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1. Introduccion

La poblacién chilena ha experimentado un acelerado proceso de envejecimiento demografico.
Segun el Censo 2017, 11,4% de la poblacidon son personas mayores de 65 afios, proyecciones del
Banco Mundial estiman que para el afio 2050 esta proporcion ascenderia a 24,9% del total nacional.
Este crecimiento implica una serie de desafios como sociedad, siendo uno de estos los cuidados de
largo plazo que necesitan las personas en situacidn de dependencia cuya vejez estd asociada a
limitaciones fisicas, cognitivas y de salud mental.

Segun cifras de CASEN 2017, 14,2% de las personas mayores de 60 afios tienen algun grado de
dependencia funcional, lo que corresponde a cerca de 488 mil personas. Dentro de este total, 30%
son dependientes severos, quienes tienen una mayor necesidad de contar con un cuidador que les
apoye para realizar sus actividades de la vida diaria.

La persona que asume las tareas de ayuda en la realizacidon de estas actividades toma el rol de
cuidador principal, catalogandose como formal o informal en funcién de su preparacién técnica para
ejercer estas tareas y de su correspondiente remuneracidn por ejercer tal labor. Los cuidadores que
no cuentan con estas caracteristicas se clasifican como cuidadores informales.

Los cuidadores informales suelen ser mujeres familiares o cercanas a la persona en situacion de
dependencia cuyo trabajo es poco visibilizado para la sociedad debido a que ocurre en el contexto
familiar. El escenario en el que se encuentran es complejo, considerando que el nivel de sobrecarga
fisica, psicoldgica y emocional que frecuentemente experimentan afecta de forma negativa a su
calidad de vida. Entre los hogares donde habitan personas que estdn en situacion de dependencia,
76% se encuentra dentro de una escala socioecondmica baja y media-baja (Hojman et al, 2017).

En cuanto a las consecuencias sobre el hogar, estas pueden ser de tipo econdmico, social y de salud.
Si estos impactos no logran ser manejados de manera correcta o exceden la capacidad del hogar
para ser controlados, las consecuencias sobre el cuidador y las familias pueden generar una
situacién de mayor vulnerabilidad social.

El Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa (PAD) es una iniciativa del
Ministerio de Salud la cual brinda apoyo al hogar donde habita una persona que se encuentra en
situacién de dependencia severa. Los beneficios que se otorgan se hacen sobre dos sujetos; la
persona en situacion de dependencia severa y su cuidador principal, y para cada uno se plantean
intervenciones que se llevan a cabo durante el periodo de tiempo en que se mantenga esta
situacién. En el caso del cuidador, el equipo domiciliario realiza una capacitacion en materias de
cuidados de la persona en situacién de dependencia, organiza sus controles médicos e instruye en
aspectos del autocuidado de la salud. Ademas, monitorea su nivel de sobrecarga para luego
planificar una derivacién en caso de ser necesaria.

El objetivo de la presente investigacion es evaluar si los esfuerzos de intervencién del PAD sobre el
cuidador informal tienen alguin efecto sobre su sintomatologia depresiva, considerando que es un



componente frecuente dentro de las diversas consecuencias negativas que la experiencia de cuidar
puede tener sobre el cuidador informal.

El impacto del programa se evalia mediante el método de estimacién de Propensity Score
Matching, comparando los resultados de sintomatologia depresiva entre grupos de cuidadores
informales. Para lograr medir este efecto se utilizan datos de la Encuesta de Proteccién Social 2015,
donde se seleccionan a cuidadores informales segin su estado de participacién en el PAD y a
quienes se les ha aplicado el cuestionario PHQ-9, instrumento de auto reporte que permite detectar
sintomatologia depresiva.

2. El cuidado de una persona en situacion de dependencia

No toda persona que presenta alguna discapacidad esta en una situacidn de dependencia, sin
embargo, una persona en situacion de dependencia necesitara de un tercero (cuidador) que le asista
en la ejecucidén de sus tareas de la vida diaria en funcidn de su grado de funcionalidad. De esta forma,
los conceptos de dependencia, discapacidad y cuidador estan estrechamente relacionados.

2.1. Concepto de Dependencia

La limitacion o incapacidad por parte de una persona para realizar sus actividades de la vida diaria
y el respectivo requerimiento de asistencia por parte de un tercero son conceptos que usualmente
se utilizan para definir la situacidon de dependencia. Dentro de las principales definiciones se puede
mencionar a la del Consejo de Europa (1998), la cual sefiala que es "un estado en el que se
encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
psiquica e intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria y, de forma particular, los referentes al cuidado personal".

Por otro lado, el Estudio Nacional de Dependencia (2009) aporta con algunas definiciones del
concepto de dependencia provenientes de investigadores y organismos internacionales, se destaca
a la de OMS (1980), la cual sefala que la situacién de dependencia se puede definir como “la
disminucién o ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los
margenes considerados normales”, y la de Baltes y Wahl (1990), quienes complementan la
definicidn sefialando que es “la necesidad de ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar
con él”.

En otra linea, la medicién funcional de la dependencia se realiza a través de la evaluacién de la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD). SENAMA define estas actividades como
“las acciones que realiza una persona en forma cotidiana para la subsistencia y autocuidado” y se
clasifican en tres grupos:

e Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): se relacionan con el autocuidado y son
imprescindibles para sobrevivir, son las mdas elementales y consisten en poder realizar de



forma independiente las actividades de alimentacion, aseo, vestuario, movilidad,
continencia y uso del bafio.

e Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): necesitan de instrumentos, son de
mayor complejidad y posibilitan a la persona tener una vida social minima. Dentro de ellas
se cuentan al uso del teléfono, cuidado de la casa, salir de compras, preparacion de la
comida, uso de medios de transporte, uso adecuado del dinero y responsabilidad sobre sus
propios medicamentos.

e Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): Son el tipo de actividad de la vida diaria
mas compleja. Le permiten a las personas desarrollar multiples roles dentro de la sociedad
y mantener una buena salud mental. Estas actividades se relacionan a los estilos de vida
como el trabajo, la educacién, participar de organizaciones sociales y utilizar tecnologias
como las redes sociales. Si bien este tipo de actividades no son indispensables para el
mantenimiento de la independencia, se relacionan a una mejor calidad de vida.

Uno de los instrumentos de medicién mayormente utilizados para graduar la dependencia funcional
es el indice de Barthel (1955), el cual mide la capacidad de la persona para realizar las ABVD,
obteniéndose una estimacidn cuantitativa de su grado de independencia (Barrero, 2005). De
acuerdo al puntaje obtenido en el indice, los grados de dependencia funcional pueden ser leve,
moderada o severa.

Por consiguiente, mas que el hecho de tener una limitacidén ya sea fisica o mental, la situacién de
dependencia tiene como componente fundamental a la necesidad de ayuda de un tercero para
realizar actividades de la vida diaria, cuya realizacién ha sido dificultada producto de limitaciones
individuales o de su entorno.

En cuanto a algunas cifras generales, de la encuesta Casen 2017 se extrae que 14,2% de la poblacion
mayor de 60 aiios tiene algin grado de dependencia funcional; 4,3% de tipo leve, 5,5% moderada y
4,4% severa. Segin mediciones de SENAMA y del Ministerio de Desarrollo Social y Familia (2015), la
cantidad de personas a nivel nacional que estan en situacién de dependencia seria de 625.484, lo
que representa a aproximadamente 4,5% de la poblacién mayor de 15 afios (Villalobos, 2019).

2.2. Concepto de Discapacidad

El concepto de discapacidad esta asociado al de dependencia. El Servicio Nacional de Discapacidad
(SENADIS) define a esta situacién como “una construccion simbdlica, un término genérico y
relacional que incluye condiciones de salud y déficits, limitaciones en la actividad, y restricciones en
la participacidn. Este concepto indica los aspectos negativos de la interaccidn, entre un individuo y

sus factores contextuales, considerando los ambientales y personales”.

Asimismo, esta institucién sefala que una persona con discapacidad se describe como “aquella
persona que, en relacion a sus condiciones de salud fisica, psiquica, intelectual, sensorial u otras, al
interactuar con diversas barreras contextuales, actitudinales y ambientales, presenta restricciones
en su participacion plena y activa en la sociedad”.



No toda persona con discapacidad es dependiente; el concepto de dependencia supone que la
ayuda de un tercero es necesaria para la realizacién de las AVD, mientras que la discapacidad, en
cambio, se considera como una limitacién fisica o psiquica en el correcto desarrollo de la persona
gue no necesariamente supone la ayuda de un tercero (Alicerce Social, 2018).

Seglun propone la OMS (2001), la discapacidad se puede clasificar mediante el instrumento
“Clasificacion Internacional del funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF). Esta escala
es intrinsecamente una evaluacion de Salud, sin embargo ha sido utilizada como en diversos
sectores (seguros, seguridad social, educacidén, economia, entre otros), siendo aceptada como una
de las clasificaciones sociales de las Naciones Unidas. Esta clasificacién hace mediciones sobre dos
componentes; de Funcionamiento y Discapacidad y de Factores Contextuales.

2.3. Las tareas de cuidados y el cuidador de una persona en situacion de
dependencia

Las tareas de cuidados se pueden caracterizar como “la gestion y la generacidn de recursos para el
mantenimiento cotidiano de la vida y la salud; a la provisidn diaria de bienestar fisico y emocional,
que satisfacen las necesidades de las personas a lo largo de todo el ciclo vital. El cuidado se refiere
a los bienes, servicios y actividades que permiten a las personas alimentarse, educarse, estar sanas
y vivir en un habitat propicio” (Arriagada, 2009). De esta definicion se desprende que el concepto
de cuidado es aplicable a toda edad, desde el nacimiento hasta el fallecimiento, teniendo como base
la provisidén de un bienestar general hacia la persona dependiente.

Las actividades de cuidado son realizadas por un cuidador, a quien se puede hacer referencia como
“aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o
incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus
relaciones” (Flores et al, 2012). En el caso de una persona en situacion de dependencia, estas tareas
son propiciadas por un individuo que se enviste en el rol del cuidador, de esta forma, su figura queda
estrechamente asociada al concepto de dependencia.

