UCGC).

En la seleccién de la poblacion, fue preciso considerar el criterio de conveniencia,
descrito por Patton (1990), citado por Flick (2007), este “se refiere a la seleccion de aquellos

casos que son los de mas fécil acceso en determinadas condiciones” (p. 83).
La poblacién meta incluyé dos grupos:

Beneficiarios directos: Participantes quienes desempefian la tarea de cuidado informal
activo de personas adultas mayores, quienes cumplan con los criterios de inclusion y exclusion,
que asi lo expresan en el documento de Consentimiento Informado, UCR (2017b), (véase

apéndice N°1).

Beneficiarios indirectos: Personas adultas mayores, quienes precisan cuidado -desde su
condicion de salud, dependencia o discapacidad-, en correspondencia con la definicion descrita
por Rogero, (2010, p. 19); a la vez, familiares y personas dentro del entorno proximo de esta
poblacion cuidadora informal activa. La comunidad-sociedad en general, es otro beneficiario

indirecto, asi como U.C.G.C, de la ciudad de Liberia.
Proceso de reclutamiento y seleccidn de las personas participantes en el proceso grupal

Primeros Contactos con la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios de Liberia

A inicios del mes de noviembre del afio 2020, se realiz6 un primer contacto con la Dra.
Natalia Jiménez, Especialista en Geriatriay, coordinadora de la Unidad de Cuidados Geriatricos
del Hospital Dr. Enrique Baltodano Bricefio de Liberia. Se concertd una reunién el 26 de

noviembre de 2020 para exponer la propuesta al equipo.

En este primer contacto, ademas de dar su aval para ser parte de esta iniciativa de
investigacion, la UCGC enlista a la poblacion de personas cuidadoras que sugiere para su

inclusion al proceso grupal realizado.
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A partir de la revision de esta lista (primera semana del mes de diciembre del 2020), se
realizo una categorizacion previa de la informacién contenida, con el fin de que la seleccion
cumpla los criterios de inclusion y exclusién establecidos. Intencionalmente, se captd personas
cuidadoras informales activas en quienes se identificoO necesidades de acompafiamiento y

contencion, por su perfil, de corte m&s emocional en su tarea.

Durante este proceso de reclutamiento y seleccion, se incorpor6 la sugerencia planteada
por el equipo asesor, de valorar la participacion de poblacion excuidadora. Inclusive, se
considero que estas personas no hubieran tenido participacion en un proceso grupal previo, para
favorecer la evaluacion de los posibles aportes que la estrategia de atencién psicolégica grupal

podria generar en sus vivencias.

Asimismo, en este momento inicial de la fase de trabajo de campo, se integraron otros
criterios para la seleccion, que implicaron aspectos de la persona quien realiza el cuidado

(persona cuidadora informal) y de parte de la persona a quien se cuida.
Reclutamiento y Seleccion de la poblacion participante

De la revision de la lista preliminar de posibles participantes que sugiere la UCGC, se
realiz6 un filtro que considerd, por un lado, las particularidades de la persona cuidadora informal
activa, en busca de un perfil que favorezca conocer las diversas formas o modos de cuidar y sus

vivencias.

En cuanto a los criterios relacionados con la persona cuidadora se valora: accesibilidad
(que viva en Liberia y sus cercanias, adscritas a la UCCG), que tenga un namero de teléfono
registrado y activo, asi como posible contacto via correo electronico; también, que exprese su
disposicion a participar del proceso y cuente con condiciones minimas de conectividad. Esta
informacion esta actualizada a diciembre 2020, dado que la UCCG realiz6 un curso para
personas cuidadoras (N. Jiménez, comunicacién personal, 26 de noviembre del 2020).

Otra de las consideraciones, esta en funcion del género, tomando como referentes los
antecedentes internacionales y de la region latinoamericana, los cuales plantean que las tareas
de cuidado estan depositadas (por mandatos historicos y socioculturales) al género femenino y
es, recientemente, que se cuenta con la insercién de figuras masculinas para la asuncion del
cuidado de la poblacion adulta mayor (Rogero, 2010; Salazar y Castro, 2019; Becerra y Ramos,
2021).
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Por otro lado, desde la perspectiva de la persona a quien se cuida, se tomo en cuenta, la
edad de la persona dependiente como un criterio de relevancia. Las edades de las personas
adultas mayores descritas en la lista consultada, pertenecian al rango 65 a 94 de edad, en
correspondencia con los criterios de inclusion para ingreso a la UCGC. Se logré integrar al
proceso grupal a cinco participantes, quienes cuidan o cuidaron a poblacion octogenaria (84 y

89 afos) y, a dos personas cuidadoras de nonagenarias (90 y 94 afios).

A la vez, se valido los criterios de salud integral de la persona a quien se cuida, asi
descritos por Rogero (2010): condicion de salud, dependencia y/o discapacidad; la intencion es
la revision de la tarea de atencion y cuidado a una persona adulta mayor que se ejerce

actualmente.

Particularmente, en cuanto a las condiciones de salud de la persona a quien se cuida, la
UCGC sefialé con méas frecuencia: enfermedades neuroldgicas y demencias (epilepsias,
Parkinson, Alzheimer y deterioro cognitivo); enfermedades respiratorias, cardiacas Yy
pulmonares - condicion de oxigeno dependientes y no dependientes-; enfermedades cerebro

vasculares; enfermedad renal cronica y enfermedades cronicas (diabetes, hipertension).

En menor frecuencia: sindrome de inmovilizacion, padecimientos reumaticos,
osteoporosis, hipoacusia bilateral, asi como esquizofrenia y riesgo social. Estos diagnosticos
corresponden a criterios de atencion propios de la UCGC y se descartan los que se asumen por

la Unidad de Cuidados Paliativos y control del dolor de Liberia.
Participantes convocados y quienes descontintan el proceso

Para esta practica aplicada, especial mencion refiere la busqueda de participantes de
género masculino, de quienes en la lista sugerida se identifico a tres. Estas tres personas fueron
contactadas y se recluta a dos. EI primero inicié y concluyé el proceso. El segundo posible
participante no logré concretar su integracién al espacio grupal y, si bien se realiza con él todo
el proceso de familiarizacién a la propuesta, durante este ingreso vivencia la pérdida de su padre,

y este criterio lo excluye de su participacion efectiva.

El posible tercer participante, no cumplia criterios de cercania a Liberia y no resultd
viable realizar ajustes para la posible participacion bimodal, por su propia condicion de ser
persona cuidadora informal y, ademas, adulto mayor que presenta dificultades de movilidad

fisica (dependiente), él decidi6 no participar del proceso grupal.
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Una participante, inicié el proceso, inclusive se integra a la primera sesion diagnostica
grupal, pero no continla en los posteriores encuentros. La participante tenia una condicion de
salud asociada a una recaida postcirugia. Ademas, ante la propuesta de dar continuidad desde la
modalidad virtual, no contd con alternativas efectivas de apoyo -por parte de sus familiares-
para acompaiiarle desde esta frecuencia, a pesar de que, desde el equipo de facilitadoras se le

brind6 induccion para el uso de tecnologias.

Las personas participantes

Para efectos descriptivos, se utilizé la inicial “C” correspondiente a la palabra Cuidadora
o Cuidador y se acompafio de su metafora, para facilitar su ubicacion en el proceso grupal, con
el fin de proteger su identidad y favorecer su particularizacion, segun historia de vida y cuidado

a una persona mayor dependiente.

Tabla 1. Categorizacion de las personas cuidadoras participantes

Persona Metafora Descripcion

cuidadora

C1 Viajera Funcionaria del Ministerio de Justicia y Paz, se
desempefia como jueza de la Republica.

Cc2 Excuidadora Labora en una In_stituc_ic’)n del Gobierno, asume tareas
como secretaria ejecutiva.

C3 Maestra Maestra jubilada.

C4 R Descontinu6 su participacion en el proceso.

C5 Hija Cuidadora Cuidadora informal no remunerada.

C6 Enfermera Enfermera instrumentista jubilada.

C7 Cuidadora Cuida de forma remunerada y no remunerada.

C8 Maestro Maestro jubilado.

C9 MA Descontinu6 su participacién en el proceso.
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Criterios de Inclusién

-Hombres y mujeres, mayores de 18 afios, quienes asumen la tarea de cuidado informal
activamente a personas adultas mayores, recomendados por la mediacién de la U.C.G.C. de

Liberia.
-Personas excuidadoras de poblacion adulta mayor que expresen su interés en participar.

-Y personas que voluntariamente elijan participar del proceso, y que asi lo expresan, con la firma

del documento de Consentimiento Informado.
Criterios de Exclusion

- Personas menores de 18 afios.

-Personas quienes no han ejercicio la tarea de cuidado.

- Personas excuidadoras, que podrian estar atravesando procesos de duelo por fallecimiento
reciente de la persona a quien se cuidd (en el ultimo afio) y temporalmente no cuenta con
recursos de afrontamiento para insertarse a una experiencia en modalidad grupal, y desde su

proceso obtenga beneficios con una intervencion psicologica individual.

- Personas que presenten indicadores de alguna limitacion cognitiva, conductual y/o condicién
emocional, trastornos mentales graves y prolongados que cursen con crisis activas y recurrentes,
asi como crisis activas asociadas a procesos del ciclo vital o duelo, que no permitan una
interaccion con otros asistentes, 0 que precisan una atencion individual, referida en el

documento de consentimiento informado.

- Personas que no desean formar parte de la practica aplicada o se retira de ella durante el

proceso, y que asi lo expresa, en el consentimiento informado.
- Personas que no cumplen criterios de inclusion.
Estrategia Metodologica

En esta investigacion aplicada se disefié una propuesta de intervencion psicologica
grupal dirigida a personas cuidadoras informales activas de personas adultas mayores de la
ciudad de Liberia, que contribuya a la promocion de su salud, cuyo alcance es de aplicacion

clinica — psicoeducativa.
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Por su planteamiento, corresponde a una investigacion de enfoque mixto, -Valles (2003)
y Hernandez et al. (2014)-; también conocido como disefio de investigacion de orientacion
multimétodo o disefio de triangulacién, segn Johnson y Onwuegbuzie (2004); Onwuegbuzie y
Leech (2006); Serrano et al. (2009); Chavarria (2011) y Pereira (2011).

Los disefios multimétodo son pertinentes en investigaciones cuyas tematicas son
complejas. Tonon (2013) sugiere que, precisamente, “La combinaciéon de métodos daria mas
soporte a las conclusiones resultantes del estudio” (p. 5), porque la triangulacion transversa el

proceso de investigacion como estrategia de validacion.

Como disefio 0 marco interpretativo, se consider6 la fenomenologia. Baez y Pérez de
Tudela (2009), mencionan que el disefio fenomenologico aporta “la mirada de la subjetividad y

la experiencia particular tal como es vivida por los propios individuos” (p. 310).

En el caso de esta practica, interesa conocer los habitos cotidianos de las personas
cuidadoras informales activas de personas adultas mayores, asi como rescatar las percepciones
y el significado de la experiencia de cuidado (de otras personas y de si mismas) dado por quienes

las viven.
Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de la informacion

De acuerdo con Ramirez (2014), las técnicas o recursos para recolectar informacion “son
instrumentos con los que vamos a recoger informacion de campo y procesar la informacion

bibliografica o documental” (p. 96).

Para la presente propuesta, se utilizara: a) observacion (participante y no participante)
en cada una de las sesiones de trabajo, tanto individual como grupal, Abarca et al. (2013); b)
instrumentos de evaluacion psicométrica (Ver cuadro N°1); c) grupo focal, Mella (2000),
Abarca et al. (2013); d) grupo de discusion, Abarca et al. (2013); y e) entrevista a profundidad,
que se aplicara a informantes claves, previamente seleccionados, segun criterios de inclusion,
Stake (1999) y Ramirez (2014). A continuacién, se detalla:
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Tabla 2. Técnicas e instrumentos utilizadas, segun fases del proceso de préactica aplicada
Técnicas 0 Descripcion de técnicas e instrumentos Fase de aplicacion
instrumentos

Observacion:

Participante y
no participante.
Ramirez (2014).

Escalas

y

cuestionarios:

Instrumentos

evaluacion

Psicométrica.

Grupo Focal
Mella (2000).

y

de

Grupo discusién

Abarca
(2013).

et

al.,

La modalidad de participante o no, de la
persona investigadora define el tipo de
observacion (Abarca et al., 2013).

Instrumento sobre bienestar y percepcion
subjetiva de salud y/o sobrecarga en
personas cuidadoras no remuneradas de
personas mayores  funcionalmente
dependientes. Adaptada para Costa Rica,
[IP-UCR. (MS, 2017).

EvallUa Sobrecarga — subjetiva y objetiva
- asociada al ejercicio de la tarea de cuidar
a una persona adulta mayor dependiente.
Escala de Satisfaccion con la Vida para
Adultos - (LSI-A) Adaptada por
Kirschman (2006):

Evalta la “satisfaccion o insatisfaccion
con los logros alcanzados y en general,
con la vida”.

(Kirschman y Smith, 2014, p. 223).
Cuestionario SF-36 version 2-espafiola.
Alonso, Prieto, y Antd, (1995). Vilagut et
al. (2005). Evalua ocho dimensiones:
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social,
rol emocional y salud mental.

Grupos focales:

“entrevistas de grupo, donde un
moderador guia una entrevista colectiva,
durante la cual un pequefio grupo de
personas discute en torno a las
caracteristicas y las dimensiones del tema
propuesto para la discusion” (Mella,
2000, p. 3).

Il Fase: Trabajo de campo
Sesiones de trabajo con
participantes en modalidad
virtual individual y grupal.
Il Fase: Trabajo de campo
Primer momento:
Encuentro grupal virtual con
participantes
Segundo Momento:
Recoleccion
informacion:

Paso 1: Sesion diagndstica
grupal-virtual:

Se realiz6 dos aplicaciones
en la modalidad previa y
posterior al  encuentro
grupal.

Paso 3: Segunda evaluacién
diagndstica®

de

Il Fase: Trabajo de campo
Primer momento:
Encuentro grupal virtual con
participantes
Segundo Momento:
Recoleccion
informacion:

Paso 2: Grupo Focal virtual
Se definid la propuesta
grupal por realizarse, en un
periodo de siete sesiones de
intervencion psicoldgica en
la modalidad de grupo focal.

de

! Por segunda vez, se aplicd las escalas estandarizadas, aproximadamente, tres meses después de su primera
aplicacion (Paso 1), una vez concluido el proceso grupal.
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Este numero de sesiones
responde a la consigna de
intervencion grupal de corta
duracion o psicoterapia
grupal breve (Hewitt y
Gantiva, 2009).

Grupo de discusion: Il Fase: Trabajo de campo

“[...] es un tipo de entrevista grupal que Primer momento:

busca reconstruir, recoger los discursos Encuentro grupal virtual con

de los participantes sobre el tema participantes

planteado” (Abarca et al., 2013, p.190).  Segundo Momento:
Recoleccion de informacion
Paso 6: Discusion grupal
virtual con participantes
para la revision, discusion y
validacion de la propuesta
de intervencién psicoldgica,
dirigida a personas
cuidadoras informales
activas de personas adultas
mayores, para la promociéon
de su salud. Se propone una
sesion de grupo de discusion
como una variante al grupo
focal.
Se pretende facilitar la
revision del contenido y
especificidades de la
propuesta de
intervencion  psicoldgica
posible de aplicar con la
poblacion meta.

Entrevista a “La entrevista es el cauce principal para Fase Ill: Segundo momento-
profundidad con llegar a realidades multiples” (Stake, recoleccion de informacion.
informantes 1999, p. 63). Se propone una sesion de
claves entrevista  virtual  con
Stake (1999) vy personas participantes
Ramirez (2014). seleccionadas previamente,

a partir de la estrategia de
construccion de casos tipo o
tipo ideales propuesta por
Glasser (1969, citado por
Flick, 2007).?

2 Se prescindio de su aplicacion durante la Fase 111 del proceso de investigacion.
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Instrumentos:

a) Guias de
observacion

b) Discusion
grupal y

C) Entrevista
a profundidad.
Abarca et al.,
(2013).

Mella (2000).
Ramirez (2014).
Stake (1999).

Diario de campo
(notas de campo
en bitacora).
Latorre (1996 en
Gonzalo, 2003).
Valverde (1991).

“Existen guias para la realizaciéon de una
buena entrevista” (Stake, 1999, p. 63). La
guia de entrevista es un instrumento que
favorece la obtencion, registro y analisis
de la informacion recolectada en el
espacio de conversacion, segun los
intereses de la investigacion, en
correspondencia con los objetivos. Al
igual que la guia de observacion, es
flexible y responde mas a la dinamica
propia de los participantes y no solo al
intereés exclusivo de las investigadoras.

“El diario de campo es un registro de
informacion procesal que se asemeja a
una version particular del cuaderno de
notas, pero con un espectro de utilizacion
amplio y organizado metodicamente
respecto a la informacion que se desea
obtener en cada uno de los reportes”
(\Valverde, 1990, p. 309).

“es un instrumento [...] que facilita la
implicacion y desarrolla la introspeccion,
[...] que desarrolla la observacion y la
autoobservacion recogiendo
observaciones de diferente indole.
(Latorre, 1996 citado en Gonzalo, 2003,

p.5).

Il Fase: Trabajo de campo
Primer momento:
Encuentro grupal virtual con
participantes

Segundo Momento:
Recoleccién de
informacion.

IV Fase: Sistematizacion y
Analisis de Resultados.

V Fase: Elaboracion de
informe final de préactica
aplicada y presentacion
formal.

En todas las fases del
proceso de practica
aplicada.

| Fase. Preparatoria:

Formulacién del disefio.

Il Fase. Familiarizacion:
Reclutamiento y seleccion
de las personas
participantes.

I11 Fase: Trabajo de campo.
IV Fase: Sistematizacion y
Analisis de resultados.

V Fase: Elaboracién de
informe final de préactica
aplicada y presentacion
formal.

Nota: Se realizara ajustes de accesibilidad y adaptacién a la investigacion con apoyo de
recursos tecnologicos - mediacion virtual o “Teleconsulta” -, propuestas por la American
Psychological Association (APA, 2013) y De la Torre y Pardo (2018), adaptadas por el Colegio
Profesional de Psicdlogos de Costa Rica (2020) y la Vicerrectoria de Docencia e Investigacion
de la Universidad de Costa Rica, en el marco de la emergencia nacional generada por la
enfermedad de la COVID -19, a saber: Circular VD-14489-2020; Resolucién VD- 11494-
2020, Resolucién R158-2020; y Resolucion VI-17-2020, (UCR, 2020).

Se disefd las guias de observacion (Apéndice N°2), de discusion focal (Apéndice N°3)
y entrevista a profundidad (Apéndice N°4), se incluyd anotaciones en bitacoras; instrumentos

que aportaran insumos para la fase de sistematizacion y analisis posterior.



Definicion de Actividades y Productos de la Préactica Aplicada

Tabla 3.

Criterios para garantizar la contrastabilidad y fiabilidad de la informacidn recolectada
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Objetivo de la
Actividad

Tareas basicas

Técnicas e instrumentos

Indicador de logro

Responsable

Evaluar los indicadores
de salud de las personas
cuidadoras informales
activas de personas
adultas mayores de la
ciudad de Liberia,
quienes participan en el
espacio de intervencion
psicoldgica grupal.

-Aplicar el
cuestionario y escala
para la evaluacion de
indicadores de salud.

-Revision de
cuestionario y
escalas.

- Instrumento

Guias de:
grupal y entrevista a profundidad.

Evaluacion Psicométrica:

sobre bienestar y
percepcion subjetiva de salud y/o
sobrecarga en personas cuidadoras
no remuneradas de personas
mayores funcionalmente
dependientes. Version adaptada
para CR, IIP — UCR. (Ministerio de
Salud, 2017).

- Escala de Satisfaccion con la Vida

para Adultos -A (LSI-A) Adaptada
por Kirschman (2006).

- Cuestionario SF-36 en su version 2-

Espafiola. Alonso, Prieto, y Antd,
(1995). Vilagut et al. (2005).
observacién, discusion

Notas de campo, diario de campo y
bitacora.

Construir un perfil que
describa los indicadores
de salud de las personas

cuidadoras informales
activas de personas
adultas mayores

participantes.

Identificar necesidades
de autocuidado de las
personas participantes
de este espacio grupal.

Sonia Alvarado
Mariela Coronado

Supervisores
(Equipo Asesor):

Mariano Rosabal
Monica Salazar

Mario Saenz
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Explorar el significado
que asignan las personas
cuidadoras informales
activas a la tarea de
cuidar, desde la
experiencia de
participacion en el
espacio de intervencion
psicologica grupal.

Identificar las
estrategias 0 modos de
cuidar que las personas
participantes de la
intervencion
psicologica grupal
validan en el ejercicio
de su tarea de cuidar.

Describir opiniones,
concepciones e ideas
asociadas con la tarea
de cuidar.

Enlistar actividades,
conductas, actitudes,
palabras, gestos,
entre otras acciones y
recursos con los que

las personas
participantes
describen el

significado de cuidar.

Conocer las
principales
estrategias, que las
personas
participantes
describpen en el
ejercicio de su tarea

de cuidar.

Descripcion:
dinamica (grupal o
individual).

Observacion, Grupo Focal y Entrevista
a profundidad 3. Guias de: observacion,

discusion grupal vy
profundidad.

entrevista a

Notas de campo, diario de campo y

bitacora.

Observacion,  Grupo  Focal

y

Entrevistas a profundidad. Guias de:

observacion,  discusion
entrevista a profundidad.

grupal

Notas de campo. Diario de campo.

y

Reconocer actividades y
acciones concretas con
las que las personas
participantes legitiman,
desde su vivencia, como
estrategias validas del
significado de cuidar.

Descripcion de la tarea
de cuidado y
caracterizacion de la
dinamica grupal
gestada, énfasis en las
vivencias descritas por
las personas
participantes, ejercicio-
tarea de cuidar.

Sonia Alvarado
Mariela Coronado
Supervisores:

(Equipo Asesor)

Mariela Coronado
Sonia Alvarado
Supervisores:

(Equipo Asesor)

3 Se prescindio de su aplicacion en la Fase 111 del proceso de investigacion. Se integré como instrumento en el Plan de Atencion en Salud para su aplicacion en tamizaje

de poblacion cuidadora informal.
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Formular una propuesta
de intervencion
psicoldgica dirigida a
personas cuidadoras
informales activas de
personas adultas
mayores, de la ciudad de
Liberia, como posible
estrategia para la
promocidn de la salud.

Evaluar la aplicabilidad
de la intervencion
psicoldgica grupal, para
la promocién de la
salud, de las personas
cuidadoras informales
activas de personas
adultas mayores de la
ciudad de Liberia.

Elaborar una
propuesta de
intervencion
psicologica  grupal
con personas
cuidadoras
informales activas de
personas adultas
mayores.

Revision y discusion
del PSI propuesto
con el Equipo Asesor
y pares expertos.

Presentacion de la
intervencion
psicoldgica a
personas
participantes para su
revision y validacion.

las

Observacion, grupo focal, entrevista a
profundidad. Supervisién con equipo
asesor y pares expertos.

Revision por personas participantes.

Guias de: Observacion, discusion
grupal y entrevista a profundidad.
Notas de campo, Diario de campo.

Observacion. Grupo Focal. Entrevista a
Profundidad. Supervision con equipo
asesor y pares expertos.

Revision por personas participantes.

Guias de Observacion, discusion
grupal y entrevista a profundidad.
Notas de campo y diario de campo.

Propuesta de  una
intervencion psicoldgica

dirigida a personas
cuidadoras informales
activas de personas

adultas mayores, para la
promocion de su salud.

Validacion de la
propuesta por parte de
las personas cuidadoras
informales activas de
personas adultas
mayores participantes y
del Equipo Asesor.

Sonia Alvarado
Mariela
Coronado
Supervisores:

(Equipo Asesor)

Sonia Alvarado
Mariela
Coronado
Supervisores:

(Equipo Asesor)
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Fases de la Practica Aplicada

Esta practica aplicada se orientd a la intervencion en salud descrita. Consta de cinco
fases, a saber: disefio de investigacion; familiarizacion (reclutamiento y seleccion de las
personas participantes); trabajo de campo; sistematizacion y anélisis de resultados; finalmente,

redaccion de informe final (Ver Tabla 2).
| Fase. Preparatoria: Formulacion del disefio

En esta fase, se definié el tema de interés y el planteamiento del problema de
investigacion, como puntos de referencia para realizar las aproximaciones que permitan el

abordaje de él, como resultado de esta revision, se construye el marco teérico y metodolégico.
Il Fase. Familiarizacion: Reclutamiento y Seleccidn de participantes

Se realiza un primer acercamiento con la poblacion meta, en dos momentos que se

describe a continuacion:

I Momento: Visita a la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios de Liberia
Se logrd una descripcion inicial de las personas cuidadoras informales activas de

personas adultas mayores que la UCGC sugiere. Estos insumos se tomaron como base para el
disefio preliminar de guias e instrumentos para la recoleccion de informacion. Se realizé un
primer espacio de discusion con expertos (Equipo asesor y pares expertos), para la revision de

instrumentos y preparacion de la etapa de campo posterior.

Il Momento: Reclutamiento y seleccion de Participantes. Paso 1: Enlistar posibles
participantes. Paso 2: Convocatoria: Se contacta, via telefonica, a las personas cuidadoras
informales activas captadas y recomendadas por la UCGC. Se propuso un primer encuentro

grupal, con el fin de poner en comdn los intereses de ambas partes, en relacion con la propuesta.
11 Fase: Trabajo de campo

Esta fase incorpor6 el acceso al campo, el primer acercamiento a las personas
participantes, el encuadre de la propuesta de investigacion de practica aplicada y la recoleccion

de informacidn -con la aplicacién de técnicas, tanto cuantitativas como cualitativas-.

Se realizd ajustes correspondientes a los lineamientos y regulaciones en investigacion
establecidos por la Vicerrectoria de Docencia e Investigacion de la Universidad de Costa Rica

(2020), en el marco de la emergencia nacional generada por la COVID-19.
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La inclusion de estas considerd las caracteristicas de la poblacion participante y sus
alternativas de accesibilidad y adaptacion a la investigacion con apoyo de recursos tecnologicos-
mediacion virtual o “Teleconsulta” -, propuestas por De la Torre y Pardo (2018) y American
Psychological Association (APA, 2013), adaptadas por el Colegio Profesional de Psicdlogos de
Costa Rica (2020). La fase de trabajo de campo contempla dos momentos, a saber:

Primer momento: Encuentro grupal con participantes. Se recolect6 informacién que
permitié perfilar una posible identificacién de las personas participantes, en su dinamica
cotidiana, en la que se enmarca la tarea de cuidado informal activo que realizan. Una vez que se

comentd, discutio y definio el encuadre, se firmé el documento de consentimiento informado.

Segundo Momento: Recoleccion de la informacion. Este momento implicé los

siguientes pasos:

Paso 1: Sesion diagnoéstica grupal inicial: aplicacion de cuestionarios y escalas
estandarizadas. En esta primera sesion de diagndstico se integré la experiencia de
autoevaluacion y evaluacion de indicadores de salud, contenidos en los cuestionarios. La
finalidad fue recolectar impresiones, tanto cualitativas como cuantitativas, que la aplicacion de
las escalas generd en la poblacion participante antes del inicio del espacio de intervencion

psicoldgica grupal.
Las tres escalas utilizadas fueron:

1. “Instrumento sobre bienestar y percepcion subjetiva de salud y/o sobrecarga en
personas cuidadoras no remuneradas de personas mayores funcionalmente dependientes”,
adaptada por el Instituto de Investigaciones Psicologicas de la Universidad de Costa Rica-
Ministerio de Salud (2017) (Ver Apéndice N°5).

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, propuesta por Steven H. Zarit (1980) fue
el instrumento que se adaptd. Se justifica su seleccién, porque a pesar de la amplia diversidad
de instrumentos existentes, la Escala Zarit es el instrumento mas utilizado internacionalmente

con personas cuidadoras y en atencién primaria.

