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RESUMEN

La muerte es considerada en nuestra sociedad congma tabu, y es vivida a menudo
con ansiedad y miedo. Los cuidadores/as profesersn un colectivo que trabaja con
personas dependientes, enfrentandose habitualneendéuaciones de deterioro y
muerte, asi como a tareas de gran exigencia fysaraocional. Por ello, es importante
conocer cudles son sus actitudes y miedos ha®&afeasdmeno natural de la vida, ya
que estos pueden condicionar el desempefio enlbgjarasi como evaluar como afecta
su actividad laboral a su calidad de vida y salogpsico-social.

El objetivo del presente trabajo es evaluar ladsalo-psico-social, la calidad de vida
laboral (burnout y engagement), ademas de lasidesty creencias hacia la muerte en
cuidadores/as profesionales del Servicio de AyuDamicilio y residencias geriatricas
de Salamanca. Para ello se evalu6 a una muest6y driidadores/as formales de
personas dependientes utilizando diferentes cuesias de autoinforme sobre el
burnout, la ansiedad, miedo y afrontamiento hacialerte, el engagement laboral y la
salud bio-psico-social.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto Ist&xtia de relaciones significativas
entre las dimensiones nucleares del burnout (agemdony cinismo) y las actitudes,
afrontamiento y ansiedad ante la muerte. Ademgserarentar estrés laboral de tipo

cronico también afecta a la salud general de diphafesionales.

Palabras clavecuidadores profesionales, ansiedad ante la mwdremtamiento,
burnout, engagement, salud biopsicosocial.
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l. INTRODUCCION
1.1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

Existen pocos trabajos de investigacion que hagtudiado las repercusiones e
implicaciones de la atencién a personas mayoresndémtes y enfermos moribundos
en el colectivo de los cuidadores/as profesiondiésnos aun, los que hayan dado
cuenta de las actitudes, creencias y miedos qas psgsentan hacia la muerte. Los dos
colectivos objeto de mayor investigacion al respeban sido los cuidadores/as
familiares y los profesionales sanitarios de ené&fan que trabajan en cuidados
paliativos y unidades de criticos.

Es un tema, por lo tanto, poco tratado pero muegsitado de estudios, debido
especialmente al incremento de este tipo de posfalds a raiz de la promulgacion de
la Ley de la Autonomia personal y Atencion a las@eas en situacion de Dependencia
del afio 2006. Conocer, por tanto, como se enfrelortuidadores/as formales que
atienden a personas mayores dependientes en suslidsno en entornos residenciales
a las situaciones de deterioro y muerte de sugiosles, y cOMOo repercute esto en sus
niveles de estrés y en su salud fisica y psicadggs uno de los principales objetivos
gue nos hemos planteado en este Trabajo Fin deoGEageramos con ello contribuir
un poco mas al conocimiento de estos factores peader disefiar programas de

prevencion y mejora de la salud en este colectivo.

1.2. FUNDAMENTACION TEORICA
1.2.1. Conceptualizacion sobre la muerte y el prose de morir

La muertees una parte del proceso natural de la vidanel tiel ciclo vital. A
pesar del aumento de la esperanza de vida, signdosuna realidad inevitable que no
siempre es aceptada en su totalidad. La muerte dswociada la finitud de la existencia,
presentandose a la vida como una amenaza y coesiito, por sus propias
caracteristicas, una de las fuentes de impacto ienacmas significativas en el ser
humano (Grau y Chacon, 2002; Limonero, 1994; Pas2Q&la) La incertidumbre del
no saber donde, cuando y como se va a morir, gameignnimero de sensaciones
(Uribe, Valderrama y Lopez, 2007), manteniendo gaelsona diferentes actitudes y
creencias. No obstante, la muerte y su proces@soerimentados por la mayoria con

temor, ansiedad y preocupacion (Beltran, 2014; &agd., 2002).



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

Los seres humanos poseemos conciencia de la mu@easamos en ella. A
través de factores socioculturales y contextuglesnalemos y reforzamos las actitudes,
creencias, sentimientos y comportamientos que heldaatenemos, principalmente
aversivos y evitativos (Grau et al., 2008; Limone®94). Somos, por lo tanto, presos
de nuestro propio entorno cultural, si bien lasta@des manifestadas pueden ser
transitorias. Como sefiala Colell (2005): “el cortioee muerte que posee el hombre es
relativo y temporal, ya que varia a partir del dedl® evolutivo individual y por la
influencia de factores socioculturales” (p.42). Bonsonancia, Grau et al. (2008)
indican que “la muerte no es un fendmeno instaotaes un verdadero proceso
biolégico, psicosocial y cultural” (p.3).

En la sociedad actual, la muerte se ha convedidan tema tabd. Si bien las
actitudes, sistemas de creencias y formas de abelrtiama, han ido variando a través
de los afnos, las generaciones y las diferentesdambes y culturas, se podria decir que
ha habido una evolucion desadaptativa: de lasudest saludables de aceptacion y
afrontamiento que predominaban antiguamente, aaubéntica negacién y rechazo
social (Gala et al., 2002). La falsa sensacionmeortalidad y el culto a la eterna
juventud a pesar del envejecimiento poblacionaigdéa de una vida obligatoriamente
feliz, las medidas milagrosas, alimentos y cremas gombaten los signos del
envejecimiento... podemos ver que la idea de la raupés extendida socialmente es la
de la ancianidad, considerandose normal el fallecito en las edades mas avanzadas,
(Sevilla-Casado y Ferré-Grau, 2013), y se buscgarkdelo maximo posible,
potenciando asi las actitudes negativas hacieela®pas mayores.

En su estudio, Gala et al. (2002) sefialan diverso8vos de este "cambio
actitudinal” y del concepto de la muerte, como sor@ menor tolerancia a la
frustracion, potenciado por la idea del estadoidedstar, donde hay que evitar a toda
costa todo sufrimiento; el aumento de la esperdrezada; las ideas que nos transmiten
los medios de comunicacion; una menor mortalidaateaqte, al no ocurrir ya en las
sociedades avanzadas grandes epidemias o hambmeass trascendentalidad y
espiritualidad, predominando una crisis de valgrés busqueda del hedonismo; y por
altimo, una menor preparacion o educacion para Uarte. Respecto a esto ultimo,
Eseverri (2002) afirma que “a la sociedad moderpastmoderna no se le ha ensefiado
a vivir ni a reflexionar sobre la muerte” (p.35).

Asi, nos resulta cada vez mas dificil aceptarnyvisar con la muerte, por lo que

se tiende a evitarla (aunque en los medios de cioaridn continuamente nos muestran
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imagenes de sufrimiento y dolor), echarla de nasspensamientos cotidianos, y
ocultarla tras eufemismos, dandose una tendene@eate a su institucionalizacion y

medicalizacion (Colell, 2005). La muerte, por tany@ no es admitida como un

fendmeno natural, sino como un fracaso, sobre pada el sistema sanitario (Tomas-
Sabado y Gomez-Benito, 2003). Incluso se considetauena muerte” a aquella que es
repentina y silenciosa, sin sufrimiento, que llsgeaque nadie lo note y mejor cuando se
esta durmiendo (Gala et al., 2002).

En palabras de Grau et al. (2008): “El hombre muulda ido perdiendo su
derecho a ser el protagonista del acto de mor&,sguconvierte en un proceso cada vez
mas “técnico”, en algo que hay que olvidar rapidateie (p.32); ocomo indican
Tomas-Sabado y Goémez-Benito (2003): “la institual@acion del proceso del morir
se convierte en complice de la ocultacion de larteyea su mantenimiento como tabd”
(p.272). Cuando se habla de la muerte, por tantgea dos variables importantes: una
es la relacionada con los miedos que ésta susottia@ gon las actitudes que se asumen
ante la misma (Uribe et al., 2007).

Segun Limonero (1977), ansiedad ante la muertes una reaccidon emocional
que se desencadena con la percepcion de sefialesligi® o amenaza a la propia
existencia (ya sean reales o imaginadas), que pusde estimulos ambientales
situacionales o disposicionales. Tomas-Sabado j2f¢fihe la ansiedad ante la muerte
como “un sentimiento subjetivo negativo que impla@resencia de aprension, tension,
inquietud, temor indefinido e inseguridad, centsadm la idea de la muerte como
proceso o como estado” (p.43). En cambiom@&do a la muerteseria la respuesta
consciente que se tiene ante ésta y todo el prapgsa ella conduce: el temor a la
agonia lenta, el dolor y el sufrimiento, la pérdidalas facultades y los seres queridos,
lo desconocido del mas alla de la muerte, el btaneke los seres queridos que nos
sobreviven, etc. (Limonero, 1994; Maza, Zavala yiMe 2008; Uribe et al., 2007).

Autores como Sevilla-Casado y Ferré-Grau (2018%ickeran dos determinantes
generales del grado de ansiedad ante la muertsallal psicolégica general y las
experiencias vitales sobre el morir.