El cuidado de una persona en situacion de dependencia involucra diversas dimensiones; fisica,
material, cognitiva, relacional y emocional (CEVE-UC, 2015). Todas estas dimensiones, en mayor o
menor medida, pueden verse afectadas positiva o negativamente en la experiencia de cuidar
(Pizarro, 2016):

e Fisica: estd asociada al esfuerzo y al movimiento fisico que se realiza para mantener y
sostener a la persona cuidada.

e Material: implica el uso del tiempo y el costo econédmico que conlleva.

e Cognitiva: se relaciona al conocimiento en torno al cuidado, informacion acerca de la
medicacion, los horarios, sintomas de alarma, etc.

e Relacional: alude a los vinculos y la interaccién entre la persona que cuida y la que es
cuidada e incluye aspectos como la comunicacién y la escucha activa.

e Emocional: hace referencia a la expresion de las propias emociones.



En el caso del cuidador informal, las tareas de cuidado implican diversas atenciones a las personas
en situacion de dependencia, tanto en la asistencia de aspectos bdasicos de la vida diaria como en
tareas mas complejas. Algunos ejemplos de tareas realizadas son actividades como vestir, bafar y
alimentar a la persona cuidada (Pizarro, 2016). Los cuidados informales son brindados por la red
social comprendida por familiares, amigos y vecinos, donde la responsabilidad recae o es asumida
de forma voluntaria por el cuidador debido a que, usualmente, no existe otra alternativa (Flores et
al, 2012).

Los cuidadores informales presentan varias dificultades en la ejecucién de su rol ya que se trata de
un trabajo no remunerado, lo que obstaculiza su valorizacién como sistema de atencién. Ademas,
se realiza en el ambito doméstico, de modo que las actividades de cuidado pueden ser confundidas
como tareas del hogar. Finalmente, se presta en el ambito privado, lo cual contribuye a que sea
invisible ante la sociedad y los servicios formales de atencidn (Pizarro, 2016).

2.4. Impactos asociados a las tareas de cuidar

Las tareas de cuidados informales, las cuales pueden ser intensas y de tiempo completo, suelen
recaer sobre una persona cercana que no cuenta con la adecuada formaciéon ni con una
remuneracién acorde a su labor. Si la experiencia de cuidar no es manejada adecuadamente, puede
repercutir sobre diversos aspectos del bienestar general del cuidador, aumentando la denominada
carga del cuidador (Flores et al, 2012).

No existe un consenso dentro de la literatura relacionada respecto a la categorizacién de los
componentes del bienestar y calidad de vida del cuidador sobre los cuales repercute la experiencia
de cuidar. Segln Rogero (2009), en términos generales se pueden clasificar como econdmicas y no
econdmicas, por un lado, los costos econdmicos pueden ser aquellos que implican dinero y que
afectan al estandar de vida (Fast, 1999), tanto de manera directa (desembolso de dinero) como
indirecta (pérdida de oportunidades laborales y disminucidn de la productividad en el empleo). Los
costos no econdmicos, por otro lado, implican el deterioro de cualquier dimension de la calidad de
vida individual, como el bienestar en la salud fisica, psicoldgica y social.

Los efectos también pueden ser de tipo directo, los que serian percibidos de forma inmediata, o
indirectos, que se podrian evidenciar con el paso del tiempo. Independientemente de la
segmentacion, todos los efectos interaccionan entre si de manera dindmica, produciendo sinergias
que pueden ser positivas o negativas (Rogero, 2009).

Consecuencias sobre la Salud

La experiencias de cuidado suele tener un impacto negativo sobre la salud fisica y mental de los
cuidadores, las principales consecuencias se relacionan con el estrés psicoldgico, caracter
emocional, estados de animos bajos, pérdida de sensacién de control y autonomia (Fast, 1999).
Adicionalmente, tiene impactos negativos sobre el estado depresivo, sentimiento de culpa vy
frustracién (Rogero, 2009).



Los efectos fisicos tienen repercusiones sobre dos ambitos; sobre el hallazgo de indicadores de
enfermedades y sobre la disminucidn de conductas de salud preventiva por parte del cuidador
informal (Carretero, 2006). Los efectos sobre la salud mental aparecen de forma mas frecuente que
las enfermedades fisicas, asimismo, los trastornos depresivos, la ira y la hostilidad también se
presentan como efectos recurrentes producto de la sobrecarga provocada por las tareas de
cuidados (Carretero, 2006).

Consecuencias econdmicas

Los costos econdmicos se pueden clasificar como directos o indirectos. Los costos directos son los
gue se atribuyen a un desembolso de dinero que esta estrechamente relacionado a la actividad de
cuidar, es decir, que se han activado a raiz de esta situacidn (Fast, 1999); tales como los servicios de
cuidado, ayudas técnicas, traslados y otros bienes y servicios que se han debido adquirir. Los costos
indirectos constituyen una pérdida de ingresos producto de las dificultades para desempefiar un
trabajo remunerado (Rogero, 2009).

Respecto a los costos asociados al cuidado de una persona en situacién de dependencia, Hojman et
al (2017) realizan estimaciones sobre los costos econdmicos de la demencia para un hogar chileno.
La demencia es una de las enfermedades que causan la situacién de dependencia, enfermedad que
afecta al 10% de la personas mayores de 65 afios y al 50% de los mayores de 85 afios (Slachevsky et
al, 2013). Segun el estudio, el costo mensual asciende a US$ 1.463, dentro del cual un 20%
corresponde a costos médicos, 5% a costos sociales (cuidados domiciliarios) y un 75% a costos
indirectos.

Consecuencias sociales

Las consecuencias sociales se asocian principalmente al aislamiento social, |a falta de tiempo libre y
la pérdida de vinculos con otras personas. La actividad de cuidar presenta restricciones de tiempo
para el cuidador, lo que dificulta la realizacién de actividades personales, ademas de repercutir
sobre la posibilidad de establecer y mantener relaciones sociales (Pizarro, 2016), disminuyendo la
calidad de las existentes.

Consecuencias positivas

A pesar que la experiencia de cuidar es percibida usualmente como de caracter negativa, en algunos
casos se manifiestan consecuencias positivas en el acto de cuidar, reivindicando el rol del cuidador.
Dentro de las consecuencias positivas relacionadas al cuidado informal se encuentran los
sentimientos positivos provocados por la experiencia de ayudar, proporcionar asistencia y compartir
tiempo con la persona en situacidn de dependencia (Carretero, 2016).

2.5. Sobrecarga del cuidador

El concepto de sobrecarga del cuidador hace referencia a la apreciacion subjetiva que hace el
cuidador sobre los estresores que se asocian con las tareas cuidar y al impacto sobre su bienestar



general (Aravena, 2010), es decir, la valoracién personal que hace el cuidador respecto a las
repercusiones que las tareas de cuidado han tenido sobre su vida.

La sobrecarga del cuidador tiene una carga subjetiva y caracteristicas objetivas, estas uUltimas se
asocian al grado de dedicacidn que el cuidador otorga a las tareas de cuidados, haciendo cambios
en diversos ambitos de su vida. Por otro lado, la carga subjetiva se refiere a la forma en que la
persona que cuida responde a la situacidon de cuidados, se define como el sentimiento psicolégico
que se asocia al hecho de cuidar (Flores et al, 2012). La prueba mayormente utilizada para medir el
nivel de sobrecarga del cuidador es la del cuestionario de Zarit.

2.6. Sintomas depresivos sobre el cuidador informal

Diversos estudios indican que los cuidadores presentan en promedio una mayor prevalencia de
sintomas depresivos que los sujetos que no cuidan a personas en situacion de dependencia (Smith
etal,2011). Untrabajo de Ledn (2018) hace un estudio sobre 166 cuidadores informales de personas
con demencia, indicando que 60,7% de ellos presenta sintomas depresivos. Por otro lado, dentro
de la Encuesta de Proteccion Social 2015, se encuentra que 38,7% de un grupo que declara ser
cuidador informal y que convive con la persona en situacion de dependencia presentan algun grado
de sintomatologia depresiva de acuerdo al cuestionario PHQ-9. En cuanto a cifras para la poblacién
nacional, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 sefiala que 15,8% de la poblacién mayor de 15
anos presenta sintomas depresivos y 6,2% tendria una depresidn diagnosticada.

El estado depresivo es perjudicial para la salud de los cuidadores y afecta a la calidad de la provision
de sus tareas de cuidados. Los cuidadores con sintomas depresivos suelen ser propensos a incurrir
en actitudes que son potencialmente dafiinas para la experiencia del cuidado, tales como gritos
frecuentes, manejo fisico de tipo brusco y amenazas sobre institucionalizar a la persona en situacion
de dependencia (Smith et al, 2011). En cuanto a grupos especificos de cuidadores que se ven
mayormente afectados, estudios han encontrado que existe una relacién entre cuidar a una persona
con demencia y un mayor riesgo de presentar sintomas depresivos, especialmente en mujeres,
cuidadores de bajos recursos econdmicos y mayores de edad (Jang, 2011; Givens, 2012; Kroenke,
2001).

3. Programas gubernamentales de apoyo a la persona en situacion de
dependencia y su cuidador principal

Desde las instituciones gubernamentales, existen diversas iniciativas que se dirigen al concepto de
dependencia como una problematica publica, entendiendo que las repercusiones que tiene sobre
la persona que se encuentra en esta situacion, y los que lo rodean, son significativas y necesitan de
un apoyo sistematizado.

En la practica, este apoyo se ve diferenciado segun el grupo de la poblacién que se ve afectado
producto de la situacién de dependencia, quienes serian la poblacién objetivo de los diferentes



programas. Estos segmentos pueden ser la poblacidon de personas en situacion de dependencia
moderada o severa, las personas mayores dependientes o el del grupo de cuidadores informales
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, SNAC 2016). Para estos grupos de beneficiarios, diversas
instituciones publicas han implementado programas de apoyo en materias sociales; vivienda,
trabajo, cuidados y salud.

