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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo com-
prender como los cuidadores familiares
vivencian la depresion de los adultos ma-
yores, en su contexto cultural. Se realizé un
estudio cualitativo de trayectoria etnogra-
fica utilizando el referencial de Spradley. El
universo cultural se constituyo con familia-
res, quienes ejercian el rol de cuidador,
obteniéndose su participacion a través de
consentimiento informado. La enfermedad
es percibida por los cuidadores como una
limitacién profunda en la calidad de vida
del anciano, sumando soledad, tristeza y
dolor. Los sentimientos de los pacientes
deprimidos se hacen extensivos a los cui-
dadores, quienes también corren el riesgo
de deprimirse. Las responsabilidades pro-
pias del cuidado también generan en los
cuidadores sentimientos de culpa, lo cual
los expone a un mayor grado de sufrimien-
to. Los familiares reconocen las formas de
inicio de la enfermedad, sus atributos, las
formas de tratamiento, y el estigma social
asociado a la enfermedad mental y su rol
fundamental de apoyo y cuidado en la re-
cuperacion.
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RESUMO

O objetivo da pesquisa foi compreender
como os cuidadores familiares vivenciam a
depressdo dos idosos, no seu contexto cul-
tural. Realizou-se um estudo qualitativo de
trajetdria etnogréfica, utilizando-se o refe-
rencial de Spradley. O universo cultural
constituiu-se de familiares que exerciam o
papel de cuidador, obtendo-se sua partici-
pacdo através de consentimento informa-
do. A doenga é percebida pelos cuidadores
como uma limitagdo profunda no seu modo
de vida, com solid3o, tristeza e dd. Os sen-
timentos dos pacientes deprimidos exten-
dem-se aos cuidadores, e estes tem tam-
bém o risco de tornarem-se deprimidos. As
responsabilidades préprias do cuidado ge-
ram nos cuidadores sentimentos de culpa
que produzem mais sofrimento. Os famili-
ares reconhecem o inicio da doenga, seus
atributos, as formas de tratamento e o es-
tigma social associado a doenga mental, e
seu papel fundamental de apoio e de cui-
dado no processo de recuperagao.
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ABSTRACT

The objective of the study was to under-
stand how family caregivers experience the
depression of older people in their care,
within their cultural context. This is a quali-
tative study of ethnographic trajectory, per-
formed using Spradley as the framework.
The cultural universe consisted of relatives
who performed the role of caregivers, who
provided informed consent. Caregivers per-
ceived the disease as a deep limitation on
their way of living, involving loneliness, sad-
ness and pity. The feelings of the depressed
patients extend to the caregiver, who also
faces the risk of suffering from depression.
The responsibilities of caring also generate
feelings of guilt that produce more suffer-
ing. Relatives recognize the onset of the
disease, their attributes, the forms of treat-
ment, and the social stigma associated with
this mental disease and that they have a
fundamental role in providing support and
care in the recovery process.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de salud mental son actualmente un
gran problema de salud publica a nivel nacional e interna-
cional, la cual ha requerido de la permanente implementa-
cién de politicas, planes y programas para buscar la mejor
solucién a ellos.

Las secuelas de las enfermedades de salud mental no
se reducen sélo a la economia del pais considerando los
dias de trabajo perdidos por licencias, disminucion en la
capacidad de ejecutar el trabajo, entre otros; sino que in-
cluyen el impacto que éstas causan en la vida de la persona
misma y de su entorno mas cercano'®.

La depresion es una alteracion patoldgica del estado de
animo con descenso del humor que termina en tristeza
acompafiada de diversos sintomas y signos de tipo vege-
tativo, emocionales, del pensamiento, del comportamien-
to y de los ritmos vitales que persisten por tiempo habi-
tualmente prolongado. Con frecuencia tiende a manifes-
tarse en el curso de la vida, con aparicién de varios episo-
dios, adquiriendo un curso fisico o recurrente con tenden-
cia a la recuperacion entre ellos®?.