En nuestro trabajo analizaremos estas variablefsrprofesionales que se
enfrentan al cuidado de personas mayores en situdei dependencia, por considerar
gue en muchos momentos dichos profesionales tiem@acto con la muerte a través de

SuUS propios usuarios o usuarias.



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

A continuacién abordaremos brevemente el fenéntenéa dependencia y la
importancia de la figura del cuidador/a profesigpal ser las piezas claves de nuestro
Trabajo Fin de Grado.

1.2.2. Las personas mayores dependientes y los @ddres/as profesionales

En la actualidad estamos viviendo un gran envjecito poblacional y un gran
cambio sociodemografico, debidos al aumento deparanza de vida y de los indices
de natalidad, los avances en salud, innovaciome®ltigicas y recursos farmacéuticos
(Colell, 2005). Asi, y segun lagredicciones del Instituto Nacional de Estadistica
(2015), actualmente el porcentaje de poblacion mdgo65 afios es de 18,2%, y se
estima que en 2029 pasard a ser el 24,9%, y el¥3&iA 2064. Este sobre-
envejecimiento de la poblacion estd unido al aumed# las personas mayores
dependientes (IMSERSO, 2015), ya que a pesar dgrgueparte de este colectivo vive
con buenos niveles de autonomia y salud, en Igsogrde edad superiores la incidencia
de limitaciones de la capacidad funcional y enfelades cronicas aumenta. Por lo
tanto, edad y dependencia o necesidad de ayuddados y atencion, estan muy
relacionados (IMSERSO, 2015; Losada, Montorio, lgaWlarquez, 2006; Yanguas,
Leturia y Leturia, 2000).

A lo anterior hay que afadirle los cambios en ftagnas de organizacion
familiar unido a la integracién de la mujer (cuidea principal mayoritaria) en el
ambito laboral; que han situado a la dependencial &punto de mira de las politicas
sociales” (IMSERSO, 2015, p.26) por las necesidaeasistencia desde los sistemas
formal e informal (Carretero, Garcés y Rodenas6200sada et al., 2006). Debido a
esta necesidad de adoptar medidas sociopolitisasitarias (Dominguez, 2011) surge
en el aflo 2006 la Ley 39/2006 de Promocion de k#amia personal y Atencién a las
personas en situacion de Dependencia (LAAD). Ségtm la Dependencia es definida
como ‘El estado de caracter permanente en que se eneuetds personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad odeagiacidad, y ligadas a la falta o a
la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectoaensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas 0 ayudas importantes pesdizar actividades basicas de la
vida diaria, 0 en el caso de las personas con gliacalad intelectual o enfermedad
mental, de otros apoyos para su autonomia persofgal44144).

A raiz de la Ley de Dependencia (2006), se inatalSistema de Autonomia y

Atencion a la Dependencia (SAAD) a nivel nacionale ambito de los Servicios

4



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

Sociales, estandarizandose la proteccion anteplendencia que presta cada comunidad
auténoma (Cruz Roja, 2010; IMSERSO, 2005). EI SAKDIuye un catalogo de
servicios y prestaciones, al cual la persona puadeeder a través del Plan
Individualizado de Atencidon tras determinarse sesesidades especificas con la
valoracion del grado de intensidad de su situad@iependencia y sus circunstancias
sanitarias, sociales y econémicas (Cruz Roja, 2(E0)nuestro trabajo, centraremos
nuestra atencion en el Servicio de Ayuda a Domic{SAD) y en la atencion
residencial, por ser ambas las prestaciones udz@&n mayor medida por el colectivo
de personas mayores, y en las cuales trabajardesjmuales que puedan estar en
contacto con los procesos de deterioro y mortaddatichos usuarios/as.

Asi, elServicio de Ayuda a Domicilio (SABg caracteriza porque la atencion a
la persona dependiente se realiza en su propionentital, en su hogar, con objeto de
aumentar asi su autonomia. Los profesionales qbajan en este servicio (auxiliares
de ayuda a domicilio) se encargan tanto de losadasl personales a la persona
dependiente y el apoyo para la realizacion de ¢asidades de la vida, como de la
atencion de las areas del mantenimiento del hotgs gecesidades domeésticas (Ley de
Dependencia, 2006; Rodriguez, 2014; Rodriguez giviaso, 2003).

Por su parte, lAtencion Residencias un servicio que busca, desde un enfoque
bio-psico-social, servicios caracter personal yitaen permanentes (cuando el centro
residencial se convierte en la residencia habdada persona) o temporales (cuando se
le atienda por enfermedad, vacaciones, fines darsgm periodos de descanso de los
cuidadores/as informales) (Ley de Dependencia, 2006
En cada uno de esos servicios la figura del cuidadwrofesional serd un elemento

clave, tal y como veremos a continuacion.

Los cuidadores/as formales profesionales

Se define al cuidador/a como “aquella personaagiste 0 cuida a otra afectada
de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia apacidad que le dificulta o impide el
desarrollo normal de sus actividades vitales catigs o de sus relaciones sociales”
(Aparicio et al., 2007, p.7, citado de Flores, Aale@arcia y Gomez, 1997).Por tanto,
dentro del sistema de cuidados es posible distingoi un lado, los cuidados no
profesionales o informales vy, por otro lado, loglados profesionales o formal&ado
el interés de nuestro trabajo en este Ultimo tigo adidados, nos centraremos

especificamente en ellos
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Asi, los cuidados profesionales formales son aquellos “prestados por una
institucion publica o entidad, con y sin animo derd, o profesional autbnomo entre
cuyas finalidades se encuentre la prestacion decker a personas en situacion de
dependencia, ya sean en su hogar o en un centey’ e Dependencia, 2006, p.
44144); es decir, se trata del apoyo provisto gentes publicos o privados que ofrecen
servicios de asistencia de forma remunerada oGiguosidiados.

Estos cuidadores/as tienen una preparacion quealedita para desempefiar
tareas de asistencia especializada, en contraposeila atencion generalista que
proporciona el cuidador/a informal, y establecdacienes con los usuarios/as sin la
implicacidbn emocional caracteristica de estos aodzs/as (Herrera-Gémez, 1998). Asi
mismo, garantizan una atencion de calidad y sulpapesl cuidado de la persona
dependiente es clave, ya que son los que proveanalatencion mas extensa despueés
de la familia (siendo incluso en ocasiones losamituidadores/as), y median entre los
recursos con los que pueden contar y la persorendggmte a la que atienden (Aparicio
et al., 2008; Gonzéalez y Dominguez, 2000).

En el ambito que nos ocupa, cabe distinguir edtre tipos de cuidadores/as
formales: los que poseen una formacion tedricotjmaay/o titulacion oficial y regulada
(p.e. enfermeria, terapia ocupacional, etc.) y kagiédtros sin dicha formacién y/o
titulacién, o con una mas corta y limitada (coma lauxiliares del SAD y de
residencias) (Aparicio et al., 2007). Tampoco poaewlvidarnos del amplio colectivo
de personas contratadas (habitualmente inmigraptedas familias de forma irregular
o bajo férmulas de economsamergida, que también cuidan a la persona depgadie
y/o de su hogar.

1.2.3. Actitudes y creencias hacia la muerte en eblectivo de cuidadores/as
profesionales

Existen diferentes estereotipos, falsas concepsigncreencias negativas sobre
el envejecimiento, que fomentan el rechazo y uragen negativa sobre el mismo entre
los profesionales, potenciada por el distanciaroiesticial (Pérez y Velasco, 2011).
Concretamente, Dominguez (2011), en su estudio awoliares del SAD y de
residencias publicas, encontré6 mitos sobre la di@idgica (“todos son iguales”), la
mala salud, la senilidad, el declive sexual, elamgnto social y la personalidad
extremada. Esto se podria deber a la generalizdeidas caracteristicas de la poblacion

a la que se atiende, concibiéndose la vejez cormogéca y necesitada (Dominguez,
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2011). Por su parte, Fernandez-Ballesteros (2G6Wla que los cuidadores/as formales
pueden tener unos conceptos negativos a prioredabrejez que podrian manifestarse
en las formas de cuidado.

En relacion con el concepto de actitudes y derdoueon Merino (citado por
Maza et al., 2008) cabe definir este concepto cbehanotor que organiza, dirige y
regula las disposiciones a la accion del individon la antesala directa de la
conducta manifiesta. Al conocerlas, controlarlasoperar sobre ellas se puede
intervenir y orientar la accion humana o, al mengspnosticar con certeza su
direcciori (p.41).

En este sentido y de acuerdo a lo que hemos ohalipeeviamente, a pesar de
ser una experiencia universal cada persona conséenfrenta y vive la muerte de
forma individual, en funcion de su historia perdgneultural.

Si centramos ahora nuestra atencidn en las agtitihcia la muerte que
manifiestan los profesionales que cuidan de pessomamyores dependientes,
encontramos que apenas se han realizado estudbies esie tema en los cuidadores/as
formales de residencias ni en auxiliares de ayuttanacilio (SAD). La mayor parte de
estudios realizados sobre el tema se han centnadaradesionales sanitarios y del
ambito de la enfermeria y/o medicina (Colell, 20G%au et al., 2008; Pascual, 2011b;
Sevilla-Casado y Ferré-Grau, 2013; Toméas-Sdbad62;20omas-Sabado y Guix,
2001).