La propuesta de validacion de este instrumento en Costa Rica pretende constituirse en
un recurso de tamizaje efectivo y adaptado a las particularidades nacionales de las personas

cuidadoras no remuneradas.
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Se propuso que ciertos factores de proteccién permiten a las personas cuidadoras,
mantener su salud fisica y mental, teniendo una mejor percepcion de bienestar/satisfaccion vital
y sintiendo mejor calidad de vida y salud, a pesar de las dificultades que la labor supone (Dias
et al., 2015; Cerquera & Pabon, 2016), citados por Ministerio de Salud (2017).

El instrumento puede ser administrado por profesionales de la salud en ambitos de
atencion primaria. Evalla el constructo tedrico Sobrecarga — subjetiva y objetiva - asociada con

el ejercicio de la tarea de cuidar a una persona adulta mayor dependiente.

Se planted una version de 17 items con respuestas dicotémicas (Si y NO), en
consideracion de las caracteristicas de la poblacion general de personas cuidadoras de

escolaridad media o baja.

Sobre las propiedades psicométricas del instrumento validado, el analisis con la Teoria
Clasica de los Test indicé que los items cumplen con los criterios de calidad, y una confiabilidad
segun Alfa de Cronbach, de 0,868. EI modelo de Rasch mostro que todos los items cumplen con
los estandares aceptables, por lo que se considera un instrumento confiable (Ministerio de Salud,
2017).

2. “Escala de Satisfaccion con la vida para adultos”, de Neugarten et al. (1961) (LSI-A
-Adaptada), Kirschman (2006), citada por Kirschman y Smith (2014). (véase apendice N°6).

La Escala de satisfaccion con la vida, en su version original, fue propuesta por Neugarten
et al. (1961). Esta escala contiene 20 reactivos con los que se evalua la “satisfaccion o
insatisfaccion con los logros alcanzados y, en general, con la vida” (Kirschman y Smith, 2014,
p. 223).

Desde esta perspectiva, para Kirschman y Smith, (2014), la satisfaccion vital también
puede ser entendida como satisfaccion personal o autorrealizacién; de ahi que tenga relacion
con diferentes areas de la vida, por ejemplo: la familia, el tiempo libre, la religion, la politica y

el trabajo, entre otros.

La eleccidn de este instrumento para el presente estudio se respalda en una investigacion
realizada por Kirschman (2006), cuyos criterios de validez y confiabilidad sustentan su
adaptabilidad al contexto costarricense. Para efectos de la adaptacion, la autora redacta,

inclusive, algunos items en negativo, para facilitar su comprension por lenguaje -asociandose a
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la vivencia- y, con ello, favorecer la identificacion de la persona que responde a la escala, con

el reactivo por medio del cual se evalua.

3. “Cuestionario SF-36 (Version 2 - Version Espafiola) para evaluar la calidad de vida

relacionada con la salud”, adaptada por Alonso et al. (1995). (véase apendice N°7).

Conocido como The Short Form- Health Survey (1992) o SF-36, por sus siglas en inglés,
en su version espafola, fue adaptada en distintos momentos por Alonso et al. (1996, 2000 y
2003), segun el Institut Municipal d”Investigacio Médica de Barcelona (IMIM-IMAS), (2003).

Segun Vilagut et al. (2005), el Cuestionario de Salud SF-36 en su version 2 -espafiola-
se describe como una escala genérica de su original. La escala se dirige a la poblacion general
y clinica, a partir de los 14 afios de edad; en las modalidades autoadministrado, también es
aceptable la administracion, mediante entrevista personal y telefonica, en un tiempo de 5 a 10
minutos, aproximadamente. El cuestionario contiene 36 items comprendidos en ocho
dimensiones, a saber: funcion fisica; rol fisico; dolor corporal; salud general; vitalidad; funcion

social; rol emocional y salud mental.

Los autores sefialan que la importancia de utilizar el Cuestionario es que tiene la
posibilidad de “evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) [...] comparar la
carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un

amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales”
(Vilagut et al., 2005, p. 136).

Se realizé dos aplicaciones (iniciales y posteriores a la intervencion grupal). La dindmica
gestada en el proceso resultante de dar respuesta a los cuestionarios también se utilizé como

recurso para generar discusion grupal.

Paso 2: El Grupo Focal. La propuesta grupal implicé la realizacion de siete sesiones de
intervencion psicologica en la modalidad de grupo focal. Este nimero de sesiones responde a
las necesidades del grupo y es congruente con la consigna de intervencion grupal de corta

duracion o psicoterapia grupal breve (Hewitt y Gantiva, 2009).

Para el manejo de la informacion, las sesiones se grabaron en formato de audio, y
posteriormente se transcribieron- (véase tabla 2); se consider0 las precauciones para proteger a
las personas participantes en procesos de investigacién con apoyo de recursos tecnolégicos,
mediacion virtual (Lobe, et al., 2020; Archibald, et al., 2019).
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Se realiz6 la sistematizacion y analisis de la informacion recolectada, segln las
categorias y subcategorias de andlisis, y se tomO en consideracion la triangulacion de
informacion y de investigadores, que incluye la discusion y retroalimentacion con pares expertos
y el chequeo de las personas participantes, para la revision y validacion del modelo de
intervencion psicolégica grupal propuesto.

Paso 3: Sesion diagndstica grupal posterior: aplicacion de cuestionarios y escalas
estandarizadas. Por segunda vez, se aplico las escalas estandarizadas, aproximadamente tres
meses después de su primera aplicacion (Paso 1), una vez concluido el proceso grupal. El fin de
estas sesiones fue evaluar los indicadores de salud de la poblacién cuidadora participante

posterior al espacio de intervencion psicologica grupal.

Paso 4: Espacio de discusion con expertos. Interesé la construccion de casos tipo o tipo
ideales (Glasser, 1969, citado por Flick, 2007) y la revision de la guia de entrevista a

profundidad que se utilizé con estos informantes claves (Stake, 1999).

Paso 5: Entrevista a profundidad con informantes claves. Se prescindié de su
aplicacion en la Fase Ill del proceso de investigacion. Tras su revision a la luz de las
elaboraciones generadas en el proceso grupal, la guia de entrevista se reformul6 en su contenido
y disefio, para posteriormente ser integrada como instrumento en el Plan de Atencion en Salud,
de este modo, se convirtio en un recurso complementario para el tamizaje y valoracion integral

de poblacion cuidadora informal.

Paso 6: Discusion grupal con participantes. Este paso incluyo la revisién, discusion y
validacion de la propuesta de una intervencion psicologica, en modalidad grupal, dirigida a
poblacién cuidadora informal activa de personas adultas mayores, para la promocion de su

salud.

Prescindir de la aplicacion de entrevistas a profundidad y cuestionarios

Debido al contexto de pandemia por la COVID-19, en los meses de julio-agosto del
2021, el subito incremento de casos de contagios y la saturacion de los servicios de salud, se
confronta con los riesgos sobre la salud. Asi se discutio, con el equipo asesor sobre la pertinencia

de continuar con la aplicacion de la guia de entrevista a profundidad.
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Se tomo en consideracion, conservar las medidas de bioseguridad, durante el primer
momento (encuentro grupal bimodal) de esta tercera etapa (Trabajo de campo), ya que dos de
las personas cuidadoras participantes contraen el virus, por esta razén, se realiz6 ajustes, tanto
en los protocolos como en las alternativas de conectividad en modalidad virtual, para que su

participacion no se interfiriera.

Es importante anotar que, en el mes de agosto, fallece la madre de una persona
participante, quien se proyectaba como posible candidato para las entrevistas a profundidad. Su
perfil inicial correspondia a indicadores de interés para la investigacion: en su rol de persona
cuidadora fue el Unico varon cuidador, quien, ademas, asumié el rol de cuidador Unico de su
madre y de su padre. Por otro lado, los indicadores de salud identificados en el discurso descrito
y validado por los resultados obtenidos en la Escala Zarit y la Escala de Satisfaccion con la vida

apuntaban a una mejoria significativa, con el apoyo del proceso grupal.

Esta persona cuidadora ya no cumplia criterios de inclusion -a pesar de ser un posible
candidato en la etapa de entrevistas a profundidad, desde su perfil inicial-, pues afronta un
proceso de duelo por la reciente muerte de su madre, a quien él cuidaba. Considerar su
participacion podria implicarle malestares emocionales, puesto que se correria el riesgo de
generar vivencias reactivas correspondientes a la situacion de duelo que afronta

(consideraciones éticas).

Las entrevistas a profundidad -técnica cualitativa de investigacion- se planificd, para su
ejecucion, en el segundo momento (recoleccion de informacién) de la fase Il (trabajo de
campo); corresponde al paso 5, y es posterior al espacio de escucha grupal (paso 4). Esta tenia
como finalidad, explorar, de manera particularizada, las vivencias asociadas con la tarea de

cuidado a otra persona.

La guia de entrevista a profundidad se perfil6 como un instrumento, cuya aplicacion a
las personas participantes se sugiere, una vez que se finalizo el proceso grupal (I momento de
la fase I1l) y, en congruencia con los indicadores de salud identificados con la revision de
instrumentos y escalas de evaluacion, para dar consecucion a la estrategia de construccion de

casos tipo o tipo ideales, propuesta por Glasser (1969, citado por Flick, 2007).
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Por otro lado, desde el andlisis de la experiencia de aplicacidn de instrumentos y escalas
de evaluacion psicologica grupal, en los pasos 1 y 3 vy, las adaptaciones a la bimodalidad
descritas, el rendimiento de las personas participantes durante la ejecucién de los instrumentos
permite denotar que, el nivel de comprension no se favorecio, por la interferencia de condiciones

de conectividad que, en este momento, no se habia resuelto.

En el caso particular de la Escala de Satisfaccidn con la vida, su escala Likert resulto de
dificil comprension, a pesar de contar con una persona profesional para el apoyo durante su
ejecucion. Para la segunda aplicacion, (10 abril del 2021), se realiza adaptaciones que implicd
brindar “otros ejemplos” de escalas Likert, para modelar la eleccion de la respuesta posible.

Esta segunda aplicacion se favorecio, porque la escala se ajusto.

Con el cuestionario SF-36, surgié un inconveniente que se prolongd por méas de 12
meses, Y no se logro resolver. Especificamente, tiene relacion con la revision digitalizada de la
prueba SF-36 en su version espafiola. La prueba como tal, no ha sido revisada en su modalidad
digital, a pesar de reiterados intentos de adquirir la licencia para tal fin (por compra o por
autorizacion de uso con fines de investigacion y/o intervencion con poblaciones vulnerables).

Al no contar con la validez de su revision, se decidié desecharlo.

Si bien, la finalidad del uso de las escalas e instrumentos de evaluacion seleccionados
fue, por un lado, favorecer el espacio de autorregistro y la revision interna de las vivencias
asociadas con la tarea del cuidado y, por otro lado, permitir una retroalimentacion de los
indicadores de salud en general, si se logra el objetivo de facilitar la descripcion de las vivencias,
pero no se cuenta con validez de los indicadores de salud registrados, sobre todo, con el uso del

cuestionario SF36.

En sintesis, la produccién de descripciones, vivencias y experiencias relatadas en el
espacio de escucha grupal y la dinamica de las personas participantes permitieron utilizar
algunos items de los cuestionarios que se revisaron y generaron resonancia. En ese sentido, se
incorpora como un insumo mas a la discusion grupal y dieron la oportunidad de enriquecerla,
con la complementariedad de ambas técnicas. La produccion de vivencias descritas y estrategias

grupales compartidas direcciond la discusion focal, mas alla de la pregunta generadora.
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IV Fase: Sistematizacion y Analisis de Resultados

Se defini6 previamente cuatro grandes categorias de analisis: a) cuidado informal; b)
vivencias de cuidar (calidad de vida y bienestar integral); c) cuidar(se) con otras y otros
(intervencion psicoldgica grupal) y, d) promocion de la salud (estrategias de cuidado y
autocuidado). Estas categorias, responden a los objetivos de investigacion y son congruentes
con las técnicas e instrumentos por utilizar (véanse tablas 2 y 3).

En esta fase se incorpord las anotaciones contenidas en los diferentes instrumentos: notas
de campo, diarios de campo y guias de entrevista, discusion grupal—focal, asi como espacios de
supervision y discusion con pares expertos, en correspondencia con las categorias y

subcategorias de analisis previamente definidas y las emergentes en el proceso de investigacion.

Se realiz6 una organizacion del material recolectado, para ello, se tomo en cuenta las

diferentes fases del proceso de investigacién, que a continuacion se enlista (véase tabla 1):
Paso 1: Fase diagndstica
Paso 2: Sistematizacion del proceso de intervencidn grupal con poblacion meta.

Paso 3: Identificacion factores protectores y de riesgo: Una vez organizada la
informacion y sistematizada, segun las categorias y subcategorias, se integro para su posterior

andlisis, revision y triangulacion con el equipo asesor, pares expertos y participantes.

Paso 4: Elaboracion del perfil de necesidades de promocidn de la salud y prevencion de
la enfermedad. Se elaboré el perfil preliminar, que sera analizado, revisado por el equipo asesor,

pares expertos y, en su momento, validado por los participantes.

Paso 5: Disefio de la propuesta de intervencion psicolégica grupal. Se integro la
informacion recolectada en el proceso de investigacion, el andlisis, discusion y triangulacion
realizado con el equipo asesor, pares expertos y revision de los participantes (véase apéndice
N°4).

Paso 6: Difusion de resultados y evaluacion de la intervencion psicoldgica grupal
propuesta. Se considera relevante la integracion de los resultados obtenidos con la
retroalimentacién de participantes, andlisis y discusion de pares expertos y equipo asesor. La
retroalimentacion de las personas participantes representa una primera validacién de la posible

propuesta de un plan de intervencion psicologica grupal, dirigida a esta poblacion.
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V Fase: Elaboracién de informe final de préactica aplicada y presentacion formal

Se redacto el informe final de préctica de investigacion aplicada, para su presentacion
publica, ante las autoridades de la Maestria de Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad

de Costa Ricay el Equipo de Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios de Liberia.
Precauciones tomadas para proteger a las personas participantes

Esta préactica aplicada implicé asumir una posicion ética desde la cual se respeto y
protegio la integridad de las personas participantes. En ese sentido, en el Consentimiento
Informado (véase apéndice N°1), se detall6 el proceso de investigacion y el modo de
participacion de cada persona cuidadora informal. EIl proceso de exposicion, discusion y firma

del Consentimiento Informado, ya que es una medida para proteger a las personas participantes.
A continuacion, se describe otras medidas:

-Se enfatizd que la participacion en este estudio es voluntaria -previa exposicion,
discusion y firma del documento de Consentimiento Informado (UCR, 2017b)- para definir su
permanencia 0 no continuidad en el estudio y la posibilidad de abstenerse de brindar
informacion, si asi asi lo desea. La persona que decida no participar o retirarse en cualquier

momento del proceso, no perdera ningun bien material o derecho.

-La informacion suministrada por las personas participantes se utilizo de manera
confidencial durante todo el proceso de investigacién. Se informd a las personas participantes
que, el criterio de confidencialidad puede ser interrumpido Unicamente ante indicios de abuso,
maltrato o abandono a personas en condicion de vulnerabilidad. De igual manera, cuando la

vida propia o de terceros se perciba en peligro.

-Se indic6 que cualquier dato que permitiera su identificacion no seria divulgado. En su
lugar se utilizé seuddnimos. Asimismo, se recalcé que la informacion obtenida del proceso fue

archivada bajo llave por las investigadoras principales.

-En cuanto al uso de grabaciones durante las sesiones grupales y entrevistas a
profundidad, se indic6 que, una vez que fueron transcritas, se elimind por parte de las

investigadoras.
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-En relacidn con los riesgos, la participacion en este proceso podria significar molestias
para la persona, al vivenciar sentimientos de tristeza, frustracion, desanimo e, incluso, ansiedad,
al externalizar situaciones o experiencias de cuidado o de su historia de vida que puedan
emerger. Por tanto, las profesionales a cargo podrian realizar una intervencion en crisis a la
persona participante que lo amerite, posteriormente, la persona seria referida a la Unidad de

Cuidados Geriatricos, en correspondencia con la normativa de salud vigente.



Cronograma

Se describe el cronograma de actividades, a partir de los objetivos especificos.

Tabla 4.

Cronograma de actividades
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Actividad

2021

2022

Ene.

Feb.

Mar.

Abr.

Mayo

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct

Nov

Dic

Ene.

Feb.

Mar/Abr.

May/Jun

Sesiones
grupales
diagnosticas

Experiencia
grupal focal

Trascripcion de
sesiones

Sistematizacion
y analisis de

resultados
Redaccion de
informe de
practica
Revisién de
informe de
practica
Presentacion
publica de
resultados

Adaptaciones preliminares al encuentro grupal bimodal

Adaptaciones relacionadas con las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion

Durante la primera sesion se establecié comunicacion por videollamada de WhatsApp

para garantizar el inicio del proceso. Previamente, se habia realizado ensayos por la plataforma

ZOOM vy los resultados sugirieron tener una segunda propuesta de conectividad. Esta

experiencia permitio identificar la necesidad de establecer un puente tecnologico que

favoreciera la comunicacion bimodal, es decir, unificar la frecuencia presencial con la virtual.

Ante la necesidad descrita, se gestiona la asesoria con el Ingeniero en Sistemas e

Informéatica Andrey Acufa, quien se desempefia como Docente en la Universidad Técnica
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Nacional y en el Ingenio Taboga. El Ingeniero concluyd, que el equipo de computo, audio y

video se debe ajustar a estrategias “caseras o creativas”, que favorezcan la conectividad bimodal.

Segun Acuiia, para las tecnologias de la comunicacion, la frecuencia bimodal no habia
sido explorada hasta el momento, las reuniones que se apoyan en tecnologias habian sido
totalmente presenciales y/o virtuales, pero no con ambas modalidades, simultaneas; la

bimodalidad se convirtio en una nueva necesidad favorecida por el contexto de pandemia.

Otra de las adaptaciones, fue contar con la colaboracion de cuatro profesionales con
formacion en Psicologia, quienes asumieron los roles facilitadores audiovisuales, monitor y
transcriptora, estos apoyaron el rol de terapeuta y coterapeuta durante el proceso de

investigacion.

Asimismo, este equipo de colaboradores facilitaba alternativas de respuesta para las
investigadoras ante emergentes del encuentro grupal, a saber: vicisitudes propias de la
virtualidad, situaciones relacionadas con el proceso grupal y su manejo, principalmente, de las
participantes presenciales, quienes requirieron contencion emocional, lo cual implic
acercamiento fisico - tomando en cuenta las medidas de bioseguridad definidas por el Ministerio
de Salud y CCSS, en el contexto de la COVID -19 y, atencion a situaciones surgidas en la
frecuencia virtual, con el fin de sostener la grupalidad.

Se instaurd la figura del monitor y/o monitora, para garantizar los criterios ético-legales
en el proceso virtual y bimodal. La funcion del monitor y/o monitora, complementariamente

favorecio una observacién no participante, en apoyo al rol de terapeuta y coterapeuta.
Adaptaciones relacionadas a la bioseguridad por SARSCOV-19 (COVID-19)

Se entregd a las personas participantes en sus hogares, un kit de bioseguridad, el cual
incluye: mascarillas faciales tipo KN95, jabdén antibacterial en espuma, toallas himedas y
alcohol en gel, asi como material didactico para uso individualizado durante las sesiones de
trabajo, tales como hojas blancas, lapices, lapices de colores, lapiceros, tijeras, goma, prensas y

gafete con sus respectivos nombres.

El equipo de investigadoras y colaboradores, utilizé respiradores N95 (Equipo de
Proteccion Personal recomendado para uso intrahospitalario), con el fin de minimizar las

posibilidades de riesgo por contagio por la COVID-19.
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Consentimiento Informado

En el paquete entregado con materiales, se incluy0 una carpeta que contenia el
consentimiento informado y una copia de este, con el fin de que cada participante pudiera leerlo,
discutirlo y decidir firmarlo, una vez haya elegido participar o no del proceso. En la discusion
grupal se present6 dicho consentimiento en formato Power Point para facilitar su lectura y

comprensién conjunta durante la sesion.

Para el retiro de estos documentos de las personas que residen fuera de Liberia y que se
conectaron en modalidad virtual, se contd, ademas, con el apoyo de dos profesionales en

Psicologia, tanto para su entrega, llenado, asi como el retiro de ellos.
Escalas e instrumentos de evaluacion

En la carpeta, se incluy6é los instrumentos de evaluacion requeridos y se indicd
previamente, que este folder debia utilizado, Unica y exclusivamente durante esta sesion de
trabajo. Para la resolucion se realiza el apoyo visual en formato Power Point, para favorecer su
visualizacion y comprension. Para el retiro de estos documentos de las personas que residen
fuera de Liberia y que se conectaron en modalidad virtual, se conté ademaés con el apoyo de dos

profesionales en Psicologia.
Ensayos de uso de plataforma virtual (ZOOM vy videollamada de WhatsApp)

En las ultimas dos semanas del mes de diciembre del 2020, se realizé sesiones de
acompafiamiento y supervision para la descarga, uso y verificacion de funcionamiento de la
plataforma ZOOM con las personas participantes, algunas de estas fueron en grupo y otras

individuales, segun su conveniencia de disponibilidad.

Se disefid un material en formato audiovisual (tutorial e infografias), en el que se explica
paso a paso, la instalacion y uso de la plataforma ZOOM y recomendaciones para la conectividad
virtual/bimodal; estos se compartieron en el chat grupal de WhatsApp “Cuidarse con otras y
otros”, con la finalidad de que quienes participaron en modalidad presencial pudieran tener

conocimiento del manejo de la condicién virtual.

Esta adaptacion, se habilitd principalmente considerando que, en el contexto de
pandemia, la posibilidad de un contagio por la COVID — 19, no implicara la descontinuacion de

la participacion en las sesiones. De hecho, una de las personas participantes inicia las sesiones
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con condicion de la COVID-19 positivo y durante el proceso otra participante también adquirio

dicha enfermedad.

Estos ensayos de prueba consideraron el uso posible de la videollamada de WhatsApp,
la cual se convirtio en una red auxiliar para sostener conectividad y favorecié tener un plan de

contingencia grupal bimodal.
Pruebas de sonido y conectividad

Al inicio de cada sesion se realizé pruebas de sonido y conectividad. Se ajusta algunos
cambios para favorecer la libertad de movimiento de las facilitadoras y conservar la distancia
entre las personas participantes, por ejemplo: el uso de un micréfono integrado en lugar de uno
manual y adaptacion de un dispositivo similar a un micréfono periodistico para uso de las

personas participantes.

Otra de las adaptaciones que se realiz0 es el uso de equipo informatico no inalambrico
que originalmente se previo para utilizar con el fin de “descargar” la red WIFI y permitir una

conectividad mas fluida.

Continuamente se requirio el uso de red inalambrica personal - desde los dispositivos
moviles - para no saturar la red y permitir que el ancho de banda estuviera fluido, con el fin de
disminuir interferencias y tener disponibilidad ante necesidades emergentes por conectividad,

que implicara recurrir a la videollamada de WhatsApp.



CAPITULO VIII
RESULTADOS
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Resultados de la Intervencién

Este capitulo, describe los resultados previamente sistematizados, correspondientes a la
informacion recopilada, en el proceso de practica aplicada, especificamente, en la fase de trabajo
de campo, la cual se ejecutdé en dos momentos, a saber: el encuentro grupal bimodal y las

sesiones de intervencién.

En un primer momento, este encuentro grupal incluy6 el encuadre del proceso de
intervencion, la lectura, revision y discusion del consentimiento informado y la observacién
participante y no participante. En el segundo momento, se realizo las sesiones diagndsticas
(previas y posteriores a la intervencidon) y las sesiones grupales focales, asi como la

sistematizacion y anlisis preliminar de informacion recolectada.

El grupo y su perfil sociodemografico

El grupo participante lo integraron siete personas en total, cinco de ellas son cuidadoras
informales activas y dos excuidadoras. De este grupo, tres cuidadoras realizan atencion a
personas octogenarias y dos a nonagenarias; las dos excuidadoras atendieron personas
octogenarias. Estos dos Gltimos criterios, hicieron de la poblacion participante un perfil deseado,

segun los objetivos de la investigacion.



Tabla 5.

Perfil sociodemografico de la poblacion cuidadora informal participante
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Variables

Total

Sexo

Edad
Rangos: 49-63 afios

Estado civil

Lugar de residencia

Nivel educativo

Ocupacion

Tipo de cuidado

Tiempo de atencion

Atencion:
Personas Adultas Mayores
y Longevas

Femenino
Masculino

45-50 afios
51-55 afnos
56-60 afos
61-65 afnos

Soltera

Casados
Separados/Divorciados
Viuda

Liberia (Cuidadoras informales activas)
Fuera de Liberia (Excuidadoras)

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Formacion universitaria (Licenciatura)
Posgrado

Asalariadas

Pensionadas (Régimen IVM)

Persona cuidadora informal no remunerada
(trabajadora en el hogar)

Persona cuidadora informal remunerada

Cuidadoras informales activas
Excuidadoras

20-30 afnos
10-20 afios
5-10 afios
1-5 afos

Octogenarias (80-89 afios)
Nonagenarias (90-99 afios)
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Tal como se describe en la Tabla 5, esta poblacion cuidadora participante la conformaron
seis mujeres y solo un vardn. Las personas cuidadoras informales activas residen en Liberia y
las dos excuidadoras, fuera de esta ciudad. La media de edad es de 57,2 afios, en un rango que
va de los 49 - 63 afios. El estado civil corresponde a: soltera (1), casados (2), separadas y/o
divorciadas (3) y viuda (1).

En cuanto al nivel educativo, fue posible identificar: secundaria incompleta (2),
secundaria completa (2), formacion universitaria (3). Relacionado con la ocupacion, dos son
asalariadas (excuidadoras), tres son pensionados del régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
(IVM), una realiza trabajo no remunerado en el hogar y, la otra trabaja como cuidadora informal

activa remunerada.

La cantidad total de tiempo de realizacion de la tarea de cuidado a otras personas adultas
mayores ronda entre los siguientes parametros: de 20 a 30 afios de atencion (1), de 10 a 20 afios
(1), de 5a 10 afios (1) y de 1 a 5 afios (4). El participante masculino tiene un periodo de cuatro
afios de ejercer la atencion y cuidado a ambos padres adultos mayores; resulta significativo

sefialar que este tiene un periodo menor de cuidado.

Con las personas participantes, quienes se integraron al proceso grupal, previamente
(Ver anotacién Fase I11: Trabajo de Campo), se explord y validé sus posibilidades de acceso
presencial, virtual o bimodal a los encuentros. También, se favorecio un espacio de ensayo y
verificacion de conectividad. Por lo general, asistieron presencialmente entre dos y tres

participantes y, en modalidad virtual, se conectaban entre cuatro a cinco participantes.

Los hallazgos descritos indican, que el perfil de esta poblacion cuidadora informal
participante implica que seis de siete participantes cuentan con un trabajo formal — remunerado,
el cual favorece acceso a los servicios de salud y a otras estrategias para la atencién a su propia
salud; solo una persona participante ejerce el cuidado sin remuneracién por tal ocupaciény no
cuenta con otros ingresos provenientes del sector formal o informal (apoyo desde red social:

familia, comunidad u otros).
Sesiones Diagnosticas

La informacion descrita a continuacion, corresponde a la dinamica de las sesiones
grupales diagnosticas previas y posteriores al proceso grupal, las cuales se realizaron en las

fechas 9 de enero y 9 de abril del 2021, respectivamente.
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Estas sesiones se programaron con un fin diagndstico, no obstante, la dindmica grupal
favorecio que las personas participantes se identificaran con los items de los instrumentos y
escalas y, permitieron comentar experiencias asociadas con la tarea de cuidado a una persona

adulta mayor, las cuales fueron validadas emocionalmente por el grupo.

En este intercambio grupal fueron identificadas, de manera preliminar, estrategias de
autocuidado, tales como bulsqueda de ayuda emocional y el reconocimiento de atender las

necesidades de la persona que realiza el cuidado.