Es la enfermedad mental de mayor pre-
valencia a nivel mundial y se cree que serd la
segunda causa global de discapacidad en el
afio 2020. Las personas con depresion expe-
rimentan el doble de mortalidad que la po-
blacién general y sufren mayores limitacio-
nes en su funcionamiento psico-social que
aquellas con enfermedades fisicas crdnicas
como hipertensién y diabetes®,

La depresion es uno de los trastornos psi-
quiatricos mas frecuentes del adulto mayor, diversos es-
tudios epidemioldgicos norteamericanos describen una
prevalencia de depresiéon mayor de 1-5% y una frecuen-
cia de 8-27% de sintomas depresivos significativos en los
adultos mayores que viven en la comunidad. La prevalen-
cia es alin mayor en los sujetos mayores hospitalizados, y
en aquellos residentes en instituciones de larga estadia®.

En Chile, la depresidn, es la segunda causa de afos de
vida saludable perdidos por discapacidad en muerte pre-
matura (AVISA®) en mujeres. Esta patologia es al menos
dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres y tie-
ne elevados costos directos e indirectos. Es responsable de
un tercio de los dias de trabajo perdidos debidos a enfer-
medad, concentrando mas del 40% de las licencias médi-
cas y representa al menos un 25% de las consultas de mé-
dicos generales en la Atencion Primaria'®.

@ Indicador compuesto que evalla el nimero de afios que una persona vive
sin presentar sin ningun tipo de merma en su salud. Resulta de sumar los
afos perdidos por muerte prematura con los afios vividos con discapacidad,
que se restan de los afios que podria vivir ese individuo en un tiempo y lugar
determinados.
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Es la enfermedad
mental de mayor
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global de discapacidad
en el afo 2020.

De los 20 trastornos especificos mas relevantes por su
contribucion a los AVISA en Chile, para 2002, las depresio-
nes mayores y los trastornos por el consumo de alcohol
clasifican en primer y segundo lugar con 9,9% vy 5,1%, res-
pectivamente. Los trastornos asociados al consumo de dro-
gas y la esquizofrenia también se encuentran entre los 20
mas importantes. El peso de los trastornos psiquiatricos
especificos es incluso mayor cuando sélo se examinan aque-
llos que se presentan entre los 15 y 59 afios de edad®.

La depresidn es el trastorno afectivo o emocional mas
comun en la vejez y suele responder a tratamientos, aun
asi, es importante considerar como esta enfermedad afec-
ta la calidad de vida, incrementando el riesgo de suicidio,
ademas se puede considerar un signo temprano de enfer-
medad crdnicay resultado de enfermedad fisica, entendien-
do entonces que las causas pueden ser tanto fisicas como
sicoldgicas. La deficiencia cognitiva puede deberse mas a
la depresidon que a la vejez o demencia. Cuando la depre-
sién coexiste con enfermedades médicas, la falta de trata-
miento demora la recuperacion fisica. Los sintomas pue-
den ser secundarios a la interaccién medicamentosa o a un
cuadro fisico no diagnosticado®®,

Un adulto que entra en un periodo de-
presivo suele describir su animo como triste,
sin esperanza, oscuro e inutil. La baja
autoestima y la disminucién de la energia fi-
sica y psiquica llevan a un retraimiento apati-
co con el entorno. Sin embargo existe otra
dimensién de la depresién experimentada por
un numero significativo de adultos que expre-
san ansiedad, irritabilidad, agitacién y senti-
mientos de angustia.

La prevalencia en la comunidad de de-
presién entre mayores de 65 afios se ubica entre el 2y 3%
en Estados Unidos, en tanto la prevalencia de los ultimos
6 meses en Santiago de Chile alcanza al 5,6%, lo cual es
mas bajo que para la poblacién general. Sin embargo, en
instituciones tales como casas de reposo u hogares de
ancianos, la prevalencia de depresion se eleva hasta un
17-20%, con un 28 a 40% de los internos con sintomas
depresivos®.

Por otra parte, segun estudios de seguimiento, la pre-
sencia de depresidn en pacientes geriatricos hospitaliza-
dos por causas no psiquidtricas seria un factor de riesgo
para morir 30 meses después del diagndstico®.