Entre estos programas, hay algunos que tienen como poblacién objetivo a la diada de la persona en
situacion de dependencia y su cuidador principal, es decir, que dentro de sus intervenciones
consideran dar beneficios o apoyos a ambos sujetos.

Desde el Ministerio de Desarrollo Social y Familia emerge el Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados
(SNAC, 2016) — Chile Cuida, el que pretende organizar los diversos esfuerzos dirigidos a los hogares
donde hay una persona en situacién de dependencia. Enmarcado dentro del Sistema de Proteccién
Social, esta iniciativa se define como un sistema de proteccion integral que tiene como misién
acompafiar, promover y apoyar a las personas en situacion de dependencia y su red de apoyo.

Dentro de los ambitos de accion del SNAC estan los cuidados o visitas domiciliarias, centros diurnos
y cuidados institucionales. Ademads, en otros servicios sociales se encuentran las transferencias de
recursos, capacitacion en cuidados, alivio al cuidador y apoyo habitacional.

Una de las lineas de intervencién del SNAC es el programa de Red de Apoyos y Cuidados, el cual
tiene como componentes de atencion a la formulacién de un plan de cuidados, al servicio de
atencién domiciliaria y a servicios especializados de prevencion de la progresién de la dependencia.
En el afio 2019 este programa contaba con un presupuesto de $3.342 millones?, estaba presente en
22 comunas y beneficié a 852 cuidadores y personas en situacion de dependencia.

Otro programa que cabe dentro de este perfil de apoyo a la diada de persona en situacion de
dependencia y cuidador es el Programa de Atencidén Domiciliaria a Personas con Dependencia
Severa (PAD) del Ministerio de Salud.

3.1. Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa (PAD)

El Programa de Atencidn Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa (PAD) del Ministerio de
Salud, iniciado el afio 2006, consiste en una estrategia o planificacidon de atenciones de salud que
incluye a los ambitos de promocidn, prevencién y curativo, como también al seguimiento y
acompafiamiento de personas con dependencia severa y su cuidador. Se ejecuta en todos los
establecimientos de atencidn primaria de salud, tanto los que dependen de municipios, como los
que dependen directamente de algun servicio de salud.

Su estrategia comprende la entrega de atencién de salud integral a la persona en situacion de
dependencia severa y a su cuidador, la cual se compone de tres intervenciones:

1En el afio 2020 el presupuesto del programa ascendid a $6.572 millones.
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e Atencion domiciliaria integral dirigida a la persona en situacion de dependencia severa:
se realiza una evaluacién integral, tratamiento y seguimiento de la persona en situacién de
dependencia en base a las acciones contempladas en el Plan de Atencién Consensuado,
definido entre el beneficiario, el cuidador y el equipo de salud.

e Atencion domiciliaria integral dirigida al cuidador de la persona en situacion de
dependencia severa: entrega herramientas para el cuidado de personas en situacidon de
dependencia severa y el autocuidado de los cuidadores y cuidadoras, incluidas las acciones
de evaluacién y monitoreo del pago de Estipendio.

e Activacidn de la red intersectorial de servicios para personas en situaciéon de dependencia,
sus cuidadores y familias: desarrolla un conjunto de acciones que forman una red
intersectorial de contencién, que pueda acompaiar a las personas en situacién de
dependencia severa y sus cuidadores.

Dentro de las intervenciones dirigidas al cuidador de la persona en situacién de dependencia se
encuentra el programa “Pago Cuidadores de Personas con Discapacidad” que desde el afio 2016
gestiona el Ministerio de Desarrollo Social y Familia. Este programa, cumpliendo con su objetivo de
reconocer al rol del cuidador a través de la entrega de un apoyo monetario, otorga un estipendio o
pago de $28.2052 mensuales.

El ingreso al Programa de Atencidn Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa no tiene limite
de cupos para quienes cumplan con sus requisitos de acceso, a diferencia del programa del pago de
Estipendio, para el cual hay cupos limitados cuya cantidad varia segun la regién de residencia y el
afio de ejecucion.

En el afio 2018 habian 132.472 personas con algin grado de dependencia que estaban haciendo sus
controles de salud en alglin centro de atencién de salud primaria a nivel nacional, dentro de los
cuales 47.612 estaban inscritos en el Programa de Atencién Domiciliaria (Subsecretaria de Redes
Asistenciales, 2018). Respecto al presupuesto del programa, durante el afio 2017 este fue de $8.332
millones.

4. Caracterizacion de los cuidadores

Segun el CEVE-UC (2015), existen ciertos aspectos de los cuidadores informales que cuidan a
personas en situacidon de dependencia que son comunes entre distintas poblaciones,
especificamente, que la mayoria son mujeres, que cuentan con un promedio de edad entre los 50 y
59 afios y que cohabitan con la persona que necesita de cuidados. Por otro lado, el Estudio Nacional
de la Dependencia en las Personas Mayores (EDPM) 2009, sefiala que el 86% de las personas que
cuidan son mujeres, ademas, en cuanto a la relacidén de parentesco con la persona en situacion de
dependencia, 36% son hijos y 28% son su esposo(a), por lo que es presumible que el cuidado de los
padres dependientes recaiga sobre las hijas y el de los esposos sobre sus conyuges.

2 Monto aprobado para el afio 2019, en el afio 2016 era de $26.000 mensuales, reajustable anualmente por el IPC.
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Este estudio sostiene que muchas de estas mujeres cuidadoras contindan trabajando a la vez que
ejercen tareas domésticas, lo que en suma seria una alta carga de trabajo para ellas.
Adicionalmente, se consulta por la tipologia de la ayuda comunitaria que reciben los cuidadores,
3,8% declara recibir ayuda mientras que el 96,2% restante declara no tener.

Un documento de Orientacidon Técnica para el PAD de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
(2018), destaca que el 88% de los cuidadores son mujeres y 12% hombres. En cuanto al parentesco
con el cuidado, 39% de los cuidadores son hijas, 22% son sus madres y un 14% sus conyuges.

4.2. Informacion de Encuesta de Proteccion Social 2015

En cuanto a la EPS 2015, dentro de su médulo de Salud se logran identificar a los cuidadores
mediante la pregunta de si acaso es cuidador de una persona con discapacidad, dependencia o de
alguien gue necesite ayuda para desenvolverse en su vida diaria®. Con factor de expansidn aplicado,
se identifican a 619.054 cuidadores a nivel nacional, de los cuales un 67% son mujeres y un 33%
hombres, como se observa en el Grafico N° 1. Esta cantidad es cercana a la estimada como poblacidn
potencial* dentro del Programa de Red Local de Apoyos y Cuidados del Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, la cual asciende a los 672.007 cuidadores para el afio 2016.

Grafico N° 1: Distribucién de cuidadores segln sexo

= Mujeres = Hombres

Fuente: EPS 2015
Elaboracién propia

A pesar de que el promedio de edad de los cuidadores se situa en los 49 afos, en el Cuadro N° 1 se
logra observar que la distribucion de los rangos de edad es diversa, a diferencia de las personas a
quienes cuidan, quienes se sitlan entre los rangos mas longevos. Segun EPS 2015, cerca de 32% de
los cuidadores tiene menos de 40 afos, 41% tendria entre 41 y 60 afios y 19% estaria en el rango de
61 afios o0 mas.

3 Pregunta F.17.c
4 Cifra extraia de la Evaluacién de Programas Gubernamentales (EPG) del Programa de Red Local de Apoyos y Cuidados,
noviembre 2019 — junio 2020.
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Cuadro N° 1: Rangos de edad de los cuidadores

Rango de edad Cantidad Porcentaje
18-30 afios 102.068 16%
31-40 afios 96.683 16%
41-50 afios 137.213 22%
51-60 afios 120.149 19%

61 aflos 0 mas 162.940 26%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracién propia

Como se presenta en el Cuadro N° 2, cerca de 87% de los cuidadores estan en Fonasa, cifra que estd
por sobre el total nacional si se considera que, segun EPS 2015, 81% de la poblacién mayor de 18
afios también estd en el seguro publico de salud.

Cuadro N° 2 : Sistema previsional de salud de los cuidadores

Prevision de Salud Cantidad Distribucion
Fonasa 536.790 87%
Isapre 50.448 8%
FF.AAy de Orden 3.573 1%
Otros 22.903 1%

No sabe 5.338 1%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracion propia

Se analiza el quintil del ingreso del hogar al que pertenecen los cuidadores de personas
dependientes. En el Cuadro N° 3 se puede observar que los tres primeros quintiles, que seria el proxy
para el 60% mas vulnerable segun ingreso, representan al 72% de los cuidadores. Estas cifras
guardan relacién con la nocién de que la mayoria de la poblacidon dependiente estd dentro de los
quintiles mas bajos de la distribucion de ingresos (Slachevsky, 2013).

Cuadro N° 3: Quintil de ingresos del hogar de los cuidadores

Quintil Cantidad Distribucion
1 153.726 25%
2 115.982 19%
3 176.782 29%
4 93.437 15%
5 79.127 13%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracién propia

En el Cuadro N° 4 se presenta el nivel educacional de los cuidadores, donde el 26% de ellos tiene un
nivel alcanzado de educacion bésica y 47% educacion media. La distribucidn es similar a la calculada
para el nivel nacional segin EPS 2015, difiriendo ligeramente en el porcentaje de personas con
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educaciéon media completa, donde el grupo de los cuidadores tiene dos puntos porcentuales mas

que el nivel nacional.