Cabe subrayar que, como parte de las discusiones generadas, las personas participantes
expusieron que quien realiza el cuidado no conoce previamente la tarea y continla ejerciéndola,
aun con las dificultades emergentes, pero con un ideal que se sostiene desde el vinculo afectivo

que le contiene, para no claudicar con la tarea.

Otros puntos de interés generados en la discusion grupal, implicaron el temor a ser
cuestionados por la UCGC e instancias legales y/o sociales, en el caso de que se identifiquen
posibles fallas en el ejercicio de la tarea. A partir de esta puesta en comun (catarsis), en el
espacio grupal, este temor al escrutinio reaparece resignificado en otras sesiones de trabajo
abordadas, incluso con un tinte de cuestionamiento hacia la figura de la UCCG y su funcién, en
términos de atencién a la persona adulta mayor, y no al enfoque a la persona cuidadora.

Durante esta primera sesién grupal diagnostica se identifico posibles lineas de atencion
en el tema del cuidado humano, a saber: a) la busqueda de estrategias efectivas para el ejercicio
sano de la tarea de cuidado, b) el autocuidado para lograr una tarea efectiva y, c¢) por Gltimo, la
articulacién de los recursos espirituales, intergeneracionales y la educacién para fortalecer la

red de apoyo efectiva en este momento histérico.

Resultante de esta discusion, surgié un nuevo cuestionamiento grupal: ¢La situacion de
atencién y cuidado a personas adultas mayores ha cambiado en el contexto de la pandemia por
la COVID-19?

Asimismo, las personas participantes, se preguntaron por el aprendizaje de esta tarea de
cuidado a otras y otros desde nifios (as), es decir, en el curso de vida y se articuld la tarea del
cuidado con lo espiritual, la convivencia intergeneracional y la educacién a las nuevas

generaciones; para que la tarea sea mas cercana a lo cotidiano.
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En sintesis, la poblacion cuidadora participante, expresd su sentir en cuanto a la
convocatoria de un proceso grupal con enfoque psicoldgico para la atencion a sus necesidades

emocionales:

Excuidadora (C2): ““[...] porque se reflejan bien las necesidades del cuidador [...] porque
muchas veces uno esta con la atencién fija del paciente y deja el cuidador de lado [...]”.

Maestro (C8): “[...] y yo viendo la profundidad de las preguntas comienzo yo a
autoevaluarme me siento un poquito mas satisfecho [...] Entonces me parece que esas preguntas

lo Ilevan a eso: a reflexionar, ;,como estamos? Y, ¢como va a ser el futuro también? [...]".

Las personas participantes, se apropiaron de este espacio y expusieron demandas
explicitas, tanto al personal de salud de la UCGC, como a sus redes inmediatas: familia y

amigos.

En la sesion de evaluacion posterior a la intervencion grupal, se realizé este mismo
procedimiento de encuadre y aplicacion de instrumentos, a excepcion del llenado y firma del
documento de consentimiento informado. Para este Ultimo encuentro, - el proceso grupal ha
finalizado y se tiene una connotacion de cierre - no se generdé la participacion grupal mas alla

del objetivo de la sesion.
Indicadores de salud de las personas cuidadoras informales activas participantes

A partir de los resultados generados, fue posible identificar una dindmica grupal que,
inicialmente se define focal y, en el curso del proceso de investigacion, trasciende para favorecer

la intervencidn psicoldgica de corte terapéutico y psicoeducativo.

La revision e interpretacion de la Escala Zarit (Ministerio de Salud, 2017) y el proceso
gestado durante las sesiones grupales focales, permiten describir a una poblacién cuidadora
predominantemente femenina, de mediana edad (49 a 63 afios), con un nivel educativo formal,
medio - alto (bachillerato de secundaria y formacion universitaria). Esta poblacion cuidadora
identifica riesgos posibles para su salud ante la toma de conciencia de la continuidad de una
tarea que se ejerce, sin el apoyo de la red familiar y/o social-comunitaria y sin estrategias

efectivas de autocuidado.

Las puntuaciones obtenidas con la resolucion de la escala Zarit (Ministerio de Salud,

2017), en su version previa y posterior al proceso grupal, permiten considerar:
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Tabla 6. Resultados de la Escala Zarit
Persona Metéafora Previo Riesgo por Posterior Riesgo por
cuidadora sobrecarga* Sobrecarga*

C1 Viajera** 11 Si 6 No
C2 Excuidadora** 13 Si 8 No
C3 Maestra 14 Si 12 Si
C4 R (Deserto) - - - -

C5 Hija Cuidadora 3 No 6 No
C6 Enfermera 1 No 1 No
C7 Cuidadora 8 No 6 No
C8 Maestro 9 Si 5 No
C9 MA (Desertd) - - - -

Nota: *Se identifica indicadores de la percepcion de riesgo por sobrecarga asociado al cuidado,
tomando como referencia, “un puntaje igual o mayor a 9 como punto de corte” (Ministerio de

Salud, 2017, p. 11). ** Personas excuidadoras de personas adultas mayores dependientes.

En la evaluacion previa al inicio del proceso grupal, se identificd percepciéon de
sobrecarga asociada a la tarea de atencion y cuidado a una persona adulta mayor dependiente.

Es decir, cuatro de siete participantes obtienen puntajes iguales y/o superiores a 9.

Las otras tres personas participantes reflejaron, al inicio del proceso grupal, una
percepcion de bienestar y satisfaccion con la vida/calidad de vida, lo cual disminuye el riesgo

por sobrecarga asociada con la tarea del cuidado.

Para la segunda valoracion - posterior al proceso grupal focal -, fue posible ubicar, en
los resultados, de un total de siete personas participantes, seis perciben bienestar y satisfaccion

con la vida y/o calidad de vida.

Solo una persona mantuvo el indicador de percepcion de riesgo por sobrecarga. Esta

persona conservo puntajes de 14 y 12, lo cual hace referencia a una percepcion de sobrecarga
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con la tarea asumida; no se evidencia indicadores de mejoria en su condicién de salud integral,

tras su participacion en el proceso grupal.

De las cuatro personas que iniciaron el proceso de intervencion con puntuaciones
desfavorables en cuanto a sus indicadores de salud, llama la atencion que, dos de ellas son
excuidadoras. Estas participantes empezaron con indicadores de sobrecarga y, al cierre del

proceso grupal, sus puntuaciones mejoran.

A nivel global, dichos hallazgos implican que, ante el ejercicio de atencion y cuidado a
una persona mayor dependiente, las participantes, al cierre del proceso de intervencion, cuentan
con recursos efectivos para afrontar tales tareas: por un lado, toman conciencia e identifican
riesgos posibles a su salud y, por otro, visualizan y ponen en practica estrategias de autocuidado.
Para Salazar y Castro (2019), estos recursos, como factores de proteccién, favorecen la

continuidad de la tarea y, la percepcion de bienestar y satisfaccion con los resultados obtenidos.
Desde la particularidad de cada participante, es posible considerar:

Viajera (C1): Obtiene 11 puntos en la evaluacion previa y en la posterior al proceso
grupal obtiene 6; resultados que evidencian una mejoria significativa en la percepcion de calidad

de vida, bienestar y satisfaccion.

Durante el proceso grupal, describe situaciones con las que se permite clarificar la
experiencia de la tarea del cuidado a sus dos padres, actualmente fallecidos. Dicha tarea, la
ejercio por aproximadamente cinco afios, durante el periodo de enfermedad. Se permite a si
misma preguntarse por el rol asumido y el ejercido como cuidadora de personas adultas
mayores. Reconoce que, sigue cuidando a otras personas desde el escenario familiar, laboral y

comunitario, pero esta vez, con una vision de autocuidado.

La revision de sus vivencias desde la espiritualidad, le convocé a alertar en cuanto a las
necesidades de autocuidado y la urgencia de promover un relevo a la reducida red de apoyo

social que se vislumbra para las futuras generaciones longevas.

Advierte, que las personas jovenes de su cotidianidad (ahijados, comparieros del trabajo,
amigos de la iglesia, vecinos, entre otros) deben prepararse para su propio futuro como personas
adultas mayores y, a la vez, para el ejercicio de posibles tareas como personas cuidadoras.
Sefiala, que hay un futuro ya delineado por lo sociodemogréafico, que muestra la necesidad de

contar con nuevos Yy renovados recursos para el cuidado humano.
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Al final del proceso, C1 logr6 tomar conciencia (insight) sobre el rol posible, en tanto,
cuidar de otras personas no se vivencie como un mandato. En ese sentido, esclarece para si

misma que dicha tarea tiene tiempos, limites y condiciones.

Es posible suponer, que la mejoria en su puntuacion en la evaluacion posterior al proceso
grupal, estéa directamente asociada con un reposicionamiento subjetivo, a partir de la revision de
la tarea y las condiciones en las que fue ejercida; de ahi que ella percibe menos riesgo por

sobrecarga y mayor satisfaccion con la tarea, asi como bienestar con su salud integral.

Excuidadora (C2): Previo al inicio del proceso grupal obtuvo una puntuacion de 13 y

finaliza con 8 puntos. Finalizé el proceso sin indicadores de percepcion de riesgo por sobrecarga.

Su participacion en el proceso grupal, permitio describirla como una excuidadora, cuya
experiencia en atencién y cuidado, incluy6 el acompafiamiento a tres personas adultas mayores,
ya fallecidas (suegro, padre y madre). Se mostr6 ante el grupo como una cuidadora
experimentada, lo cual favorecio la identificacion de recursos, tanto efectivos como no efectivos

de afrontamiento y aprendizaje.

En la discusion grupal, surgio el tema del cansancio asociado con la ejecucion de la tarea
de cuidar. En su caso, no contar con apoyo por parte de la UCGC desfavorecio la percepcion de
riesgo por sobrecarga (13 puntos) y poca satisfaccion con las actividades ejecutadas, lo cual la

Ilevé a preguntarse, desde la revision de la tarea ejercida: ¢Por qué me cansé?

Las reflexiones generadas en el proceso grupal, facilitaron la toma de conciencia
(insight) en cuanto a las condiciones particulares en las que ella ejercié el cuidado a tres personas
adultas mayores, de manera continua, por aproximadamente 12 afios: siendo madre, esposa y

tener una jornada laboral -remunerada -.

Aportd a la discusion grupal, la necesidad de revisar la concepcion de persona adulta
mayor que actualmente se interioriza. Por un lado, cuestiono el paradigma que connota la vision
infantilizada y, por otro, plante6 que las nuevas generaciones deben retomar el valor de ellas,
en su condicidn de seres humanos: “si se entiende que ahi hay una persona, se daria una atencion
distinta, humana y de algiin modo, la calidad del cuidado mejoraria, asi como la satisfaccion

con lo que se hace cuando se cuida a otra persona” (Excuidadora: C2).
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Las elaboraciones que expone Excuidadora (C2), desde su pasaje en este encuentro
grupal, permiten que se cuestione, el estilo con el que realizd el cuidado, asi como las

depositaciones asumidas desde el compromiso familiar, social y espiritual.

Estas realidades vivenciadas, combinadas con la multitarea, generaron el cansancio
percibido y expresado. Todo ello favorece que pueda considerarse la mejoria en el puntaje

obtenido en la Escala Zarit (8 puntos), como resultante del proceso grupal.

Maestra (C3): Mantuvo indicadores de salud previos y posterior a la intervencion
grupal con puntuaciones de 14 y 12, respectivamente. Con estos resultados, es posible conjeturar
que, al lado del proceso grupal, esta persona precisa de una intervencion psicologica en

modalidad individual.

Maestra (C3) es la cuidadora Unica de su madre y hermana, quienes cuentan con
diagndstico de Esquizofrenia. Condiciones que pueden considerarse como factores de riesgo
para su salud y se evidencia en la percepcion de sobrecarga que muestran sus resultados (14-12

puntos).

A partir de las vivencias de cuidado descritas, se puede rescatar que, por la condicion

particular de salud de su madre y hermana, requiere el desarrollo de otras habilidades.

Cabe destacar que la participacién de Maestra (C3), estuvo condicionada por algunas
situaciones emergentes, tales como: se integra al proceso grupal durante el periodo vigente de
las medidas sanitarias y se dieron algunos inconvenientes propios de las tareas de atencion y

cuidado a su madre y hermana en el escenario familiar durante el desarrollo de algunas sesiones.

Por su condicion positiva por la COVID-19, se hizo necesario habilitar el espacio
bimodal. Desde esta adaptacion inicial, se presentd interferencias de conectividad que, si bien

se intentd solventar, no fue posible resolverlas, puesto que su conexioén a Internet era limitada.

Desde su participacion en el encuentro grupal bimodal, fue posible identificar que su
integracién estuvo interferida por la inclusion en actividades sociales simultaneas a la
programacion de las sesiones, lo cual desfavorecio su enfoque durante la participacion en tres

de estas sesiones.

Por otro lado, en las participaciones presenciales, por lo general, tenia llegadas tardias,
asi como disponibilidad de atencion a llamadas en su teléfono celular y, en ocasiones, no portaba
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sus materiales. Estas razones, podrian asociarse con el mantenimiento de indicadores de salud

por encima del punto de corte; sostiene la percepcion de riesgo por sobrecarga con la tarea.

La participante resalto que los recursos sociales son de gran valor para ella. Refiere que,
en el contexto de la COVID-19, sus alternativas de inclusion en actividades ocupacionales y
sociales han disminuido. Justamente, vivenciar el contagio de esta enfermedad le confronté con
el distanciamiento social y le acerca a un “aislamiento” que vive, desde su casa, sin que pueda

contar con otras estrategias y relevo para afrontar la tarea de cuidado.

En el caso especifico de Maestra (C3), se conjetura que la convocatoria a un espacio
grupal - social le “engancha”, no obstante, el contar con actividades sociales previas que ella no
posterga, le interfieren en una inclusion efectiva. Maestra (C3), mas alla de “estar en” el grupo,
no permite revisarse o, reposicionarse subjetivamente; de ahi que se considere que no hay

elaboracién.

Se hipotetiza que el aprovechamiento del espacio grupal y de los posibles aportes a su
situaciéon particular, no pueden considerarse de validez para evaluar la efectividad del proceso,

al no darse una inclusion efectiva en el escenario grupal.

Hija cuidadora (C5): En la evaluacion inicial y final obtuvo 3 y 6 puntos,
respectivamente. Dichos resultados permitieron visualizar a una persona cuidadora que se
describe, a si misma, sin indicadores de percepcién de riesgo por sobrecarga con la tarea de
cuidado a poblacion adulta mayor.

La participante, relaté una historia de cuidado a su madre, padre (octogenarios) y tio
materno, por mas de 30 afios continuos; tarea que ejecuta como cuidadora Unica. Hija cuidadora,
vive en casa de sus padres, convive con ellos, e integra a este espacio relacional a sus dos hijos
adolescentes, una vez que su pareja fallece. Hasta el momento, no cuenta con remuneracion por
el ejercicio del cuidado a estas tres personas adultas mayores. Ademas de atender a personas
adultas mayores, asume la crianza de hijos y la atencion a sus hermanos y familia cuando llegan

a “visitar a mis papas” (C5).

Reconoci6 que la vivencia de la pérdida de su pareja y el tener que asumir la crianza de
sus hijos sin apoyo familiar, comunitario y/o institucional son condiciones que le ubican como

la persona designada para llevar tal tarea. Ejercer estas actividades durante todo este periodo, le
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constituye en la depositaria de acciones de atencién y cuidado naturalizadas en su funcién como

cuidadora.

Los riesgos identificados, en el discurso de hija cuidadora, hacen referencia a
condiciones desde el escenario familiar, que se pueden considerar factores contextuales y

sociales que interfieren la percepcidn objetiva de sobrecarga con la tarea ejercida.

Esta participante, generd en el espacio grupal, la movilizacion a partir de la revision de
temas como el autocuidado, las formas de cuidado a una persona adulta mayor, las condiciones
de multitarea que el grupo identifica en ella. Expuso al grupo desde sus vivencias, nuevas
conjeturas a partir de la revisién de su tarea de cuidado a personas adultas mayores asumidas,
sin conciencia de autocuidado, por desconocimiento, falta de apoyo desde la red de salud y la
red social; y desde sus elaboraciones subjetivas, valido la necesidad de contar con el relevo en

las tareas asumidas.

A pesar de que ella en lo discursivo mostroé su necesidad de atencion a la condicion
emocional, se permitid, desde el encuentro grupal, conectar con sus propios recursos para
atencion a su salud integral. Por ejemplo, leer, asiste a misa, disfruta la naturaleza, asume un rol
activo en la crianza de sus hijos adolescentes y se prepara para la nueva etapa del ciclo vital de
estos. Asimismo, hace consultas a la UCGC, se acerca a esta instancia y se da la oportunidad de

recibir el acompafiamiento para resolver circunstancias suscitadas por el cuidado.

Hija cuidadora (C5) reconoce y valida el apoyo por parte de la UCGC para clarificar la
funcién de atencion y cuidado. No obstante, desde la dinamica grupal y el relato de sus

vivencias, se evidencia la necesidad de atencion a la persona que realiza el cuidado.

Llama la atencion que, desde la valoracidn inicial a la final, se da un ligero aumento de
la puntuacion (tres puntos) que, si bien se conservan por debajo del punto de corte, muestran un
cambio. Se puede suponer que, en la primera valoracién Hija cuidadora (C5) no tuviera
comprension de los items descritos en la escala y que, para su segunda valoracion, la claridad
de su condicién, -favorecida por la dinamica grupal de escucha atenta, acompafiamiento,
contencion y seguimiento a la expresion de sus emociones -, esclareciera su percepcion de no

riesgo de sobrecarga con la tarea.

Enfermera (C6): La participante inici0 y concluyo con la misma puntuacion (1), la cual

indicd percepcion de no tener riesgos de sobrecarga asociados a la tarea de cuidado.
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Su participacion en el proceso grupal fue protagonica y facilitd revisar vivencias
cotidianas que podrian asociarse directamente con lo emocional y podrian dar cuenta de la
percepcion objetiva de sobrecarga (Salazar, 2017). Mencion6 situaciones relacionadas con la
familia de origen, principalmente: desempleo, dificultades de convivencia familiar,
preocupaciones econdmicas familiares, apoyo a los nietos (as) para definir un posible proyecto
de vida. Tales descripciones denotaron la necesidad de un acompafiamiento que considere estas
otras aristas del cuidado humano: el cuidado simultaneo a otras personas en distintas etapas del

ciclo vital individual y familiar.

Desde la dinamica grupal gestada, se favorecié a si misma, un recolocamiento desde el
rol de cuidadora formal, (por su historia laboral en una institucién de atencion en salud como
Enfermera), para posicionarse en el rol de cuidadora informal activa. Si bien, reconocié las
ventajas que tiene conocer "técnicamente™ la funcion de atencion a una persona adulta mayor y
tener acceso a los servicios institucionales de la salud, trajo a la discusion tareas propias del
cuidado. Como cuidadora informal, hace ajustes de las condiciones de cuidado en
correspondencia con el curso, evolucion -pronostico de la enfermedad- que porta la persona a

quien ella ha cuidado por aproximadamente 11 afios.

Enfermera (C6) trajo a la discusion temas relacionados con el ejercicio del cuidado en el
contexto de pandemia, puntualmente identificé la reduccion de la red de apoyo familiar efectiva;
esta vivencia responde a la cautela y al temor de riesgo a contagiar a la persona adulta mayor, a

quien se cuida.

Esta participante, actualizd la discusion centrada en las depositaciones sociales y
familiares que naturalizan el cuidado humano en manos de las figuras femeninas. Connota que,
esta es una "cuestion" de tradiciones y cultura, no obstante, desde su discurso enfatiz6 que la
planificacion, programacion y organizacion de las tareas y los tiempos, es en si misma, una

estrategia que protege a la persona que ejerce la funcion.

Asimismo, Enfermera (C6) enfatizo la necesidad de que la persona que realiza el cuidado
tenga estabilidad y se permita sus propios espacios de autocuidado. Reconocié que es posible

solicitar ayuda psicologica en el binomio persona cuidadora/persona a quien se cuida.

De igual manera, ella valida los recursos espirituales y comunitarios como su red de

apoyo mas significativa. Sus vivencias son relatadas desde el optimismo y con una actitud
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esperanzadora hacia el grupo. Por ello, se podria hipotetizar que se mantuvo con indicadores
de no percepcion de riesgo por sobrecarga con la tarea (Puntuaciéon 1 en valoracion previa y

posterior al proceso grupal).

Cuidadora (C7): Obtuvo una puntuacion inicial de 8 y concluye con 6 puntos en la
Escala Zarit. Es decir, mantiene puntuaciones por debajo del corte y refleja una leve mejoria, lo

cual puede interpretarse como percepcion de no riesgo por sobrecarga.

Su rol particular de cuidadora informal remunerada le implica desde otras
“coordenadas”. Su posicionamiento en el proceso grupal facilitd que ella se desligue del rol
remunerado y se coloque en el rol de cuidadora informal. En ese sentido, sus aportes al proceso
grupal son significativos, en tanto, proyectaron la reflexion centrada en la atencion a una persona
con quien se tiene un vinculo familiar, en otras palabras, Cuidadora (C7) se permitid resignificar

el cuidado familiar desde esta experiencia grupal.

A la vez, esta participante identificd que, su reciente inclusion a las tareas de atencion y
cuidado a una persona adulta mayor desde hace dos afios, con el apoyo de la UCGC, favorece
la asuncidn de tales actividades. Como resultante de su participacion en el proceso grupal, se
pregunto por su rol de hija, el cual le ubica como cuidadora informal no remunerada, en apoyo
a las personas cuidadoras de su madre. Valida, desde la experiencia grupal, el aporte de su
familia en el cuidado a dicha persona, lo cual le permite, incorporarse en el rol de relevo, a si
mismo en espacios compartidos con estas y, en correspondencia, vivenciar disfrute de su

compafiia.

Cuidadora (C7), identifico que el riesgo del cansancio se da a partir de la vivencia del
“cuidado familiar”, si no se cuenta con “tiempos de cuidado”. Reconocié que, en su caso
particular, si se logra cumplir con estos tiempos. Expresd que, en su vivencia de atender a la
persona adulta mayor a quien acompafa, atraves6 momentos de cansancio que inclusive,
requirieron atencion médica y la prescripcion de descanso o “tiempo fuera” (incapacidad) para

“recargar energia”.

Reconocio la espiritualidad como un recurso que protege a la persona que realiza el
cuidado y facilita herramientas para sostener el ejercicio de la tarea. En su caso particular, la

espiritualidad resulta un pilar en su vida cotidiana.
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La toma de conciencia que se favorecio desde su participacion en el proceso grupal v,
las elaboraciones resultantes, facilitaron la revision y validacion de los roles asumidos en ambos
sentidos: cuidado familiar y cuidados remunerados. Ambas, las significa como tareas necesarias
para el cuidado humano. Estos movimientos subjetivos dan cuenta de esta mejoria en la
percepcidn de sobrecarga asociada al cuidado, que se identifica en los resultados obtenidos en

la Escala Zarit.

Maestro (C8): El participante obtuvo una puntuacion inicial de 9 y una puntuacion final
de 5 en la Escala Zarit. Previo al inicio del proceso grupal, sus resultados son iguales al punto

de corte, es decir, se ubica en percepcion de riesgo por sobrecarga en la tarea del cuidado.

Las tareas de atencion y cuidado a su padre y madre, las inicio hace cuatro afos, una vez
que su hermano fallecié (quien asumia el cuidado de ambos padres). El cuidado de sus padres
lo combina con la contratacion de servicios de cuidados informales remunerados. Su madre

fallecié en agosto 2021; posterior a este periodo, se da continuidad al cuidado de su padre.

En relacion con el proceso, su participacién estuvo caracterizada por el interés y
compromiso, la receptividad y la disposicion a procesar las vivencias compartidas desde la

grupalidad.

Sus intervenciones fueron pertinentes y con aportes a la dinamica gestada que podrian
resumirse en: modelar alternativas de relevo para las poblaciones cuidadoras futuras desde lo
intergeneracional, puso en la mesa de discusion la pregunta: ;Como hacer para que las nifias y
los nifios desde la escuela aprendan a cuidar?, asi como la busqueda de estrategias para accionar
el autocuidado a partir del reconocimiento de los espacios expropiados y postergados durante la

asuncion de las tareas de atencion y cuidado.

El darse cuenta de este autocuidado, desde su rol de persona cuidadora con condiciones
“algo” favorecedoras, en el sentido de contar, -desde hace un afio- con un espacio de jubilacién
que le permitié una insercion total en la tarea y, asimismo contar con la contratacion de apoyo
de cuidado informal remunerado, dado que, tanto su padre como su madre perciben un ingreso

fijo proveniente de la pension brindada por el Régimen del Magisterio Nacional.

Desde la retroalimentacion del grupo, validé los servicios de apoyo remunerado como

un recurso certero para solventar, en su realidad, ser la Unica red de cuidado para sus padres.
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Las elaboraciones construidas, favorecieron la toma de conciencia (insight) y validacion
de sus vivencias de persona cuidadora Unica de ambos padres, desde un rol masculino, algo
distante a las tradicionales practicas de cuidado a otras personas; rescato en el curso de su vida
el modelo que representa el cuidado femenino de su historia personal y familiar para
considerarse parte de un escenario sociohistérico en el que cuidar es una tarea, tanto de hombres

como mujeres, que se aprende.

Se puede suponer que, estos movimientos subjetivos responden a la mejora de los
resultados obtenidos en la escala Zarit, ya que hubo una disminucion de sus puntuaciones (9 a

6 puntos).

En resumen, este encuentro grupal bimodal, favorecio, el tamizaje de las personas
participantes tomando como referencia su rol de cuidado de una persona adulta mayor
dependiente. A nivel global, seis de siete integrantes, reflejaron mejoria significativa en las
puntuaciones obtenidas, tales resultados podrian asociarse con los aportes generados desde su
participacion en el proceso de intervencion psicoldgica grupal, para la promocion de su salud

integral.
Proceso Sesiones Grupales

Primera Sesion Grupal Focal. Encuadre: ¢ COmo nos sentimos?

Este encuentro se caracteriz6 por facilitar la circularidad de la participacion con
dinamismo y muestras de interés ante la pregunta generadora. Asimismo, la discusion de temas
emergentes comunes a la vivencia de cuidar a una persona adulta mayor y se articuld la
conversacion como una sola linea de trabajo entre los comentarios de las personas cuidadoras,

en unay otra modalidad.

El grupo expuso la demanda de atencién integral por parte de la UCGC, es decir,
atencion farmacéutica, nutricionista, psicoeducacion: segun diagndstico, curso y evolucion, para

favorecer el uso y manejo de farmacos.

Reconocieron y validaron la diferencia operativa de la tarea de cuidado formal e
informal. La persona cuidadora que ha tenido una historia de trabajo formal de cuidado
remunerado como Enfermera (C6), quien asumio rol laboral como enfermera instrumentista en

una sala de operaciones, -que corresponde a una capacitacion e instruccion formal-, identifico
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que el trabajo informal se realiza con otros recursos, e implica otras dimensiones, tales como

afecto, comunidad, familia, redes de apoyo y trabajo.

Las personas cuidadoras mantuvieron la linea de discusion focal y no se descolocaron
de esta posicion activa ante la convocatoria por describir sus experiencias e intercambiaron
estrategias para el autocuidado, mencionaron: a) buscar ayuda emocional, b) reconocieron la
importancia de atender las necesidades de la persona que realiza el cuidado y, ¢) se proponen
buscar estrategias efectivas para hacer el cuidado de un modo mas saludable (“menos cansado”),

por ejemplo, ampliar la red de cuidado para no hacer la tarea solos y solas.

Desde esta dindmica, se visualizd el espacio grupal como un recurso para compartir
vivencias y para que se les oriente en cuanto a estrategias para sobrellevar la tarea. El proceso
grupal gestado valida la necesidad de cuidarse como personas cuidadoras para tener una actitud
optimista y efectiva ante la tarea asumida. Las personas participantes explicitamente solicitaron

y validaron la necesidad de contar con apoyo psicoldgico.
Segunda Sesion Grupal Focal. Hablemos de cuidar: ¢Qué significa cuidar a una Persona
Adulta Mayor?