Otro agravante es el doble estigma que el adulto mayor
con depresion lleva consigo. Uno, el de la enfermedad
mental y el otro, relacionado a sus pérdidas bioldgicas. Con
la cultura del cuerpo en occidente, el adulto mayor es con-
siderado envejecido, estos factores contribuyen para la fal-
ta de independencia, su aislamiento, solidez y muchas ve-
ces para el desarrollo de la propia depresion o recaidas de
éstas. Felizmente comienzan a surgir investigaciones en
pro de una vejez exitosa, evidenciando ventajas que pue-
den ser estimuladas, principalmente en el plano afectivo®.
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Esto recalca la necesidad de reevaluar la funcion practi-
ca de la enfermeria en la atenciéon del adulto mayor, la cual
se ha basado tradicionalmente en el enfoque curativo. Es
necesario dirigirla hacia el enfoque de promocién de la sa-
lud, considerando las areas bioldgicas, sociales, psicolégi-
cas, culturales y espirituales como elementos de equilibrio
necesario para alcanzar el bienestar.

La atencidn del adulto mayor es usualmente a largo pla-
zo; se trata de brindarle una vida de calidad, en la que
pueda utilizar al maximo sus capacidades fisicas, psicolégi-
cas y sociales y hacer uso del apoyo que le brindan los fa-
miliares y amigos hasta el final de su vida.

Considerando que al conocer las vivencias por parte
de los mas cercanos a una persona depresiva y observan-
do la forma en que la familia interactua y se relaciona en
torno a la enfermedad y su cotidianeidad, se puede ob-

tener una contribucién para el ejercicio de nuestro rol
profesional.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue comprender los signifi-
cados que le atribuyen los cuidadores familiares de pacien-
tes que sufren depresidn en su contexto cultural.

METODO

Se presenta una investigacion cualitativa etnografica.
El universo cultural de la investigacion correspondié a 9
cuidadores familiares, cuyas edades flucttian entre los 28 y
65 afos y son de diversa condicién socioeconémica y edu-
cacional (Cuadro 1).

Cuadro 1 - Universo Cultural de la Investigacion - Santiago - 2008

l:);llicl:f; cd Oe Edad Nivel Educacional Ocupacién Soc(ij(()):c?)i;:')(::llica Identificador

Marido 65 Media Incompleta Jubilado Baja El
Sobrina 28 Basica Completa Dueifia de Casa Media E2
Esposa 65 Media Incompleta Jubilada Baja E3
Hermana 50 Basica Incompleta Dueia de casa Media E4
Sobrina 28 Media Completa Dueia de casa Media E5
Sobrina 25 Técnico Profesional Técnico Paramédico Media E6
Esposa 65 Basica incompleta Duena de casa Baja E7
Nuera 40 Técnico Profesional Duefia de casa Media E8

Hija 28 Media incompleta Duena de casa Media E9

Los criterios de inclusion para el estudio fueron: Familia-
res de pacientes con diagndstico de depresion, que estuvie-
ron en tratamiento por depresion en un centro asistencial de
la ciudad de Santiago y que han estado en control al menos
los ultimos 6 meses, informantes con capacidad comunicativa,
y finalmente quienes aceptaban el consentimiento informa-
do. Los criterios de exclusion fueron familiar con depresion
menor de 60 afios y una red de apoyo insuficiente.

Se utilizaron como herramientas de recoleccidn de datos:
la observacion participante, que fue realizada en tres etapas
de realizar la observacién en tres partes: observaciones des-
criptivas, las cuales deben ser mas amplias y deben tratar de
obtener una vision de la escena cultural, observacion
focalizada, luego del analisis de la observacién anterior, y son
mas estrechas, observacién selectiva, las cuales tendran por
finalidad estrechar ain mas el campo de observacion, la que
nos permitié conocer las actividades de los familiares, las ca-
racteristicas fisicas de la situacion social en la que vine dia a
dia y la satisfaccion de participar en la escena cultural.
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La entrevista en profundidad entendida como él medio
por el cual se accederd a los contenidos de significado; es
el evento Unico que ocurre entre dos personas: el infor-
mante y el entrevistador, estas tuvieron como finalidad
comprender las perspectivas que tenian los cuidadores fa-
miliares, respecto de sus vidas y experiencias, buscando su
vision de mundo, se realizaron en el domicilio de las fami-
lias. Todas las entrevistas fueron grabadas en su totalidad,
siendo transcritas para mantener el discurso, respetando
el sentido de lo expresado por los informantes®.