Cuadro N° 4: Nivel educacional de los cuidadores

Nivel educacional Cantidad Distribucion
Ninguno 8.009 1%
Ed. Basica 163.583 26%
Ed. Media 289.259 47%
Ed. Superior 154.992 25%
NS/NR 3.211 1%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracion propia

Una de las bondades que presenta EPS 2015 es que otorga algunas preguntas dirigidas
exclusivamente para los cuidadores, lo que no suele ser observado en otras encuestas sociales de
representatividad nacional. La encuesta consulta por la relacién de parentesco entre el cuidador y
la persona dependiente, en el Cuadro N° 5 es posible observar que cerca del 32% de los cuidadores
tiene bajo su cuidado a su padre o madre, 13% cuida de su esposo o pareja y 24% cuida a su hijo o
hijastro. En comparacién con las cifras exhibidas por el EDPM 2009, EPS 2015 presenta una
distribucidn menor en el cuidado de hijos (en EDPM 2009 es 36%), como también se diferencia en
el porcentaje de representacion de la relacidon de esposo, en EPS 2015 es 13% mientras en EDPM

20009 es 28%.

Cuadro N° 5: Relacién de parentesco con la persona dependiente
Relacion de

parentesco Cantidad Distribucion
Padre o madre 199.823 32%
Esposo o pareja 83.165 13%
Hijo o hijastro 146.273 24%
Hermano / Cufiado 37.471 6%
Yerno / Nuera 3.208 1%
Nieto 27.311 4%
Otro familiar 78.888 13%
Otro no familiar 34.694 6%
Servicio Doméstico 8.220 1%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracion propia

La tarea de cuidados requiere que el cuidador principal tenga que reasignar el uso de su tiempo
entre sus actividades, por lo que es relevante revisar cuanto tiempo demanda el cuidado de la
persona en situacion de dependencia. Se consulta por la cantidad de dias al mes que dedica a las
tareas de cuidados, en el Cuadro N° 6 se puede observar que un 79% dedica entre 21 y 30 dias a las
tareas de cuidados, es decir, un trabajo de tiempo completo. Esta cifra guarda relacién con la
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relacidon negativa entre las actividades de cuidado y la participacion laboral de quienes cuidan de
personas dependientes (Walsh & Murphy, 2018), influyendo, ademas, en un posible deterioro en
aspectos de salud fisica y mental producto de la carga excesiva de trabajos de cuidado (Zwart, 2017).

Cuadro N° 6: Dias de cuidado al mes
Dias de cuidado al

mes Cantidad Distribucion
1-7 61.758 10%
8-14 29.434 5%
15-21 39.300 6%
21-30 488.099 79%
NS/NR 462 0%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracion propia

En el Cuadro N° 7 se observa que 44.934 cuidadores cuentan con una remuneracioén, cantidad que
representa al 7% dentro del total de cuidadores identificados dentro de EPS, el 93% restante no
recibe compensacidon econdmica alguna. Dentro de los remunerados, 16% recibe $25.000 o menos
y otro 16% recibe en $25.001 y $50.000 mensual.

Cuadro N° 7: Rangos de remuneracion

re;zr;i(::::?én Cantidad Distribucion

$25.000 o0 menos 7.206 16%
$25.001-$50.000 7.314 16%
$50.001-$150.000 12.085 27%
$150.001-$300.000 13.063 29%
$300.000 0 mas 1.648 4%

NS/NR 3.619 8%

Total 44,934 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracién propia

Finalmente, se caracteriza a la muestra expandida de cuidadores dentro de EPS 2015 seguln su
estado de participacion en el PAD. Como se observa en el Cuadro N° 8, participarian en el PAD
107.477 (17%) cuidadores, sin embargo, segun cifras del programa, en el afio 2016 habian 42.633
beneficiarios efectivos (6,09% de la poblacidn potencial). Esta diferencia se debe en parte a que la
muestra de EPS no estda disefiada en funcidn de la poblacion de cuidadores ni de los participantes
del PAD, por lo que es esperable que se encuentren algunas diferencias en la representacion de

grupos especificos.
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Cuadro N° 8: Estado de participacién en el PAD de la muestra expandida de cuidadores
Participa en el

PAD Cantidad Distribucion
Si 107.477 17%
No 511.577 83%
Total 619.054 100%

Fuente: EPS 2015
Elaboracion propia

A la luz de estos datos, los cuidadores suelen ser en su mayoria mujeres, ademas, estarian dentro
de diferentes rangos de edad no concentrandose necesariamente en los rangos mas longevos. Por
otro lado, cerca de la mitad de ellos tendria un nivel educacional de educacién media y tendrian
bajo su cuidado a padres (32%), hijos (24%) y cdényuges (13%) como principales sujetos.
Adicionalmente, se detecta que en su gran mayoria no reciben remuneracién alguna por su labor
como cuidadores (93%), por otro lado, el 7% remunerado obtiene una compensaciéon econdmica
por debajo del sueldo minimo a pesar de que esta tarea demanda una ocupacién de tiempo
completo.

5. Metodologia

Siguiendo la hipdtesis presentada en este estudio, se analiza el impacto de la participacion en el PAD
sobre la puntuacion en la escala de sintomas depresivos PHQ-9. Una forma de medir el impacto del
PAD sobre esta variable de resultado seria con un disefio de experimento aleatorio donde las
diferencias entre los grupos de control y tratamiento se verian minimizadas producto de la
aleatorizacién. Sin embargo, este tipo de estudios son dificiles de implementar, por lo que se utilizan
datos observacionales de la Encuesta de Proteccidon Social 2015 que identifica el estado de
participacién en el PAD de individuos que son cuidadores de personas en situacion de dependencia.

Esta disponibilidad de datos es compatible con el método de Propensity Score Matching (PSM), que
permite hacer comparables a los grupos de control y tratamiento respecto a sus caracteristicas
observables, reduciendo el sesgo de seleccién y la endogeneidad.

5.1. Intervencidn y requisitos de ingreso al PAD

Para ingresar al PAD se debe estar inscrito en un centro de salud, ya sea municipal o del servicio de
salud, que cuente con el programa. El causante debe ser catalogado por un médico como una
persona en situacién de dependencia funcional, por consiguiente, tanto la persona que se encuentra
en esta situacién como su cuidador principal ingresan a las prestaciones de la atencion integral
domiciliaria.

El programa establece que la canasta basica a realizar en un periodo de 12 meses deberia estar
compuesta de:
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e Visitas domiciliarias integrales: se realizan dos visitas, en la primera se realizan las
evaluaciones de Barthel y Zarit y se formula el Plan de Atencién Integral Consensuado de la
persona dependiente y el Plan de Cuidado para el cuidador. En la segunda visita se
monitorea el estado de avance de estos planes.

e Visitas domiciliarias de tratamiento: se recomiendan hacer con una frecuencia mensual, en
los casos donde sea mas dificultoso el acceso y cobertura se deben realizar por lo menos 6
visitas al afio.

e Capacitacion a los cuidadores: se orienta a los cuidadores en temas de cuidados vy
autocuidado y se firma una Carta de Compromiso.

Esta intervencion se debe evaluar cada 12 meses y su duracidén se mantiene mientras exista un
estado de dependencia severa por parte del causante. Segun el documento de Orientaciones
Técnicas del programa, a estas prestaciones se debe sumar la activacion de articulacidn
intersectorial de servicios, dentro de la cual se busca dar ayuda conectando a la diada con otros
programas de dependencia tanto estatales como comunales y de organizaciones no
gubernamentales.

5.2. Variable de resultado, sospecha de sintomas depresivos (PHQ-9)

El cuestionario® PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) es un instrumento de auto reporte que
permite detectar sintomatologia depresiva leve, moderada o severa. Esta versiéon cuenta con 9
items, donde se consulta por la presencia de sintomas depresivos durante las Ultimas 2 semanas. Se
pide al paciente declarar la intensidad con que ha experimentado algunos sintomas con el uso de
una escala que va desde “nunca” a “casi todos los dias”. El puntaje resultante se sitda entre 0y 27
puntos, creciente en severidad de sintomatologia depresiva, y se organizar en 5 categorias: 0-4
(minimo), 5-9 (leve), 10-14 (moderado), 15-19 (moderado a grave) y 20-27 puntos (grave).

Este instrumento presenta validez en su capacidad para hacer diagndsticos de depresidn dentro de
la atencién primaria del sistema de salud chileno. Baader et al (2012) concluye que el PHQ-9 ha
mostrado un comportamiento psicométrico que permite su utilizacidn clinica en pacientes de
atencion primaria, demostrando una sensibilidad de un 92% y especificidad de 89% en la deteccidn
de pacientes depresivos.

Para efectos de la estimacidn del modelo se genera una variable dicotdmica de rango asintomatico
para PHQ-9 (McMillan, 2010), que toma un valor igual a 0 si no hay sospecha de sintomas depresivos
(puntaje <4) e igual a 1 si el puntaje equivale a una sospecha leve, moderada o severa (puntaje >5).

5.3. Estrategia de identificacion

Las variables a utilizar en el modelo de estimacion de Propensity Score Matching corresponden a
caracteristicas de la diada conformada por la persona en situaciéon de dependencia y su cuidador
principal. La seleccidn responde a dos objetivos; identificar a las caracteristicas inherentes de los

5 Las preguntas del cuestionario se detallan dentro de los Anexos.
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beneficiarios que los condujeron a su participacion en el PAD, e incluir a las variables que tienen
relacidn con los sintomas depresivos del cuidador informal. La revisién de literatura se puede
catalogar en 3 tipos:

1. Evaluaciones de impacto de programas enfocados en cuidadores informales.
Evaluaciones de impacto sobre las consecuencias de las tareas de cuidados sobre diversos
resultados del bienestar del cuidador.

3. Documentos de seguimiento del PAD y estudios de caracter cualitativo sobre cuidadores
en Chile.

Dentro del primer grupo, es relevante el trabajo de Westat (Avison et al, 2018) dado que hace una
evaluacion de impacto, mediante el método de Propensity Score Matching, de los efectos del
programa “National Family Caregiver Support Program® (NFCSP)” sobre una serie de variables de
resultado referentes al bienestar del cuidador. Este trabajo sugiere variables que se relacionan con
la caracterizacidn de la intensidad de las tareas de cuidados.

La literatura empirica sobre las consecuencias de las tareas de cuidados evalla su impacto sobre
diversos aspectos socioecondmicos y de la salud del cuidador. En este caso, se revisan estudios que
incluye a la salud mental dentro de sus resultados, donde destacan los de Zwart (2018), Gupta
(2015) y Stroka (2014).