Esta sesion se direccion6 como una recapitulacion y, en ese sentido, se desarroll similar
a la primera sesién grupal focal, afiade algunos elementos detallados para el analisis de: ¢ Qué
significa cuidar a una Persona Adulta Mayor? Se generd una discusion focal, a partir del
reencuadre del proceso y los objetivos de la investigacion.

Sefialaron que sus experiencias de cuidado -ya conocidas-, estdn relacionados
directamente con la familia (particularmente con la condicidn de ser hijas y ser mujer que cuida),
lo espiritual, cultural y social. En ese sentido, incorporaron los mandatos sociales y familiares
depositados e introyectados desde su condicion de género, contenidos en un contexto social y

cultural que les da validez.

Mencionaron que las tareas de atencion y cuidado a otras y otros les “llega
sorpresivamente”, no obstante, desde sus discursos hacen referencia al modelaje de cuidados
previos que, de una generacién a otra, favorecieron la familiaridad con la tarea. Ademas, las
personas cuidadoras identificaron diferencias puntuales en tareas de cuidado, segun el ciclo

vital, condiciones de salud de la persona a quien se cuida y sus condiciones de dependencia.
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El proceso en esta segunda sesidn se vivencié como una entrevista grupal en la que, las
preguntas generadoras favorecieron una circularidad activa. La discusion grupal focal se centra
en las funciones de la UCGC. El grupo expresa la necesidad de apoyo desde esta unidad, en
tareas concretas, por ejemplo, solicitaron entrenamiento y asesoria para el manejo de curaciones,
medicamentos, horarios y planes; asimismo, tanto excuidadoras y cuidadoras (es), validaron la

importancia de estos espacios de encuentro grupal.

Durante la sesién, sugieren el apoyo informal remunerado como otro modo de atencién
y cuidado posible y, reflexionan sobre el nuevo contexto de pandemia por la COVID-19, en
tanto, esta emergencia sanitaria desfavorece las estrategias efectivas conocidas hasta ahora,
limita la red de apoyo de relevo y disminuye los recursos protectores para la persona que realiza

el cuidado (salud integral, bienestar y satisfaccion con la tarea).

Reconocieron la diferencia entre un curso de entrenamiento en tareas de cuidado vy, la
vivencia construida desde un proceso psicologico y de contencién emocional, favorecido por lo
grupal. El grupo, nuevamente valido la expresion de su sentir, en cuanto a la necesidad de contar
con un proceso grupal, de corte psicologico para la atencion a sus necesidades emocionales, de

decir (se) y escuchar (se) desde las demandas expuestas.

En sintesis, las personas participantes identificaron y validaron estas necesidades a partir
de sus vivencias, por otro lado, sugieren que estas deben ser reconocidas, tanto por el personal
de salud de la UCGC como por sus redes inmediatas: amigos y familia. Reiteraron, el deseo de
que las nuevas generaciones tomen conciencia (insight) en cuanto a las necesidades de atencién

para las personas adultas mayores en el futuro.
Tercera Sesion Grupal Focal. Modos de cuidar: ¢ Como cuidar a una Persona Adulta Mayor?

Para esta tercera sesion grupal focal, la pregunta generadora encausé la discusion hacia
la revision de los posibles aportes de los servicios de la red social de apoyo (institucionales,
comunitarios y/o familiares). Se cuestiono, si estos servicios pudiesen, generar recursos
protectores efectivos, con miras a responder a las necesidades sentidas y expresadas por las

personas que realizan el cuidado.

El grupo validé la necesidad de cuidarse como persona que brinda cuidados para tener
actitud optimista y efectiva ante la tarea asumida. Describen que “se cuida” con una inversion

emocional, material y econémica. En consecuencia, hay cansancio y desgaste al ejercer la tarea.
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Coincidieron que estas tareas de atencién y cuidado a una persona adulta mayor implica cuidar,

segun condiciones de salud, dependencia y/o discapacidad.

El proceso grupal, habilité la via de la escucha y el decir (se) desde las personas
participantes. La dindmica del encuentro focal descrita, permite preguntarse si este es un grupo
de corte catartico y/o terapéutico. En tanto, el grupo esta en el plano emocional y no en el

racional.

En sintesis, las personas cuidadoras informales participantes, en su discusion
cuestionaron la dialéctica del cuidado como determinante de la vivencia de cuidar: reciprocidad
de la validacion de la tarea. Desde sus vivencias enfatizaron sus estilos particulares de cuidado
y los ponen en comun en el espacio grupal. Desde su narrativa, operativizan las tareas del
cuidado en detalle, lo cual permite la interiorizacion de dichas estrategias, por parte de otras

personas participantes, como posibles formas de cuidado validadas.
Cuarta Sesion Grupal Focal. Autocuidado: ¢Cémo cuidar de si misma/si mismo?

Durante la sesion, se reviso el concepto de autocuidado, esta toma de conciencia favorece
una comprension cognitiva, dado que hasta el momento las descripciones de las experiencias de
cuidado a otras y otros les conectan con las emociones, sentimientos y las vivencias con las que

significan la tarea del cuidado y las validan en su rol.

Las personas cuidadoras participantes, significaron el autocuidado en su dimensién
operativa y no en su dimension conceptual. Es decir, hay una definicion operativa, a partir de lo

que se vive.

El grupo identificd principalmente sintomas fisicos y emocionales, que dan cuenta de la
ausencia de autocuidado y que aun no hay un procesamiento de este concepto. No obstante,
reconocieron estrategias cotidianas con las que afrontan el cansancio y la necesidad de rotar la
tarea; estos recursos son respuestas a las situaciones emergentes en el ejercicio de la tarea y, por
otro, desde la cotidianidad. Queda claro, que el tema de autocuidado es una tarea pendiente, que
hasta el momento no ha sido identificada, reconocida y/o validada.

Otro de los temas expuestos, es la espiritualidad y el apoyo intergeneracional como
recursos viables, para responder a las demandas de atencion y cuidado a las nuevas
generaciones. Tal como lo menciond “Maestro” (C8), desde la primera sesion diagnostica

grupal, puso en la mesa de discusion, el tema de lo intergeneracional, a partir del cruce con las
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vivencias de las historias de vida descritas por las personas, quienes hoy ejercen cuidados

informales activos: hijas (0s), nietas (0s), vecinas (0s) y amigas (0s).

La dinamica grupal direcciono a una reflexion en cuanto al familismo como un estilo
relacional propio de este contexto geogréafico y sociocultural que no da respuesta efectiva a las
demandas de atencidon y cuidado. La discusion, centrada en las vivencias, favorecio la
reformulacién de la pregunta inicial, esta vez, bajo la consigna “;Quién nos cuidara?”, la

dindmica grupal orienta a la identificacidn de otros recursos para resolver el tema del cuidado.
Ante esta reflexion, el grupo considerd:

1) Que la red de servicios de salud de Costa Rica debe incorporar, desde ya, modelos de
cuido que incluyan la formacién académica formal (técnica) con orientacion a la atencion de

personas adultas mayores (dependientes o no) y/o longevas, mas alla del ambiente hospitalario.

2) Para que esta experiencia de atencidn y cuidado a otras personas pueda proyectarse
exitosa y sostenida en el tiempo, debe incorporarse, la atencion de la salud de la persona

cuidadora informal activa y/o excuidadora.

3) Actualmente, la UCGG no cuenta con profesionales en Psicologia para la atencion de

la poblacion adulta mayor ni para sus cuidadoras (es).

A partir de la revision colectiva, las personas participantes, reflexionaron en cuanto a las
condiciones de atencién y cuidado futuras. Un tema relevante que surgio es el relacionado con
la longevidad y los retos que ello representa. En tanto, la discusion grupal, se enfocé a la
necesidad de visualizar que la poblacion adulta mayor, ahora vive mas afios y con mas

alternativas de calidad de vida.

Al cierre de la sesion, ademas de poner en comun sus propias estrategias para cuidarse a
si mismas (0s), con el fin de sostener la tarea, se abocaron a comprender a la poblacion cuidadora
informal y sefialan posibles lineas de abordaje de sus necesidades en los nuevos contextos de

longevidad.
Quinta Sesién Grupal Focal. Vivencias de Cuidar a otras y otros: ¢Cuales vivencias del
cuidar a otras (0s) Yo rescataria en mi vida?

La sesidon enfocd la revision de las vivencias del cuidado. El grupo se sintonizé en la

misma frecuencia emocional; la dinamica permitié la contencion emocional que, expuesta por
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una participante con la pregunta: “;Qué hago?”, reflejo, a modo de prisma, las vivencias

cotidianas de las personas cuidadoras informales participantes.

Esta pregunta generd tal resonancia, que se proyecté como una convocatoria a lo grupal,
al colectivo. Ademas de visualizar experiencias positivas, replantearon necesidades que las
personas que realizan el cuidado, expusieron a modo de demandas emocionales: la inclusion de
otras personas en la tarea del cuidado (familismo/familiarismo), relevo y reconocimiento de la

tarea realizada, por parte de la red de apoyo familiar, principalmente.

Identificaron recursos protectores y de riesgo para su propia salud, explicitaron la
necesidad de un mayor acompafiamiento por parte del sistema de salud para las personas que
cuidan 'y, a partir de la revision de las vivencias del cuidado, perfilan otros modos de cuidar, que

apunten hacia el bienestar, calidad de vida y satisfaccion con la tarea.

Otro de los temas emergentes, se relaciona con la preocupacion de su propio cuidado en
el futuro. Ante tal reflexion, las personas participantes plantearon una nueva pregunta
generadora grupal: ¢Quién va a cuidar a quién? A partir de este cuestionamiento, rescataron la
espiritualidad y lo intergeneracional como aquellas vivencias “modeladas”, que se refieren a un
proceso de ensefianza y aprendizaje, precursor de alternativas posibles ante los retos de la tarea

del cuidado a otras personas en el futuro.

En la dinamica grupal, se redireccion6 la discusion desde la pregunta generadora y de
nuevo se aborda la revision del rol cuido, asumido por cada participante. Las vivencias del
cuidado descritas y las vicisitudes en el ejercicio de la tarea sefialadas, validan la necesidad de
enfoque del binomio persona cuidadora y persona a quien se cuida. El grupo, valido el espacio
grupal vivenciado durante esta sesion, como un recurso que facilita el manejo de las emociones

y, en si mismo, favorece su salud integral.

Por otro lado, surgié una nueva pregunta expuesta por la participante Hija cuidadora
(C5): ¢Qué hago yo? Al respecto, Viajera (C1), Excuidadora (C2) y Enfermera (C6), sugieren
posibles manejos direccionados desde los recursos institucionales formales (UCGC-Trabajo
Social). Las personas participantes, ante la convocatoria grupal y la pregunta generadora,
reflexionaron sobre los procesos familiares y empatizaron con las vivencias descritas por Hija
cuidadora (C5). El grupo intentd, buscar posibles soluciones en la grupalidad, en

correspondencia con la situacion expuesta por la participante.
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Durante este encuentro, se considera, que la cohesion grupal y el acompafiamiento
gestado en este encuentro grupal favorecio la contencién. Hay demandas explicitas de atencion
e intervencioén en crisis y de acompafiamiento a procesos expuestos durante el curso de las

sesiones.
Otros aspectos por destacar de esta sesion son:

a) las personas participantes pusieron en comun las estrategias que, en lo cotidiano, les
permiten sostener la conexion consigo mismos (espiritualidad, convivencia intergeneracional y

redes de apoyo efectivas).

b) contextualizaron y particularizaron el ejercicio de las tareas de atencion y cuidado en

la ciudad de Liberia y en la provincia de Guanacaste.

c) ante las circunstancias actuales, se cuestiona por la calidad de la red de apoyo en el
contexto de pandemia, precisamente, por las restricciones obligatorias sugeridas por

condiciones de salud y riesgos por contagio de la COVID-19.

En sintesis, la sesion como tal permitié mostrar trazos de una revision personal y una
busqueda de redefinir su propia subjetividad. Desde el discurso de las personas participantes,
hay elementos que sugieren una resignificacion de su proyecto vital, delineado en primeros afios

del curso de vida y vuelto a revision, desde este proceso grupal.

Sexta Sesion Grupal Focal: Necesidades de las Personas Cuidadoras Informales: ¢Qué
necesitan las personas cuidadoras informales activas para estar y sentirse saludables?

Durante esta sexta sesion, el grupo continud con un rol activo, expusieron su propia
vivencia y se colocaron ellos como protagonistas de la historia narrada y/o contada como
“metafora” ante la convocatoria de la revision de la pregunta generadora: ;Qué necesitan las

personas cuidadoras informales para estar y sentirse saludables?

Las personas participantes, desde el espacio bimodal, continuaron la linea de discusion
focal y no se descolocaron de esta posicion ante la convocatoria a describir sus experiencias. Se

sostuvo la escucha activa y empatia durante toda la sesion.

A partir de la linea previamente discutida (sesiones grupales focales anteriores), las
participantes rescataron vivencias del cuidado, la necesidad de que la persona que brinda el

cuidado requiere apoyo por parte de la UCGC y validacion de la tarea realizada por su familia.
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En cuanto a las necesidades, las personas participantes sugirieron que el descanso, la
planificacion de actividades, la rotacion de la tarea, el apoyo de la red familiar efectiva en la
dimension fisica y emocional y, sobre todo, el monitoreo de los indicadores de salud de la

persona que cuida, son fundamentales para visualizar criterios de salud/enfermedad.

Cabe destacar que el grupo enfatizé que se necesita motivacion para realizar la tarea con

fuerza, vitalidad y salud, es decir, una atencién de calidad implica motivacion.

Particularmente, el grupo operativizd el sentirse acompafiados en la grupalidad y
expresaron “no estamos solos”, las personas cuidadoras “necesitamos escucharnos”, retomando
los emergentes grupales de la sesion anterior. Las y los participantes se sintonizaron con el sentir
del grupo. Retomaron las vivencias descritas por una de las cuidadoras, como un ejemplo, para
identificar situaciones que podrian considerarse no favorecedoras de la salud: la multitarea, el
poco descanso, la valoracién médica poco frecuente y el limitado apoyo de los servicios de salud

con enfoque hacia la persona que realiza el cuidado.

Otro de los temas expuestos durante esta sesion por parte del grupo, es el de los mitos,
en relacién con la percepcion de la Persona Adulta Mayor. Estas vivencias son descritas desde
la realidad de cada familia. Mencionan: “yo a ella la veo como un bebé”, “ella ya no se vale por

bEAN1Y

ella misma”, “todos nos hemos involucrado”.

Nuevamente, la espiritualidad, la convivencia intergeneracional y las redes de apoyo
efectivas, han sido hilos conductores de este espacio grupal y se perfilaron como recursos
protectores, en el proceso de aprendizaje del cuidado para las futuras generaciones, a quienes se
les presenta una realidad demogréafica en la que, la red de cuido es mas limitada (longevidad,
interaccion social, convivencia intergeneracional y curso de vida). Las personas participantes

hicieron resonancia a partir de sus propias revisiones.

Asimismo, se identificd en esta sesion el perddn y rencor como nuevos emergentes en el
ejercicio de la tarea que podrian generar cansancio y agotamiento. Desde estas reflexiones,

apuntan a la posibilidad de autocuidarse para alcanzar una tarea y disfrutar de ese ejercicio.

Sefialaron acciones concretas que disminuyen los posibles riesgos implicitos en la tarea
del cuidar, por ejemplo: visitar al médico, tener amigos, leer, conversar, escuchar (se), comerse
un helado con las (0s) hijas (0s), descansar, “escaparse” de la tarea rutinaria, ir a salon de belleza,

bailar, realizar actividad fisica (ir al gimnasio, caminar); ocupaciones: tejer, jardineria, asi como
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practicas espirituales: ir a misa, rezar el rosario, visitar amigos (as) y/o guias espirituales,
pastores y sacerdotes, respiracion — meditacion, contar con alguien, alimentar relaciones
constructivas con amigos (as), no preocuparse en exceso Yy buscar redes auxiliares (contratacion
de personas cuidadoras informales remuneradas) para ocuparse de la tarea cuando no pueden

ejercerla directamente.

La discusion que se generd a nivel grupal, permitié que se preguntaran: ““,Cémo se siente
la persona cuidadora cuando realiza su tarea?” Las personas participantes, expresaron que,
esperan un proceso de acompafiamiento desde lo emocional; sefialan la importancia de que los
sistemas de salud prioricen la atencion de las necesidades y demandas de quienes ejercen el

cuidado.

En resumen, el grupo enfatizd, la toma de conciencia del autocuidado como una
estrategia urgente de incorporar en su dinamica del cuidado a otras y otros. Asimismo,
cuestionaron la vivencia de una atencion centrada, exclusivamente, en las necesidades de la
persona a quien se cuida, desde la UCGC, quien debe incluir en sus planteamientos, la atencion

desde la dimension de la persona que realiza el cuidado.
Sétima Sesion Grupal Focal: Cierre del Proceso Grupal Focal

La sesion de cierre fue planificada a partir de la estrategia del Plan Integral de Salud
(PSI), “Cuidar (se) con otras y otros: Intervencion psicolégica grupal dirigida a personas
cuidadoras informales (Ver Plan de Salud Integral - Tomo I1)”. EI PSI, en su disefio y contenido,
incorpora elementos tedricos sugeridos como recursos de discusion focal (Ver Apéndice 8):
factores protectores y de riesgo, areas de la salud integral, satisfaccion, bienestar y calidad de

vida.

Cabe destacar, que cada PSI entregado a la persona participante, incluyé iconos e
iméagenes que permitieron una personalizacion de este; a modo de una integracion del rol
expuesto en el proceso grupal, se utiliz6 este distintivo, con el fin de que se facilitara la

validacion de su experienciay el aporte que, desde lo grupal, se incorpora a sus individualidades.

El llenado de este PSI permitid, a cada integrante, plasmar sus impresiones y planificar,
tanto sus recursos como sus tiempos -segun prioridad y deseos-. A la vez, la vivencia de la
revision y llenado del PSI, operativizo la identificacion de factores de riesgo y protectores a su
salud integral.
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Durante el proceso de revision, llenado y socializacion del PSI, a la descripcion de cada
una de las areas de la salud integral le acompafio la experiencia descrita por las personas
cuidadoras, quienes, espontaneamente agregaron comentarios, ejemplos y prioridades de
atencion a su salud integral. EI grupo, da cuenta de sus propias practicas para la atencién de la
salud y el autocuidado.

Priorizaron, desde sus percepciones y recursos:

Viajera (C1): Salud fisica, ocupacional y espiritual.
Excuidadora (C2): Salud emocional y fisica.

Maestra (C3): Salud espiritual y financiera.

Hija cuidadora (C5): Salud emocional, fisica y social.
Enfermera (C6): Salud emocional, espiritual.
Cuidadora (C7): Salud emocional.

Maestro (C8): Salud financiera y fisica.

Se evidencid que C2, C5, C6 y C7 coincidieron en identificar la salud emocional como
su prioridad, mientras que C1, C2, C5y C8 consideraron la dimensién fisica. Las participantes
C1, C3, C6 definen la salud espiritual como un aspecto importante. Por otro lado, C3 y C8
enlistan la dimension financiera entre sus areas de interés. Llama la atencién que C1y C5 son

las Unicas participantes que incluyen la salud ocupacional y la salud social, respectivamente.

Desde sus individualidades, expresaron las necesidades sentidas y la grupalidad contuvo
con respeto y empatia sus elecciones; el grupo mostré comprensién en cuanto a este orden
priorizado por cada participante. Las cuidadoras se mostraron receptivas a la escucha; se dio un
curso y contenido relacionado con experiencias de autocuidado y los posibles riesgos de no

implementar acciones al respecto.

El grupo reiter6 su identificacion como personas cuidadoras activas de poblacion adulta
mayor; llama la atencion que no se interiorizd la percepcion “informal”, es decir, no se nombra
lo informal en la descripcién del ejercicio de la tarea de cuidado a personas adultas mayores,

que ellos asumen y se adjudican.
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Las personas cuidadoras, describieron que la tarea de cuidado a otras y otros, ya es
conocida, no obstante, sefialan que no habian incorporado recursos protectores para minimizar
los riesgos que el ejercicio de la tarea implica; identificaron el cansancio y agotamiento continuo

como factor de riesgo por enfermar.

Coincidieron que la salud fisica, principalmente, es la dimension que no habia sido
atendida de modo efectivo, de ahi que se present6 como una dimensién comun por
revisar/trabajar. Se validd el descanso, el buen dormir y la necesidad de intercambio con otras
personas como posibilidades de atencién a la salud integral (red de apoyo efectiva y el
sostenimiento de relaciones efectivas con amigos y amigas). Esta poblacion cuidadora informal

se proyect6 hacia un futuro con longevidad, calidad de vida, bienestar y satisfaccion.

Las personas participantes compartieron entre si ;cémo ha sido para ellas y él, desde su
individualidad, la posibilidad de ser escuchados y escuchar(se) en un encuentro grupal?
Desde lo grupal, se permitié visibilizar otras estrategias de manejo y posibles

resoluciones de las condiciones que generan riesgo a su salud.

Las vivencias expuestas por las y los participantes, favorecieron una dindmica grupal
contenedora desde el afecto, contenido y desde una lectura empatica de sus realidades comunes.
Se visualizé la grupalidad como un recurso emergente para validar sus experiencias y contar

con un espacio para la atencion a sus necesidades de “desahogo” (Hija cuidadora-C5).

Al cierre de la sesion, la dinamica grupal gestada, favorecio la puesta en comun de
recomendaciones y sugerencias compartidas entre si. El grupo identificé factores, tanto

protectores como de riesgo, a saber:

Factores protectores. En su definicion “los factores protectores se reconocen como
influencias que modifican, mejoran o alteran la respuesta de una persona a algun peligro que
predispone a un resultado no adaptativo” (Morelato, 2011 citado en Martinez-Rodriguez et al.,
2019, p. 131).

Dentro de los factores de proteccion mas relevantes se encontré la resiliencia,
convivencia intergeneracional y redes de apoyo social (afecto positivo). Martinez-Rodriguez et
al. (2019) y Salazar & Castro (2019) coincidieron en que estos tres elementos se reconocen
como herramientas sociales y psicoldgicas, ya que contribuyen a la experiencia del cuidado de

forma positiva, generando bienestar.
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Asimismo, en el proceso grupal gestado, se identifico y valido otros factores protectores
como la espiritualidad, la convivencia intergeneracional, la ocupacion, la alimentacion
balanceada, movimiento humano natural, las actividades de ocio, recreacion (socioculturales) y

las redes de apoyo efectivas.

Estos factores protectores hacen referencia a las situaciones y acciones que protegen la
vida y la salud integral, a esto se auna las condiciones sociales, econdmicas, bioldgicas,
psicoldgicas, espirituales y ambientales que pueden influir en la percepcion del resguardo de la

salud o su peligro (Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

Factores de Riesgo. Segun Fernandez et al. (2002) los factores de riesgo son “cualquier
caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada
con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un

proceso morbido” (p. 75).

En el caso de las poblaciones cuidadoras, el factor de riesgo principal es la posibilidad
de sobrecarga o cansancio o, la exposicion a estas condiciones, pero ademas se identifico los
roles de género (resistencia a la redistribucién social de los cuidados y trabajo doméstico y de
cuidado a otros, realizado Unicamente por mujeres sin retribucion economica y garantias
sociales), relaciones de familia violentas o conflictivas, grado de dependencia de la persona a
quien se cuida, horas de cuido sin pausa, herramientas individuales de la persona cuidadora,
entre otros (Bidegain y Coral, 2018; Egaria, 2020).

En el proceso grupal, las personas participantes sefialaron como factores de riesgo:
desatencién a su salud, poco autocuidado, carencia de limites, tareas asumidas con jornadas
laborales simultaneas, no relevo de las tareas de cuidado, multitarea, atencion como persona
cuidadora Unica, factores de riesgo individuales, familiares y contextuales (no reconocimiento
y no validacion de la tarea, crisis del desarrollo, conflictos familiares previos, situaciones
familiares emergentes con hijos, pareja, trabajo y vivienda, asi como duelos, renuncias no

elaboradas y pérdidas afectivas por muerte reciente de la persona a quien se cuido).

Es importante sefialar que, tanto los factores de proteccion como los de riesgo estan
sujetos al contexto, el cual debe analizarse, en funcién del resguardo o peligro de la vida de la
persona. Por ejemplo, para algunas personas cuidadoras, la familia es un recurso de apoyo y

auxilio, mientras que, para otras, podria llegar a convertirse en una condicién generadora de
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malestar y/o tropiezo. Es posible decir, que ambos factores incluyen una dimension de
percepcion subjetiva que se ancla a la experiencia de vida de la poblacion cuidadora, y que se

puede traducir en bienestar o ausencia de este.

Desde la revision de la literatura consultada, la identificacion de factores protectores y
de riesgo, suelen estar circunscritos a los contextos e investigaciones que les contienen. Los que
aqui se enumera, corresponden a la percepcion y validacion que las personas cuidadoras
participantes plantearon, por lo tanto, pueden diferir, segin momentos historicos y contextos en

las que se realiza.
Plan de Salud Integral (PSI). Cuidar (se) con otras y otros: Intervencion Psicoldgica
Grupal dirigida a Personas Cuidadoras Informales

El Plan de Salud Integral (PSI) “Cuidar(se) con otras y otros: Intervencion psicoldgica
grupal dirigida a Personas Cuidadoras Informales, se formula como un recurso didactico
complementario a la experiencia de intervencion psicoldgica grupal vivenciada por la poblacion

meta. Es posible acceder a dicha propuesta en el Tomo Il de la memoria de esta préactica aplicada.

Esta préactica aplicada en su formulacién, apuesta a la grupalidad como una modalidad
de intervencién efectiva, en respuesta de las necesidades emocionales-psicolégicas expuestas y
validadas por la poblacion cuidadora participante. EI PSI puede ser adaptado a escenarios
presenciales, virtuales o bimodales para su aplicacion; se cuenta con una version fisica y otra

digital-editable, para su uso en la atencion desde escenarios comunitarios.
Tal como se describe en el documento del PSI (Tomo I1), textualmente se indica:

Dicha propuesta grupal, se puede considerar: a) un instrumento diagnostico grupal e
individualizado; b) una guia de intervencién en si misma - que desde la grupalidad permite un

abordaje de salud integral y terapéutico-, y ¢) un insumo para la evaluacion de su aplicabilidad.

La participacion de las personas cuidadoras informales activas en la revision y llenado
del PSI seran los insumos, a partir de los cuales se realizara una valoracién psicoldgica integral,
cuyos componentes incorporan: diagndstico grupal e individual, intervencion grupal (como
estrategia terapéutica y de atencion), la propuesta grupal psicolégica propiamente y su

evaluacion.

Es relevante rescatar que el PSI posee al menos tres dimensiones:
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a) una dimension de reconocimiento y validacion de los distintos modos de cuidar, asi
como la flexibilidad en los recursos disponibles para la realizacion de la tarea. Esta diversidad
en los modos de cuidar validados es coherente con la historia personal y el contexto particular
del cuido (centrado en la persona).

b) un enfoque de derechos humanos en el binomio persona adulta mayor dependiente

y/o longeva y persona que brinda cuidados.

c) valida una dimension de significado vital de la experiencia de cuido en la propia
identidad.

Sus principales aportes son: la identificacion de indicadores de salud de las personas
quienes realizan las tareas de cuidado; la determinacion de las estrategias o0 modos de cuidar que
las personas participantes de la intervencion psicologica grupal validan, en el ejercicio de su
tarea de cuidar. Y, finalmente explorar el significado que asignan las personas cuidadoras

informales activas a la tarea de cuidar, desde sus vivencias.

El disefio del PSI permite que su llenado sea flexible, versatil y creativo, segin los gustos
y afinidades de la persona que realiza el llenado o lo resuelve. La revision y llenado del PSI

puede ejecutarse en cuatro momentos:

I Momento. Tamizaje Escala ZARIT (Ministerio de Salud, 2017).
Il Momento. Valoracion Integral por parte de la Unidad de Cuidados Geriatricos Comunitarios.

I11 Momento. Valoracion Psicoldgica Individual -previa al ingreso grupal-.