Para analizar los discursos se realizo en una primera
etapa el analisis de Dominios que se refiere a una categoria
de significado cultural que incluye otras categorias meno-
res, este primer nivel de andlisis se inicia a partir de las
anotaciones de los discursos, de la cual se obtuvieron 21
Dominios Culturales, cabe destacar que la descripcién de
los dominios culturales envuelve siempre el uso del len-
guaje, términos cubiertos, términos incluidos y las relacio-
nes semanticas; son todas las palabras y frases que se defi-
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nen y dan significado a los objetos, acontecimientos y activi-
dades observadas, asi como los dominios identificados en
una cultura, deben ser validados por los informantes, esto
se realiza a través de preguntas estructuradas segun los prin-
cipios utilizados para formular este tipo de preguntas, cuyo
objetivo es confirmar o desmentir dominios hipotéticos”.

A continuacidn se realizo el andlisis taxondmico que es
el segundo nivel de analisis de los datos, su objetivo es pro-
fundizar y demostrar la organizacion interna de un domi-
nio. Asi, como un dominio, una taxonomia revela
subsectores de términos populares y la manera como es-
tan relacionados con un dominio como un todo, constru-
yéndose finalmente 7 taxonomias; Describiendo la depre-
sién, percibiendo el impacto de la depresidn en la familia,
cuidando a un familiar con depresion, la atencién y trata-
miento del familiar con depresidn, el inicio y recidiva de la
depresidn, buscando soluciones, la relacién entre el pacien-
te y su familiar.

Y finalmente, se realizo el analisis de temas que corres-
ponden a algun principio cognitivo, tacito o implicito, recu-
rrente en varios dominios y que sirve como relacién entre
los subsistemas de significado cultural. De esta forma los
temas culturales son grandes unidades de pensamiento,
ellas consisten en un nimero de simbolos utilizados den-
tro de relaciones de significados.

PRESENTANDO EL TEMA CULTURAL

A partir del analisis de los datos para comprender el
significado cultural en sus peculiaridades fue posible obte-
ner la comprension del significado de la depresidn para los
familiares cuidadores de personas con depresioén.
Vivenciando el impacto de la depresion es descrito a través
de dos temas: Percibiendo la enfermedad y Cuidando al
familiar con depresion.

Vivenciando La Depresion de un miembro de la familia

Percibiendo la enfermedad

La enfermedad es reconocida como algo complejo: esto
haciendo referencia, principalmente a la forma de entre-
gar cuidados, del sentimiento innato del familiar de querer
dar apoyo, sin embargo percibiendo muchos obstdculos e
impedimentos para otorgarlos. Esta percepcidon es consi-
derada a partir de la falta de capacitacién, con conocimien-
tos suficientes para efectuar el cuidado de sus familiares.

El manejo de estos pacientes es muy complicado.

[...] uno con una enfermedad fisica, un dolor de cabeza,
claro una aspirina y se la da y se calma un ratito, pero ya
manejo la situacion al menos por un par de horas, pero un
enfermo de esa envergadura, no puedo uno, porque uno
no esta capacitado, si de repente se les escapan a los
médicos, imaginese uno que no tiene ninguna capacidad,
ningun estudio... entonces no es tan facil [...] (E4).
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Las formas de describir la enfermedad por los familia-
res la expresan a través de sus discursos como algo dificil
de comprender y aceptar las diferentes formas de manifes-
tacion por personas distintas.