En cuanto a los estudios cualitativos sobre cuidadores, es posible mencionar al trabajo de CEVE-UC
(2015) respecto al perfil de las cuidadoras de personas en situaciéon de dependencia. Por otro lado,
las Orientaciones Técnicas y la Evaluacion de Programa Gubernamental del PAD también
contribuyen a determinar las variables que son relevantes en la caracterizacion de los cuidadores.

Las variables seleccionadas se agrupan de la siguiente forma:

e Sociodemograficas: Sexo, edad, nivel educacional, sistema previsional de salud, region.

e Intensidad de las tareas de cuidados: Tamafio del hogar, dias al mes dedicados a tareas de
cuidados, cantidad de personas en situacidon de dependencia dentro el hogar, relacién de
parentesco de la diada, estado de convivencia con la persona en situacion de dependencia.

e Salud: Tipo de deficiencia (fisica, psiquiatrica o ambas) de la persona en situacidon de
dependencia.

e Ingresos: Quintil de ingresos del hogar, recibe remuneracion por sus cuidados, participaciéon
laboral.

6 Este programa estadounidense brinda apoyo a la familia y otros cuidadores informales de una persona en situacién de
dependencia mediante la provisidn de diversos servicios, tales como conexidn con servicios locales publicos y privados,
respiro para cuidadores y grupos de apoyo.
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5.3.1. Propensity Score Matching

Es un método utilizado en estudios no experimentales’ el cual estima los efectos causales de una
intervencién. El mecanismo para comparar los resultados de ambos grupos es mediante el cdlculo
de una probabilidad o propensity score (Rosenbaum & Rubin, 1984) de participacion en el programa,
la que estd sujeta a un vector de caracteristicas observables de los individuos. Posteriormente, los
participantes de ambos grupos experimentales son emparejados en funcion de la similitud de sus
puntajes (propensity score) de participacidn, para luego calcular el efecto promedio del tratamiento
(Average Treatment Effect, ATE) correspondiente a la media de las diferencias de los resultados
entre ambos grupos.

Es necesario controlar por las caracteristicas observables de ambos grupos que no hayan sido
afectadas por el tratamiento. El objetivo es lograr un emparejamiento entre individuos similares
gue difieran solamente en su condicion de participacidon en el experimento, esto es una seleccion
en base a observables que justifica el estimador de pareo en base a una probabilidad de
participacioén en el tratamiento.

En la estimacién de un efecto promedio del tratamiento puede haber un sesgo de seleccién asociado
a la asignacidn al tratamiento, el cual puede conducir a resultados equivocos. En los estudios donde
la asignacién del tratamiento es aleatoria este problema es eliminado producto que se considera
gue la asignacidn en el tratamiento no tendria efecto sobre los resultados de estos mismos, en los
estudios no experimentales, en cambio, hay que hacer ciertos supuestos sobre el modelo para lograr
eliminarlo.

El primer supuesto es el de independencia condicional, el cual sefiala que dado un conjunto de
covariables X que no son afectadas por el tratamiento, los potenciales resultados (Y) seran
independientes de la asignacion al tratamiento (D). Lo que implica que la aceptacidn en un programa
estaria basada completamente en las caracteristicas observables del individuo y no en los posibles
resultados que pueda obtener. En el caso que las caracteristicas no observables sean las que
determinan la participacion en el programa entonces el método de PSM no seria el adecuado para
medir el impacto.

Otro supuesto para lograr la correcta identificacion del efecto promedio del tratamiento es el de
Soporte Comun, el cual asegura que las observaciones del grupo de tratamiento tengan
observaciones del grupo de control relativamente cercanas a su distribucién de propensity score, lo
gue es simil a decir que para personas con el mismo vector de caracteristicas observables (X) existe
una probabilidad positiva de ser tanto participantes como no participantes. Para lograr esto, es
necesario contar con un grupo grande y similar para los controles y tratados que haga posible la
aparicidn de una regidn de soporte comun.

7 Se considera no experimental dado que construyen grupos de control artificiales o de pseudo control.
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Si la condicién de independencia condicional se cumple y la regiéon de soporte comun es de un
tamanfio considerable para los valores de P(X) entonces el estimador PSM para el efecto promedio
del tratamiento (ATE) puede ser especificado como la media de la diferencia de los resultados (V)
dentro del drea de soporte comun, considerando una ponderacidén en el proceso de pareo entre
participantes. La forma general del estimador se presenta en la ecuacién (1) (Caliendo & Kopeinig,
2008):

tarr = Epaopp=1{E[Y(D|D = 1,P(X)] - E[Y (0)|D = 0, P(X)]} (1)

Algunas de las consideraciones que se deben tomar al momento de aplicar el método de PSM es el
algoritmo con que se llevard a cabo el pareo de individuos. Uno de ellos es el del vecino mas cercano
o nearest neighbour (NN), el cual compara a un individuo del grupo de control con otro del grupo
de tratamiento cuyo puntaje sea el mas cercano. Un componente dentro de este algoritmo es la
opciéon de permitir el reemplazo de individuos para hacer el pareo, para este caso, se permite que
un individuo del grupo de control pueda ser usado mds de una vez. De todas formas, este método
corre el riesgo de comparar individuos que, siendo los mas préximos en puntaje, presentan una
considerable brecha.

Para corregir esto, se puede establecer un radio de comparacién (caliper) para fijar un nivel de
tolerancia maximo o rango para la diferencia entre puntajes. Una variante en este algoritmo es el
radius matching propuesto por Dehejia & Wahba (2002), el que sugiere considerar en la
comparacién no solamente al vecino mads cercano que esté dentro del rango en caliper sino que a
todos los individuos que estén dentro de un radio establecido.

El dltimo método de pareo que usualmente es utilizado es el de Kernel. Este algoritmo calcula una
media ponderada de todos los no participantes para construir un pareo contrafactual para cada
individuo del tratamiento, ddndole un peso decreciente a las observaciones del grupo de control
gue tienen una distancia mayor con respecto al grupo de tratamiento. Las ponderaciones que se
utilizan son inversamente proporcionales a la distancia entre los puntajes de las unidades de control
y tratamiento (CEPAL, 2011).

Se utilizan tres algoritmos de pareo para evaluar el efecto promedio del tratamiento del Programa
de Atencion Domiciliaria respecto al resultado a analizar; el puntaje de deteccién de sintomas de
depresion obtenido mediante el cuestionario PHQ-9.

6. Resultados de la estimacion

En esta seccidn se describe al proceso de formulacién de la muestra de cuidadores desde la Encuesta
de Proteccion Social 2015 y se da una breve definicién de las covariables a incluir dentro del modelo
de estimacion. Adicionalmente, se presentan los resultados de la estimacién para la muestra
general, segun el sexo del cuidador, cantidad de dias al mes dedicados a cuidar y rango de edad de
la persona en situacion de dependencia.
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6.1. Formulacion de la muestra

En una primera instancia se identifica a las personas que son cuidadores informales. Dentro del
maédulo de Salud de la encuesta EPS 2015 se consulta al entrevistado de manera especifica por si es
cuidador de personas con discapacidad, dependencia o de alguien que necesite ayuda para
desenvolverse en su vida diaria, lo que facilita |a identificaciéon de 752 personas®. Posteriormente,
dentro del mddulo de Salud se consulta si el entrevistado o algiin miembro del hogar pertenecen al
PAD, finalmente se logra diferenciar a los grupos de tratamiento y control, con una muestra de 124
cuidadores que pertenecen al PAD y 628 que no, como se observa en el Diagrama N° 1.

Diagrama N° 1: Criterios de seleccién de la muestra

Cuidadores informales de
personas en situacion de
dependencia

Pertenecen al PAD No pertenecen al PAD

Elaboracion propia

6.2. Covariables® del modelo

Dentro del método de Propensity Score Matching se deben seleccionar variables que tengan
relacidn tanto con la seleccion hacia el programa como con los resultados sobre los cuales se quiere
evaluar los posibles impactos, en este caso, el puntaje PHQ-9 de deteccion de sintomas depresivos.
A continuacion se presentan las variables utilizadas en la especificacién del modelo:

e Sexo dependiente: variable binaria que identifica al sexo de la persona en situacion de
dependencia, donde Mujer=1 y Hombre=0.

e Edad dependiente: variable continua sobre la edad de la persona en situacidon de
dependencia, medida en afios.

e Educacidn media dependiente: variable binaria que toma el valor 1 si el nivel educacional
de la persona en situacidon de dependencia es de educacion media completa y O en otro
caso.

8 Para la formulacién de la muestra y estimacion del modelo no se utilizan factores de expansion.
% Del total de cuidadores, 266 no cuentan con informacion para las variables referentes a la persona que cuidan. Se realizan
imputaciones para estas observaciones faltantes mediante los métodos de regresion logistica y medias predictivas.
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Educacidn superior dependiente: variable binaria que toma el valor 1 si el nivel educacional
de la persona en situacidon de dependencia es de educacion superior completa y 0 en otro
caso.

Sexo cuidador: variable binaria que identifica al sexo del cuidador, donde Mujer=1 vy
Hombre=0.

Edad cuidador: variable continua sobre la edad del cuidador, medida en afos.

Educacidon media cuidador: variable binaria que toma el valor 1 si el nivel educacional del
cuidador es de educacién media completa y 0 en otro caso.

Educacidn superior cuidador: variable binaria que toma el valor 1 si el nivel educacional del
cuidador es de educacién superior completa y 0 en otro caso.

Convive: Variable binaria que toma un valor igual a 1 si el cuidador convive con la persona
en situacién de dependencia y 0 en otro caso.

Fonasa: variable binaria respecto al sistema previsional de salud del cuidador, donde
Fonasa=1y 0 en otro caso.

Tamafio del hogar: variable continua, cuenta la cantidad de persona que viven en el hogar
de la dupla cuidador/dependiente.