Paso 1: Valoracion Individual con la que se pretende obtener una primera impresion de
las personas cuidadoras informales, asi como definir alternativas de dar continuidad de

atencidn psicoldgica en modalidad individual.

Paso 2: Valoracion de ingreso para intervencion grupal. Se toma en consideracion los
criterios de inclusion (perfil deseable) y exclusion previamente definidos y descritos en
dicho PSI.

IV Momento. Intervencion psicoldgica grupal dirigida a Personas Cuidadoras Informales. La

propuesta de intervencion formulada incorpora la definicidén de temas y subtemas, contenidos
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en cada una de las sesiones descritas; esto responde a las categorias y subcategorias de analisis

ya delimitadas:

a) Cuidado informal
b) Vivencias de cuidar (Calidad de vida y Bienestar integral).
c) Cuidar (se) con otras y otros (Intervencién psicoldgica grupal).

d) Promocidn de la salud (estrategias de cuidado y autocuidado).

Subcategorias

a) Cuidado informal: Cuidado humano, cuidado de la salud integral y rol de la persona
cuidadora informal activa.

b) Vivencias de cuidar. Procesos de intervencion, los cinco ejes descritos de las Zonas
Azules (2007):

1. Historias de vida y espiritualidad.

2. Tradiciones culturales y alimentacion.

3. Movimiento humano y convivencia con el ambiente.

4. Redes de apoyo y cuidado- redes de apoyo efectivas.

5. Intergeneracionalidad e interaccién social.

c) Cuidar (se) con otras y otros (linea de intervencion grupal propiamente).

Determinantes de la salud (Oblitas, 2008):

1. Determinantes psicologicos.

2. Determinantes sociales (medio ambiente, cultura - espiritualidad y econdémico).

3. Sistemas y servicios de salud (vinculo sistema de salud - comunidad y persona

cuidadora).

4. Determinantes biolégicos (salud fisica).

d) Promocion de la salud - Cuidar a quien cuida (Rico, 2015): Propuesta del Plan de
Salud Integral (PSI).

El PSI incluye, en su metodologia la descripcién de una estrategia de intervencién
psicoterapéutica grupal cuya implementacién se sugiere desde una perspectiva terapéutica de
corte psicodindmico y/o humanista- existencial como enfoque deseable para su puesta en
ejecucion. Asimismo, incorpora: recomendaciones a las personas profesionales facilitadoras, los

derechos de las personas cuidadoras informales y algunas consideraciones éticas.
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En el apartado de consideraciones éticas, se sefiala:

La Escala Zarit se utiliza por autorizacion del Ministerio de Salud [...] En esta etapa
inicial de prueba de la Escala, se debe valorar la inclusién de adaptaciones del
instrumento para poblacion cuidadora informal, correspondiente a Guanacaste,
Puntarenas y Limon, poblaciones indigenas o migrantes (intercontinental vy
latinoamericana) y, personas cuidadoras informales con baja escolaridad. Todo ello, con
el fin de conocer las particularidades del cuidado, segun condiciones socioculturales, y

rescatar la subjetividad de la persona que realiza esta atencion (Ver PSI-Tomo I1).

Por esta razon, se recomienda prudencia en la generalizacion de los resultados de la
escala Zarit en la poblacién cuidadora costarricense, dado que no se cuenta con estudios que
versen sobre las particularidades de la ejecucion de tareas de cuidado a la poblacion adulta
mayor, y longeva, en su especificidad, asi como de las tareas de autocuidado para las personas

que realizan tal funcion en dichos contextos (Ver PSI- Tomo I1).

En sintesis, el PSI como tal puede considerarse una herramienta de tamizaje que
acompafie la atencion psicoldgica orientada a la poblaciéon cuidadora informal. Incluye
instrumentos de valoracion adaptados, reformulados y construidos, para identificar indicadores
de riesgo por multitarea y sindrome de cuidador cansado (Ver Apéendice 1: Escala de Zarit,
Apéndice 2: Guia de entrevista a profundidad, Apéndice 3: Tiempos del cuidado y Apéndice 4:

evaluacion del proceso grupal-cierre-) (Ver PSI- Tomo II).

A la vez, el PSI se constituye en una herramienta terapéutica complementaria a la
intervencion grupal con personas cuidadoras informales activas, que favorezca la promocion de

su salud integral.

Entre las consideraciones éticas, tal como se define en el proceso de consentimiento
informado, debe tomarse en cuenta que, en el caso de que en la valoracién inicial se identifique
riesgos posibles generados por antecedentes de todo tipo de violencia, negligencia, abandono
en el binomio o, ante la condicién que la persona cuidadora presente indicadores de riesgo por
sobrecarga -con minimas alternativas de implementar estrategias de autocuidado, asi como por
criterios socio-legales-, debe realizarse una referencia inmediata y coordinacion directa con los

servicios de atencion integral en salud de la UCGC e instancias pertinentes, para su intervencion.
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Evaluacion de aplicabilidad del Plan de Salud Integral (PSI): Cuidar(se) con otras y otros

Con el objetivo de evaluar la posible aplicabilidad de un PSI, dirigido a poblacién
cuidadora informal activa de personas adultas mayores, durante la séptima sesion,
correspondiente al cierre del proceso grupal focal, ademas de revisar el disefio, contenido y
posibles ajustes 0 mejoras, desde la opinion de cada participante, se discute y socializan las

vivencias alrededor del llenado del PSI individualizado (Ver Apéndice 8).

El PSI es un documento -recurso auxiliar- que introduce elementos tedricos ilustrados
por considerar para facilitar la toma de decisiones direccionadas a la busqueda de la calidad de
vida. Presentado a las personas participantes en formato fisico, amodo de una guia, s un recurso
didactico que permite identificar y anotar ideas asociadas con los factores protectores y de riesgo

que podrian validarse como estrategias de autocuidado.

Previamente, se elabor6 material de apoyo (agenda, la infografia y la guia para la
revision y llenado del PSI), con la finalidad de que la dindmica de esta sesion favorezca la

comprensién de los contenidos y el proceso de evaluacion del PSI propuesto.

El grupo, manifiesta que el material de apoyo resulté atractivo en su disefio y consideran
que es pertinente, en tanto responde a las necesidades sentidas y expresadas por las personas

participantes.

Se hace una revision paso a paso del PSI. La dinamica de discusion grupal enfoco la
revision y elaboracion del plan de salud integral en sus dimensiones: emocional, financiera,
sexual, fisica, espiritual, ocupacional /laboral y la social-interpersonal. Este recurso de
autoexploracion permitié a las y los participantes identificar: fortalezas, oportunidades

(recursos), debilidades (limitaciones) y amenazas (riesgos).

El llenado del PSI, con apoyo de la descripcion contenida en la guia, favorecio que el
grupo compartiera sus reflexiones, anotaciones y sugerencias, a partir de la revision de sus
percepciones de salud integral (proceso de introspeccion). Posteriormente, se socializa con el
grupo la experiencia para favorecer intercambio de estrategias con sus pares, desde lo vivencial.
Las terapeutas solicitan a las personas participantes retroalimentacion en cuanto a mejoras por

incorporar.
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El grupo menciond algunas mejoras:

Viajera (C1): “Yo le agregaria personas, porque lo que debemos es servir, siempre estoy
pensando cdmo hacer proyectos para ayudar a otros, [...] como que me gustaria ahi un grupo de
personas [...] (sefiala en relacion con su Plan de Salud en la representacion de si misma)”.

Excuidadora (C2): “[...] la espiritualidad, eso fue lo que yo puse como area de interés en
mi vida, en realidad eso es. Eso es lo mas importante, porque en cuanto a la portada no tengo
nada mas que agregar y de paso ahi, donde dice esta soy yo, puse una foto mia”.

Maestra (C3): “Yo estoy con lo de los iconos [...] a mi me gustaba ser amiga de todas
las personas, entonces, no sé, el poder representarlas, personas haciendo el cambio. Otra cosa
gue a mi me encanta, algo muy sencillo, pero me genera mucha felicidad es bailar, me fascina,
¢A Usted también le gusta? jLindo!, verdad” (dirigiéndose a Viajera -C1-, quien también esta
en modalidad presencial).

Una vez que se realizé esta validacion por las personas participantes, dicha propuesta se
sometio a revision por el equipo asesor y pares expertos, tanto en su disefio, contenido y
aplicabilidad.

A dicha propuesta, con las revisiones y ajustes acordados -desde lo grupal-, en su disefio
y contenido, se le incorporaron consideraciones éticas para garantizar la validez y procurar la
proteccion de las personas usuarias, asi como la pertinencia de incorporar material psicométrico
-de uso exclusivo para personal de salud capacitado y con afinidad en la atencion de esta

poblacion cuidadora informal-.

Una vez recolectada estas anotaciones, recomendaciones y sugerencias se procedié a
realizar un disefio editorial por parte de la Licda. Marcela Martinez Gomez, para la version final
en formato digital-editable, asi como el formato fisico.

La triangulacion por participantes, pares expertos (Master en Investigacion Empresarial
Pablo Sdnchez Campos y geriatras), y la supervision continua con el equipo asesor, se acompafio
de la revision tedrica para dar validez y coherencia interna a la formulacién del PSI propuesto.
A partir de esta evaluacion grupal, se definio la revision y reformulacion del Plan de Salud
Integral titulado: Cuidar (se) con otras y otros: intervencion psicolégica grupal para la
promocidn de la salud de personas cuidadoras informales activas de personas adultas mayores

de la ciudad de Liberia.
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Ante la consigna: ¢ Qué me dejo yo de esta experiencia grupal?, en cuanto a la evaluacion
del proceso grupal y a la experiencia del llenado del PSlI, las personas participantes opinaron:

Maestra (C3): “Me dejo, que he aprendido a autocuidarme, que SOy una persona muy
importante, que cumplo un rol muy importante también como hija, como hermana y como
madre, y que debo cumplir eso con todas mis fuerzas para realizar bien mi trabajo. Debo amarme
a mi misma, debo darme mis espacios para relajarme, para sentirme bien, porque si estoy bien,
lo proyecto hacia los demas y el cuidado es mejor [...] El aprendizaje adquirido también ha sido
excelente, enriquecedor, para ir a ponerlo en préctica y en la vida cotidiana, y me gustaria seguir
recibiendo este tipo de terapias. Como cuidadora tengo muchos vacios todavia [...] la idea fue
muy enriquecedora. Bueno y todos han sido excelentes compafieros con los que he compartido,
estoy muy satisfecha [...]”

Viajera (C1): “[...] Complacerme mas en las necesidades y en mi proceso, no posponer.
Esa frase que siempre he usado: “luego para mi”. Siempre lo hago asi, siempre lo he hecho asi,
ya es suficiente, me toca a mi, dejar de ser tan mama [...] Pero no puedo estar asi, que debo
descansar [...] Después, jcuidarme mi salud, invertir tiempo y dinero para mi salud! [...] Para el
grupo que me ensefiaron a discutir mis cosas, a meditar en mis cosas, a cuestionarme mis cosas,
a preguntarme y lo importante que es trabajar este tipo de situaciones personales de todos, eh,
son cuidadores o fuimos cuidadores y cuénta experiencia dejamos para ensefarles a otros [...]”

Hija Cuidadora (C5): “De mi, bueno, primero que tengo que cuidar mi salud para cuidar
a otros, porque si yo no me cuido yo, no puedo cuidar a mis padres, y a mis hijos también [...]
nunca me puse a pensar que mi salud era primordial [...] Ahora sé que necesito tomar ese tiempo,
por lo menos como decian ellos, tener un dia para mi misma y analizar qué es lo que tengo que
hacer y qué mejorar en ese caso, Yy eso lo he aprendido en lo grupal también [...] Sin el apoyo,
digamos de esta reunion, como lo menciona la compariera, no hubiera aprendido lo que he
aprendido aqui, a escucharme a mi misma y salir adelante a pesar de las dificultades [...] son
circunstancias. En el grupo precisamente eso, me ha Ilamado la atencion en ese caso, como
grupo, ahora tengo nuevas amigas, que tengo pocos en realidad, pero muy buenos, y no sé como
expresar en lo grupal: jcomo me han ayudado!”

Enfermera (C6): “[...] Esta vivencia, es que me confirma que a como yo me preparé para
sobrellevar esta situacion, se ha aclarado, que hay que prepararse, prepararse en lo que hay que
hacer. También saber que no me he preparado tan mal para sobrellevar esta situacion [...]”.
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Excuidadora (C2): “Ok, ahora si, voy a decirlo rapidito: Recordar es vivir, saber que
puedo seguir, autoperdonarme, reconocer que no se es perfecto, recordar lo realizado, aprender
a perdonarme y a perdonar, compartir mis experiencias, disfrutando el poder hacerlo y la
experiencia de ayudar a otros, saber que se puede sanar interiormente, disfrutar los momentos
compartidos. Fue bueno pasar tiempo compartiendo con otros, siempre hay algo nuevo que
aprender, muy, muy [...] y bonito para mi. En cuanto al grupo: ¢Qué rescato de lo aprendido,
de lo discutido, de lo vivido?, darme cuenta de todos los espacios, la experiencia de hacer la
tarea, que se aprende haciendo, que son roles que nos tocan en algin momento de nuestra vida
y que debemos disfrutarlo, mientras lo hacemos y que los cuidados son necesarios, son
sumamente necesarios. Es bueno saber que hay prioridades para los cuidadores informales, que
hay que aprender a escucharnos, saber que no estamos solos. Agradecer al grupo de haberme
tomado en cuenta. Eso seria”.

Cuidadora (C7): “Para mi, yo me regalo el haber aprendido a autocuidarme porque
autocuidarme implica lo emocional y espiritual [...] En cuanto al grupo, aprendi muchas
experiencias de todos, de todos los que compartieron, me ayudo a concientizarme mas en el
asunto del cuidado de las personas que, en algin momento nos toca, nos toca, y eso no lo estoy
pasando solo yo [...] con todo lo que compartio el grupo, que no estamos solos en esto, que cada
uno tiene su propia experiencia y que aprendemos de todos, y nos ha ayudado a aprender [...]”.

Maestro (C8): “Bueno, si, voy a ser puntual, rapidito por el tiempo. En lo que me
regalaron, que hay que darnos un espacio, definitivamente, darnos un espacio, que tenemos que
tener calidad de vida, tengo que agradecer a mi mismo constantemente porque tengo salud [...]
saber que lo que lo hago lo estoy haciendo con amor [...] la experiencia de compartir con los
demas, eso nos lleva a tener algo en comun, todos, todos, todos, y es lo mas importante, he
aprendido mucho de la experiencia de cada uno, todo lo positivo, todo lo que puede ser asi [...]
definitivamente hay que vivir el dia a dia y debemos de autocuidarnos para no tener una crisis
[..]"

Ante la pregunta de investigacion: ¢La experiencia de intervencion psicoldgica en la
modalidad grupal con personas cuidadoras informales de personas adultas mayores de la ciudad
de Liberia, es una estrategia de atencion-intervencion precursora, que valide la elaboracion de

una propuesta de un plan para la promocion de la salud con esta poblacién?
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Posterior a la sistematizacion, anéalisis de resultados e integracion de hallazgos
recolectados en esta practica aplicada es posible considerar que la experiencia de intervencion
terapéutica grupal previa, posibilité movimientos subjetivos a las personas cuidadoras
informales participantes. ElI PSI, en si mismo, puede consolidarse como un recurso de
autocuidado-complementario-, para garantizar la puesta en practica de estrategias efectivas

hacia la promocion de su salud integral.



CAPITULO IX
DISCUSION
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Discusion

En el 1 Encuentro Mundial de Zonas Azules, realizado en Nicoya — Guanacaste, en el
afio 2017, desde la participacion en la mesa de discusion titulada: Historias de Vida y
Espiritualidad, se enfatiz6 en la necesidad de enfocar a la poblacién cuidadora informal y sus
particularidades para complementar los estudios centrados en la longevidad. Lo anterior encausé

la delimitacidn de la presente préactica aplicada.

En esta seccidn se analizd y discutié los hallazgos del perfil de la poblacién cuidadora
informal, indicadores de salud de las personas cuidadoras participantes, sobre todo, partiendo
de los resultados obtenidos con la aplicacion de la Escala Zarit (Ministerio de Salud, 2017),
significado de la tarea de cuidar, asi como las estrategias 0 modos de cuidar validados.
Finalmente, se describe el Plan de Salud Integral y la evaluacion de su aplicabilidad.

Sobre el perfil de la poblacion cuidadora informal participante

En el contexto sociocultural global, el tema del cuidado a la poblacion adulta mayor
dependiente ofrece un panorama diverso, en correspondencia con las investigaciones

consultadas, las cuales refieren:

La evolucion demogréfica, la incorporacion de la mujer al mercado laboral y el
relativo estancamiento de la participacion de los hombres en el trabajo del
cuidado han llevado a muchos investigadores a preconizar una crisis en el sistema

de provision de cuidados (Rogero, 2010, p.86).

Rico (2015) refiri6 que el cuidado en América Latina tiene rostro femenino. A partir de
ello, Bidegain y Coral (2018) profundizan estas lecturas sociohistoricas y econdmicas, para en
el 2018, argumentar que estas personas cuidadoras, de género femenino, no solo son cuidadoras,
sino que son personas trabajadoras, a quienes no se les permite el acceso y garantia de derechos

por estar ubicadas en el sector informal de la economia.
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Bidegain y Coral (2018) comentan que, uno de los factores relacionados con esta
demanda de cuidados y atencion a poblacion mayor dependiente es la resistencia de la poblacién
masculina a asumir cuidados en el escenario doméstico, como queda manifiesto en lo referido
por Viajera (C1): "en mi caso, somos mi hermano y yo... no tenemos mas con quien contar...
pero mi hermano esta casado y tiene dos hijas... entonces yo siempre supe que esto me tocaria

a mi... esto ya me tocaba a mi desde que me fui a San José a estudiar y trabajar".

Desde su linea de discusién, sugieren que la poblacion femenina cuidadora es la que
mayoritariamente ejerce estas tareas, en un marco de la no garantia de derechos y con mayor
énfasis, sin recibir remuneracion por el trabajo de cuidado doméstico realizado, es decir, esta
poblacion femenina cuidadora hoy - adulta mayor futura -, careceria de recursos para solventar
sus propias necesidades de cuidados. Se sefialan posibles sesgos en el acceso a las alternativas
para contratar personal o servicios de atencion y cuidado por parte de las mujeres, en

correspondencia con las oportunidades que si tendrian los hombres (Bidegain y Coral, 2018).

Cabe considerar que, desde las particularidades del estilo relacional y vincular en la
Region de Guanacaste, el familismo puede reforzar valores tradicionales que legitiman las tareas
de atencion y cuidado a otras personas en manos de las mujeres, principalmente; en otras
circunstancias, a hijos (varones), quienes no alcanzan a integrarse a la fuerza laboral o que, sus
tareas son heredadas por ser red unica, como el caso de Maestro (C8) quien, en sus propias
palabras comenta: “Bueno, esta es la primera vez, tengo poco tiempo de ser cuidador... casi
tengo como dos afios... yo no escogi ser cuidador, en mi vida nunca pensé tampoco ser

cuidador... sino que debido a las circunstancias [...]”.

Consecuentes con la descripcion de Maestro (C8), Bidegain y Coral (2018) Ilaman a esta
nueva dinamica social “redistribucion social de los cuidados™. En esta redistribucion social de
los cuidados, los hombres, en menor medida que las mujeres, asumen el trabajo domestico y de

cuidados ejercido en los hogares - sin remuneracion ni validacion de sus derechos laborales-.

Rico (2015), precisamente desde su perspectiva de investigacion, sefiala como “Nudos
del problema”, la asimetria en los roles y el cuestionamiento de los arreglos tradicionales. Desde
esta linea de analisis, la realidad sociocultural y econémica en el contexto del cuidado informal,
hace resonancia en la lenta incorporacion de los hombres a la redistribucion social de los
cuidados, e incluso, se enfatiza la resistencia por parte de la poblacion masculina para asumir

dichas actividades.
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Estas particularidades en torno al tema del cuidado ocasionan impactos en la salud de
las mujeres, ya que se exponen a cansancio, enfermedad, déficit de tiempo libre, encierro,
invisibilizacién de su aporte laboral, multitarea, insatisfaccion con la tarea, entre otras
circunstancias asociadas con el riesgo por sobrecarga en las vivencias del cuidado. Asimismo,
la desproteccion social generada por la informalidad del trabajo que realizan y, con ello, el no
disfrute de las garantias laborales para quienes realizan los cuidados, son condiciones que

lesionan sus derechos.

Debe tomarse en cuenta que el perfil de personas cuidadoras, generalmente suele incluir
mujeres: pobres y/o migrantes, de clase media-baja, quienes tienen poca informacién sobre la
tarea del cuidado; condiciones que no solo vulneran sus derechos laborales, sino que tambien,
obstaculizan el reconocimiento de dicha tarea como un trabajo importante a nivel familiar y
social (Rico, 2015).

La caracterizacion sociodemografica de las personas participantes de este proceso grupal
refleja variantes en los perfiles, que con frecuencia suelen describirse en relacion con las tareas
de cuidado; funcion que estuvo a cargo de las mujeres, exclusivamente. En particular, en esta
préctica aplicada, se incluyo personas cuidadoras informales activas y excuidadoras, asi como

una persona cuidadora de género masculino.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2015), el personal a cargo de los

cuidados a largo plazo abarca un amplio espectro de personas y habilidades:

En un extremo del espectro se encuentran los cuidadores informales que no reciben
remuneracion ni apoyo externo y tampoco estan capacitados; estos incluyen a familiares,
amigos y vecinos. En el otro extremo se encuentran los profesionales sanitarios
altamente capacitados. En medio de ambos, hay personas que cuentan con distintos

niveles de capacitacion, conocimientos técnicos, estatus y remuneracion (p. 138).

En otras palabras, la capacidad de respuesta ante las demandas del cuidado a la poblacion
mayor dependiente incluye el perfil informal, los profesionales sanitarios y el perfil en el que se
combinan cuidados formales e informales (desde la condicion remunerada y no remunerada).
Estos perfiles se evidencian en la poblacion cuidadora informal participante de esta
investigacion, de ahi que es posible considerar un perfil variable, tal como lo sefiala la teoria

expuesta.
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En el proceso grupal descrito, se ubica criterios como poblacion cuidadora informal
mayoritariamente femenina, personas cuidadoras quienes cuentan con estudios formales
(secundaria, universitaria y postgrado), la ocupacion anterior y actual (jubilacién), la cantidad
de tiempo invertido en el ejercicio de la tarea de atencion y cuidado, asi como la edad de las
personas adultas mayores (longevas) a quienes cuidan. Tales aspectos, enmarcados en un
contexto sociocultural -denotan una dinamica relacional y vincular-, propia de la regién

guanacasteca, en el que la longevidad, ahora, particulariza la atencion y el cuidado ejercido.

Estos elementos de analisis responden a condiciones sociohistdricas propias de los

modelos de atencién familistas. Segin Rogero (2010):

En estos regimenes, la responsabilidad del bienestar recae en las familias y, en concreto,
en las mujeres de la red de parentesco. Sus supuestos ideoldgicos estan basados en la

centralidad del matrimonio, la division sexual del trabajo y la subsidiariedad del Estado
(p. 80).

Desde este proceso grupal, elementos como la escolarizacién, parecen reflejar que la
insercion de las mujeres a los espacios de formacidn técnica y universitaria les facilita asumir
trabajos remunerados y formales. A excepcion de una de las personas participantes, cinco de
ellas cuentan con ingresos provenientes de tareas remuneradas, incluso, antes de la asuncion de

las actividades de atencion y cuidado a una persona mayor dependiente.

En particular, Maestro (C8) ejercié como docente, profesion que histéricamente ha sido
asociada a una de las tareas “femeninas”, que se legitiman como formales. Es decir, cuidar y
ensefar, en un contexto guanacasteco, suelen ser actividades que tipicamente se depositan a la
figura femenina; en otras palabras, se describe a una persona cuidadora informal activa: hombre,

que cuida, ensefia y que actualmente esté jubilado.

En cuanto al estado civil, el grupo lo integraron participantes quienes no tienen un
vinculo de convivencia, dependencia econémica de otra persona (pareja) y, actualmente, tienen
hijos (as) con edades en las que ya estos no conviven ni dependen de sus padres; caracteristicas
que les permite ejercer el cuidado sin restricciones. Por otro lado, una de las participantes, quien
aun esta criando a sus hijos adolescentes, asumio sola esta tarea desde hace cinco afios, posterior

al fallecimiento de su esposo.
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El perfil de esta poblacion cuidadora informal participante muestra que, seis de siete
personas cuentan con un trabajo formal -remunerado-, condicidn que favorece el acceso a los
servicios de salud y a otras estrategias de autocuidado; solo una persona participante lo ejerce
sin remuneracion por tal ocupacion, y no cuenta con otros ingresos provenientes del sector

formal o informal (apoyo desde red social: familia, comunidad u otros).

Relacionado con lo anterior, Bidegain y Coral (2018), sefialan la injusta organizacion
social de la tarea del cuidado, en la que explican que, generalmente, en estas mujeres se
identifica el riesgo por sobrecarga asociado al trabajo no remunerado ejercido. Asocian que,
cuidar es una tarea que les consume gran parte de su tiempo, dado que, con frecuencia, asumen
estas funciones como cuidadoras Unicas; asimismo, afrontan limitantes para insertarse en el
mercado laboral remunerado, sin dejar de reiterar que se carece de proteccion social ante la

condicion de informalidad del trabajo de cuidado ejercido en el escenario doméstico.

La tarea del cuidado es de gran valor para la sociedad, puesto que, de manera directa, es
un trabajo -aunque no se ha visibilizado ni legitimado como tal, sobre todo, cuando se realiza
en el escenario doméstico- y, de manera indirecta, sostiene a la fuerza laboral formal, al asumir

atencioén al resto de la familia.

En este contexto latinoamericano, en general y, costarricense, en particular, las
condiciones en las que se ejerce el cuidado informal son factores que podrian vulnerar los
derechos de la persona que brinda cuidados a la poblacién adulta mayor dependiente. Las
revisiones teoricas a la luz de las vivencias descritas por la poblacién cuidadora participante,
permiten validar la pertinencia de una de intervencion psicolégica grupal que, en su
formulacion, se direccioné a la promocién de la salud integral de la poblacion cuidadora

informal.

Ante este panorama del cuidado humano vy, la identificacion de las necesidades de la
poblacion cuidadora informal, Rico (2015), puntualiza que el Estado tiene un rol fundamental
en la busqueda de la proteccién del derecho a cuidar, ser cuidado y a darle validez social a esta
tarea y, que debe al mismo tiempo, garantizar los derechos a la salud, su atencién, prevenciony
promocién, por medio de politicas especificas que respondan a estas necesidades.
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Para Bidegain y Coral (2019), esta necesaria validacién de la tarea del cuidado puede
considerarse en funcién de las sociedades y economias, es decir, al legitimar el aporte del trabajo
no remunerado -el de la tarea del cuidado informal- se permitira contribuir a una organizacion
social de los cuidados simétrica y equilibrada entre el Estado, la economia, la comunidad, la

familia, las mujeres y hombres.

Este primer acercamiento a la sistematizacion de las vivencias descritas permitira
delinear posibles estrategias que la poblacién cuidadora informal pueda incorporar, con el
objetivo de gestionar su autocuidado, en procura de promover el bienestar y calidad de vida de

la persona que brinda cuidados.

Indicadores de salud de las personas cuidadoras participantes

La valoracion previa a la intervencion psicologica grupal, con el uso de la Escala Zarit
(Ministerio de Salud, 2017) permite describir a una poblacién cuidadora que, en su mayoria,
identifica indicadores de percepcidn de sobrecarga con la tarea; de un total de siete participantes,
cuatro inician con indicadores de percepcion de sobrecarga y al finalizar solo una persona

conserva esta categoria. Las tres personas restantes muestran mejoria tras la intervencion grupal.