[...] una depresion ¢ puede ser asi?, ¢puede ser callado y
no llorar? Porque a mi me da por llorar, me tiro a la cama
y me desespero, y lloro y me da miedo y temores, enton-
ces yo a eso pensaba, y como a él lo veia tan timido, no
llorando ninada[...] y se puede haber manifestado de hace
tiempo atras? Y él no lo sabia [...] (E3).

La depresién la llamo yo porque es tristeza tan grande,
ganas de dormir, ella no tenia ganas de nada (E2).

Los familiares destacan en los discursos de los pacien-
tes, los cambios inexplicables de dnimo, el desinterés por
la vida, y otras veces semejante a la pérdida de sentido de
la vida. Dicen siempre la misma cosa, demostrando dificul-
tad en la descripcion de su sufrimiento. Asi se percibe en el
discurso la presencia de la idea del suicido.

Una persona que esta con enfermedad lo ve todo como un
problema, no quiere saber de nada, no se levanta, no quie-
re dormir, y lo Unico que quiere es morirse.

Se angustian por no saber por qué se sienten tan mal,
como si no tuvieran razoén para vivir.

El mundo no me interesa, creo que muerta descansaria
mas, creo que llevo un tormento intolerable.

Es algo que nadie lo entiende porque es como si lo llevara
marcado en su vida, es una enfermedad como un castigo
que llevamos y lo llevaremos siempre (E7).

Los discursos siguientes sugieren las fases de alteracidon
del dnimo entre depresion y euforia.

Cualquiera persona que la conozca, jamas pensara en su
vida que es una persona depresiva, porque hay dias que esta
alegre, sociable, pero nosotros sabemos que es un disfraz,
porque la vemos encerrada sin deseos de levantarse.

[...] ella se siente sola a pesar de estar acompafada, se
siente vieja y que no sirve para nada, pero dice que si sirve
(E1).

Estos discursos nos permiten identificar los sentimien-
tos que afloran de los pacientes frente a su enfermedad a
través de sus cuidadores, sus emociones relacionadas al fin
del ciclo vital, pérdida de miembros de la familia, cambios
fisiolégicos, o simplemente por sentirse en la Ultima etapa
de la vida. Asi, los cuidadores expresan las causas del inicio
de la depresion.

El es asi porque alla esta solo, bueno la enfermedad de él
empez6 cuando se le muri6 la sefiora (E4).

Era una mujer feliz, alegre, hubo un cambio en mi vida
cuando el hijo se fue al extranjero y le dio tanta pena por-
que se llevo a sus nietos, siempre estaba triste, con ga-
nas de dormir y con unas ganas de llorar, ella no se con-
formé nunca.
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Ella tuvo problemas con su marido, fue muy raro porque
siempre lo calld, siempre tenia pena, la escuchaba llorar
en la noche, y no dormia (E8).

En estos discursos se refleja como los cuidadores iden-
tifican a la soledad como un factor predominante en el
inicio de la depresién de su familiar. Es indiscutible que la
soledad es una realidad para muchos adultos mayores; ya
sea porque se encuentren efectivamente solos o simple-
mente se sientan solos, esto es un proceso muy doloroso,
mas aun cuando ésta se asocia a la pérdida del cényuge,
considerada como uno de los grandes conflictos en la vida
de un ser humano.

El llegar a la etapa de adulto mayor, ademas implica un
periodo en el que las metas y propdsitos se modifican, se
comienza a reevaluar los acontecimientos de la vida. En esta
busqueda se van encontrando dificultades de un pasado, que
muchas veces, estaba protegido, oculto. El traer al presente
aquellos recuerdos favorece estados depresivos.

El tuvo muchos problemas cuando fue nifio, tuvo proble-
mas con el papa, entonces llegaba el pap4, llegaba de tra-
bajar y muy borracho, scomprende? [...] y él tenia que
esconderse debajo de la cama dice, porque le pegaba a la
mama, le pegaba a ellos todo [...] si me dice yo tengo
tantos problemas, por lo que nos hizo mi papa a nosotros
[...] (E3).