Dias de cuidado: variable binaria, identifica los dias de cuidado al mes que el cuidador dedica
a las tareas de cuidado, toma un valor igual a 1 si dedica 15 dias o mas y 0 en otro caso.
Cantidad dependientes: variable continua que cuantifica la cantidad de personas en
situacion de dependencia (que declaran tener alguna deficiencia o discapacidad) que hay
en el hogar de la dupla cuidador/dependiente.

Deficiencia fisica: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la deficiencia o discapacidad
de la persona en situacién de dependencia es de tipo fisica y 0 en otro caso.

Deficiencia psiquiatrica: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la deficiencia o
discapacidad de la persona en situacion de dependencia es de tipo psiquidtrica y 0 en otro
caso.

Deficiencia ambas: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la persona en situacién de
dependencia presenta ambos tipos de deficiencias y 0 si solo presenta un tipo.

Quintil de ingresos: quintil de ingresos del hogar al que pertenece el cuidador, se generan 4
variables binarias, dejando al quintil 5 como base.

Remuneracién: variable binaria que toma un valor igual a 1 si el cuidador recibe una
remuneracién por sus tareas de cuidados y 0 en otro caso.

Participacion laboral: variable binaria que toma un valor igual a 1 si el cuidador declara estar
trabajado actualmente y 0 en otro caso.

Coényuge: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la persona dependiente es conyuge
del cuidador y 0 en otro caso.

Padre: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la persona dependiente es padre o
madre del cuidador y 0 en otro caso.

Hijo: variable binaria que toma un valor igual a 1 si la persona dependiente es hijo(a) del
cuidador y 0 en otro caso.
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e Norte: variable binaria que toma el valor de 1 si el cuidador vive en regiones al norte de
Santiago y 0 en otro caso.

e Sur:variable binaria que toma el valor de 1 si el cuidador vive en regiones al sur de Santiago
y 0 en otro caso.

6.3. Descripcion de variables de modelo antes del pareo

Parte de las recomendaciones metodoldgicas para aislar el efecto del programa es que las
caracteristicas observables entre los grupos de control y experimental no difieran de manera
significativa, en el Cuadro N° 9 se presentan las medias y test de diferencia de medias para las
variables a incluir en el modelo antes de hacer el pareo de observaciones.

Cuadro N° 9: Estadisticas descriptivas antes del pareo

Media

Variable Tratamiento Control

(n=124) (n=628)

Sexo dependiente 0,49 0,37**
Sexo cuidador 0,68 0,69

Edad dependiente 73,2 68,79*

Edad cuidador 54,4 48,02**
Ed. Media dependiente 0,15 0,14
Ed. Superior dependiente 0,04 0,04
Ed. Media cuidador 0,37 0,36
Ed. Superior cuidador 0,29 0,34
Fonasa 0,90 0,86

Convive 0,82 0,61**
Tamafiio hogar 4,54 4,58

Dias de cuidados 0,87 0,74**
Cantidad de dependientes en el hogar 1,25 1,24
Deficiencia fisica 0,76 0,4**

Deficiencia psiquiatrica 0,35 0,23**

Deficiencia ambas 0,29 0,09**
Recibe remuneracién 0,08 0,06
Quintil de ingreso 2,68 2,48
Participacion laboral 0,36 0,41
Padres 0,31 0,30
Cényuge 0,16 0,13
Norte 0,22 0,22
Sur 0,43 0,37

Nivel de significancia de diferencia de medias, (*) p<0,1, (**) p<0,05
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Como se observa en el cuadro anterior, que compara las medias de las caracteristicas observables
de los dos grupos que componen la muestra, las personas que pertenecen al PAD difieren del grupo
de control en cuanto a las medias de edad del cuidador, edad de la persona en situacién de
dependencia y sexo de la persona en situacién de dependencia. Las personas en situacidon de
dependencia del grupo de tratamiento tienen una edad promedio mayor a las del grupo de control,
relacion que también se observa respecto a la edad de los cuidadores de ambos grupos, donde la
muestra de cuidadores que pertenecen al PAD tienen una edad promedio mayor. Ademas, la
proporcién de mujeres seria mayor entre las personas en situacion de dependencia que pertenecen
al PAD en comparacion a las del grupo de control.

Por otro lado, la muestra de cuidadores que pertenecen al PAD presentan en promedio una mayor
intensidad en cuanto a la cantidad de dias al mes que dedican al cuidado de la persona dependiente,
en promedio, 87% dedica mas de 15 dias al mes, por sobre el 74% que presenta el grupo de control.
Adicionalmente, las personas en situacion de dependencia del grupo de tratamiento tienen en
promedio una mayor concentracion del tipo de deficiencia fisica con un 76%, cifra mayor al 40% que
presenta el grupo de control. Asimismo, tendrian una mayor concentracién de deficiencias de tipo
psiquiatricas, con 35% en el grupo de tratamiento y 23% en el de control.

Las variables presentadas anteriormente han sido seleccionadas por cuanto tienen relacidn con la
participacién en el PAD, ademas de explicar el impacto sobre la variable de resultado. Los requisitos
fundamentales para entrar al PAD son estar diagnosticado como una persona en situacién de
dependencia y estar inscrito en un centro de salud de atencién primaria. En este sentido, se utilizan
variables que contribuyen a la probabilidad de participar en el PAD, mas que a la de ser asignado
como el cuidador principal de la persona en situacion de dependencia.

La edad de la persona que necesita de cuidados tendria relacion con la participacion, por cuanto a
mayor edad tenga, es mas probable que se encuentre en una situacion de dependencia e ingrese al
PAD. Ademas, el hecho de que la persona con quien convive tenga algun grado de deficiencia fisica
aumenta su probabilidad de ser diagnosticada como una persona en situacién de dependencia,
ingresando al programa si este estd disponible en su centro de salud primario. Convivir con la
persona en situacion de dependencia también aporta, de forma tal que si esta persona ingresa al
programa, es probable que una de las personas que viven bajo su mismo techo sea asignada como
cuidador principal, considerando que podria serlo desde antes del ingreso.

Para todos los individuos de la muestra, las variables se introducen en un modelo de regresion Logit
con el objetivo de obtener un puntaje de probabilidad o Propensity Score de participacion en el PAD.
Estos puntajes se utilizan para hacer un pareo de cuidadores entre ambos grupos, comparando a
los que tengan un puntaje similar, para analizar el impacto del PAD sobre los resultados del test
PHQ-9.

6.4. Resultados

Se calculan los resultados para el total de la muestra y para los segmentos de interés segun los
algoritmos de pareo de vecino mas cercano (NN), Radius y Kernel. A medida que el tamafno de
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muestra aumenta, los algoritmos de pareo tienden a arrojar resultados similares (Smith, 2000), sin
embargo, cuando la muestra es acotada, la eleccion del método de pareo es importante (Heckman,
1997). Considerando que el tamafio de la muestra es relativamente bajo, el algoritmo de Kernel
parece ser el mds adecuado para utilizar.

Calidad del pareo®

Caliendo & Kopeinig (2005) sugieren que se debe revisar la situacidon antes y después del pareo,
analizando si algunas diferencias se mantienen después de haber hecho las comparaciones
condicionadas a los propensity scores. En el Cuadro N° 10 se observa que en la situacion antes del
pareo (A), algunos test de diferencia de medias entre los grupos de tratamiento y de control resultan
ser significativos, sin embargo, ninguna de estas diferencias mantiene su calidad de significancia en
la situacidon después de utilizar el pareo (D) con el algoritmo de Kernel.

Cuadro N° 10: Test t antes y después de pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre
toda la muestra, método de pareo de Kernel

Situacion Media
) Antes (A) y
Variabl . .
arlable Después (D) Tratamiento Control
del pareo
A 0,49 0,37**

Sexo dependiente

D 0,48 0,49
A 73,20 68,79*
E . 7’ 7
dad dependiente b 72,20 71,78
. . A 0,15 0,15
Ed. Media dependiente b 0,16 0,14
. . A 0,05 0,05
Ed. Superior dependiente D 0,05 0,05
. A 0,69 0,69
Sexo cuidador D 0,68 0,67
A 54,40 48,02**
Edad cuidad ! ’
ad cuidacor D 53,81 54,05
. . A 0,37 0,36
Ed. Media dependiente D 0,39 0,38
. . A 0,30 0,34
Ed. Superior cuidador b 0,30 0,27
Fonasa A 0,90 0,87
D 0,91 0,89
Convive A 0,82 0,61**
D 0,83 0,83
. A 4,54 4,59
Tamaio del hogar b 4,50 4,53
Cantidad de dias de A 0,88 0,75**
cuidado D 0,87 0,88
Cantidad de dep. en el A 1,26 1,24
hogar D 1,25 1,27

10 En los anexos se encuentran las revisiones para los resultados segtin sexo, cantidad de dias al mes de cuidados y edad
de la persona en situacion de dependencia.
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Situacion Media

) Antes (A) y
Variabl . .
ariable Después (D) Tratamiento Control
del pareo
A 0,77 0,41**

Deficiencia fisica

D 0,75 0,75

Deficiencia psiquiatrica A 0,35 0,23**
P D 0,34 0,38

L A 0,29 0,10**

Ambas deficiencias 5 027 o
Recibe remuneracién A 0,09 0,07
D 0,08 0,05

inti A 0,28 0,26
Quintil 1 5 08 oo
inti A 0,24 0,25
Quintil 2 5 025 oo
inti A 0,20 0,21
Quintil 3 5 o 020
inti A 0,17 0,15
Quintil 4 5 014 o1
i A 0,36 0,41
Trabaja 5 037 03
i A 0,31 0,31
Cuida a padres 5 0,29 028
Cuida a cényuge A 0,17 0,13
Y D 0,18 0,17

Norte A 0,23 0,22
D 0,23 0,23

Sur A 0,44 0,37
D 0,43 0,43

(*) p<0,1; (**) p<0,05

El Grafico N° 2 presenta el drea de soporte comun que resulta del pareo de los grupos de tratamiento
y control. Se detectan algunas observaciones del grupo de tratamiento que no alcanzan a tener una
contraparte en el de control. Finalmente, se parean 118 de los 124 cuidadores del grupo de
tratamiento, cantidad que se considera suficiente para formar la regién de soporte comun.
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Grafico N° 2: Area de soporte comun para pareo Kernel, sintomas depresivos sobre el total de la

muestra

0 2 4 6 8
Propensity Score

I Untreated B Treated: On support
I Treated: Off support

Elaboracion propia
Resultados!