La dinamica grupal favorecid la revision y analisis de tres elementos de corte subjetivo:
toma de conciencia sobre su condicion de persona cuidadora informal activa y sus vivencias; el
reconocimiento de la necesidad de autocuidado y, la identificacion de nuevas estrategias para la

promocién de su salud.

Las vivencias grupales descritas, accionan estrategias validas para el autocuidado; esta
cohesion grupal sostiene a la persona cuidadora en este rol de revision, autorreflexion y

elaboracion de la experiencia de atencion y cuidado a una persona adulta mayor dependiente.

Al finalizar el proceso, las personas participantes se mostraron receptivas al espacio
grupal. Expresaron y validaron la necesidad de contar con apoyo psicoldgico de corte grupal,
para las personas cuidadoras futuras. Legitimaron una atencion integral de salud, enfocada en el

binomio persona cuidadora-persona a quien se cuida.

A continuacion, se discute y analiza los resultados obtenidos con la aplicacion de esta
practica, para dar respuesta al objetivo general y pregunta de investigacion.
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Significado de la tarea de cuidar

Desde la dinamica grupal gestada, reconocen que son personas cuidadoras, porque
realizan la atencion y cuidado a una persona adulta mayor dependiente. No cuentan con una
formacion tecnica y/o profesional previa a la asuncion de estas tareas; lo cual no limita el

ejercicio de su rol como personas cuidadoras.

Ante la pregunta, ¢Qué significa cuidar a una Persona Adulta Mayor?, surgen algunas

opiniones e intentos de conceptualizar el cuidado desde sus experiencias, a saber:

Hija cuidadora (C5): Entonces yo digo que si me di cuenta que era yo la que tenia que
asumir ese rol [...] jPues no!, jdiay uno como hija!, jdiay, uno esta en la casa y diay!, yo me
imaginaba un cuidador como un enfermero, como alguien de afuera, uno como hijo no siente

como eso que le digan cuidador, ¢coémo le explico?, jyo soy hijay no me siento como cuidadora!

Maestra (C3): Cuidar para mi es atender las necesidades de las personas que ya no

pueden realizar sus actividades [...]

Viajera (C1): Este asunto de ser cuidador ya viene como implicito en nosotros, en
nosotros los seres humanos, pero yo lo destaco mas en las personas que viven en Guanacaste,
porque es un asunto como religioso, es un asunto que se transmite de generacion en generacion,

yo vi a mi madre desde nifia cuidar de su mama, estar pendiente de ella [...]

Maestro (C8): [...] {Cuando empecé a ser cuidador? Cuando mi mama esta en el hospital
y tiene que depender de alguien [...] Entonces, yo dije, jdiay, yo soy cuidador! [...] pero no me
entraba en la mente lo que es cuidar, al ella estar en el hospital y ya que me la dieron a mi,
entonces, es ahi donde yo entro y ahora soy cuidador. Ahi es donde comprendo lo que es ser el
cuidador, porque comenzaban a decirme: Usted tiene que bafiarla asi, alimentarla asi, entonces,

yo dije jsi, ahora soy cuidador, hijo y cuidador!

A partir de los comentarios, en cuanto al significado de cuidar, se destacan los siguientes
elementos: lo sociocultural, las practicas espirituales (religion) y el modelaje como una forma
de ensayar la tarea de cuidar, lo intergeneracional y la resistencia de la redistribucion social del
cuidado. En otras palabras, en el discurso grupal, el concepto “tedrico” de cuidador les resulta
ajeno o poco habitual, no asi desde las practicas cotidianas conocidas.
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Por otro lado, en la especificidad de sus vivencias, eventualmente, surgen dudas en
cuanto al ejercicio de la tarea, principalmente preocupaciones relacionadas con la calidad de la
atenciéon brindada a la persona dependiente. La persistencia de estos cuestionamientos,
asociados a la multitarea y a otras circunstancias de su vida cotidiana no asumidas, son
condiciones que pueden generar sintomatologias fisicas, emocionales, sociales y familiares, que

afectan la salud integral.

Si bien, no hay un concepto y/o significado Unico y consensual del cuidado, si se
reconoce la tarea de cuidar, la cual se describe desde acciones implicitas, validadas por el
contexto sociocultural y espiritual, sin embargo, para las personas participantes, no hay certeza
de que, al asumir la tarea, la persona que realiza el cuidado perciba calidad de vida, satisfaccion

y bienestar con el resultado obtenido.

A propésito, Rico (2015), menciona que la tarea del cuidado implica trabajo (cuidado
material), costo (cuidado econdmico) y vinculo afectivo y emocional (cuidado psicolégico), que
se ejecuta de forma gratuita o remunerada, dentro del espacio familiar o fuera de él, ya sea por

mandato cultural, voluntad o de manera profesional.

En ese sentido, el Estado, los sistemas gubernamentales y de salud, deben gestionar
programas para apoyar a esta poblacion, estos programas, al menos deben incluir: capacitacion,
ingresos, tiempo, proteccion social y salud mental (Rogero, 2010; Rico, 2015; Bidegain y Coral,
2018).

Como parte de una atencion eficaz, en el binomio - persona cuidadora y persona a quien
se cuida-, se espera favorecer la calidad de atencion a la persona adulta mayor y el autocuidado
de la persona que le atiende y cuida; sobre todo, si se considera el riesgo por estrés y sobrecarga
que la tarea misma implica (Rico, 2015; Becerra y Campos, 2021).

Como una aproximacion a una propuesta de conceptualizacion del cuidado y de la
persona cuidadora informal, con sustento en la sistematizacion de la experiencia grupal v,
tomando como referentes las descripciones del significado, asi como las vivencias compartidas

en cuanto a la tarea de cuidar, es posible considerar:

El cuidado es un acto de solidaridad que las personas, por sus convicciones, mandatos
socioculturales y espiritualidad llevan a la practica, en funcion de una persona adulta mayor que

no esta en condiciones de atender sus propias necesidades.
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La persona cuidadora informal, entonces, es quien asume esta tarea de cuidado. Esta
condicion de informalidad se caracteriza por falta de retribucion econdémica por la tarea ejercida,
no contar con espacio fisico y definicion de horarios, ni relevos, asimismo, no tener una

preparacién o capacitacion minima (técnica o formal) que les introduzca en la funcién.

Pese a su invisibilizacion, ha contribuido a la sociedad en general, a la economia y
sistemas de salud en particular. Debe reconocerse que la figura de la persona cuidadora informal,

articula la interaccién y sostenimiento de los sistemas de salud formal e informal.

Si bien el carcter informal en un contexto sociocultural y econémico como el
latinoamericano en general y, costarricense, en particular, le limita en su garantia de derechos y
proteccion social, desde la perspectiva de la persona que brinda cuidados a la poblacion adulta
mayor dependiente, ello no desvirtGa la calidad de la atencion y satisfaccion por la tarea
realizada. De ahi la relevancia de connotar y validar su aporte y valor social. Mientras no se
logre incorporar el aporte de la persona que brinda los cuidados -desde las politicas de salud- su

definicion como “informal” debe reconocerse como una convocatoria directa a su legitimacion.

Estrategias 0 modos de cuidar validados

Desde la experiencia grupal, los modos de cuidar se operativizan con los elementos
ilustrados - proyectados con el video “Rollito”-, que pretende dar respuesta a la pregunta focal
“¢Cdémo cuidar a una persona adulta mayor?”, con el objetivo de identificar las estrategias o
modos de cuidar que las participantes de la intervencion psicologica grupal validan en el

ejercicio de su rol/tarea.

Para ello, se presentard algunos enunciados desde nuestra lectura, sustentados con
extractos recolectados del discurso de las personas participantes durante el proceso grupal, a

saber:

1) Preservar la vision de espiritualidad

Esta categoria se relaciona con constructos de espiritualidad y practicas concretas con
las que se vivencian los cuidados a una persona mayor dependiente, tanto desde la perspectiva

de la persona a quien se cuida, como de la persona que realiza el cuidado.
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En relacion con el tema de la espiritualidad en las sesiones, el grupo describid
experiencias aunadas a esta, no obstante, se abstuvieron de mencionar religiones especificas.
Este recurso tuvo importante resonancia en el ejercicio del cuidado, ya que las personas
participantes lo posicionaron como un factor protector de la salud, vinculado con las précticas

de autocuidado, introspeccién y autoconocimiento.

En cuanto al constructo tedrico espiritualidad, Penmann (2021), expone la integracion
de una revision de las conceptualizaciones previas, que otros autores habian realizado. Actualiza

el concepto desde el contexto del cuidado, a saber:

La espiritualidad es el intento de un individuo de encontrar significado y propdsito en la
vida. La comprension conceptual de la espiritualidad se ha expandido para incluir las
relaciones entre los seres humanos, la naturaleza y Dios y establecer conexiones con la
comunidad de la iglesia, la musica, la familia y los amigos (Penman, 2021, p. 4082,

traduccion propia).

Como se puede apreciar, esta es una vision integral de la espiritualidad, que incorpora la
vision de la persona con sus propias creencias que se lleva a la practica con los otros, la

naturaleza y el contexto.
A propésito de este concepto, las personas cuidadoras participantes comentaron:

Enfermera (C6): “siguiendo el tema [...] cuando la persona es muy, muy religiosa,
casualmente como fue mi mam4, ella todo se lo deja a Dios, todo [...] y yo le decia, pero hay
que ayudarle, hay que comer... Entonces, nunca, nunca a ellos se les encuentra un si, porque
todo se lo dejan a Dios, yo sé que Dios es primero y Dios de ultimo de todo, verdad [...] pero,
también busco psicologo, busco al sacerdote, busco ayuda siempre con quien hablar... porque

yo s€ que tengo que hablar, lo que siento [...]”

La participante reconocio que la espiritualidad puede acompafiarse de otras formas de
cuidado a la persona a quien se cuida y a si misma, como una estrategia para garantizar el manejo
de las emociones, malestares, sentimientos, pensamientos, vivencias; cuando se ejerce la

atencion y cuidado.

Asimismo, segun lo refiere Penman (2021), “la espiritualidad parece aumentar al final
de la vida” (p. 4083). Relacionado con ello, Enfermera (C6) describe: “como le decia yo a ella

(refiriéndose a su madre), es cierto hay que buscar a Dios, pero también hay que pedir ayuda
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[...]”, es decir, parece que en la enfermedad, la persona a quien se cuida toma la espiritualidad
COmo un recurso unico, y podria no valorar otras estrategias que favorecen la salud, mientras
que la persona cuidadora retroalimenta que esas otras acciones podrian tener un impacto positivo
en la percepcion subjetiva de salud integral y rescata, la espiritualidad, como un recurso que
protege la vida.

Segun Frankl (1991), la busqueda del sentido de la vida es uno de los objetivos
principales en la existencia humana. Es decir, mas alla de encontrar el placer, o evitar el dolor,
es una razon que promueve la conexion de la persona consigo misma y con su espiritualidad.
Esto por cuanto la actitud hacia la bisqueda del sentido de la vida favorece un aprendizaje para
la persona y para la relacion de esta con las (0s) otras (0s), desde esta lectura Humanista. En
otras palabras, “la espiritualidad se constituye un elemento subjetivante, que como recurso

protector de la salud integral aporta sentido a la vida” (Alvarado, et al., 2017, p. 4).

Para esta practica aplicada, a partir de las elaboraciones de las personas participantes en
el proceso grupal se entendera espiritualidad como las formas cotidianas con las que la persona
se permite la conexion consigo misma (0), con las otras personas de su contexto y con la
naturaleza. Incorpora los valores, creencias, practicas espirituales con las que la persona
construye una forma de vivir y un legado en el curso de su pasaje por la vida (trascendencia).
Por tanto, se puede llevar a la reflexion desde la puesta en practica de nuestras creencias

personales, direccionadas a la busqueda de bienestar, balance y satisfaccion.

2) Convivencia intergeneracional

En correspondencia con los ejes de las zonas azules (2017), y los aportes de Salazar y
Castro (2019), la convivencia intergeneracional o intergeneracionalidad, se entendié como
formas de relacién solidarias, centradas en el cuidado, que se dinamiza entre personas de

distintas generaciones.

Para el grupo, la convivencia intergeneracional se consideré como una préactica que, en
los contextos familistas, se convierte, implicitamente, en un modo de cuidar. Asimismo, se
caracteriza por su constancia, espontaneidad, naturalidad y sostenimiento de estilos relacionales

y vinculares cotidianos, en un contexto sociocultural especifico.

Para Salazar y Castro (2019), algunas investigaciones en Costa Rica reflejan que la

convivencia intergeneracional puede convertirse en una red de apoyo efectiva. De ahi que
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validen su posible papel como factor protector, es posible destacar que esta se da “aln en

ausencia de consanguinidad o parentesco” (Salazar y Castro, 2019, p.81).

Como estrategia social, con el paso del tiempo, ha demostrado aportar recursos para
afrontar la realidad de la crisis de la disminucion de la red de apoyo. Por lo tanto, fomentar el
apoyo social como factor protector, es una alternativa viable en este contexto del cuidado.

Al respecto, Alfaro (2011), contextualiza que, en Costa Rica, una de las mayores
necesidades de las personas adultas mayores es la vinculacion armoniosa en sus familias y
comunidades. Refiere que, en el pais, el crecimiento demogréafico, en particular, permite
identificar evidencias de la pérdida de los espacios para dar y recibir afecto, compartir y

comunicarse entre las generaciones.

La autora agrega que los mitos y estereotipos dificultan esta apertura a la
intergeneracionalidad. Asimismo, expone que la reproduccion de estigmas y vision negativa con
respecto a la etapa de la adultez mayor -como parte del ciclo vital- es parte de esta realidad

nacional.

Alfaro (2011), sugiere que es necesario propiciar en las comunidades el intercambio,
aprendizaje y vinculacién entre generaciones de personas adultas mayores y otras generaciones.
Tales iniciativas, facilitarian relaciones solidarias y amenas, en las cuales las personas adultas

mayores se proyecten como personas Utiles, valiosas e importantes.

Hasta el momento, en el pais, programas como los centros diurnos, hospital de dia y
residencias para personas adultas mayores, han sido respuestas efectivas para la integracion de
la poblacion adulta mayor entre si. No obstante, estas iniciativas, -definidas en funcion y, desde
la dimension de la persona adulta mayor-, no incorporan como eje transversal la

intergeneracionalidad ni a la poblacion cuidadora informal.

El aporte que tendria esta discusion para la poblacion cuidadora informal futura es que
dichas iniciativas favorecian el engranaje de los sistemas sociales y la red social para garantizar
un cuidado con vision integral de la salud de la persona cuidadora. Se busca, “facilitar las
maneras de interrelacionarse y vincularse desde el intercambio de vivencias, experiencias y
saberes de la vida” (Alfaro, 2011, p. 917).
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Se invita a la red social a participar en la formulacion y ejecucion de practicas generadas
en la cotidianidad, que apunten a la colaboracidn de las distintas generaciones en la conservacion

de la vida humana, desde una lectura del curso de la vida direccionada a la longevidad.

En relacion con esta lectura, Maestro (C8) comentd: “Desde la experiencia que yo tuve
en el MEP, el MEP nunca ha tenido ningun objetivo en el que se prepare a los nifios para que
cuiden a los adultos mayores [...] en mi caso, nadie me preparé a mi para cuidar a mis padres
[...] esto es como una llamada de atencién ... como un despertar en inculcar en el MEP como

una semillita para ir preparando a los jovenes o en el MEP en el cuido de adultos mayores™.

El participante, mencion0 la posibilidad de educar en temas de cuidado desde la escuela.
Propuso la alternativa de desarrollar experiencias de modelaje gestados desde el escenario
familiar y trasladarlos al contexto educativo. Validar e incorporar experiencias de aprendizaje
formales en la estructura de la educacion costarricense es, para Maestro, una gran necesidad en

estos tiempos de cuidado y, a la vez, una estrategia posible.

Estas iniciativas, articuladas desde la red de salud, se perfilaron como una propuesta que
convoca el actuar comunitario e institucional, a articular el apoyo social como factor protector
(Salazar y Castro, 2019).

Para la persona adulta mayor, entre algunos de los beneficios de este aporte de los
espacios intergeneracionales se podria considerar: relaciones afectivas, intercambios solidarios,
formacidn en estrategias ocupacionales — laborales, supervision y educacion centrada en el uso
de dispositivos tecnoldgicos, alimentacién balanceada, actividad fisica, ocio, recreacion y

actividades socioculturales y espirituales.

La intergeneracionalidad reconoce el valor de la dialéctica del cuidado en el binomio
persona cuidadora y persona receptora de cuidados. Enfatiza, la necesidad de integrar en este
rol a diversas generaciones. Como estrategia 0 modo de cuidar, por un lado, se posiciona como
un recurso auxiliar que posibilita el relevo en la dindmica de cuidado informal no remunerado
y, por el otro, favorece la preparacion, educaciéon y ensayo del cuidado para las nuevas

generaciones.
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3) Redes de apoyo efectivas

Hace referencia a aquellas personas con quienes se cuenta de manera directa o indirecta
y, cuyo aporte favorece la continuidad de la tarea del cuidado. La red de apoyo efectiva puede

estar accionada desde el componente sociocultural, espiritual y comunitario.

La familia es una de las redes de apoyo méas mencionadas en el proceso grupal. Segun
las personas cuidadoras, la red familiar tiene mayor participacion en el cuidado. Rogero (2010),
refiere que, el familismo tiene lugar desde los afios ochenta, cuando diferentes autores

consideraban y promovian a la familia como el grupo adecuado para proveer cuidados.

El familismo latinoamericano, posiciona el valor de apoyo de la familia, como una red
posible, en tanto, los espacios afectivos que se construyen en este escenario favorecen “esta
cercania emocional, intercambio reciproco de apoyos, confianza, expectativa de que el apoyo
estara disponible cuando se requiere y apertura emocional como variables constitutivas”
(Salazar y Castro, 2019, p. 87).

Lo anterior se reflejé en el didlogo de Enfermera (C6) quien menciona: “[...] Pues, tengo
un apoyo de ellos, aungue sea un apoyo de hijos, no me dejan sola, ahi vienen a verme y tengo
también una hija que esta conmigo, mi nieto que me acompafa, también es el que me la cuida a
veces cuando tengo que salir a hacer un mandado, al hospital o al banco, que son lugares mas

frecuentes de salir [...]

El modelo del cuidado desde la vision del familismo, se caracteriza por la realizacion de
la tarea de manera informal y, en gran medida, sin remuneracién (Rico, 2015). La teoria

consultada, refiere gran protagonismo de este modelo, mas que del comunitario y/o institucional.

Actualmente, se debate sobre la capacidad de las familias para atender y cuidar a los
suyos, en tanto se ha visto afectada por los actuales cambios sociales, econdmicos y
demograficos, ya que hoy las labores de crianza, socializacion, educacion y cuidado se delega a
otras instituciones y donde las familias deciden cada vez mas, tener menos hijos (Rogero, 2010;
Rico, 2015; Ministerio de Salud, 2017).

En torno al tema de la reduccion de la red familiar como recurso efectivo, el grupo

plantea nuevas interrogantes relacionadas con el futuro del cuidado, sobre todo, si se considera
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que las familias hoy tienen menos hijos, ademas, los hijos no tienen bajo sus premisas cuidar de
sus padres. Al respecto, Enfermera (C6) pregunta: “;Quién cuida a quién? y, ;Quién nos
cuidara?, por su parte, Viajera (C1), indica: ;Qué pasa con las personas adultas mayores que no
tienen hijos (as)?”

Tras las preguntas, el grupo reflexion6 que lo anterior se traduce en menos personas
disponibles para realizar las tareas del cuidado y mas personas adultas mayores sin red de apoyo.
No obstante, visualizaron otras redes de apoyo como la contratacion de personas cuidadoras
informales -remuneradas-, las instituciones, vecinos, voluntariados y organizaciones no

gubernamentales.

Las personas participantes, en cuanto a la red de apoyo comunitario, identificaron el
apoyo de personas del clero, de los vecinos (red auxiliar de corte afectivo), asi como actividades
programadas por organizaciones que les permite espacios recreativos y ocupacionales. Es decir,

validaron estos recursos comunitarios como factores protectores a su salud mental.

Desde la perspectiva del grupo, la red de apoyo institucional esta asociada al cuidado
formal -remunerado-, y, sigue siendo la Gltima alternativa que consideran incorporar, una vez

que la red familiar y comunitaria no esté disponible o no sea efectiva.

En la misma linea de discusion, Viajera (C1) -quien actualmente no tiene hijos ni pareja-
visualizé el cuidado futuro a si misma, dado por “sus sobrinas”, inclusive, mostrd interés por
considerar el cuidado informal -remunerado- y formal, para lo cual, indicé que debe hacerse una

inversion afectiva y econdmica proyectada al futuro.

Para las personas participantes, pareciera que la familia sigue siendo la red de apoyo
inmediata a la que se acudiria en un primer plano, dejando como segunda opcion, los recursos

de cuidado comunitarios e institucionales.

4) Cuidar desde el afecto

La categoria cuidar desde el afecto, hace referencia a expresiones que pueden valorarse
como muestras referentes al amor altruista, la paciencia y la solidaridad. Para el grupo, en sus
modos de cuidar, la tarea ejecutada con amor se puede describir como la accién de cuidar que
estd acompafiada y accionada por préacticas de atencion y cuidado que se traducen en afecto,

ternura y amor.



112

En consecuencia, Maestro (C8) sefialo: “Con respecto al video que vimos al principio,
yo lo resumo en dos palabras, en amor, en carifio, en ternura, eso es lo que genera en mi la
persona mayor que estamos cuidando, tenemos que dar ternura, si no cuidamos con ternura,

nada estamos haciendo [...], €so es el cuidar a una persona adulta, desde el amor, paciencia.

Por su parte, Cuidadora (C7) aporta: “viendo el video [...] como decia alguna de ellas,
esta oportunidad de poder cuidarlos, en el caso mio, no es un familiar [...], pero hay una
intencion de cuidarlos, y es algo asi, y yo lo digo asi, es una oportunidad que nos da la vida, del
poder de Dios [...] a las mujeres Dios nos dio eso ... no solo las mujeres, también porque yo
veia que estaba el varon (hace referencia a Maestro -C8-) que esta en el grupo, también lo tiene
que hacer... yo lo repito, porque qué lindo escuchar en nombre de Cristo, dando todo ese apoyo,

[...] lo que se hace, se hace con amor, con amor todo se puede”.

Cabe anotar que, en el caso particular de esta participante, se utiliza la metafora
“Cuidadora” con el fin de visibilizar su voluntaria adscripcion a la tarea de cuidar. Esta eleccion
de asumirse cuidadora informal de su madre le permite reconocer que, tanto el cuidado informal
remunerado como el no remunerado, agregan valor a esta realidad del cuidado, sin importar que

se realice desde el escenario familiar o extrafamiliar.

Asimismo, Viajera (C1) refiere: “Cuidar es la palabra hecha verbo, es poner en practica

el verbo del amor”.

Esta categoria estd directamente ligada con una practica espiritual que favorece la
continuidad de la tarea y vislumbra bienestar y calidad de vida para el binomio persona
cuidadora y personas receptoras de cuidado. En ese sentido, el cuidado con amor se convierte

en un recurso protector para su salud integral.
5) Implicaciones en la tarea de cuidar

Esta categoria incorpora los ajustes, cambios, adaptaciones y postergaciones requeridos
por la persona cuidadora para asumir la tarea, sobre todo, cuando se es persona cuidadora Unica,
no obstante, aplica para la red de apoyo en general. Integra la renuncia temporal de las
actividades cotidianas que han sido postergadas, con el Unico fin de darle continuidad a la tarea

del cuidado.

Desde la dimension de la persona que realiza el cuidado, se debe tener en cuenta, que

cuando una persona cuida, hace una inversion fisica, emocional, material, econémica, social,
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entre otros, por tanto, es esperable que, en algun momento del ejercicio, la persona cuidadora
experimente cansancio, desgaste y sobrecarga (Rogero, 2010; Bidegain y Coral, 2018; Becerra
2021).

Por lo tanto, el trabajo del cuidado requiere un esfuerzo importante y, consecuentemente,
cambios en la vida cotidiana de la persona cuidadora (Becerra, 2021). En relacion con ello, es
que Bodalo-Lozano (2010) afirma que “la vida del cuidador (a) principal se ve condicionada

por su papel: no se trabaja de cuidador (a), se es cuidador (a)” (p. 87).

Es decir, la persona cuidadora, realiza ajustes y adaptaciones a su cotidianidad, con el
fin de preservar la vida y procurar bienestar en la persona receptora de cuidados y esto genera
una postergacion de actividades, metas o deseos propios, es ahi donde la persona incurre en el
riesgo de convertirse en cuidadora exclusivamente, por tanto, se podria perder la dimension

integral de persona.

Debe considerarse que las adaptaciones y ajustes son tan especificas como formas,
regularidades y experiencias de atencién y cuidado puedan describirse. Ello implica que una
adaptacion parte de una percepcion subjetiva y esto las particulariza. Especial mencion requiere
la postergacion de actividades, metas y deseos propios de la persona que brinda el cuidado, en
tanto, se vivencia desde el proceso grupal como un factor de riesgo posible.

Bddalo-Lozano (2010) sefialan que, entre las transformaciones mas importantes que
experimentan las personas cuidadoras en su vida son los cambios a nivel econdémico, laboral,
familiar, geografico, reduccion de tiempo personal, problemas fisicos y psicolégicos, por

mencionar algunos.

Al respecto, Viajera (C1) comento: "uno como cuidador no se debe abandonar... y eso
me hacia a mi entender que ... no buscar ayuda es un abandono que implica no cuidarse nunca
[...]. Por su lado, Enfermera (C6) menciona: "Por eso fue que yo me la traje aqui a Liberia,
porque yo aqui en Liberia yo me siento apoyada por mis hijos, los vecinos, la gente del
hospital..."

Como se puede apreciar, Viajera (C1), hace referencia a una desatencién personal en su
salud integral, mientras que Enfermera (C6) hace acotacion a un cambio geografico que

favorecio la activacion de sus redes de apoyo. Estas participantes y sus compafieras reconocen
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que el proceso grupal les permitié darse cuenta de que, en el ejercicio han postergado actividades

y han adaptado su vida en funcion del cuidado ejercido.

La discusion apunta a que, en el momento en que la postergacion se cronifica, se registra
como pérdida y, a largo plazo, se direcciona a una vivencia de duelo. Sin embargo, la

postergacion -en tanto renuncia temporal-, podria convertirse en factor protector momentaneo.

Si la persona toma conciencia que, de manera temporal renuncia a la satisfaccion de sus
necesidades inmediatas (en todas las dimensiones de la salud integral) y, que estas se pueden
retomar posteriormente, existe la posibilidad de que se signifiqgue como un recurso gue sostiene
la estabilidad emocional transitoriamente. Como recurso protector, esta promueve la resiliencia,

tolerancia a la frustracion y la disminucion del riesgo por claudicar con la tarea.

Al respecto, el grupo enfatizé la necesidad de contar con apoyo psicolégico, como una
demanda explicita, con el fin de promover recursos protectores gestionados por las instituciones
de salud, las universidades, la comunidad y otras instancias (red de salud), que apoyen en el
balance entre la funcién de cuidado asumido y la incorporacion de actividades para la promocién

del autocuidado.
Implicaciones de la intervencidn psicoldgica grupal bimodal en el contexto de pandemia

La intervencion psicoldgica grupal inicialmente fue pensada desde una alternativa
presencial y/o virtual, como segunda opcion, no bimodal. La bimodalidad se implementa como
un agenciamiento, en respuesta a las solicitudes expuestas por las posibles personas
participantes, quienes sugieren que, de existir oportunidad de participar en ambas modalidades

(virtual y presencial). seria para ellos una propuesta viable.

En respuesta a la apertura de las personas participantes, se reflexion6 en cuanto a las
posibles alternativas de adaptacion, desde la formacion profesional y los recursos disponibles,

para afrontar las demandas emergentes de la practica misma, para entonces ya iniciada.