Desde este punto de vista encontramos que toslggetaonas se enfrentan a lo
largo de su vida a diferentes pérdidas, y convieermayor o menor medida con el
pensamiento de la muerte, pero pueden defendersa alesiedad que ésta les crea
posponiendo el planteamiento del problema (YagU@aycia, 1994). No obstante,
muchos profesionales sanitarios y socio-sanitasddn continuamente enfrentados a su
realidad, al trabajar en contacto continuo corasitutnes de deterioro y muerte (Pascual,
2011b; Sevilla-Casado y Ferré-Grau, 2013). Estdrantacion puede resultar dolorosa
y dificil, ya que aceptar la muerte como algo emsamnes totalmente inevitable
contradice el objetivo esencial de las profesiwastarias, que es conservar la salud y
la vida (Yague y Garcia, 1994). Por ello, los psaieales sanitarios, principalmente los
médicos, tienden a concebir la muerte como un $m¢@rau et al., 2008; Maza et al.,
2008).

Ademas, la confrontacién con el fallecimiento de personas con las que se

trabaja puede generar angustia ante la propia elwert los profesionales,

7



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

enfrentandoles a sus propios miedos y provocandsusjimiento de prejuicios,
creencias, actitudes, ansiedades y temores (Fumer2014; Grau et al., 2008;
Neimeyer, DePaola, Lupfer y Fiedler, 1997), aunjag que tener en cuenta que no
todas las muertes se contemplan de la misma foPoa.ejemplo, Pascual (2011b)
afirma que depende de la edad del paciente, suneedad y la relacion que se tuviera
con la familia de éste. Por otro lado, y tal y cossdiala Colell (2005), para los
profesionales de Enfermeria “la muerte del paciémtbace tomar conciencia de su
propia finitud y de las pérdidas que ha sufrida dakgo de la vida” (p. 30). Asi, el
contacto con el proceso de la muerte de otras p&ssactiva la conciencia de la propia
mortalidad.

En este sentido, y al igual que sucede con lancras negativas hacia la vejez,
estas actitudes y sentimientos hacia la muertegouedndicionar el desempefio de la
actividad profesional, y dificultar una adecuadanaion por parte de aquellas personas
gue se enfrentan directa y frecuentemente confeéento y la muerte de los demas,
al igual que el de los profesionales que cuidapeisonas al final de sus vidas (Tomas-
Sabado y Guix, 2001; Uribe et al., 2007). Al interéscapar de la angustia, la ansiedad,
la inseguridad y las actitudes de rechazo que legopa enfrentarse al proceso de
deterioro y muerte, evitarian toda implicacion mafla de lo mecanico y la atencion
tecnolégica, centrandose en la parte mas técnida cdelado y mostrando
incongruencias en su comunicacion verbal y no Vvé@lell, Limonero y Otero, 2003;
Colell, 2005; De los Reyes, 2001; Gala et al., 2@2u et al., 2008; Limonero, 1994;
Tomas-Sabado y Gomez-Benito, 2003; Tomas-Sabadoix; @001; Yagle y Garcia,
1994), olvidando que, en un momento determinadajue mas puede necesitar la
persona es comprension y apoyo (Rodriguez y Vaslivi 2003). Ademas, esta
ansiedad se podria proyectar no solo en la actividhoral del profesional, sino
también en su vida diaria. Talastitudes “distorsionadas” de rechazo provocanmael e
trabajador/a la evitacién de temas relacionados laomuerte o enfermedades que
conllevan un diagnéstico fatal (situaciones, diakgy lugares relacionados), la no
aceptacion de situaciones terminales, y diverdasaalones en la relacion empatico-
afectiva con la persona enferma (Pérez y Velas6d1;2Uribe et al. 2007). En
consonancia, Figueredo (2014) encontré que los adoigs/as profesionales en
residencias trataban de no involucrarse en el msiginto de los usuarios/as para
preservar su integridad emocional, presentandodsrde escape derivadas en miedo,

decepcidn, impotencia, evitacion y no aceptacioladeuerte.
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Por otro lado, en un estudio realizado por Notigblal. (1993) citado por
Pascual (2011a), se concluy6 que para algunosswofdes la sensacion de impotencia
disminuia con la experiencia, llegando en algurasog a ser causa de desequilibrio
emocional y endurecimiento. En consonancia, en egtodio de Magela et al. (2009),
citado por Beltran (2014), se encontré que aquedladesionales de enfermeria que
tenian experiencia enfrentdndose a la muerte @mditanian una mayor aceptacion de
este suceso y afirmaban experimentar con menardneta el sufrimiento. Pese a ello,
cabe destacar que los estudios sobre los nivelassiedad ante la muerte en personal
de enfermeria presentan diferentes resultadosogasiones dispares.

Tomas-Sabado (2002) cita un estudio de Eakes (1888de se encontré que
las enfermeras de residencias de ancianos preaantata mayor ansiedad ante la
muerte y actitudes mas negativas hacia la vejezs&garte, Colell (2005) encontré
que existia un mayor miedo a la propia muertedelain ser querido que al proceso de
morir en si entre el personal de enfermeria. Gtusres como Sevilla-Casado y Ferré-
Grau (2013) obtuvieron resultados similares: laljgr de personas queridas y el dolor
asociado al proceso de morir, eran las situaciom&s ansiégenas. Ademazascual
(2011a) encontro que los aspectos de su trabajgepsraban una mayor ansiedad era
la vision de un cadaver y los pensamientos sobgeidohay después de la muerte. Por
su parte, Tomas-Sabado (2002) encontr6 que laegioofles de enfermeria que
atendian a enfermos terminales en cuidados paggvatencion domiciliaria eran las
que presentan una menor ansiedad ante la muerteespacto a los profesionales de
otros servicios, tal vez por una habituacion onsgglizacion a la misma y su impacto.
Otros como Neimeyer et al. (1997) hallaron resokasimilares en profesionales que
atendian a enfermos geriatricos, y Colell (2005pri@p como otras posibles
explicaciones el hecho de que para mantener sweerripk profesionales deben aceptar
la muerte como parte de él. Por otro lado, Astengitende y Verastegui (2014),
citando a Mok, Lee y Wong (2002), sefialan que pprm@ los niveles de ansiedad
provocados por el fallecimiento de sus pacientesmidiuyeran, los mismos
profesionales consideraban necesario pensar eruéatancomo una posibilidad real
independientemente de la edad, y asumirla comaagegpo natural de la vida. Esto les
ayudaba a comprender el suceso y su significadoc@so a asumir sus propias
emociones. Los profesionales consideraban quesajtrles habia generado una mayor
responsabilidad y atencidon hacia la vida, ayud@&sdalcrecer como personas y aceptar

su propia muerte a pesar de la ansiedad que leeqatoa esa posibilidad. No obstante,
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Tomas-Sabado (2002) no encontré dicha ansiedaoksgrdfesionales de enfermeria de
distintos ambitos de forma significativamente distia la del resto de poblacion,
resultados que coinciden con los de otros auttremfiero, 1994).

Por tanto, podemos ver como las actitudes, cregne@mtimientos y emociones
que presente cada cuidador/a profesional a lad®menfrentarse a situaciones criticas
en los cuidados a personas mayores moribundasahaden en el propio domicilio o en
una residencia, van a modular la forma en que é@$tasan a su salud y bienestar. Por

ello, consideramos esencial conocer cOmo vive caikador/a su trabajo.

1.2.4. Consecuencias de la atencién a personas nraganoribundas

En la literatura sobre el cuidado, existe conseaspecto a la consideracion de
que el hecho de cuidar de una persona anciana diepantiene un impacto sobre el
bienestar laboral y personal, la salud (fisicaiggddgica) y la calidad de vida (Blanco
et al., 2007; Losada et al., 2006; Sanchez, 20b2p8l y Roca, 2008).