El Cuadro N° 11 presenta el efecto promedio del tratamiento'? calculado segun los 3 algoritmos de
pareo. Los resultados se presentan para el total de la muestra y para los segmentos de interés entre
los cuidadores informales.

El primer segmento corresponde al sexo del cuidador. Las actividades que comprende el cuidado
informal suelen recaer sobre las mujeres cercanas a la persona dependiente, se plantea que esto
sucede debido a ciertos estereotipos culturales de caracter tradicional respecto a la distribucién de
las tareas dentro del hogar familiar (Vaquiro, 2010). Por lo tanto, es importante hacer una distincion
segun el sexo del cuidador para encontrar posibles efectos sobre este grupo en particular.

De forma paralela, se analiza si existe un impacto diferenciado segun la cantidad de dias al mes que
el cuidador dedica a las tareas de cuidados. Se generan dos grupos, los que cuidan a tiempo
completo, es decir, todo el mes, y los que cuidan por una cantidad de dias inferior al mes. Asimismo,
se plantea la inquietud sobre si habria un efecto sobre el grupo de cuidadores que cuidan de una
persona de edad avanzada, considerando que su posible mayor comorbilidad implicaria una mayor
carga de cuidados, que harian a los cuidadores mas receptivos a la intervencién del PAD.

11 El poder estadistico del estudio es de 72%. En su célculo se considera al tamafio de muestra, proporcidn entre grupos
de tratamiento y control y al cambio esperado en el puntaje PHQ-9 que determina si el impacto de PAD sobre los sintomas
depresivos es considerado como exitoso (McMillan, 2010).

12 impacto es presentado como el efecto promedio del tratamiento sobre los tratados (ATT).
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Se logra observar en el Cuadro N° 11 que tanto para el total de la muestra como para los segmentos
de interés no existe un impacto significativo del PAD sobre el puntaje PHQ-9. La interpretacion de
este resultado se traduce en que la diferencia entre los valores esperados del test PHQ-9 de cada
uno de los grupos, ambos condicionados a sus puntajes, puede ser cero. Asi, medido desde la
metodologia propuesta, los cuidadores que pertenecen al PAD no experimentarian una disminucion
en nivel de sospecha de sintomas depresivos en relacién a los cuidadores del grupo de control.

Cuadro N° 11: Impacto promedio (ATT) del PAD sobre el puntaje PHQ-9

NN Radius Kernel
Toda la muestra (n=752) 0,008 -0,034 -0,033
Mujeres (n=521) 0,012 -0,004 -0,006
Hombres (n=231) -0,027 -0,127 -0,102
Tiempo completo (n=578) -0,009 0,003 -0,002
Dep. menor de 60 afios (n=206) -0,16 -0,075 -0,129
Dep. mayor o igual a 60 afios (n=546) 0,112 -0,015 -0,019

(*) p<0,1, (**) p<0,05

Es necesario puntualizar que no toda accidn o intervencion sobre el segmento de cuidadores suele
entregar resultados positivos. Por ejemplo, en una revisidn sistematica de evaluaciones de impacto
de programas de respiro®® sobre cuidadores (Vandepitte, 2016), se detecta que en 11 de las 16
evaluaciones revisadas existe un impacto positivo sobre por lo menos una variable de resultado,
donde la disminucién en la sobrecarga del cuidador y la reduccidn de los problemas conductuales
son los beneficios mds comunes. Por otro lado, en una evaluacion del impacto de la asistencia de
cuidadores a grupos de apoyo emocional y social (Droes, 2004), no se encuentra impacto
significativo alguno sobre resultados de sentimientos de sobrecarga.

Guerrero (2008) evalta el impacto de un programa espaiiol de intervenciéon multidisciplinaria para
cuidadores de pacientes en atencién domiciliaria sobre una serie de resultados. Este estudio no
encuentra mejoras significativas sobre el estado depresivo del cuidador, pero si sobre indicadores
de apoyo social y calidad de vida. Thompson (2007) hace una revision sistematica de evaluaciones
de programas de apoyo dirigidos a cuidadores de personas con demencia, el autor encuentra
evidencia de impacto significativo sobre resultados de sintomatologia depresiva en 5 estudios, sin
embargo, las intervenciones que resultan efectivas difieren de las provistas por el PAD, dado que
estas son grupales y entregan educacién psicoldgica a los cuidadores.

7. Comentarios finales

El Programa de Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa tiene como propdsito
otorgar una atencion integral de salud en el domicilio de la persona, mejorando su calidad de vida

13 Los programas de respiro (respite care) proveen de cuidados de corto plazo para la persona en situacién de
dependencia. El cuidador delega temporalmente el cuidado de la persona en situacidén de dependencia a un centro dia,
centro de salud o a un cuidador domiciliario. El objetivo es liberar al cuidador de su carga de cuidados durante un tiempo
acotado y convenido.
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y la de su cuidador principal. En esta linea, la preocupacion por los sintomas depresivos de los
cuidadores deberia formar parte del espectro de accion del programa, debido a que es un
componente clave de la salud mental, que determina la calidad de vida.

Como se ha descrito anteriormente, los cuidados informales de largo plazo tienen consecuencias
negativas tanto econdmicas como no econdmicas, las cuales, a su vez, interactlan entre si.
Considerando esta problematica, la tarea de mejorar la calidad de vida de la persona en situacion
de dependencia y su cuidador principal debe considerar multiples factores, con atenciones
integrales, coordinadas y de largo plazo. En esta evaluacion se analiza el impacto del PAD sobre un
aspecto especifico de la salud mental del cuidador principal; los sintomas depresivos.

Segun los resultados, no se encuentra evidencia suficiente como para plantear que el PAD tendria
algun efecto significativo sobre los sintomas depresivos de los cuidadores de personas en situacion
de dependencia. Es decir, segun la metodologia de evaluacion propuesta, los cuidadores que
pertenecen al PAD no presentarian diferencias en su presencia de sintomas depresivos en relacion
a los cuidadores del grupo de control, esto medido como variable binaria construida desde el
puntaje PHQ-9, que toma el valor igual a 1 si hay presencia absoluta de sintomas depresivos y O si
no hay sintomas depresivos suficientes. Este resultado se replica para los segmentos de interés
sobre los cuales se evalla el impacto del PAD.

El resultado no significativo de esta evaluacién no resta mérito a la posibilidad de que el programa
presente resultados positivos sobre otras mediciones de impacto, tanto en la persona en situacion
de dependencia como su cuidador principal. Se pueden plantear otros componentes a evaluar sobre
diversos ambitos del bienestar del cuidador, pero estan fuera del objetivo del andlisis de este
estudio.

La intervencién del PAD se puede concebir como una atencién de salud realizada en el domicilio,
mediante la cual se logra mantener los controles de salud de la persona en situacion de dependencia
y capacitar al cuidador sobre temas de cuidados. En relacion a la magnitud de las consecuencias
negativas para el hogar, los beneficios que se desprenden de esta intervencién pueden no ser
suficientes, sin embargo, los esfuerzos del PAD estan en la direccidén correcta por cuanto aseguran
un piso minimo de atencién en aspectos de salud.

Se debe sefialar que dentro del disefio de intervencién multidisciplinaria del PAD no existe un
componente especifico que corresponda a la atencidn de la salud mental del cuidador. Con esto, se
genera una oportunidad para ampliar el espectro de intervencidn del programa e incorporar alguna
actividad de educacién psicolégica, tomando en consideracidn que existe evidencia sobre su
efectividad.

Una de las limitaciones de este estudio es que la muestra de cuidadores se extrae de una encuesta
de representatividad nacional cuyo disefio muestral no esta construido en funcidn de la poblacién
de cuidadores. Ademads, evalia un momento especifico del tiempo, por lo que seria beneficioso
hacer un andlisis de diferencias en diferencias en el caso en que se logre hacer un seguimiento a los
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grupos de control y experimento en distintos periodos. Por otro lado, es destacable que logre hacer
un pareo entre grupos de cuidadores informales, a diferencia de otros estudios relacionados, que
comparan a grupos de cuidadores con otros de personas que no cuidan de una persona en situacion
de dependencia.

Finalmente, la coordinacidn intersectorial de la politica publica de los cuidados de largo plazo de las
personas en situacién de dependencia severa es esencial para el bienestar de una sociedad que
envejece aceleradamente. Los hogares en esta situacion necesitan de ayudas en materias
econdmicas, sociales y de salud, y la tarea relacionada a su asistencia es de competencia de
organismos tanto publicos como privados.