Realizar la intervencion grupal bimodal, en el contexto de la pandemia implicd, para el
rol profesional, el reto de garantizar el cumplimiento de las disposiciones emitidas por parte del
Ministerio de Salud (2020), asi como los lineamientos del Colegio de Profesionales en
Psicologia (2020) vy, las directrices de la Vicerrectoria de Investigacion y de Docencia de la
UCR (2020); estos parametros se constituyeron en alternativas para la ejecutar la adaptacion

bimodal.
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En primera instancia, la situacion de salud del pais no permitia la presencialidad como
modalidad de atencion, maxime que se trataba de personas cuidadoras de poblacion adulta
mayor, que, para el proceso inicial de la crisis sanitaria mundial, era la poblacion de mayor

riesgo ante la exposicion al Coronavirus.

Por otro lado, al curso de tres sesiones realizadas del proceso grupal y, ante el intento
fallido de hacer una conectividad bimodal, las situaciones generadas por las redes inalambricas,
los dispositivos seleccionados y las dificultades que presentaban las personas participantes -al
ingresarse a la condicion virtual hibrida-, demandaron para el equipo una urgente necesidad de

supervision y disposicion a nuevos aprendizajes en el campo de la informatica.

Un ejemplo de las constantes situaciones que se presentaron, fue en relacion con los
tiempos del audio e imagen, los cuales, desde las herramientas bimodales, carecian de una
sincronizacion “en tiempo real”’; esto nos colocd en una posicion de desventaja e inestabilidad

ante estos emergentes tecnolégicos.

A la vez, estas situaciones, nos motivaron a la oportunidad de innovar, ante la necesidad
de gestionar estrategias para ‘“atiempar” la intervencion terapéutica a) manejo grupal
simultaneo, b) revisar, asumir y reposicionar del rol terapéutico, ¢) el manejo de dispositivos y
las TIC, d) dar continuidad al curso de la sesion, €) sostenimiento de la plasticidad en la atencion
terapéutica para favorecer la sincronizacién de participacion grupal en ambas sintonias; todo
ello en respuesta a las solicitudes del grupo participante, que para entonces ya se constituia en

un proceso grupal propiamente.

Una de las preocupaciones sostenidas y que generaron una percepcion de angustia, para
el sostenimiento del rol de terapeutas, fue la posibilidad de que se presentara la pérdida de la
conectividad parcial o total, por largos periodos, o incluso, que se suspendiera la sesion o la
continuidad de estas. Igual temor producia no retomar la conectividad y/o comunicacion

complementaria, lo cual podria implicar dejar procesos abiertos para las personas participantes.

Estas circunstancias terapéuticas fueron vivenciadas, atendidas y resueltas en el proceso,
acompafadas bajo la direccion del grupo participante y el equipo de terapeutas en apoyo a los

emergentes de la bimodalidad.
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Las situaciones surgidas en el contexto del proceso de intervencion psicolégica grupal
bimodal vivenciadas, evidencia la necesidad de una formacion complementaria en relacién con
el uso de las TIC, lo cual, se convirtié en una necesidad sentida y validada por las investigadoras

y fue respaldada por el equipo de apoyo.

Cabe rescatar que este equipo de apoyo, cuenta con formacion afin y conocimiento, tanto
de las tecnologias de comunicacion e informacién (TIC), los dispositivos y conectividad, no
obstante, desde su formacién como profesionales en Psicologia, sostuvieron, con su rol, los

criterios éticos para fomentar un ambiente terapéutico como el que esperaba el grupo.

La oportunidad de acceso e intercambio de informacién y conocimiento relacionado con
las TIC permitié la apropiacion de estas herramientas y estrategias de comunicacion para

sostener el rol de terapeutas y la tarea de intervencion grupal bimodal.

En sintesis, esta experiencia de atencion simultanea - intervencion grupal bimodal-,
demand6 una interconexion de canales, que representd la puesta en ejecucion de estrategias

efectivas en las que la creatividad se hizo presente, sesién a sesion.

Al respecto, se puede mencionar: disefio de infografias, videos tutoriales sobre el uso
de las plataformas (Zoom y WhatsApp), las sesiones de ensayo para la conectividad, asi como
las agendas interactivas y, material de apoyo para favorecer la comprension de las tematicas

abordadas, dan cuenta de ello.

En ese sentido, el despertar de la funcion terapéutica grupal hace una resonancia a
retomar el bagaje de formacion académica personal, para las investigadoras y, colectiva para el

equipo de investigacion.
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Conclusiones

El proceso de implementacion de la practica aplicada, para dar respuesta al problema de
investigacion planteado, el marco conceptual y referencial, definieron una intervencion
psicoldgica grupal pertinente e idonea para el abordaje de las necesidades y vivencias expuestas

por las personas cuidadoras informales participantes (desde una perspectiva fenomenolégica).

El uso de las técnicas cualitativas y cuantitativas, se complementaron en esta
formulacién metodoldgica. La aplicabilidad de una metodologia mixta es uno de los principales
aportes de esta practica aplicada, que resultd, para esta experiencia de intervencion, de gran
provecho. Las lecciones aprendidas con esta practica aplicada, permiten validar el uso de ambos

enfoques centrado en la grupalidad, es decir, las personas y sus procesos particulares.

Con la concreciéon de los objetivos especificos, se logré el reconocimiento de las
vivencias y las experiencias de cuidado a otras personas y a si mismas, a partir de una
intervencion psicologica, en modalidad grupal, que le da validez a la propuesta “Cuidar(se) con

otras y otros”.

En cuanto a los indicadores de salud de la poblacion participante, correspondiente al
objetivo especifico numero uno, estos se evaluaron con el uso de la Escala Zarit. Este objetivo

se cumple a cabalidad.

La valoracion en un momento previo a la intervencion psicologica grupal, permite
describir a una poblacion cuidadora informal que, en su mayoria, muestra indicadores de
percepcion de sobrecarga con la tarea. Reconocen riesgos para su salud integral con el ejercicio
de la tarea. Por mencionar: falta de apoyo de la red familiar y/o social-comunitaria y pocas

estrategias efectivas de autocuidado.

Los resultados de la Escala Zarit en la valoracion posterior al proceso grupal refieren,
que este grupo percibe satisfaccion con la tarea asumida; visualizan su proceso de

envejecimiento y longevidad, desde su deseo de tener calidad de vida y bienestar.

Sobre el perfil de las personas participantes, se identifica que la poblacion cuidadora en
su mayoria reside en Liberia, tiene una edad promedio de 49-63 afios, es predominantemente
femenina, cuenta con un nivel educativo formal, medio - alto (bachillerato de secundaria y
formacion universitaria) y asumen diversas ocupaciones remuneradas y sin convivencia

conyugal, no tienen hijas o hijos y estos, no son dependientes.
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Relacionado con el cuidado ejercido, mencionan tener una red de apoyo limitada;
ademas del cuidado a una persona mayor dependiente asumen otras tareas de insercion en el
escenario familiar y social (trabajo doméstico — informal y trabajo formal). Estas condiciones,
limitan el acceso a recursos y espacios de autocuidado y, se identifican como posibles riesgos
para su salud integral.

La consecucion del objetivo especifico nimero dos, relacionado con el significado de
cuidar, se logré en su totalidad. Como resultado, la formulacion de los siguientes aportes, de

corte conceptual, relacionado con el significado de cuidar e implicaciones en lo terapéutico:

Una formulacion de cuidado y de persona cuidadora informal surgida en este contexto
en particular, poblacion cuidadora de la ciudad de Liberia, donde las perspectivas de

envejecimiento saludable y longevidad transversan esta nueva forma de visualizar el cuidado.

Desde lo grupal, se reformula el concepto de cuidado. Se entiende este, como un acto de
solidaridad, que se lleva a cabo en acciones y tareas concretas, en funcion de la proteccion de la
salud integral de una persona adulta mayor dependiente. Estas acciones responden a
convicciones, mandatos socioculturales y espiritualidad, que son regularmente consecuentes
con el familismo como modelo. Se identifica el cuidado desde su operatividad, mas que en su

conceptualizacién, como la literatura lo sefiala.

La persona cuidadora informal, es quien asume la tarea de cuidado. Esta condicion de
informalidad se caracteriza por el no reconocimiento de la connotacion de trabajo ni de su aporte
como actividad econémica, no recibir remuneracién por el cuidado, no contar con espacio y
tiempo idéneos, ausencia de relevos durante el ejercicio de la tarea, escasa capacitacion (técnica

o formal) que les introduzca en la funcién.

Como resultante, estas condiciones de informalidad, vulneran su garantia de derechos y
el acceso a la proteccion social. Por otro lado, las renuncias a situaciones vitales, que se
constituyen en recursos protectores, desfavorecen la salud integral de las personas prestadoras

de cuidado.

Las discusiones tedricas y sus implicaciones en los resultados obtenidos con esta practica
aplicada, denotan que, pese a su invisibilizacion, el cuidado no remunerado ha contribuido a la

familia, la sociedad en general, a la economia y sistemas de salud en particular.
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Esta figura de la persona cuidadora informal, articula la interaccion y sostenimiento de
los sistemas de salud. Desde la perspectiva de la persona que brinda cuidados, esta condicion de

informalidad no desvirtta ni la calidad de la atencién, ni la satisfaccion por la tarea realizada.

Referente a los modos de cuidar validados por las personas participantes en el proceso
de intervencion, afines con el objetivo especifico nimero tres se cumplié satisfactoriamente. Al
respecto, el grupo menciona, en orden de prioridad: preservar la vision de espiritualidad del
binomio persona cuidadora y persona receptora de cuidados; convivencia intergeneracional;
redes de apoyo efectivas; cuidar desde el afecto y, adaptaciones y postergaciones en la tarea de

cuidar.

Estos modos de cuidar se posicionan, como factores protectores de la salud. Dichas
estrategias y recursos favorecen la continuidad del cuidado y evitan que la persona prestadora

de estos servicios, por el riesgo de sobrecarga de la tarea misma, claudique con ella.

Las personas participantes del proceso grupal les describieron vinculados a las practicas
de autocuidado, introspeccion y autoconocimiento; favorecidas desde la dinamica grupal
gestada. No contar con esos recursos se visualiza como una alerta ante la identificacion de

indicadores de percepcion de riesgo por sobrecarga.

Los factores protectores, -desde la percepcion y la subjetividad de la persona cuidadora-
son estrategias y acciones concretas con las que se puede contrarrestar el impacto de la tarea de
cuidar; de ahi su condicion de proteccion.

Por su parte, los factores de riesgo minimizan la capacidad de respuesta ante las
demandas propias del cuidado. A la vez, maximizan las circunstancias potenciales de riesgo,
direccionando a la persona cuidadora hacia el curso de malestares y sintomas que afectan la

satisfaccion y bienestar con la tarea.

Los factores mencionados, influyen directamente en la calidad de la atencion brindada,
en los espacios de autocuidado y, en la promocion de la salud integral en el binomio persona

cuidadora informal y persona receptora de cuidados.

El objetivo especifico nimero cuatro, versa sobre la formulacion de una propuesta de
intervencion psicoldgica grupal y se construye como un producto resultante de la intervencion
propiamente que, a la vez, es congruente con el objetivo externo. Ambos objetivos se lograron

exitosamente.



121

El Plan de Salud Integral (PSI) “Cuidar(se) con otras y otros: Intervencion psicologica
grupal dirigida a Personas Cuidadoras Informales”, se formuldé como un recurso didactico y
estrategia terapéutica complementaria a la experiencia de intervencion psicolégica grupal

vivenciada por la poblacion meta; puede considerarse una herramienta de tamizaje.

La evaluacion de la aplicabilidad de la propuesta de intervencidn gestada, vinculado con
el objetivo especifico nimero cinco, se cumplié por completo. El Plan de Salud Integral, en
general, visibiliza las necesidades de las personas cuidadoras informales desde su perspectiva,

validada como una estrategia efectiva para la promocion de su salud integral.

Finalmente, esta memoria de practica aplicada describe el proceso de intervencion
psicoldgica grupal, bimodal, dirigida a personas cuidadoras informales activas de la ciudad de

Liberia, de la cual es posible considerar:

La implementacién bimodal, implicd la reestructuracion de la formulacion inicial,
definida como presencial. Se facilito la intervencion simultanea de personas participantes en
modalidad presencial y virtual, lo cual represento un reto a la tarea terapéutica en el contexto de

la emergencia sanitaria por la COVID-19.

Para su ejecucién bimodal, ameritd la inclusion de tres profesionales en Psicologia en
rol de apoyo a las investigadoras; constituyéndose un equipo de cinco terapeutas, cuya
formacion estuvo fundamentada en las experiencias grupales. Su principal respaldo fue agenciar
el uso de herramientas tecnoldgicas, el manejo de dispositivos y otros recursos audiovisuales,
asi como promover la receptividad y supervision continua, para la resolucion de situaciones

emergentes.

En cuanto a formulacién de las politicas de salud en Costa Rica, es importante considerar
que los resultados, discusion y conclusiones incorporados en esta experiencia de practica
aplicada puede considerarse un estudio exploratorio en si mismo, de ahi que debe valorarse
como un documento que podria favorecer reflexiones en cuanto a las politicas de salud publica
relacionadas con la urgente necesidad de incorporar la dimension de la poblacion cuidadora

informal.
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La intervencién psicolégica grupal descrita es un modelo que se aproxima a la
operatividad que debe incluirse en las politicas de salud, en términos de la visién bidireccional
(persona cuidadora y persona a quien se cuida) que se espera incorporar para responder a las
necesidades sentidas, expresadas y validadas por la poblacion cuidadora participante.

Las politicas orientadas a la salud publica deben visualizar la figura de la persona
cuidadora informal en su dimension de personas sujetas de derechos (para hombres y mujeres
quienes ejercitan estas tareas) con el proposito en el futuro que esta tarea sea remunerada, al
darle la connotacidon de trabajo de cuidado a otras personas, con ello, se eliminaria la perspectiva

asistencialista que hasta hoy se ha promovido.

Explicitamente, en cuanto a la poblacion femenina cuidadora informal, su punto de
partida es la visibilizacion de la condicion de trabajo de cuidado doméstico que realizan, con
ello se espera articular un verdadero reconocimiento y validacion de su aporte al cuidado de la

poblacion adulta mayor y longeva.

Las vivencias grupales descritas muestran una posibilidad de revision y analisis de
condiciones contextuales y sociohistoricas que podrian transversar (la interseccionalidad) con
miras a disminuir la sobrecarga de tareas de atencion y cuidado que han estado histéricamente
relegadas a la figura femenina. Es decir, se significan como recursos terapéuticos que se
visualizan como factores protectores de la salud integral para esta poblacion cuidadora en

particular.

Segun las evidencias descritas en el informe de practica aplicada, la efectividad de la
intervencion grupal se fundamenta en el registro de una mejoria en la percepcién de indicadores
de salud evaluados, la identificacion de nuevas estrategias que pueden implementarse como
factores protectores, asi como la posibilidad de generar un cambio en la percepcion subjetiva de
sobrecarga -con la tarea de atencion y cuidado a una persona mayor dependiente asumida-. Estas
evidencias permiten validar la replicabilidad de una propuesta de intervencion psicoldgica

grupal como estrategia efectiva para la promocién de su salud integral.

Estas anotaciones podrian enriquecer el contenido para la formulacion de politicas
publicas centradas en las necesidades sentidas, expresadas y validadas por la poblacion
cuidadora informal participante.



CAPITULO XI
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Recomendaciones y Limitaciones

Si bien, la literatura consultada hace referencia a la necesidad de abordar el tema del
cuidado y la persona que brinda esta atencion, los procesos de busqueda dan cuenta de la
carencia de sistematizacion y publicacion de experiencias de intervencion, de corte terapéutico,
desde la Psicologia de la Salud, a nivel regional o nacional. No obstante, los resultados
localizados, en su mayoria, ponen énfasis en los procesos dirigidos a “aprender a cuidar”, es
decir, no se enfatiza lineas de investigacion o intervenciones que expongan las vivencias y

experiencias desde la dimension de la persona cuidadora.

Se recomienda a los profesionales en Psicologia del primer, segundo y tercer nivel de
atencion en salud, que sistematicen y socialicen sus hallazgos, relacionados con préacticas

previas, realizadas con estas poblaciones.

Se precisa: a) retomar los registros de atencion documentadas en visitas domiciliares,
procesos comunitarios de participacion voluntarias (ferias de la salud y espacios para la
valoracion — tamizaje), b) recolectar bitacoras y anotaciones de experiencias de psicoeducacion
orientados a la identificacion de potenciales personas en el rol de cuidado y, ¢) dar seguimiento
a las solicitudes de valoracion que, desde las consultas de atencion primaria refieran indicadores

sugestivos de cansancio y sobrecarga asociada con esta tarea, en esta poblacion cuidadora.

Por otro lado, sensibilizar e incorporar, tal como lo visualiza el Ministerio de Salud, la

tarea de tamizaje de la poblacién cuidadora atendida con el uso de la Escala Zarit.

A la academia, que promueva la sistematizacion de las experiencias y acercamientos
surgidos en los contextos de comunidad, con miras a facilitar la rigurosidad cientifica de estas
iniciativas para su publicacion formal. En especifico, se convoca a las personas profesionales

de la salud en general y de la Psicologia de la Salud en particular, a asumir dichas iniciativas.

Dar continuidad a los procesos de atencion en la quinta zona azul en Costa Rica, e incluir,
a la poblacion cuidadora informal, lo que permitiria una perspectiva de atencion integral en

salud.

Incorporar la perspectiva de la Psicologia de la Salud, en las propuestas de investigacion
activas en la zona azul, tales como el Proyecto UCREA, como complemento a esta propuesta

de investigacion en curso.
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A la red de salud accionar la colaboracion conjunta para la realizacion de abordajes con
esta poblacion. Se sugiere habilitar una base de datos que se retroalimente con las experiencias
de atencion e intervencion, asi como investigaciones relacionadas con la poblacion longeva y

las personas que realizan estos cuidados.

Se recomienda unificar criterios de investigaciones ya iniciadas, para que se tome en
consideracion la perspectiva psicoldgica con vision de salud integral, con el fin visibilizar la

situacién de la poblacion cuidadora informal y sus particularidades.

Otra de las limitantes encontradas en el proceso, fue la necesidad de prescindir de la
aplicacion de la guia a entrevista a profundidad, ya que la poblacion meta present6 dificultades
de tiempo, propias de las tareas del cuidado. Aunado a esto, la condicidn sanitaria en el pais por
el contexto de la COVID-19, se constituy6 en otra limitante de alternativas de participacion

continua.

En intervenciones futuras, cabe considerar plazos breves de formulacion de propuestas
de atencidn e intervencion, ya que esta poblacién, por lo general, incluye personas cuidadoras

Unicas o con redes de apoyo reducidas, ello implica que sus tiempos posibles son disminuidos.

En el escenario de emergencia sanitaria por la COVID-19, la conectividad implico otro
reto. Esta dificult6 el acceso para que algunos “posibles” participantes se pudieron integrar en

el proceso grupal, a pesar de ofrecer una propuesta bimodal.

Por tanto, se recomienda facilitar la adaptacion de alternativas de apoyo a las personas
con posibilidades de conectarse, pero que no cuentan con estas habilidades o que ameritan
accionar estrategias auxiliares para facilitar la conectividad y el uso de dispositivos, tales como:

induccidn, supervision, asistencia y apoyo ante eventualidades emergentes de la conectividad.

Para la evaluacion de los indicadores de salud, inicialmente se incluyé la Escala de
Satisfaccion con la vida, la cual se resuelve al responder reactivos con opciones de respuesta
presentadas en formato estilo Likert, que contempla un rango de 0-6. Este formato, dificult6 la

comprensién de los items e interfirid la resolucion por parte de las personas participantes.

Se propone que por el perfil frecuentemente descrito de la poblacion cuidadora informal,
se realice una adaptacion culturalmente sensible, de modo que se utilicen instrumentos y
recursos de evaluacion, practicos y con escalas mas simples para favorecer su comprension y

resolucion por una poblacidn con diversas capacidades cognitivas.
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Finalmente, la Escala Zarit en una etapa inicial de su aplicacion, refleja resultados que
deben considerarse circunscritos, exclusivamente, a esta poblacion y momento historico de

evaluacion.

Se recomienda cautela en el uso generalizado de la Escala Zarit (Ministerio de Salud,
2017) en la poblacion cuidadora costarricense, pues hasta este momento, tal como se sefiala en
su ficha técnica, se carece de estudios que validen su aplicabilidad a la poblacion cuidadora
informal, fuera de la GAM, o con poblaciones indigenas o migrante intercontinental y

latinoamericana.
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Posibles lineas de intervencidn e investigacion

Tomando como referentes las limitaciones y recomendaciones que se puedan incorporar

en los procesos de intervencion e investigacion con enfoque de Psicologia de la Salud, es posible

valorar las siguientes propuestas de lineas futuras de investigacion:

Se precisa la formulacion de estudios e intervenciones que se aboquen a rescatar las
vivencias de cuidado que se accionan desde esta red de apoyo comunitaria - no familiar.
Propuestas de intervencion grupal y con enfoque fenomenoldgico, podrian delinear
alternativas de estudios para identificar ejes que articulan dicha la atencién como apoyo
a la red formal de cuidados.

Una dimension que debe explorarse es el cuidado de personas adultas mayores cuidando
a otras personas adultas mayores. Esta es una realidad emergente en el contexto del
crecimiento de la poblacion adulta mayor dependiente.

Considerar los temas emergentes relacionados con las convivencias diversas, de
orientacion sexual e identidad de género, en un momento historico de transicion social
a la validacion y la garantia de derechos de esta poblacion adulta mayor: Lesbiana, Gay,
Transgénero, Bisexual, Queer y otros (LGTBQ+) que requiere atencion y cuidado. Esta
linea sugiere incorporar el andlisis en cuanto a prejuicios y discriminacion en el cuido,
riesgos por abandono, institucionalizacion y vulneracion de derechos por parte de
poblacion cuidadora informal.

Disefiar propuestas de psicoeducacién que, desde etapas tempranas modele estilos
relacionales y vinculares en las que el cuidado se connote como una actividad humana
que debe ser ejercida, tanto por hombres como por mujeres. Es decir, modelar el cuidado
a personas mayores dependientes desde temprana edad.

Promover propuestas de intervencidn con grupos de varones cuidadores y sus vivencias
particulares. Se espera favorecer, en el curso de vida, la incorporacion de los varones al
cuidado, bajo una cultura de la corresponsabilidad, en la que se visualice los cuidados
articulados entre las familias, el Estado, el mercado y la sociedad civil.

Formular intervenciones centradas en experiencias de cuidado en familias con redes
amplias y poco efectivas, con el fin de identificar “nudos criticos” que exponen la salud
mental de la poblacion cuidadora a riesgos por sobrecarga y, acentua la crisis del cuidado

en el binomio persona que brinda y persona receptora de cuidados.
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e En el contexto de crisis del cuidado, enfocar el tema del futuro del cuidado en
condiciones en las que la persona adulta mayor o longeva no cuenta con descendencia o
red social posible. Para futuras generaciones de personas adultas mayores, surge la
interrogante: ¢Qué hacer cuando no se tienen hijos? (A donde acudir? ;Como me

preparo para mi propia vejez/longevidad?

En cuanto a las politicas de salud, todas estas posibles lineas de intervencion deben ser
revisadas, analizadas y articuladas a la luz de las politicas de envejecimiento y, particularmente
en Costa Rica, incorporando la categoria longevidad, con el fin de que la dimensién de la
persona que realice el cuidado transverse y defina iniciativas que se aboquen a validar los
derechos de la persona cuidadora informal y, direccionen a la corresponsabilidad de los cuidados
para las familias, comunidades, sociedad, el sistema de salud y el Estado, desde un enfoque de

derechos e inclusion social.
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APENDICE 1

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SEDE DE GUANACASTE
MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta propuesta pretende ofrecer un espacio de escucha a los cuidadores informales,
quienes asumen el rol-tarea de cuidar a personas adultas mayores de la ciudad de Liberia. La
idea es que quienes elijan participar puedan expresar, poner en comun y compartir sus
preocupaciones, malestares y todas aquellas situaciones que consideren importantes para
conocer como viven y se lleva a la practica la tarea de cuidar. Sus aportes permitiran entender
la importancia de escuchar a personas que asumen este rol-tarea, que desean y consideran

necesario poder tener un espacio de atencion.

El estudio responde al proyecto de investigacion aplicada planteado por Sonia
Alvarado Martinez y Astrid Mariela Coronado Matarrita, quienes van a presentar su proyecto
final de graduacion para optar por el titulo de Maestria en Psicologia Clinica y de la Salud,

de la Universidad de Costa Rica.

Yo conocedor (a) de los objetivos

de esta investigacion y caracteristicas de ella, autorizo a las investigadoras a utilizar la
informacion que se genere en este espacio de escucha grupal y demas material disponible.

Segun la Ley Reguladora de Investigacion Biomédica en Costa Rica, Ley 9234,

He sido informado (a) en cuanto al manejo confidencial de la informacién, la cual
sera utilizada unicamente para alcanzar los objetivos de este estudio. Por lo tanto, no se

utilizard mi nombre, ni datos personales o familiares que permitan identificarme.

Manifiesto que: Estoy de acuerdo No estoy de acuerdo



145

Con el uso de bitacoras y libreta de notas para registrar la informacion que suministren

los participantes del espacio grupal.

Asimismo, estoy informado (a) de que mi participacion en el estudio es voluntaria,
por lo tanto, en el momento cuando yo lo decida, puedo retirarme sin compromiso alguno.
Ademas, las investigadoras se comprometen a informarme sobre los avances y resultados de

esta investigacion, en el momento en que yo lo requiera.

Tomando en cuenta las anteriores consideraciones, firmo en la ciudad de Liberia,

Guanacaste, a los dias del mes de del afio 2021.

Firma y ndmero de cédula

Participante

Firmay nimero de cédula

Testigo
Sonia Alvarado Martinez Astrid Mariela Coronado Matarrita
Investigadora Investigadora

Original y Copia
CC/ Archivo
CC/ CEC - UCR



146

APENDICE 2

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SEDE DE GUANACASTE
MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

GUIA DE OBSERVACION

N° de sesion:

Tema de la Sesion:
Pregunta generadora:
Fecha: Lugar:
Hora de inicio: Hora de cierre:
Roles:

Terapeuta: Coterapeuta:
Equipo de colaboradores:
Técnico audiovisual: Facilitador (a) audiovisual:

Monitor (a):
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A. Descripcion del Contexto

Anotar caracteristicas que describan del espacio fisico, disposicion fisica y generalidades
del lugar donde se realiza la sesion.

A.1 Participantes presentes:

Virtuales:

Presenciales:

A.2 Descripciones:

B. Caracterizacion de las personas participantes

Describir sexo, ocupacién, persona a quien cuida, escolaridad, familia y otros aspectos
relevantes.

B.1 Descripciones:
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C. Actividades realizadas — actividades que direccionan la sesion

C.1 Actividades programadas (agenda)

C.2 Descripciones de las actividades (¢ Qué paso en cada actividad?)

C.3 Contenido expuesto por las personas participantes

(Identificar y anotar temas expuestos. Pueden ir acompafados de frases)
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D. Interaccion entre las personas participantes

Anotar, /Qué hacen las y los participantes? y ¢como interactian entre ellas o ellos?
(contacto verbal, fisico, visual, interrupciones, silencios y otros)

D.1 Descripciones:

D.2 Analisis preliminares:

E. Proceso grupal

Considerar: participacion activa o pasiva, inclusion o no en los espacios de
intercambio y encuentro con las personas participantes; desarrollo de espacios de
discusion; desacuerdos y conflictos; toma de iniciativa; toma de decisiones. Actitud ante
el proceso de intervencion: receptividad o resistencia, reaccion por temas o preguntas
generadoras, discusion generada (curso, contenido y temas emergentes); recursos de
contencion (individual o grupal).