Por otra parte, el universo cultural identifica la depre-
sién como una enfermedad que pasa por etapas, ya que
ven diversas formas de manifestacion de ésta a lo largo de
distintos periodos de tiempo en el actuar de su familiar:

[...] solamente a veces se siente decaida, como que no
sé, como que no quiere hablar, pero eso no es todo el dia,
eso es un rato, después ella de repente se siente ella con
animo, ella camina, habla, conversamos, vemos la televi-
sién, entonces no es que ella este todo el dia ahi [...] Ella
decia: siento yo que no era parte de la casa, y no queria
despertar y sentia todo el dia sensacion como si no dur-
miera en las noches, estuve hospitalizada y no me encon-
traron nada (E6).

Diferentes son las causas atribuibles a la depresion, pero
la principal esta también ligada con la etapa del ciclo vital
en la que viven, en la cual son innumerables los cambios a
los que se ve enfrentado, tanto en lo que se refiere a si
mismos, o bien en lo que se constituye como la dimensién
social; como lo es el cambio de rol, esto; sumado a las pér-
didas de sus seres mas cercanos, hacen de éste un periodo
complejo de la vida y si no se poseen herramientas ade-
cuadas de adaptacion o enfrentamiento pueden llevar a
un trastorno depresivo.

En la enfermedad se viven distintas etapas, como sen-
tirse extrafia con su familia en su hogar, somnolencia a pe-
sar de dormir bastante y luego mas avanzada la enferme-
dad, somatizacién de la angustia.

Los cuidadores reconocen de forma muy clara los resul-
tados o las consecuencias de tener depresién. Asi los fami-
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liares determinan algunas caracteristicas de la enfermedad
que son atribuidas a la depresién.

No habla nada, €l se encierra en su mundo, se enoja al tiro
fuerte (E4).

De acuerdo a lo que socialmente es reconocido como
un paciente con depresion es que los familiares le van asig-
nando valor, sustento y significado a la enfermedad, sin
saber que las manifestaciones de depresion son diferentes
de acuerdo con la cultura, al tipo de personalidad, género
y etapa del ciclo vital de la persona que padezca la enfer-
medad.

Es indudable que las experiencias de los familiares y el
compartir la cotidianeidad de la vida con una persona que
tiene depresion hacen que el cuidador o familiar mas cer-
cano vaya reconociendo e identificando la enfermedad de
diferentes formas.

El universo cultural a lo largo de la investigacion fue ca-
paz de referirse a la depresion por su nombre, en la mayoria
de los casos, pero en otros, los familiares se refieren a la
enfermedad a través de la evolucidn que esta tiene o de acuer-
do a alguna caracteristica que manifiesta su familiar y la atri-
buyen a la depresion, dando la impresién de que no consi-
deran o no perciben la persona del enfermo como tal.

Puros nervios, la cuestion que tiene, esta cosa (E9).

Si bien las familias conocen e identifican algunos aspec-
tos de la enfermedad, de diversos modos se va expresando
la negacién como parte de la descripcidn, siendo un meca-
nismo de defensa, una forma de impedir que impacte al
ser querido con depresién. Tal vez negando su existencia
se protegen de sufrir, y de sumar dolor a su experiencia. El
ver lo que estd ocurriendo, es mucho mas dificil, es enfren-
tar la vida y saber como permanecer en ella; tal vez es mas
simple vivir ciego de lo que ocurre alrededor, asi hay una
especie de proteccidén, hay menos pesar.

Otro aspecto importante que los informantes manifies-
tan, se relaciona con la aparicion de nuevos episodios de-
presivos, los que estan dados por la falta de adhesividad al
tratamiento medicamentoso. Este es uno de los principa-
les problemas en la recuperacion del paciente, el abando-
no del tratamiento suele llevar a los pacientes a recaidas®.

En éste dmbito cobra vital importancia el apoyo fami-
liar, ya que los adultos mayores con depresién requieren
de una sdlida red de apoyo de sus seres mas cercanos, no
tan solo para que lo ayuden en el seguimiento del trata-
miento y los cuidados, sino que principalmente para sentir
afecto, comprensién y apoyo por parte de quienes mas
quieren.