En relacion con los factores estresantes mas iadaglen los cuidadores/as
formales, se suele coincidir en sefalarcéaga de trabajocomo uno de los mas
importantes (Torres, 2010). Aqui se incluirian daes de caracter organizacional, las
demandas y tareas que se solicitan, como por gprmplidar a la persona a levantarse,
asearle o acostarle (actividades de la vida djdaajravedad de la sintomatologia; o
aquellas situaciones derivadas de la relacion ehtpeofesional y la persona cuidada,
como hacer frente a sus problemas emocionales gol@éucta (lo cual provoca mas
consecuencias negativas y distrés que los promqaerimientos continuos de la
persona dependiente) (Aneshensel, Pearlin, Muflant y Whitlach, 1995; Aparicio et
al., 2007; Carretero et al., 2006; Chacon y Gr&@9,71 Gonzalez y Dominguez, 2000;
Moreno, 2007; Yanguas et al., 2000). También hajui@sefalar que algunos autores
(Chacén y Grau, 1997; Crespo, Lépez y Zarit, 200&nguas et al., 2000) defienden
que el tipo de enfermedad o limitacién padecida lpopersona, puede no ser tan
importante a la hora de percibir el cuidado coma warga como otros factores
relacionados con la evaluacion y valoracion queuglador/a hace de la situacion y sus
recursos para manejar los problemas relacionadas etocuidado, junto con las
variables contextuales (caracteristicas sociodedifiogs, contexto laboral, estado de
salud o su red y sistemas sociales de apoyo) (khostdl., 2006; Peinado y Garcés,
1998; Yanguas et al., 2010).
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La carga, por lo tanto, puede ser percibida pdageersona de forma diferente,
teniendo ademés en cuenta de las diferencias dsteresegun la categoria profesional
(el personal de enfermeria tiene una mayor respditsal sanitaria y atiende a todos
los usuarios/as de la residencia, por ejemplo)eBba2010) cita a Buendia (2005) y sus
fuentes de estrés laborgluie suelen tener relevancia para los cuidadorésasles,
que pueden ser del ambito: 1) Organizacional; 2)p&r 3) Individual; 4) Fisico
(temperatura, ruido); 5) Uso de las nuevas tecriasog

En el ambitoorganizacionalnos encontramos que la propia estructura de la
organizacion puede también ser responsable dedsategracion del profesional en
la dinamica de trabajo y actuar como un factoresstnte (Aparicio et al., 2007; Durante
y Hernando, 1989; Ortega y LOpez, 2004). Esta estra se va a relacionar con el
clima laboral, habiéndose comprobado que cuanto famawable sea, menor estrés
presentara el profesional (Boada, De Diego y AgWl@4). Por su parte, Gonzéalez y
Dominguez (2000) afirman que los profesionales lasiliares o gerocultores) se
enfrentan en su trabajo a estresores como una nr@oamacion, actividades menos
gratificantes, menor valoracion de su trabajo,0smBupervisores, escasa participacion
en las decisiones por una coordinacion excesivamertical, ausencia de objetivos
propios, bajo nivel de formacion especializada easibilidad de promocion en la
institucion. Esta presion asistencial también epaklada por Arranz, Barbero, Barreto
y Bayés (2013). Tales factores repercuten tambigénae satisfaccion laboral del
profesional, que como afirma Iriarte (2012), estila a la eficiencia y la calidad de los
cuidados. Por ultimo, en el ambito organizacionabrfa que destacar una queja
frecuente entre los profesionales: el gran voluahenrabajo y la escasez de recursos
humanos y materiales, que les impiden dedicar sdiempo que quisieran a cada
persona a la que atienden (Aparicio et al., 20Q#abBte y Hernando, 1989; Gonzalez y
Dominguez, 2000; Instituto de la Mujer, 2008; Ter2010).

Respecto al ambitgrupal, nos encontramos con relaciones interpersonales
negativas, falta de participacion, colaboraciorokiesion, y escaso trabajo en equipo.
Moreno (2007) sefiala la falta de comunicacion eeitrequipo de trabajo, el excesivo
control del personal, y la falta de sintonia o adogy Aparicio et al. (2007) afiaden
otros estresores como los diferentes ritmos dejwakl sentido del orden, las distintas
escalas de valores y los conflictos con compafissosl abandono de funciones.

Como estresores de los profesionales en el amiatigidual, nos encontramos con la

valoracion de un trabajo limitado y monétono, laass formacion en habilidades de
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control de las propias emociones, las de los uss/as y las de los familiares, la falta
de educacién tanatoldgica y las dificultades de wooacion (Aparicio et al., 2007;
Arranz et al., 2013; Ortega y Lopez, 2004). Pomparte, Manzano y Ramos (2001)
observaron que la sobrecarga de trabajo y la ambagli de rol arrastraban a los
cuidadores/as formales de enfermeria hacia unarbealaacion personal y cansancio
emocional (en funcidn de sus expectativas de ¢x#gias), aunque su sentimiento de
autoeficacia siguiera siendo bueno. A la larga, entaba la irritabilidad y la fatiga y
disminuia la autoimagen, apareciendo sentimien®sdespersonalizacion. Asi, los
cuidadores/as con alto cansancio emocional seasentenos eficaces, percibian los
acontecimientos como incontrolables y no esperat@amseguir lo que deseaban
(Menezes de Lucena, Fernandez, Hernandez, Ramoentador, 2006; citado de
Menezes de Lucena, 2000). Otros como Ortega y L{p@24), ponen de relieve la
excesiva estimulacion aversiva a la que estan sxpuiéos cuidadores/as formales al
enfrentarse a menudo al sufrimiento y a la muadécomo el dolor por la pérdida de
un ser querido que padecen los familiares y allegiadl respecto, diversos estudios
han encontrado que el contacto con la muerte edeehento mas estresante mas
habitualmente sefialado (Tomas-Sabado y Gomez-B&i@3, citado de Lees y Ellis,
1990; Torres, 2010; citado de Flérez, Adeva, Valdésujo y Martinez, 1999). Otros
autores como Gonzalez y Dominguez (2000) tambiétadan la relacion directa con
las carencias, vulnerabilidad y situacion de fidgd de la persona dependiente.

Por otro lado, en cuanto a las varialdesiodemograficasel estudio de la edad
en relacién con el estrés laboral no esta claraguga en diversos estudios se han
obtenido datos contradictorios y en muchas ocasion® significativos
estadisticamente. Lo mismo sucede respecto a (s ddi experiencia en el puesto de
trabajo. Por un lado, se ha comprobado que cuanéssanos de experiencia mayor
vulnerabilidad al estrés y mayor falta de reali@agbersonal (Vidal, 2014; citado de
Atance, 1997; Apiquian, 2007). Fornés, Ponsell ya$pu(2001), citados por Torres
(2010), observaron que los profesionales manifastafias respuestas de estrés al inicio
de la profesion (por inseguridad, inexperienciacgso habilidades o deseo de
superacion) (Pascual, 2011b) o alrededor de 15 déaservicio (por sensibilizacion,
rutina, cansancio, desmotivacion o frustraciénipcme se vio que hacia los tres afios ya
aparecian sentimientos de descontento y disminugd&interés. Otros estudios, sin
embargo, muestran que los afios de experienciss@rdéesionales de enfermeria no se

relacionan con el nivel de ansiedad (Tomas-Sak2@R). Este autor si encontré una
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disminucién significativa de la ansiedad ante laertes en los profesionales de
enfermeria que trabajaban con pacientes terminades, contraposicion a los
profesionales del ambito hospitalario. Este redoltpuede ser debido a que esa
exposicion continta a situaciones de sufrimientoene y elaboracion de duelos, las
diferentes emociones y reacciones se normalizaa hesto punto.

Llegados a este punto, es necesario también alsiindrome del burnoutjue
se considera una respuesta prolongada a estrespresionales e interpersonales
cronicos que se producen en el trabajo, confornpotres dimensiones (Maslach,
Schaufeli y Leiter, 2001): a) Agotamiento o fatiggmocional, unido a sensaciones de
sobreesfuerzo fisico y hastio emocional; b) Cinismdespersonalizacién, que podria
expresarse en respuestas negativas o insensiblggydes de indiferencia y distancia
hacia la persona cuidada; c) Ineficacia o faltalaigo y productividad, también
expresada como sentimientos de incompetencia cebegia profesional.

Autores como Garcia (1991) sefalan que el burnesit un problema
caracteristico de los trabajos de “servicios huragres decir, de aquellas profesiones
que deben mantener una relacion continla de ayacla Bl usuaria/a con una intensa
implicacién: los trabajos asistenciales (Chacorrgu1997). Debido a esa interaccion,
una de las caracteristicas del sindrome egs®jaste emociongue ésta produce en el
trabajador, asi como un desajuste entre éste gtstne laboral.

Bujalance et al. (2001), por su parte, ponen éheecia que el personal base de
enfermeria es un grupo profesional de alto rieggdedarrollar el sindrome del burnout,
ya que estan en contacto directo con los pacieetesifrimiento, el dolor y la muerte
(Arranz et al., 2013; Pascual, 2011b). Esto tamliieap que considerarlo para los
auxiliares que trabajen en diferentes recursosteasisales donde haya trato con
ancianos (Torres, 2010). Todo ello, genera numsrasamsecuencias para la salud

profesional, tal y como explicaremos a continuacion

1.2.5. Salud bio-psico-social y calidad de vida

Respecto a las repercusiones del cuidado en Ua saken la calidad de vida,
podemos encontrar una estrecha relacion entreplasexon a estresores laborales y el
deterioro de la salud.