E.1 Descripciones:

E.2 Anélisis preliminares:
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F. Transferenciay Contratransferencia

F.1 Transferencia de las investigadoras

Terapeuta:

Coterapeuta:

Integracion:

F.2 Transferencia del equipo de profesionales en Psicologia colaboradores:

Integracion
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F.3 Contratransferencia de las investigadoras

Terapeuta:

Coterapeuta:

Integracion:

F.4 Contratransferencia del equipo de profesionales en Psicologia colaboradores:

Integracion:



152

APENDICE 3

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SEDE GUANACASTE
MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

GUIA DE DISCUSION GRUPAL - FOCAL

Presentacion: La presente propuesta de guia de discusion tiene por objetivo favorecer
el espacio de encuentro grupal con personas cuidadoras informales activas de personas
adultas mayores de la ciudad de Liberia. Propone temas y preguntas generadoras, en
correspondencia con el planteamiento del problema de investigacion, los objetivos del

estudio y las categorias de analisis.

La consigna versa asi: “Como parte del Proyecto Final de graduacion, de la Maestria
de Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad de Costa Rica, Sede Guanacaste, se
busca facilitar un espacio para hablar sobre como se siente con esta tarea de cuidar. Este es
un espacio para que se pueda hablar de lo que se piensa, de lo que se siente, lo que vive o de
lo que le gusta, le preocupa, le causa angustia 0 malestar, pero también, de si mismosy de lo

que para este grupo se considera importante en esta experiencia de cuidar”.

La participacion en este estudio, puede significar para Usted o los miembros del
grupo, cierto riesgo o molestia en el sentido que, en ocasiones, pueda sentirse incomodo por
la tematica que se discute o investiga, ante lo cual se le respetara el derecho de contestar o

no las preguntas y finalizar el proceso en el momento que lo desee.

Primera sesion: Escucha Grupal - Encuadre

- ¢Para ustedes, como personas cuidadoras informales de personas adultas mayores, es
necesario hablar de lo que piensan, sienten, viven o realizan en la vida diaria?

- ¢Se necesita escuchar y escucharse?
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Segunda sesion: Significado de Cuidar - hablemos de cuidar...

- ¢Qué es cuidar? ¢ Qué significa cuidar?

- ¢Qué significa cuidar a una persona adulta mayor?
Tercera sesion: Modos de cuidar

- ¢Como cuidar a una persona adulta mayor?

- ¢Como cuidar a otros y a si mismos?
Cuarta sesion: Cuidar de si mismas / si mismos / autocuidado

- ¢Cdémo lograr cuidar de si mismas y si mismos cuando cuidamos de otras y otros?

- ¢Existen alternativas de autocuidado cuando se cuida?
Quinta sesién: Vivencias de la tarea de cuidar

- ¢Como ha sido la experiencia de cuidar?

- ¢Cuales han sido las vivencias mas significativas en su experiencia de cuidado?
Sexta sesion: Necesidades de las personas cuidadoras informales

- ¢Qué necesitan las personas cuidadoras para estar saludables?
- ¢Cuales son las necesidades sentidas, expresadas y validadas por las personas

cuidadoras informales?
Sétima sesion: Cierre del proceso grupal

- ¢Desde la experiencia de este encuentro grupal, como personas cuidadoras
informales activas de personas adultas mayores, cuales son las principales
necesidades de atencion a su salud para cuidar de si mismas y si mismos cuando se
cuida de otras y otros?

- ¢Es necesario hablar de lo que sienten, viven o realizan en la vida diaria como

personas cuidadoras informales activas? ¢Se necesita escuchar y escuchar (se)?



APENDICE 4

GUIA DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD

Presentacion

El instrumento que se presenta a continuacion tiene por finalidad favorecer el registro
de temas relacionados con la experiencia de cuidado informal activo a Personas Adultas

Mayores.

La informacion registrada en el instrumento sera utilizada con fines estrictamente
relacionados con la valoracion integral desde la UCGC de la Ciudad de Liberia. Se retoma
las consideraciones éticas con un nivel de compromiso mayor, expresado verbalmente a

cada persona cuidadora informal activa o excuidadora.

Su participacion es voluntaria y en el momento en que Usted considere conveniente,
puede solicitar la no continuidad del proceso de entrevista, sin que ello implique la pérdida

de la atencién en salud por parte de la UCGC para su familiar o para Usted.

La consigna versa asi: “Con su participacion en esta entrevista se busca facilitar un
espacio para hablar sobre como se siente con esta tarea de cuidar. Este es un espacio mas
personalizado, para que se pueda hablar sobre lo que se piensa, lo que se siente, lo que vive
o0 lo que le gusta, le preocupa, le causa angustia 0 malestar, pero también, de si mismo y
de si misma, y lo que para Usted se considera importante en esta experiencia de cuidar a

una Persona Adulta Mayor”.
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GUIA DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD

Lugar:

Fecha:

Hora de inicio:

Hora de cierre:

Sesién NUumero:

Profesional que realiza la entrevista:

Persona cuidadora informal activa:

Direccién exacta:

a

Contactos:
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad: Sexo: Femenino [ ] | Masculino ]
¢Hasta qué afio estudi6?
¢ Estudia actualmente? Si |:| No
¢Dbnde?

Escolaridad: ¢Que estudia?
¢Ha recibido otros cursos 0| Sj |:| No |:|
capacitaciones?
¢En qué areas? ;Sobre cuales temas?
Soltera (0) Uniodn libre Casada (0)

Estado civil: D D D
Separada (0) [ ]| Divorciada (0) [_] | Viuda (o) ]
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Datos sociodemogréaficos

Continuacion

Personas con quienes convive actualmente y tipo de relacion:

Persona

Tipo de relacion

Edad

Labora*

*; Aporta a las tareas del hogar? ;De qué modo? (material, trabajo y cuidado):

De las personas con quienes usted convive, ¢alguna de ellas requiere de su atencién o apoyo?

¢Qué nivel de atencion requiere? (Segun su condicion de salud, discapacidad o dependencia).

Explique:

A
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Actividad ocupacional o laboral

¢Usted trabaja actualmente? Si |:| No ]
¢Dénde?

¢Qué funciones realiza? Formal [ ] | Informal []
¢Ha trabajado anteriormente? St [] No [ ]

¢ Qué funciones realizan?

7

¢Por qué razones dej6 de realizar esta tarea? ¢Hace cuanto tiempo?

A

Otras actividades

Aparte de cuidar a una Persona Adulta Mayor. ;Realiza

usted otro tipo de actividades en su vida cotidiana?
(Recreativas, deportivas, académicas, artisticas, sociales, culturales,
espirituales, intergeneracionales, ambientales).

Otras:
K

Si[]

No|:|

¢Recibe algin tipo de retribucion, remuneracion o
reconocimiento por el cuidado que usted realiza a una
Persona Adulta Mayor?

(Econémica, material u otra: voluntariado, espiritualidad).

¢Cual o cuales?: W

S|'|:|

No|:|

¢En este momento de su vida, tiene alguna situacion
particular o preocupacion a nivel personal, familiar,
comunitaria u otra? (Ciclo familiar).

¢Cual o cuales? W

Si[]

No|:|
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ASPECTOS GENERALES CONTEXTUALIZACION TAREA DE CUIDAR (SE)

Contextualizacion de la tarea de cuidar (se)

¢Qué diria Usted sobre la Poblacion Adulta Mayor de la Ciudad de Liberia?
¢ Qué contaria?

7

En cuanto a la percepcion que se tiene de las Personas Adultas Mayores de la ciudad de
Liberia en la actualidad, ¢es igual a la de hace algunos afios?

¢Por qué?
A

Sabe Usted o recuerda, ¢Qué es el cuidado informal? | Si |:| No |:|

¢Como describiria usted la experiencia de ser una Persona Cuidadora Informal Activa o
excuidadora de una Persona Adulta Mayor?

Describa: .
4

¢ Cuales caracteristicas podria o deberia tener una persona que cuida a una Persona Adulta

Mayor? W

¢Cuales serian algunas necesidades que tienen las Personas Cuidadoras Informales
Activas de Personas Adultas Mayores, para continuar con la atencion de la persona a

quien se cuida?

e  ‘“caracteristicas deseables”: caracter, actitudes, habilidades, destrezas, experiencias previas, conocimientos, tareas,
funciones, horarios, disponibilidad, redes de apoyo, formas de cuidarse a si misma o si mismo.
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CARACTERIZACION DE LA PERSONA A QUIEN SE CUIDA O SE CUIDO

¢Qué edad tiene o tenia?

Sexo

Mo [ ] Fooll

Condicion actual de la persona a quien se cuida

En vida

[] [ ]

Fallecida (o)

Estado civil:

Soltera (o) [ ]

Unidn libre [

]

Casada (o) [ ]

Separada (o) [ ]

Divorciada (o) |

]

Viuda (0) [ ]

¢Qué tipo de reaccion (vinculo) tiene con la persona a quien Usted cuida?

Padre/madre [ ] Conyuge [ ]
Amistad [ ] Familiares [ ]
Vecinas (os)/conocidas (0s) [ ] Abuelas/abuelos [ ]
Cuidado informal remunerado [ ] Otras formas de cuidado informal* [ ]

voluntariado.

*Servicios de salud-publico o privado-, social o comunitario-instituciones, programas u ONG, grupos: iglesias,

¢En qué lugar cuida a esa Persona Adulta Mayor?

En casa de la persona

Hogar de ancianos

[ ]

Centro de atencidn

[ ]

de servicios

[ ]

[ ] diurno [ ]
En mi casa Hospital [ ] | Centro de atencion

[ ] nocturno [ ]
Albergue Programa de la red Otros* [ ]

voluntariado, comunidad.

*Servicios de salud-publico o privado-, social o comunitario-instituciones, programas u ONG, grupos: iglesias,

Condicion socioecondmica de la persona a quien se cuida

Baja [ ]

Media [

]

Alta [ ]

éRecibe algun
ingreso/remuneracion?

Si [

]

No [ ]

éDe donde provienen estos ingresos? **

**(Red institucional, red comunitaria, ayuda informal, instituciones gubernamentales)

¢Recibe alguna otra forma de ayuda o atencion -no remunerada-? ***

***(Material, trabajo, espiritual, recreativo, ocupacional, red de apoyo afectivo, convivencia intergeneracional)
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Condicidén de salud de la persona a quien se cuida

La persona a quien cuida ¢ Cuales diagndsticos médicos tiene?

Aparte de estos diagndsticos, ¢usted considera que tiene otros padecimientos?

Si [ 1] No [ ]

Si su respuesta fue afirmativa (si), ¢Cuales? *

*Anotar: Médicos, adicciones, conductuales, legales, y/o relacionales.

Desde su opinion, la persona a quien usted cuida, ¢es una persona saludable?

7

Vivencias de cuidar a una Persona Adulta Mayor

En su familia, ¢qué ideas, opiniones o actitudes y percepciones tenian en cuanto a las
Personas Adultas Mayores? **

**(Estilos de relacidn, formacion de interaccion, tipos de vinculo, aportes a lo personal, familiar o social, valor social
— significado de vejez y longevidad, necesidades, condiciones de salud, dependencia y/o discapacidad.

¢Quiénes cuidaban a las Personas Adultas Mayores de su familia? ¢;Por qué?

¢Cuales de las siguientes razones le hacen pensar que una persona ya es adulta Mayor?

Su edad™™ [ ] Su aspecto fisico

El deterioro fisico [ ] El deterioro intelectual
Su forma de ser, pensar El estar jubilada (0)
Su forma de vida No sabe

*kk

¢A partir de cuéntos afos, cuél edad le indica este inicio?

¢Cuéando Usted era nifia (0) o joven, se relacionaba con Personas Adultas Mayores? *

1- (Describa como fue esta experiencia: tipos de relacion, actividades, frecuencia, intereses, o afinidades, vivencias
placenteras o displacenteras).
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¢Como cree Usted que debe desenvolverse una Adulta Mayor en cuanto a:

Relaciones con amigas (0s):

Relaciones de pareja™:

*(sexualidad, vinculo y relaciones afectivas)

Trabajo u ocupaciones:

Estudio:

Convivencia intergeneracional™™:

*(relaciones con personas de diferentes edades: nifias (0s), jovenes, adultos y otras personas adultas mayores)

Ocio:

Recreacion:

Espiritualidad:

En relacién con la tarea de cuidado a Personas Adultas Mayores

La vida de las Personas Adultas Mayores de hoy: ¢ Es distinta a la del pasado?
(Comente: ventajas, desventajas, comentarios — observaciones)

¢ Qué significa para Usted, estar a cargo del cuidado de una Persona Adulta Mayor?

Mencione algunas razones por las cuales Usted es quien cuida a esta Persona Adulta
Mayor:

¢Ha valorado otras alternativas de apoyo para Usted como persona cuidadora informal
activa o excuidadora de esta Persona Adulta Mayor? ***

***(Contratacion de cuidado informal remunerado/red de apoyo efectiva)? (;Cuales?, ;En qué circunstancias?

Si [ ] No [ ]

Desde su experiencia ¢Cudles considera Usted han sido las ventajas y desventajas de ser
una persona cuidadora informal activa o excuidadora de una Persona Adulta Mayor?

l
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Beneficios en la salud

Beneficios emocionales
(Desarrollo de la empatia, satisfaccidn, sensacion de
control)

7

Beneficios fisicos
(Mayor actividad fisica y salud)

Beneficios en la economia

Herencia futura

Prestaciones sociales publicas

Relacionadas con la vivienda

Compensaciones monetarias (pagos)

Beneficios en las Relaciones Sociales

Beneficios familiares
(Estrechamiento de relaciones con algunos
miembros/reconocimiento familiar)

Beneficios extrafamiliares
(Reconocimiento social)

Fuente: Elaboracién propia, con base en Roguero, 2010.




Aspectos negativos/desventajas de ser una

Persona Cuidador

a Informal Activa
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Perjuicios para la salud

Salud Fisica:
(Cansancio, otros problemas, por ejemplo, dolor de
espalda, etc.)

7

Salud Psicologica:
(Estrés o Burnout y depresion)

Costes en la Economia

/ Directos o indirectos

Costes Directos:
(Servicios sanitarios, sociales o de farmacia)

Ingresos

Productividad en el empleo

Costes indirectos (gastos):

Manutencion:

Ayudas técnicas:

Pago de servicios:

Perjuicios para las

relaciones sociales

Familiares:

Deterioro de las relaciones:

Reduccién de las relaciones con
familiares:

Extrafamiliares:

Reduccion de las relaciones:

Reduccion de la participacion social:

Fuente: Elaboracion propia, con base en Roguero, 2010.
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CARGA DEL CUIDADO Y SATISFACCION CON LA TAREA

Percepcidn, carga del cuidado y satisfaccion con la tarea: indicadores de salud

Desventajas
El tiempo dedicado al cuidado informal W
Ritmo diario
Tiempo expropiado (postergar-
renuncias)

Uso del tiempo de las personas
cuidadoras  informales  activas vy
excuidadoras

Confinamiento espacial de la persona
cuidadora informal activa o excuidadora

Sentimiento de escasez de tiempo

Aumento de las actividades
complementarias

Ventajas

Ganancias secundarias

Satisfaccion

Retribucion:
(tipos)

Satisfaccion con la tarea de cuidado a otras personas

Desde sus vivencias, la experiencia de ser Persona Cuidadora Informal Activa o
excuidadora es: (Margue con X)

Satisfactoria [ ] \Poco satisfactoria [ ] ‘Nada satisfactoria [ ]

Comente:
K

Fuente: Elaboracion propia, con base en Roguero, 2010.
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APENDICE 5

ESCALA DE ZARIT DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR ADAPTADA

Y VALIDADA PARA COSTA RICA [1]

INSTRUCCIONES: A continuacidn, se presenta una lista de frases que reflejan cémo
se sienten algunas personas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada frase, escoja la
respuesta, con base en como se ha sentido usted durante las Gltimas semanas.

1 ¢Siente Usted que su familiar/paciente solicita méas ayuda de la que realmente si | NO
necesita?
¢Siente Usted que, a causa del tiempo que dedica a su familiar/paciente, yano | .

2 4 . - . SI'| NO
tiene tiempo suficiente para Usted misma(0)?
¢ Se siente estresada(o) al tener al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener | ¢

3 - .. - . SI | NO
que atender otras responsabilidades? (Ej.: con su familia o en el trabajo)

4 | ¢Se siente avergonzada(o) por el comportamiento de su familiar/paciente? Si | NO

5 | ¢Se siente irritada(o) cuando esta cerca de su familiar/paciente? Si | NO
¢Piensa Usted que la situacion actual de cuido de su familiar afecta su relacion | ¢

6 . ; i . SI | NO
con amigos u otros miembros de su familia de una forma negativa?

7 | ¢Siente que su familiar/paciente depende de Usted? Si | NO
¢Siente Usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su | .r

8 - . SI | NO
familiar/paciente?
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9 [ ¢Se siente tensa(o) cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente? SI'| NO

10 ¢Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que si | NO
cuidar a su familiar/paciente?

11 ¢Se siente incomoda(o) por distanciarse de sus amistades, debido al cuido o si | NO
para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente?

12 ¢ Cree que su familiar/paciente espera que Usted le cuide, como si fuera la Gnica si | NO
persona con la que pudiera contar?

13 ¢Cree Usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su si | NO
familiar/paciente, ademas de sus otros gastos?

14 ¢Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho si | NO
mas tiempo?

15 ¢Siente que ha perdido el control de cuidar de su familiar/paciente durante si | NO
mucho mas tiempo?

16 .
¢ Desearia poder encargar el cuido de su familiar/paciente a otra persona? SI'| NO

17 1En general, ¢se siente muy sobrecargada(o) al tener que cuidar de su familiar/ si | NO

paciente?

Calificacion: Asigne un 1 si la respuesta es si y un 0 si la respuesta es no.

A mayor puntaje, mayor sobrecarga.

Interpretacion: Puntaje igual o superior a 9 indicaria alto riesgo de sobrecarga asociada con el

cuido.

[1] Escala validada por Dra. Mdnica Salazar Villanea. Instituto de Investigaciones Psicoldgicas,
Universidad de Costa Rica, para el Ministerio de Salud, 2017.
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APENDICE 6

ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA PARA ADULTOS*

Compendio de Instrumentos de Medicion IIP-2014

Instrumento

Escala de Satisfaccién con la vida para adultos de Neugarten, Havighurst y Tobin

A continuacion se le presentan una serie de frases. Se trata de situaciones, experiencias o sentimientos que
pueden variar de persona a persona. Por favor piense en su vida actual y conteste cada frase de acuerdo a su
experiencia. Para cada frase existen seis posibles respuestas. Se trata de una escala en donde 1 significa
,,TOTALMENTE EN DESACUERDOQO” y 6 ,,TOTALMENTE DE ACUERDO” con la frase. Encierre en un circulo la

respuesta (es decir, el nimero) que mds se acerque a su experiencia.

1. Conforme pasan los afios, mi vida parece estar mejor de lo que yo hubiera pensado.

| Totalmente en desacuerdo ‘ 1 | 2 13 } 4 l 5 | 6 ‘ Totalmente de acuerdo |

2. He tenido mas contratiempos en mi vida que la mayoria de personas que conozco. (-)

I Totalmente en desacuerdo ‘ 1 l 2 13 | 4 | 5 | 6 ] Totalmente de acuerdo J

3. Este es el periodo més deprimente y sombrio de mi vida. (-)

| Totalmente en desacuerdo ‘ 1 ' 2 J 3 | 4 | 5 | 6 1 Totalmente de acuerdo |

4. Mivida podria ser mas feliz de lo que es en la actualidad. (-)

] Totalmente en desdcuerdo ‘ 1 ‘ 2 |3 |4 |5 I 6 | Totalmente de acuerdo |

5. Estos son los mejores afios de mi vida.

I Totalmente en desacuerdo I 1 ‘ 2 | 3 |4 |5 I 6 | Totalmente de acuerdo |

6. Lamayoria de las cosas que hago son mondtonas y aburridas. (-)

|Totalmente en desacuerdo l 1 ‘ 2 |3 |4 |5 | 6 | Totalmente de acuerdo I

7. Las cosas que hago me parecen interesantes.

[Totalmente en desacuerdo | 1 1 2 |3 l4 [5 | 6 | Totalmente de acuerdo I

8. Me siento vieja y cansada. (-)

‘ Totalmente en desacuerdo l 1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5 | 6 | Totalmente de acuerdo I

G
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Jniversidad de Costa Rica. 2014

# Escala de Satisfaccidn con la vida para adultos de Neugarten, Havighurst y Tobin (LSI-A -Adaptada), Kirschman
(2006), citada por Kirschman y Smith (2014)
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12.

13.

14.

Compendio de Instrumentos de Medicion IP-2014

Si hago un repaso de mi vida hasta ahora, puedo decir que me siento bastante satisfecha.

(Totalmenteendesacuerdo I1 |2 |3 ‘4 Js ‘6 |Totalmentedeacuerdo I

. No cambiarfa las cosas que hecho en el pasade, aunque pudiera.

‘Totalmenteendesacuerdo I1 lz !3 {4 |5 ‘6 |Totalmentedeacuerdo |

Comparada con otras personas de mi edad, pienso que he tomado muchas decisiones tontas en mi vida. (-)

]Totalmenteendesacuerdo E1 ‘2 !3 ‘4 is 16 |Totalmentedeacuerdo |

Si hago un repaso de mi vida, veo que no he podido lograr la mayoria de las cosas importantes que

deseaba. (-)

‘Totaimenteendesacuerdo ‘1 ‘2 [3 ‘4 |5 16 |Totalmentedeacuerdo J

Comparada con otras personas, siento que mi vida ha tenido muchos altibajos.

‘Totaimenteendesacuerdo ‘1 |z ‘3 ‘4 |5 |6 |Tota|mentedeacuerdo r

La verdad es que casi siempre he alcanzado las metas que me he propuesto.

‘Totalmenteendesacuerdo ‘1 |2 ‘3 ‘4 |5 ]6 |Tota|mentedeacuerdo |

Nota. (-) ftems inversos.

Smith-Castro, Universidad de Costa Rica. 2014
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APENDICE 7

CUESTIONARIO SF-36
PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

11549035
i Datos para el ésiuhit): : 777777777777777777777777777 R
Dia: Mes: Afo: (20...) Nidmero identificador: |
o o Gwe o oo s oogogooo.
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Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d “Investigacié Médica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacién en Servicios Sanitarios
¢/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
www.imim.es

d IMAS

L
4 Institut Municipal

d'Investigacio Meédica. IMIM

Este instrumento ha superado los esténdares de calidad del Medical Outcome Trust y de la Red Cooperativa para la Investigacién en
Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estéan disponibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www. rediryss.net).
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

O - O O ul

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que |
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afho

- mE - WL HE
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

S, me limita  Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada

a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en D1 D )
deportes agotadores. : :

Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

o

bolos o caminar mas de 1 hora. -~ - -~ [ - HE
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra. D i D e D :
d Subir varies pisos por la escalera, ------—----—- 1! I R HE
e Subir un sélo piso por la escalera. - _______ ] O O
f Agacharse o arrodillarse. S 2 Ok 0. Os
g Caminar un kildbmetroomas -~ -~ g : HE HE
h Caminar varios centenares de metros. D R D 2 |:| 3
i Caminar unos 100 metros. O g E
j Bafiarse o vestirse por si mismo, -------------- D o D 2 |___| 3

4. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

) Solo
Casi A!gunas a]guna
Siempre siempre  veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? J:l v ,,D?, L D 3 D * D 5
¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? [:|1 ,,,,, |:| 2 ,D? o D" . D 5

{Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? = = ,Eh i I"_‘h, e D e R IR

¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

delonormal)? _ |:|,l i DZ 3 D“ 7}:]5
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5. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algiin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
Solo
Casi Algunas alguna
: . . . . Siempre s Nunc
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo PIY - slempre ;. veces veZ @
0 a sus actividades cotidianas por algun
problema emocional? B I HEN E - HE
b ¢éHizo menos de lo que hubiera querido hacer
por algln problema emocional? . WE - O HE

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
algln problema emocional? . HE O  0O: -

6. Durante las 4 (ltimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con

la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

WL WL mE WL Ll

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

s g E O g WL

No, ninguno Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

8. Durante las 4 dltimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

u u] u] u uf
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9, Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a cdmo se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

i

Casi  Algunas Sélo |

Siempre siempre veces algunavez Nunca
a se sintio lleno de vitalidad? O 0O ... O O O
b estuvo muy nervioso? O - O ... O HE

¢ se sintié tan bajo de moral que nada

podia animarle? O O HE O O:
d se sintié calmado y tranquilo? [: RN E - HE
e tuvo mucha energia? O O 1 [ L]s
f se sintié desanimado y deprimido? - O - - O O« O
g se sintié agotado? - mE 1 O - s
h sesintié felizz [ R I R I L [Js
i se sintié cansado? g . . 0O-__. O s

10. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

i Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

HE [ mE WL [

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa
a Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas SpE D Toii D ‘ D 3 D N - D 3

b Estoy tan sano como cualquiera ['_']1 o |:|2 g |:|3 D“ |:|5
¢ Creo que mi salud va a empeorar D1 |:|2 D3 D‘* DS
d Mi salud es excelente I—_—Il DZ D3 O . 0Os

Gracias por contestar a estas preguntas
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APENDICE 8

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SEDE GUANACASTE
MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

GUIA DE DISCUSION GRUPAL

REVISION DE PROPUESTA POR PARTICIPANTES

Presentacion:La presente propuesta de guia de discusion tiene por objetivo la
revision y discusion del modelo de intervencion psicologica elaborado para la promocion de

la salud de cuidadores informales activos de personas adultas mayores de Liberia.

Se propone la revision y discusion del contenido de la propuesta, a partir de la
vivencia de la experiencia grupal y la evaluacién de sus propias necesidades de atencion a la
salud relacionada con la tarea de cuidado informal que Ustedes realizan. La propuesta de
intervencion psicologica, tiene correspondencia con el planteamiento del problema de

investigacion, los objetivos del estudio y las categorias de analisis.

La consigna versa asi: “Como parte del Proyecto Final de graduacion, de la Maestria
de Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad de Costa Rica, Sede Guanacaste, se
busca facilitar un espacio para la revision y discusion de la propuesta que se ha elaborado
con el fin de favorecer la atencion psicoldgica de personas cuidadoras informales activas de
personas adultas mayores de la Ciudad de Liberia. Este es un espacio para que se pueda
plantear, discutir, sugerir y realizar cambios, tomando como referentes lo que para este grupo

se considera importante en esta experiencia de cuidar”.

La participacion en este estudio, puede significar para Usted o los miembros del
grupo, cierto riesgo o molestia en el sentido de que en ocasiones pueda sentirse incomoda o
incomodo por la tematica que se discute o investiga, ante lo cual se le respetara el derecho

de contestar o no las preguntas y finalizar el proceso en el momento que lo deseé.
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GUIA DE DISCUSION

REVISION POR PARTICIPANTES

Concepto de Salud y Promocion de la salud:

¢ Qué se entiende por Salud? ;Como lograr estar saludable?

¢Cdémo promover la salud de las personas cuidadoras informales activas de personas
adultas mayores?

¢Cuales estrategias son efectivas para tener calidad de vida en esta tarea de cuidar de

otras personas y de si mismas 0 si mismos?

Cuidar (se) con otras y otros: Propuesta de modelo de intervencion psicoldgica grupal

¢ Qué opinan de esta experiencia de trabajo grupal?

¢Qué ha pasado con cada una y cada uno de Ustedes, desde esta experiencia de trabajo
grupal, en relacién con la tarea de cuidar y cuidar (se)?

¢Cuales de las vivencias que compartieron en este espacio de escucha grupal, les
resultaron significativas? ¢Cuéales no tanto? ;Por qué?

¢Consideran Ustedes que la implementacion de espacios grupales similares a esta
experiencia sea una forma recomendable para atender las necesidades de atencion en
salud de las personas cuidadoras informales activas de personas adultas mayores?
¢Desde su experiencia, ¢;cuales ajustes realizaria en la propuesta? ¢Cuales otras
necesidades de atencion en salud deben considerarse, para garantizar la calidad de vida
de la poblacion cuidadora informal de personas adultas mayores? (Cambios,
observaciones).

¢Qué opina de esta posible propuesta de intervencion psicologica grupal y su
aplicabilidad para promover la salud de personas cuidadoras informales activas de
personas adultas mayores de la ciudad de Liberia?

¢Recomendaria usted estos espacios grupales a otras personas cuidadoras informales

activas? ¢Por qué?
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