Cuidando al familiar con depresion

El tener una persona con depresion en el hogar, hace
necesaria la participacion familiar en el proceso de cuidar-
lo. Quienes toman este rol se ven con esta nueva responsa-
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bilidad frente al cuidado de la persona. De alguna manera
la familia se adapta, se reorganiza para atender a las actitu-
des que deben tener frente al paciente enfermo.

El encontrar familiares dispuestos a ayudarlos en estas
circunstancias, en esta etapa es una tarea compleja, sobre-
todo considerando que los adultos mayores ya pudieran
encontrarse solos por su etapa de vida. A menudo, hay
solo una o dos personas que acompafian al paciente en su
proceso de enfermedad, quedando fuera de participacion
el resto de la familia. El soporte econdmico y presencial de
ellos en el tratamiento de la depresidn es importante, pero
hay que considerar que el tipo de cuidado requerido abar-
ca diversas tareas que implican dedicacion a diario, en lo
cotidiano, asi como el acompafiamiento y otras muy pro-
pias de la depresion como el escuchar, observar y brindar
apoyo cuando sea necesario.

La acompafio a todas partes, preparandole la comida, al-
morzando con ella, haciendo aseo, lo tira para arriba, lo
saca del hoyo, le doy los remedios, escuchando sus ata-
dos estando alerta a sus cambios (E2).

Para ejercer este rol de cuidador se necesita dedicar
tiempo para esta actividad, el que implica a menudo,
redistribucién de horarios, actividades cotidianas, espacio
fisico, incluso condiciones que influyen fuertemente en la
vida del cuidador quien posterga ciertos aspectos de su vida
cotidiana y de su propia salud por dedicarle tiempo al fa-
miliar depresivo ), llegando a generar sentimientos de cul-
pay obligacidén, ya que en muchas ocasiones se provoca un
quiebre en su organizacién de vida y de familia.

Cada vez me cuesta salir mas a trabajar, porque por ella
me da un poco de cosa, dejé de participar en la Iglesia
porgue no queria dejar sola a mi mama (E9).

Hay una gran alteraciéon en toda la dinamica familiar, to-
dos sufren con la depresion, parece que la enfermedad
afecta la vida de todos (E7).

En el caso de aquellos que no viven junto a su familia,
este hecho se hace mas tangible aun, ya que ademas los
costos econdmicos y en esfuerzos, por cuidar a su familiar
se hacen mayores. La sensacion de agobio, desesperacidon
y estrés percibida por los familiares, son el factor comun
encontrado en el universo cultural estudiado. Los cuidado-
res reconocen que la enfermedad ha tenido repercusion
en ellos, tanto fisicas, como psicoldgicas. Cuando los infor-
mantes refieren sentimientos como me ha afectado
harto(E5), me angustia(E8), me preocupa(E6), uno se
desespera(E5).

Cuando reconocen el impacto de la depresion de su fami-
liar en su propio bienestar parece existir una cierta co-
morbilidad familiar. Las expresiones vertidas por los informan-
tes coinciden con el estudio™, que sefiala que el cuidador
domiciliario al mismo tiempo se percibe como alguien que
cuida de otro, también percibe que para si esto no es posible.
Asi sus necesidades fisicas, emocionales y sociales, como dor-
mir, descansar, trae un desgaste tal que compromete su salud.
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Es agotador, me cuesta mucho a veces dormir (E7);

decai en depresion, tenia mucho cargo en mi cabeza, me
encuentro nerviosa, me despreocupo un poco de mi salud
(E3).

Estas afirmaciones confirman que efectivamente la de-
presién impacta en la salud, especialmente en el plano
emocional y psicoldgico, sintiendo el miedo de que la en-
fermedad se extienda a ellos.

Coopera para que el entorno se enferme (E6);

La enfermedad de ella me la esta traspasando a mi (E1).