Torres (2010) cita a varios autores (Alvarez ynBadez, 1991; Fornés, 1994;
Ramos De Castro, Galindo y Fernandez, 1998) y agrupadasecuencias negativas

del estrés laboral sobre los cuidadores/as formahewvarias categorias: 1) Fisicas
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(algias multiples, trastornos gastrointestinales,otomes y hormonales, con
autoevaluaciones negativas de salud); 2) Psicaégi¢ansiedad, déficit de
concentraciéon, rigidez, cinismo, suspicacia, rabia, irritabilidad, agresividad,
trastorno del suefio, cambio de habitos y despdizacian); 3) Profesionales (falta de
interés por el trabajo, calidad deficiente en lacegion de cuidados, necesidad de
periodos mas largos para realizar el mismo trali@jolerancia con ciertos usuarios/as,
cambios frecuentes de turno, absentismo laborbapagono de la profesion); 4) Sobre
familiares y amigos (problemas de relacion y comarion, y proyeccion de culpa en
los demas); 5) Sobre los usuarios (déficit en laicgdn de sus demandas, calidad
deficiente en los cuidados, incremento de erraeisacion de relaciones personales y
violencia fisica).

Por otro lado, no podemos olvidar que los propiadesionales estan sometidos
a diferentes sucesos vitales personales (referadodmbito familiar y de pareja,
econémico, de salud, etc.) como pérdidas, miedosedaracion, dudas, ansiedades...
gue a veces constituyen una carga emocional adicipudiendo repercutir en su
trabajo (Colell, 2005; Gonzalez y Dominguez, 2000).

Por lo tanto, podemos ver que cada persona viverabajo de una forma
diferente y puede ser mas o menos vulnerable adtesores diarios en funcion de
diversos factores. No obstante, el sector asistbesi uno de los més criticos en la
actualidad de cara al sufrimiento de burnout y lerolas de salud, ya que la sobrecarga
de trabajo y la presion de tiempo provocan unarpsiga erosion fisica y emocional en
estos profesionales (Cebria-Andreu, 2005). Tenesuemta estas cuestiones resulta de
vital importancia, ya que no sélo afectan al biearepsicoldgico de los cuidadores/as
formales, sino también a la calidad de la atendiéecta de estos trabajadores/as a las

personas dependientes.

1.2.6. Factores que actian como protectores

Diversos aspectos personales, sociales y de taqiaai profesional median en
la experiencia del estrés, amortiguando o potedoialas consecuencias de los
estresores (Aneshensel et al., 1995; Gonzalez yilguraz, 2000).

En su estudio, Flores, Jenaro, Moro y §ani2014) encontraron que para los
cuidadores/as profesionales, su trabajo hace goerimenten una mayor satisfaccion
con la vida, con el trabajo, con la familia y cas telaciones sociales. Aunque, como ya

se ha explicado, el cuidado de una persona maypandente ya es, en si, una situacion
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dinamica de estrés, a la que el cuidador se vdrantar en una interaccion continua de
estresores y recursos desde su particular punicstde(Yanguas et al., 2000). En otros
estudios realizados con profesionales de enfernderieuidados paliativos y unidades
de criticos (Pascual, 2011a, 2011b; Tomas-Sabadaiy, 2001), se vio también que
estos profesionales consideraban importante recimsos sobre el concepto de la
muerte, su proceso y afrontamiento, ya que lesabard a desempefiar su trabajo, si
bien la mayoria no se sentian suficientemente fdomeen el tema y presentaban
mayores niveles de ansiedad. Esta "educacion”,Igpdanto, resulta eficaz en la
reduccion de los niveles de ansiedad ante la meerte personal de enfermeria y se
puede asociar a actitudes hacia la muerte masiassitMaza et al., 2008; Sevilla-
Casado y Ferré-Grau, 2013; Tomas-Sabado y GomemB&003), asi como a una
mayor autoestima y autoeficacia (Fernandez, Mengzdsicena y Ramos, 2001). Sala
(2009) recalca la importancia de formar al cuidégrara hacer frente al proceso
paulatino de deterioro que sufre la persona eadin de dependencia.

Respecto a lasariables personalesse han estudiado como mediadoras en el
estrés laboral del cuidador/a formal, entre ofisutoeficacia, la autoestima, el locus
de control, las estrategias de afrontamiento, tcamtrol emocional, la competencia
personal, la tolerancia a la ambigtiedad, el apogmk la personalidad, etc.

Asi, uno de los factores protectores que mas sstiodiado es la resiliencia, que
se relaciona asi mismo con la eficacia y el comgoaboral o engagement.

Schaufeli y Salanova (2002) defineneslgagementomo “un estado mental positivo,
satisfactorio y relacionado con el trabajo que @&aateriza por vigor, dedicacion y
absorcion.” (p.74). El vigor hace referencia arlargia, resistencia mental y el esfuerzo
puesto en el trabajo a pesar de las dificultadesjeldicacion hace referencia a la
implicacién, la significacion, el entusiasmo, lapiracion, el orgullo y el reto que
representa el trabajo para la persona; y la alisofwace referencia a la concentracion
de la persona en su trabajo, llegandole a cossaodectar de él.

Hay autores que llegan a considerar el comprotaisoral como el antitesis al
burnout (Maslach et al., 2001; Schaufeli y Salan®@02). En nuestro trabajo nos
resulta de interés comprobar si el engagement, c@riable protectora ante el estrés
gue provocan los cuidados a una persona moribymoldia estar relacionado con
actitudes hacia la muerte mas positivas. Otraglddas variables mas analizadas como
moduladoras han sido el apoyo social (instrumepntaimocional) y el afrontamiento
(Carretero et al., 2006; Yanguas et al., 2000).
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Por ultimo, segun Neimeyer et al. (1997), aspectitsiralesy socialespueden
determinar también una actitud mas positiva endacin a la persona mayor, siendo
ejemplos de esto la atencion a los ritos y fest@jiogbres, un mayor respeto a la
muerte, y un mayor apego social o afectivo a lalfaiy a las personas mayores.

Hasta aqui hemos dado cuenta de los principaestas tedricos que sustentan
nuestro trabajo. A continuacién describiremos Iosdgpales objetivos e hipétesis que

nos planteamos en nuestro estudio.

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo general

Como objetivo general de este trabajo perseguiranalizar el impacto que
produce el cuidado profesional de una persona nigendiente en la salud bio-psico-
social, en la calidad de vida laboral y en lastadés, creencias y miedos hacia la
muerte manifestados por los cuidadores/as formglestrabajan en el sector de la
ayuda a domicilio y residencias de la provincisgsdé&amanca.

1.3.2. Objetivos especificos
Asi mismo, y de forma mas concreta esperamos dpuesta a los siguientes
objetivos especificos. Concretamente nos planteamos

1. Identificar las principales caracteristicas deldedio profesional ofrecido a las
personas mayores dependientes en su propio hayeeleentorno residencial.

2. Determinar las principales demandas laboralesesdurnout y percepcion de
calidad de vida y calidad de vida laboral experitada por los cuidadores/as
profesionales.

3. Evaluar las actitudes y ansiedad ante la muertec@sio las estrategias de
afrontamiento de la misma en los profesionales mabajan con personas
mayores que se encuentran en la etapa final ddda v

4. Analizar los factores protectores (i.e. engagemgnids repercusiones en la
salud bio-psico-social.

5. ldentificar relaciones significativas en funcion dstrés laboral (burnout) con
las actitudes y la ansiedad hacia la muerte, ehtdmiento hacia la misma, la
salud biopsicosocial y el engagement experimentaoio los cuidadores/as

profesionales.
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Il. METODOLOGIA
2.1. PARTICIPANTES

La muestra es incidental y esta formada por ual tde 67 cuidadores/as
formales, distribuyéndose en 49 trabajadores/agsidencias de personas mayores de
empresas privadas (73,1%), 18 auxiliares de Ayu@mmicilio pertenecientes a una
empresa privada (26,9%). Las dos localidades teajtogrincipales son Salamanca (N=
45, 67,2%) y la Alberca (N= 13, 19,4%).

Los participantes son mayoritariamente mujeres §¥~=95,5%), siendo la edad
promedio de 43,99 afios (DT= 10,117). En cuantosac#degorias laborales, 36 son
auxiliares de geriatria (53,7%) y 18, como ya hermmbcado, son auxiliares de
domicilio (26,9%), perteneciendo el resto a otrategorias. En cuanto al nivel de
estudios, 33 profesionales tienen bachillerato/BlUtha F.P. (49,3%), y 17 tienen el
graduado escolar (25,4%) (Anexo 1).

Respecto al tiempo que llevan desempeiiando ejoralomo cuidador/a, un
47,8% tienen una antigiiedad de mas de 11 afnos,3kdlevan trabajando entre 6y 11
afnos, y los que menos tienen una antigiiedad def®$s (16,4%). El 79,1% tienen
contrato indefinido (53 profesionales), y el 79,t¥nbién trabajan a jornada completa.
Como criterio de inclusién se tuvo en cuenta geelofesionales estuvieran trabajando
en el momento actual y que fueran mayores de edad.