7.1. Recomendaciones al programa

e Potenciar las intervenciones dirigidas a los cuidadores mediante una estrategia que
considere mejorar sus habilidades para la realizacidon de actividades de cuidados en los
siguientes ambitos: manejo clinico de la persona en situacién de dependencia,
administracién de recursos y tareas de cuidados y manejo psicoldgico de la experiencia del
cuidado.

e Introducir un programa de apoyo mutuo entre cuidadores locales donde se trabajen temas
de adaptacidn a los impactos emocionales del cuidar, mejora en las relaciones familiares,
establecimiento de redes de apoyo comunitarias y conocimientos sobre enfermedades
comunes entre las personas en situacion de dependencia.

e Introducir un programa de educacidon psicoldgica que contemple contenidos de
autocuidado y manejo emocional de los efectos de la experiencia de cuidar.

e Utilizar herramientas tecnoldgicas que promuevan el uso de plataformas de informacién en
temas de cuidados y de vinculacién para el apoyo social.

e Incorporarindicadores que midan la cantidad de actividades de cuidado y la calidad de estas
mismas.
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ANEXOS

A. Cuestionario PHQ-9

Cuestionario PHQ-9

L , Mas de
Durante las ultimas 2 semanas ¢{Qué tan ., . .
. . . . Ningun Varios la mitad
seguido ha tenido molestias debido a los ) ;
. dia dias de los
siguientes problemas? dias

Casi
todos los
dias

1. Poco interés o placer en hacer las cosas

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin
esperanzas

3. Ha tenido dificultad para quedarse o
permanecer dormido(a)) o ha dormido
demasiado

4. Sentirse cansado(a) o tener poca energia

5. Tener poco apetito o comer en exceso

6. Sentir falta de amor propio o que sea un
fracaso o que se decepcionard a si mismo o a su
familia

7. Tener dificultad para concentrarse en cosas
tales como leer el periddico o mirar la television

8. Se mueve o habla tan lentamente que otra
gente podria darse cuenta de esto, o de lo
contrario, esta tan agitado(a) o inquieto(a) que se
mueve mucho mas de lo acostumbrado

9. Se le han ocurrido pensamientos de que seria
mejor estar muerto(a) o de hacerse dafo de
alguna manera
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B. Calidad del pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre mujeres, método de
pareo de Kernel

En el Cuadro B.1 se presentan resultados que comparan las medidas de calidad del pareo para los
sintomas depresivos sobre las mujeres con el algoritmo de pareo de Kernel. Se observa que ningun
test de diferencias de medias para la muestra pareada resulta ser significativo.

Cuadro B.1: Test t antes y después de pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre
mujeres, método de pareo de Kernel

Situacion Antes Media
. (A) y Después
Vv |

ariable (D) del pareo

Tratamiento Control

Sexo dependiente A 0,45 0,327
P D 0,45 0,40
A 71,33 68,67
E . 7 7
dad dependiente b 69,90 70,54
Ed. Media A 0,15 0,13
dependiente D 0,15 0,12
Ed. Superior A 0,06 0,04
dependiente D 0,06 0,05
A 54,95 47,93**
Edad cuidad ’ !
ad cuidador D 53,87 54,29
Ed. Media A 0,38 0,39
dependiente D 0,40 0,43
. . A 0,27 0,30
Ed. Superior cuidador b 0,28 0,23
Fonasa A 0,93 0,89
D 0,92 0,90
Convive A 0,82 0,58™*
D 0,83 0,83
o A 4,58 4,65
Tamaiio del hogar b 454 4,59
Cantidad de dias de A 0,91 0,76**
cuidado D 0,90 0,90
Cantidad de dep. en el A 1,19 1,23
hogar D 1,19 1,20
NP A 0,79 0,39**
Deficiencia fisica D 0,77 0,76
Deficiencia A 0,39 0,21**
psiquiatrica D 0,36 0,33
L A 0,33 0,09**
Ambas deficiencias b 0,29 0,26
Recibe remuneracién A 0,12 0,09
D 0,10 0,12
.. A 0,32 0,30
Quintil 1 b 0,32 0,36
L. A 0,25 0,29
Quintil 2 D 0,27 0,24

w
(%,



Situacion Antes Media
(A) y Después

Variable (D) del pareo
Tratamiento Control
o A 0,19 0,19
Quintil 3 D 0,19 0,18
. A 0,18 0,11
Quintil 4 D 0,14 0,16
. A 0,31 0,36
Trabaja D 0,32 0,29
. A 0,34 0,31
Cuida a padres D 0,32 0,35
Cuida a conyuge A 0,15 0,10
yug D 0,14 0,17
Norte A 0,26 0,22
D 0,26 0,25
Sur A 0,42 0,38
D 0,41 0,39

(*) p<0,1, (**) p<0,05

En el Grafico B.1 presenta el andlisis grafico para el area de soporte comun, donde se puede observar
gue existen algunas observaciones correspondientes a personas tratadas que quedan fuera del area
de soporte comun. Dado que se establece un ancho de banda de 0,03, se logra hacer el pareo para
66 de las 70 mujeres del grupo de tratamiento.

Grafico B.1: Area de soporte comun para pareo Kernel, sintomas depresivos en mujeres

0 2 4 6 8 1
Propensity Score
I Untreated B Treated: On support

I Treated: Off support

Elaboracion propia
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C. Calidad del pareo ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre cuidadores de tiempo
completo, método de pareo de Kernel

En el Cuadro C.1 se logra observar las diferencias en las medias de las variables antes (A) y después
(D) del pareo, al igual que en los casos anterior, en la situacién después del pareo no hay diferencias
de medias significativas.

Cuadro C.1 Test t antes y después de pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre
cuidadores de tiempo completo, método de pareo de Kernel

Situacion Antes Media
. (A) y Después
Variable (D) del pareo

Tratamiento Control

Sexo dependiente A 0,51 0,39%*
P D 0,50 0,50

A 73,51 66,51**

E . 7 7

dad dependiente b 72,34 71,79
Ed. Media A 0,15 0,14
dependiente D 0,15 0,12
Ed. Superior A 0,06 0,05
dependiente D 0,06 0,07
. A 0,71 0,71
Sexo cuidador D 0,70 0,68

A 55,76 49,09**

Edad cuidad ’ !

ad cuidador D 55,01 57,06
. . A 0,36 0,38
Ed. media cuidador D 0,37 0,35
. . A 0,28 0,30
Ed. superior cuidador D 0,29 0,25
Fonasa A 0,92 0,88
D 0,92 0,91

Convive A 0,84 0,677
D 0,84 0,85
. A 4,39 4,49
Tamaio del hogar b 437 437
Cantidad de dep. en el A 1,25 1,22
hogar D 1,25 1,26
ST A 0,79 0,45**
Deficiencia fisica b 0,78 0,78
Deficiencia psiquiatrica A 0,36 0,27*
psiq D 0,33 0,35

L A 0,29 0,11**
Ambas deficiencias D 0,26 0,28
Recibe remuneracion A 0,09 0,03
D 0,08 0,06
i A 0,28 0,26
Quintil 1 D 0,28 0,26
i A 0,23 0,26
Quintil 2 b 0,23 0,26

w
~N



Situacion Antes Media
(A) y Después

Variable (D) del pareo
Tratamiento Control
.. A 0,22 0,20
Quintil 3 D 0,23 0,21
.. A 0,17 0,15
Quintil 4 D 0,16 0,19
. A 0,35 0,42
Trabaja D 0,37 0,37
. A 0,31 0,32
Cuida a padres D 0,29 0,30
Cuida a cényuge A 0,15 0,16
yug D 0,20 0,21
Norte A 0,19 0,23
D 0,19 0,17
Sur A 0,44 0,36
D 0,45 0,45

(*) p<0,1; (**) p<0,05

El Grafico C.1 presenta el analisis grafico para el drea de soporte comun, donde se puede observar
gue existen algunas observaciones correspondientes a personas tratadas que quedan fuera del area
de soporte. Se logra hacer el pareo para 85 de 92 trabajadores de tiempo completo del grupo de
tratamiento.

Grafico C.1: Area de soporte comun para pareo Kernel, sintomas depresivos en cuidadores de
tiempo completo

0 2 4 6 8
Propensity Score
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[ Treated: Off support

Elaboracion propia

38



D. Calidad del pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre cuidadores de
personas en situacion de dependencia mayores de 60 afios, método de pareo de Kernel

En el Cuadro iError! No se encuentra el origen de la referencia.D.1 se logra observar las diferencias
en las medias de las variables antes (A) y después (D) del pareo, al igual que en los casos anteriores,
en la situacidn después del pareo no hay diferencias de medias significativas.

Cuadro D.1: Test t antes y después de pareo, ATT de sospecha de sintomas depresivos sobre
cuidadores de personas en situacion de dependencia mayores de 60 afios, método de pareo de

Kernel
Situacion
Antes (A) y .
P Med
Variable Después (D) edia
del pareo
Tratamiento Control
. A 0,53 0,31**
Sexo dependiente b 0,52 0,50
Ed. Media A 0,18 0,14
dependiente D 0,18 0,15
Ed. Superior A 0,05 0,03
dependiente D 0,06 0,06
A 0,65 0,69
S idad ’ !
exo cuidador D 0,63 0,61
A 55,80 49,48%*
Edad cuidad ! ’
ad cuidador D 54,97 55,99
. . A 0,37 0,35
Ed. media cuidador b 0,36 0,35
A 0,32 0,35
Ed. i idad ’ g
superior cuidador 5 0,33 0,31
Fonasa A 0,91 0,85
D 0,90 0,88
Convive A 0,78 0,46**
D 0,77 0,76
. A 4,49 4,51
Tamaiio del hogar b 4,43 4,47
Cantidad de dias de A 0,90 0,73**
cuidados D 0,89 0,88
Cantidad de dep. en A 1,30 1,31
el hogar D 1,32 1,31
P A 0,74 0,35**
Deficiencia fisica D 0,72 0,71
Deficiencia A 0,28 0,13**
psiquidtrica D 0,23 0,27
L A 0,23 0,06**
Ambas deficiencias b 0,18 0,23
Recibe remuneracion A 0,07 0,08
D 0,07 0,04
.. A 0,29 0,24
Quintil 1 b 0,26 0,23
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Situacion

Antes (A) y .
Variable Después (D) Media
del pareo
Tratamiento Control
L. A 0,21 0,24
Quintil 2 D 0,22 0,26
L. A 0,18 0,21
Quintil 3 D 0,20 0,17
— A 0,19 0,17
Quintil 4 D 0,18 0,23
; A 0,35 0,41
Trabaja D 0,35 0,36
. A 0,38 0,37
Cuida a padres D 0,35 0,35
Cuida a cédnyuge A 0,19 0,17
Vae D 0,22 0,22
Norte A 0,20 0,22
D 0,20 0,20
Sur A 0,45 0,35*
D 0,44 0,44

(*) p<0,1; (**) p<0,05

El Grafico D.1 presenta el andlisis grafico para el drea de soporte comun, se aprecia que se logra un
pareo completo de las 76 observaciones del grupo de tratamiento.

Grafico D.1: Area de soporte comun para pareo Kernel, sintomas depresivos en cuidadores de
tiempo completo
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