De este modo, la depresion se dimensiona como una
enfermedad familiar, ello sugiere que la enfermedad no
infecciosa, desde el paradigma biomédico, se percibe con
riesgo de transmisién, en el dmbito de la teoria
antropoldgica del contagio™. Para los cuidadores las posi-
bilidades de contagio estan relacionadas a las representa-
ciones construidas sobre la depresién percibida como una
enfermedad mental, fisica y sus consecuencias sobre las
relaciones familiares, profesionales y sociales en que los
pacientes se enfrentan en la cotidianeidad®**?. Al abordar
el tema de la enfermedad, la relaciona con el tema de la
polucién social, o sea el peligro, en este caso dado por la
dimension de la enfermedad que se instala y permanece
por afios haciendo sufrir®3),

Asi, existe preocupacion en el cuidador por si mismo, y al
simplemente escuchar sus discursos, es posible notar el can-
sancio y agotamiento psiquico que ellos también cargan dia
a dia. Mientras estan siendo agente de ayuda, también van
transformandose en sujetos demandantes de cuidado.

Es importante destacar la preocupacién por el resto de
la familia, ya que muchas veces conviven con nifios peque-
flos en el hogar, u otros adultos mayores, lo cual es causa
de preocupacion en los familiares, y se refleja en frases
como:

Entonces como que uno el dia no lo disfruta porque esta
muy preocupada (E2).

Entonces para mi mama también es dificil, super dificil (E9).

Entonces esto para mi mama es una preocupacién es una
cruz que lleva ella, una carga. Mi hermana se las llor6 to-
das (E9).

El impacto emocional evidenciado hasta acd puede ser
reforzado con las frases a seguir que expresan lo que sufre
el cuidador.

Uno tiene que estar por fuerza acéa (E4).

Lo otro seria, desligarme, olvidarme y hacer asi como que
no existe y no puedo [...] (E8).

Tengo que seguir hasta el final no mas [...] (E1).
No estoy en condiciones de cuidarlo, pero tampoco quiero

dejarlo (E3).
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Uno quisiera ser como mas fria y decir bueno, hasta aqui
no mas, pero resulta que los sentimientos van por encima
de muchas cosas [...] es complicado (E6).

Este deseo de muchas veces abandonar el rol de cuida-
dor se complica por los sentimientos involucrados en la
relacion de estos familiares. Estas hacen pensar que el cui-
dador experimenta un sentimiento de obligacién, de culpa
frente al tener que asumir esta responsabilidad, que impli-
ca ademas de tener que modificar su propia vida para de-
dicar tiempo al cuidado, una carga psicolégica y emocional
que puede llevar al agotamiento total®?,

Los sentimientos de angustia y sufrimiento se vuelven per-
manentes, reforzando el deseo de abandonar el rol. Las obli-
gaciones para con el familiar, contiene esa dualidad de por
una parte, no sentirse en las condiciones de seguir a cargo, y
por otra con esa sensacion de tener que permanecer junto a
su familiar que se ha hecho dependiente de su atencion, por-
que no queda otra alternativa. Asi se vive en una ambivalencia.

Asi, el sentimiento de culpa es intenso, como consecuen-
cia no de haber cometido una mala accién como desaten-
der algun aspecto del cuidado, sino por haber tenido la
intencion de abandonar el compromiso de amor y preocu-
pacion por el otro. En virtud de ello, se sienten sanciona-
dos por su conciencia y como sujeto histdrico, tiene la con-
dicién de juzgar sus pensamientos y actos:

El grupo de cuidadores sefiala que los lazos afectivos
en la relacién paciente-familia, es lo que los mantiene cum-
pliendo esta labor. El tema valdrico sobre el bien y el mal,
el amor y la conciencia moral exigen renuncias, que a pe-
sar de lo adverso que pueda resultar cuidar a un paciente
con depresion, motiva a éstos a continuar desempefiando
su rol, aun cuando esto conlleva a anular su propio bienes-
tar. Las familias muchas veces no ven soluciones reales ante
la enfermedad de su familiar o simplemente prefieren no
pensar en un futuro viviendo con la depresion.

No le vemos mucha salida a la situaciéon, no me he puesto
a pensar como va a ser el futuro (E9).

El universo cultural identifica, otras fuentes de trata-
miento, mas alla del psiquiatrico y farmacolégico, que es-
tan dadas principalmente por la fe y la familia. Dios, Jesus,
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