Por otro lado, en I&abla 1 podemos observar los diferentes grupos otdagon

atendidos por los profesionales que participanugstno estudio:

Tabla 1.Grupos de poblacion atendidos

Frecuencia Porcentaje
Gran discapacidad fisica 17 25,4
Discapacidad intelectual severa 12 17,9
Enfermedad mental grave 15 22,4
Personas mayores dependientes 66 98,5

Los cuidadores/as formales participantes en estedie prestan sus servicios
mayoritariamente en centros residenciales parapassmayores (71,6%), asi como en
los hogares particulares de la persona depend{2Btd%), centros residenciales de
personas con discapacidad. (4,5%), centros deldi8o) y hospitales de Salud Mental
(1,5%). Ademas, atienden a una media de 37,46iosles por jornada completa (DT=
32,111).
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2.2. MATERIALES

Para este estudio se elaboré un dossier, utilizadocuestionarios que a
continuacion describiremos. Todos ellos poseenusdizs propiedades psicométricas.

Se aplicé en primer lugar un cuestionario de ekbon propia en el que se
preguntaba por los datos generales sociodemogsafidatos sobre su trabajo.

A continuacion para evaluar el burnout utilizanesCuestionario Maslach
Burnout Inventory-General Survey MBI-GBakker, Demerouti y Schaufeli, 2002). El
MBI-GS fue desarrollado por Schaufeli, Leiter, Ma$l y Jackson en 1996 para medir
el burnout como un tipo especifico de estrés odapakt entre los profesionales, a
través de tres subescalas: Agotamiento (5 items)isrio (5 items) y Eficacia
profesional (6 items). Los 16 items del cuestianagtan valorados en una escala de
frecuencia de tipo Likert que oscila entraeifiguna vez 6 todos los diasLos valores
de fiabilidad de las escalas segun el coeficieliétedee Cronbach en esta investigacion
fueron 0,85 para agotamiento, 0,70 para cinism@¥ Para eficacia profesional.

Para evaluar la ansiedad ante la muerte se engledsion adaptada al espafiol
por Tomas-Sabado y Gomez-Benito (2002) d&daala de Ansiedad ante la muerte
DAS de Templer (1970). La escala se compone de 15 itkmespuesta dicotomica
(verdadero/falso) y cuenta con cuatro factores camm 1) Cognitivo-afectivo; 2)
Dolor y enfermedad; 3) Estimulos asociados conuarte, 4) Conciencia del paso del
tiempo (Miaja y Moral, 2012). Por su parte, se @i una puntuacion final que oscila
entre 0 y 15 puntos. Puntuaciones elevadas soocaingis de mayor ansiedad ante la
muerte. El valor de fiabilidad de la escala sedlnoeficiente alfa de Cronbach en esta
investigacion fue de 0,76.

También utilizamos I&scala de Afrontamiento ante la muerte de Bug&80-
1981), para evaluar el nivel de afrontamiento daulrte o competencia percibida. Los
30 items del cuestionario se valoran en una esimléipo Likert con 7 niveles de
respuesta entre tbtalmente desacuerdyp 7 totalmente acuerdcEl valor de fiabilidad
de la escala segun el coeficiente alfa de Cronbadasta investigacion fue de 0,85.

Por su parte eCuestionario Utrecht Work Engagement Saatesu version corta
de 9 items (UWES-9; de Schaufeli, Salanova y Bak¥e02) fue utilizado para evaluar
el engagement laboral. Dicho instrumento evalis faietores referentes al bienestar y
el compromiso laboral: Vigor, Absorcién y Dedicati®us 9 items se valoran en una
escala de tipo Likert con 6 niveles de respuesti® €minguna vez/ 7 todos los dias

(Schaufeli y Bakker, 2003). Los valores de fialaitidde las escalas segun el coeficiente
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alfa de Cronbach en esta investigacion fueron paf8 vigor, 0,85 para dedicacion y
0,72 para absorcion.

Adicionalmente empleamos también €Lestionario de Actitudes hacia la
muerte CAM-2(modificacion de 1999, por J. Grau, A. Barreda yldante, de la
Version 1 de 1997) para evaluar las actitudes Haaiauerte de los profesionaléssta
compuesto por 33 items que se valoran en una ededipo Likert con 5 niveles de
respuesta entre ZIotalmente desacuerdy 5 totalmente acuerdo.Consta de 6
subescalas: 1) Evitacion; 2) Aceptacion; 3) Tempitransito; 5) Salida; 6) Perspectiva
profesional (Grau et al., 2008} valor de fiabilidad de la escala segun el coefie
alfa de Cronbach en esta investigacion fue de 0,72.

Finalmente para la evaluacion de la salud biopsical empleamos el
Cuestionario General de Salud GHQ-88 Goldberg y Williams (1996) (1972). Este
cuestionario de screening se utiliza para valasasdlud general, tanto fisica como
psicolégica y social. Consta de 28 items, divididascuatro subescalas: 1) Sintomas
somaticos; 2) Ansiedad e insomnio; 3) Disfunciécap4) Depresion (Lopez, Huizing
y Lacida, 2004). Puntuaciones iguales o superiards indican la existencia de un
posible problema clinicd.os valores de fiabilidad de las escalas seguro&iaente
alfa de Cronbach en esta investigacion fueron paf@ sintomas somaticos, 0,82 para
ansiedad-insomnio, 0,66 para disfuncion sociaBg @ara depresion.

2.3. PROCEDIMIENTO

Para obtener la muestra de cuidadores/as proédsgrse contactd a través de
teléfono y presencialmente con varias residencielsSAD de Salamanca y pueblos de
los alrededores (Aldeatejada, Barruecopardo, Lakshy Vilvestre).

Una vez establecido dicho contacto y concedigal@boracion en el estudio, se
procedié a la entrega del dossier de cuestionaldosual se realizé de dos formas:
presencialmente en la propia institucion, y/o ey#neloselos a las directoras para que
ellas mismas los distribuyeran entre los trabagslas, guardandolos en un sobre para
garantizar su anonimato y confidencialidad. Debaflggran volumen de trabajo que
tienen estos profesionales diariamente, la segiande fue la mas recurrida.

Los datos se recogieron entre marzo y mayo deb,20%e repartieron un total
de 104 dossieres. De estos se recogieron 69, tesdase 2 por estar incompletos y
quedando asi 67 cuestionarios debidamente cumphwhes (tasa de participacion del
66,34%).
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Todos/as los profesionales ofrecieron su consetiim informado y se les
garantiz6 la confidencialidad y el anonimato en lasspuestas emitidas,
agradeciéndoseles la participacion voluntaria.

2.4. ANALISIS ESTADISTICOS

El estudio es de tipo descriptivo correlacionapest facto. Para la toma de las
medidas se parti6 de una muestra voluntaria yrarpatalmente accesible, tras el
consentimiento informado.

Se utilizaron los estadisticos descriptivos rutog (frecuencias, porcentajes,
medias, desviaciones tipicas) para analizar laacta&isticas sociodemograficas y
clinicas de la muestra estudiada. Se utiliz6 dcéndlfa de Cronbach para determinar
la consistencia interna (fiabilidad) de todos lestiumentos utilizados. Asi mismo, se
empled el coeficiente de correlacion de Pearsoa gaterminar la asociacion entre las
variables cuantitativas objeto de interés.

Todos los andlisis estadisticos se llevaron a cabola version 21 para Windows del
paquete estadistico IBM SPSS Statistics (SPSSGhicago, IL).

lIl. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion, ofrecemos los resultados relatiazosnalisis de las variables de
interés con objeto de dar respuesta a los objetilrgeados.

Asi, en nuestroprimer objetivo nos habiamos planteado identificar las
principales caracteristicas del cuidado profesiasfeécido a las personas mayores
dependientes en su propio hogar o en el entorigeresal.

En este sentido y como hemos comentado en eladpade Participantes,
nuestra muestra de cuidadores/as profesionalescest@uesta principalmente por
mujeres (N=64), con una media de edad de 43,99 yigog trabajan como auxiliares
de geriatria en residencias (53,7%) o en el SerdeiAtencion a Domicilio (26,9%) de
Salamanca provincia, con una antigiedad supefidradios (47,8%).

Respecto al perfil de los usuarios/as atendidosfabe destacar que
mayoritariamente pertenecen al colectivo de pessomeyores en situacion de

dependencia (98,5%), seguido de quienes atiendeperaonas con una gran
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discapacidad fisica (25,4%), personas con enferthegental grave (22,4%), y por
ultimo personas con discapacidad intelectual se\lg1@%) (véase Tabla 1).

También preguntamos a los cuidadores/as profde®nsi habian tenido
experiencia o contacto con usuarios/as que se gaban moribundos, y cabe destacar

que, como podemos observar en la Tabla 2, un 8&4ponden de forma afirmativa.

Tabla 2.Contacto con usuarios/as moribundos

Frecuencia Porcentaje
Si 55 82,1
No 12 17,9
Total 67 100,0

Por su parte, la media de personas receptoragenetio fallecidas a lo largo de
la vida profesional de los cuidadores/as se estalda 27,27 personas (DT= 37,943).
Lo que indica que todos, en mayor o menor medida,tenido contacto con la muerte
en sus lugares de trabajo.

Respecto a la formacién o preparacion del cuidagoofesional en estos temas,
es posible indicar que en general los cuidadorés/asmles se consideran entre bastante
y muy preparados a nivel emocional y asistencalit® (79,1%) (Anexo 2). También
les preguntamos acerca de la formacion recibidausnugares de trabajo relacionada
con el duelo y la ayuda en los procesos de motirre8pecto, un 49,3% (N= 33
cuidadores/as) manifestaron no haber recibido minggo de formacion, frente al
50,7% (N= 34) que afirmaban haberla recibido. Adent@ practica totalidad de los
cuidadores/as profesionales que afirmaban habdpidecesta formacion (N= 33),
manifestaron que ésta les habia resultado bastainés su trabajo diario.

Finalmente, y respecto a las necesidades fornsatdemandadas por los
cuidadores/as, cabe destacar, que un 79,1% (N=cd®3idera necesario recibir
formacion sobre como ayudar al usuario/a a maslires el apoyo emocional y duelo a
familiares y sobre como manejar la ansiedad profesiante enfermos terminales.

A continuacion y conforme a nuesttegundo objetivaonsistente en determinar
las principales demandas laborales, estrés, bugnoalidad de vida y calidad de vida
laboral experimentado por los cuidadores/as profeses, presentamos en primer lugar
los resultados obtenidos por los participantesespa la valoracién de las principales
fuentes de estrés o demandas laborales percibidais gabajo. En este sentido, se les
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preguntaba a los cuidadores/as formales que veloes una escala del 1 al 10 (donde
1 era la minima puntuacion o minimo estrés y 1@dxima puntuacion) una serie de
estresores relacionados con su profesion. Comaisdepobservar en la Tabla 3, los
resultados obtenidos no evidencian estresoresigeles muy altos de estrés, aunque si
se sefialan como mas estresantes la cantidad deosfasa atender (con una media de
7,16; DT= 2,728), seguido del exceso de respondadilmedia de 6,52; DT= 2,476),
la sobrecarga laboral (media de 6,49; DT= 2,85%,droblemas de conducta de los
usuarios/as (media de 5,97; DT= 2,449), la relacdm los familiares (media de 5,36;
DT= 2,854) y la muerte de los usuarios/as (medis,8@; DT= 2,762).

Tabla 3.Puntuaciones medias estresores laborales

N Media Desv. tip.

E. Horarios y Turnos 67 4,04 3,097
E. Sobrecarga Laboral 67 6,49 2,852
E. Exceso Responsabilidad 66 6,52 2,476
E. Contacto continuo usuarios 67 5,28 2,953
E. Escasez de Formacién 66 4,05 2,663
E. Cantidad de usuarios a atender 67 7,16 2,728
E. Problema conducta usuarios 67 5,97 2,449
E. Relacion con familiares 67 5,36 2,854
E. Muerte de los usuarios 66 5,30 2,762
E. Relacién con responsable 66 4,56 3,104
E. Exceso de burocracia 66 5,02 2,858
E. Relacion comparfieros 67 3,49 2,608
E. Tipo de tareas 67 5,19 2,846
E. Relacion con la persona dependien 67 4,13 2,516
E. Grado de deterioro de usuarios 66 5,27 2,581
N valido (segun lista) 64

Por su parte, los resultados obtenidos respedstids laboral percibido indican
qgue un 85,1% de los cuidadores/as de nuestro estgerimentan estrés en su lugar
trabajo.

Respecto a quiénes seran susceptibles de expgaimesirés laboral de tipo
cronico o burnout, como podemos observar en laal4plos resultados obtenidos tras
la evaluacion del sindrome muestran que por lorgéies profesionales tienen niveles

bajos de agotamiento (N= 34, 50,7%) y altos niveleseficacia profesional (N=30,
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44,8%). Con respecto al cinismo, nos encontramos &omismo porcentaje de

cuidadores/as que presentan niveles altos y bidpi4( 35,8%).

Tabla 4.Niveles de Burnout en la muestra de cuidadoresfafegionales

Alto Medio Bajo
Frecuencic Porcentaje Frecuencic Porcentaje Frecuencic Porcentaje
Agotamiento 18 26,9 15 22,4 34 50,7
Cinismo 24 35,8 19 28,4 24 35,8
Eficacia profesional 30 44,8 19 28,4 18 26,9

No obstante a pesar de estos resultados, no pedelvidar el nimero de
profesionales que presentan altos y medios niwidesgyotamiento y cinismo, asi como
bajos niveles de eficacia profesional. Tales nwslen significativos teniendo en cuenta
gue el burnout es una respuesta de estrés dedipca.

Finalmente, con objeto de conocer cémo percibiarcadidad de vida y su
calidad de vida laboral, pedimos a los cuidadoseglee valorasen dichas variables en
una escala de 10 puntos, donde 1 era la puntuadidma y 10 la maxima puntuacion.
Los resultados obtenidos (Tabla 5) evidencian @anwmes medias de 7,30 para la

calidad de vida, y un poco inferiores (6,09) paradlidad de vida laboral.

Tabla 5.Calidad de vida y calidad de vida laboral percibida

Media Desuv. tip.
Calidad de vida percibida 7,30 2,000
Calidad de vida laboral percibida 6,09 2,334

Nuestrotercer objetivoconsistia en evaluar las actitudes y la ansiedéal la
muerte asi como las estrategias de afrontamienta deésma en los profesionales que
trabajan con personas mayores que se encuenttaretpa final de la vida.

En primer lugar, las puntaciones medias obtenudesla Escala de Ansiedad
ante la muerte DAS evidencian puntuaciones meaiassB puntos (DT= 3,22) (Anexo
3). Dichas puntuaciones pueden considerarse cord@se moderadas, Si tenemos en
cuenta que la puntuacién maxima de la escala &5 gantos.

Asi mismo y con objeto de conocer si los cuidasfaetendrian un adecuado o
inadecuado afrontamiento de la muerte, utilizamasbién la Escala Bugen de

Afrontamiento de la Muerte. En este caso, y sigloelas recomendaciones dadas por

23



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

los autores del instrumento, se seleccionaron éoseptiles 33 y 66 para dividir a la
muestra en adecuado afrontamiento (puntuacionesristgs al percentil 66) o
inadecuado afrontamiento (puntuaciones inferiotegeecentil 33). En la Tabla 6 se
presentan los resultados obtenidos, destacandoorekrgaje de profesionales que

presentan un inadecuado afrontamiento de la m(8%18%).

Tabla 6.Resultados Escala Bugen de Afrontamiento de lat@uer

Tipo de Afrontamiento Frecuencia Porcentaje

Mal afrontamiento 21 31,3
Buen afrontamiento 22 32,8
Total 43 64,2

Centrando ahora nuestra atencion en las actituaiga la muerte que presentan
las cuidadores/as profesionales, y de acuerdpeesentado en la Tabla 7, encontramos
una gran variedad, destacando las actitudes der ténexlia de 3,16) y aceptacion
(media de 3,03), seguidas de la concepcién de krtsmgomo un proceso de transito
(media de 2,99) y como una salida o desde la petrgpgrofesional (media de 2,97).

Tabla 7.Resultados Cuestionario de Actitudes hacia la neuUEAM-2

Media  Desv. tip.

Evitacion 2,90 ,728
Aceptacién 3,03 ,529
Temor 3,16 , 751
Transito 2,99 ,872
Salida 2,97 147
Perspectiva Profesional 2,97 147
Total 3,01 ,339

En cuarto lugar, damos respuesta a nuestrarto objetivo consistente en
analizar los factores protectores (engagement3 yelpercusiones en la salud bio-psico-
social.

Asi, en la Tabla 8 se presentan las puntuaciontesidlas por los cuidadores/as
formales en el cuestionario de Engagement (UtreohhkViEngagement Scale, UWES-
9). Encontramos que en general estos profesiopagsentan puntuaciones medias en

vigor (31,3%), elevada dedicacion (52,2%) y unaoshén en su trabajo media

24



Actitudes hacia la muerte y salud en cuidadorefepmanales

(47,8%). Las puntuaciones son elevadas, aunqueammas, no nos podemos olvidar

de todos aquellos cuidadores/as con bajo vigoicdeidn y absorciéon en su trabajo.

Tabla 8.Niveles de engagement en los cuidadores professnal

Elevado Medio Bajo

Frecuencic Porcentaje Frecuencic Porcentaje Frecuencic Porcentaje

Vigor 21 31,3 35 52,2 11 16,4
Dedicacion 35 52,2 22 32,8 10 14,9
Absorcién 30 44,8 32 47,8 5 7,5

En cuanto a las repercusiones en la salud fisicdo(natologia somatica) y
psicolégica (ansiedad-insomnio) de los cuidadosedts resultados obtenidos con el
GHQ-28 (véase Tabla 9), nos permiten evidenciar ccAm alto porcentaje de
cuidadores/as presentan repercusiones clinicanségidficativas en la salud fisica
(58,2%) tales como dolores de cabeza o afecciosEdmusculares asi como una
elevada presencia de sintomatologia relacionaddacansiedad y problemas de suefio
(70,1%). También, y aunque en un porcentaje muckoom hay que tener en cuenta
gue 6 de los cuidadores (9%) se caracterizan per fgoblemas clinicos significativos
a nivel emocional (depresion) y dos de ellos (3fen repercusiones clinicamente

relevantes en la salud social.

Tabla 9.Resultados salud bio-psico-social GHQ-28

Sintomas somaticos Ansiedad-insomnio Disfuncion social Depresion

Frecuencia Porcentaje Frecuencie Porcentaje Frecuencic Porcentaje Frecuencic Porcentaje

No clinico 28 41,8 20 29,9 64 95,5 61 91,0
Clinico 39 58,2 47 70,1 2 3,0 6 9,0

Finalmente y con objeto de responder a nuestinto y ultimo objetivo en el
gue nos habiamos planteado identificar relacioigsfisativas en funcion del burnout
con las actitudes, la ansiedad ante la muertegllal $io-psico-social y el engagement
experimentado por los cuidadores/as profesionaesla Tabla 10 presentamos las
correlaciones obtenidas entre las dimensiones aeloht y las diferentes variables
analizadas.

Cabe observar la presencia de relaciones estadigite significativas y en la

direccion esperada entre el agotamiento y cinigiimognsiones centrales del burnout) y
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la mayoria de las variables analizadas. Asi, etamgiento se relaciona correlaciona

significativamente y de manera negativa con lastuaglets hacia la muerte, el

afrontamiento hacia la muerte y con todas las dewees del engagement (vigor,

dedicacion y absorcion). También se encuentrartioglas significativas y positivas

con la salud bio-psico-social (sintomas somatiansiedad-insomnio, disfuncién social

y depresién). Por su parte, el cinismo se relacsgaificativamente y en la direccion

esperada con el afrontamiento ante la muerte pgdgement, y de forma positiva con

la subescala de depresion del GHQ-28. Por tantdemos suponer que aquellos

cuidadores/as profesionales que presenten buim@sentaran a su vez peores actitudes

y afrontamiento hacia la muerte, y experimentagpeicusiones negativas en su salud

bio-psico-social asi como una menor implicaciomgagement profesional. De forma

adicional observamos como el afrontamiento de lartause relaciona positiva y

significativamente con las actitudes hacia la mignecan el engagement. Asi mismo es

relevante observar también como la disfuncién saciaelaciona de forma negativa y

significativamente con las tres dimensiones dehgament.

Tabla 10.Correlacion entre el burnout y otras variables (aales, ansiedad ante la muerte,

afrontamiento, salud biopsicosocial y engagement)

2 3 4 5

10 11 12 13

1. Agotamiento

2. Cinismo

3.Eficacia Profesional

4. Ansiedad ante la muerte
5. Afrontamiento de la muerte
6. Actitudes hacia la muerte
7. Sintomas Somaticos (SS)
8. Ansiedad Insomnio (Al)
9. Disfuncién Social (DS)
10. Depresién (DP)

11. Vigor (VI)

12. Dedicacién (DE)

13. Absorcion (AB)

,373**,046 ,172 -,315* -,260* ,398** ,470** ,450** ,299** - 586** -,386** -,336**

- ,031,099-,371* -215

- ,055,053

- -,579100**

,325* 474** - 532** - 316**
,020  ,138 ,309* 216
,010 -,059 -,062 ,096
,065 ,324* | 387*385**

-239 4#30,030 ,183 ,225 171

,092  -087 ,009 -140
,338*%,211  -,091 -,183
,393*%332** -,308* -,268*
- -,281%310* -,127

- ,821** 660**
- ,697**

** | a correlacion es significativa al nivel 0,0kilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05ébéral).
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V. CONCLUSIONES Y PROSPECTIVA

Como hemos puesto de manifiesto en la introducciéneste trabajo, los
cuidadores/as profesionales, y mas concretamentlag) que trabajan en el sector de
la ayuda a domicilio, son una figura creciente ggestudiada. Nos encontramos ante
un colectivo compuesto predominantemente por maljgeemediana edad con estudios
de secundaria o Bachillerato/FP, que atienden sopas dependientes, principalmente
ancianos, en residencias o los propios hogaressdesbarios/as.

Su trabajo, percibido por los propios profesiosalemo estresante, incluye el
contacto con personas moribundas y la vivencidallelcimiento de las personas a las
que atienden. Esto se une a los numerosos essegdies que hacen frente en su
actividad diaria, donde destacan la cantidad dearigsias a atender, el exceso de
responsabilidad y la sobrecarga laboral como Esdspectos de su trabajo que generan
mas estrés a nuestros cuidadores/as formalesefsina en un nivel excesivo). Esto
apoya la afirmacion de Torres (2010) en refereaaipe la carga de trabajo es uno de
los estresores mas importantes a considerar eniidados profesionales

En la investigacion desarrollada a la largo depaginas anteriores, se han
obtenido unos resultados en relacién con el burgoett engagement que, de forma
general, pueden considerarse positivos. No obsthate que destacar los numerosos
cuidadores/as que si presentan estrés laborgdaerthnico (burnout) y bajos niveles de
engagement. Ademas, la evaluacion de la salud di@social muestra numerosos
casos clinicos en cuanto a sintomas somaticos igdaus e insomnio. Alvarez y
Fernandez (1991), Fornés (1994) y Ramos, De CaS@bndo y Fernandez (1998)
(citados por Torres, 2010) ya sefialaban diversaseoniencias negativas que el estrés
laboral podia tener sobre los cuidadores/as, laesse han visto plasmadas en dichos
casos clinicos.

Asi mismo, se ha comprobado que el estrés croniecsgfren los cuidadores/as
formales de personas mayores dependientes provogaenor compromiso laboral
(engagement) y afecta a su salud general percibaa,un peor afrontamiento de la
muerte y actitudes hacia ella mas negativas. Nemod olvidar que todo esto, como
sefialan algunos autores (Colell, 2005; Figuere@b42Gonzalez y Dominguez, 2000)
podria traducirse en peores actitudes hacia ehdoid

Por ultimo, y si bien en general los cuidadorepiadesionales se consideran

preparados emocional y asistencialmente, ellos ogsponen en evidencia en este
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estudio diferentes necesidades formativas en élamn el afrontamiento y manejo de
la muerte, asi como con todo lo relacionado cam (@focesos de duelo, apoyo a los
familiares, el manejo de la ansiedad, etc.). Estcalyudaria a afrontar estas situaciones
con una mayor competencia, y reducir la afectaciégativa que las actitudes y
emociones hacia la muerte pueden tener en su dedivprofesional y bienestar
personal. Ya en anteriores estudios realizadosc@@hs2011a, 2011b; Sala, 2009;
Tomas-Sabado y Guix, 2001) se habia puesto enediemportancia de la formacioén.

Asi, con nuestro estudio hemos querido aportavomuelatos y abrir nuevas
puertas para investigaciones futuras, recalcandgrden labor que realizan estos
profesionales.

Pero nuestro trabajo no esta exento de limitasiolesi, cabe destacar el
pequefio tamafo de la muestra (N= 67) analizadaptencion de la misma a través de
procedimientos incidentales y no utilizando un nmeesaleatorio. Todo ello impide
generalizar los resultados mas alla de este Trdbajde Grado.

Por dltimo, de cara a futuras investigaciones,sictamariamos interesante
evaluar como se relaciona la personalidad de lmdares/as con el estrés y su salud
bio-psico-social; asi como el factor cultural, yee@gomo algunos autores (Colell, 2005;
Uribe et al., 2007) sefialan que tanto éste comelilgion pueden determinar e influir
en las actitudes hacia la muerte (el respeto, l&b @ulos difuntos y a la muerte, la

creencia de Dios o de una vida posterior, etc.).
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V.I. ANEXOS

ANEXO 1: Nivel de estudios de la muestra de cuidades/as profesionales

Tabla 11 Nivel de estudios de la muestra de cuidadores/afepionales

Frecuencia Porcentaje

Estudios Primarios/sin Graduado Escc 7 10,4
Secundaria/Graduado Escolar 17 25,4
Bachillerato o BUP o F.P. 33 49,3
Estudios universitarios 10 14,9
Total 67 100,0
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ANEXO 2: Preparacion emocional y asistencial/técn&

Tabla 12 Preparacion emocional

Nivel preparacion Frecuencia Porcentaje

Regular 14 20,9
Bastante 27 40,3
Mucho 26 38,8
Total 67 100,0

Tabla 13 Preparacion asistencial/técnica

Nivel preparacion Frecuencia Porcentaje

Nada 1 15
Regular 13 19,4
Bastante 32 47,8
Mucho 21 31,3
Total 67 100,0
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ANEXO 3: Puntaciones medias Escala de Ansiedad anmuerte DAS

Tabla 14 Puntaciones medias Escala de Ansiedad ante la smmieXS

Nivel preparacion N Media Desv. Tip.
Cognitivo-Afectivo 67 2,69 1,690
Dolor y enfermedad 67 2,61 1,114
Estimulos relacionados con | 67 ,88 ,826
muerte

Conciencia del paso del 66 1,44 ,806
tiempo

Ansiedad Muerte Total 66 7,58 3,220
N valido (segun lista) 66
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