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1.1Introduccion

Muchos han sido los cambios de los que ha sidgéest mundo moderno, los
avances en distintas areas de las ciencias, eniaspe el campo de la medicina, han
determinado a que hoy en dia la calidad de vidasdelhumano sea mayor que a
principios de siglo, aumentando las expectativasidie y alargando, cada vez mas, la
vida de las personas.

Actualmente nuestro pais vive este proceso de csnt@mograficos, lo que se
ha traducido en un aumento de la poblacion Aduléyd, representando el 11,36% de
la poblacion nacional. Como resultado de este pmc ha debido enfrentar un nuevo
escenario: como abordar la situacion de salud tdec@sergente grupo etareo.

Un problema de salud frecuente en los Adultos Meg@s la pérdida de la
funcionalidad, lo que favorece a que éstos sean mpé@pensos a diversas
complicaciones, entre las cuales se encuentraifaodilidad, la cual se define como la
“molestia, dificultad y/o imposibilidad para mowiéir parte del cuerpo y/o trasladarse,
secundaria a situaciones patolégicas de diversgemribioldgico, psiquico, social,
espiritual y/o funcional, que afecta la calidad dela y/o que tiene riesgo de
progresion”. La evoluciéon de ésta a una dismowulidarofunda se denomina
encamamiento, concepto emergente que viene a raean@l término postracidn.

La problematica del encamamiento trae consigo cep@nes en todas las
esferas de la vida del Adulto Mayor, tanto en ebidmnsocial, econdémico, psicolégico y
sobretodo el entorno inmediato del Adulto Mayor,desir, la Familia, la cual debe
movilizar recursos emocionales, econdémicos e ictigddes a fin de superar esta nueva
situacion de vida y lograr la adaptacion a ésta.

Desde el punto de vista de la adaptacion familiarrgiz de la presencia de un
Adulto Mayor encamado, el profesional de Enfermgeiae un rol primordial, debido a
la responsabilidad emanada desde el codigo sanitmi lo relativo a la promocién,
mantencién y recuperacion de la salud, y prevend@érenfermedades y/o lesiones,
entendiendo la salud como el completo bienestmofisnental y social, con énfasis en
los dos ultimos aspectos de la salud.

En base a lo anteriormente sefialado, es que selemngelevante estudiar como
es la adaptabilidad familiar, a raiz de la preserd® un integrante Adulto Mayor
encamado, tema tan poco analizado y conocido pte ga los profesionales de la salud
y fundamental en el quehacer de Enfermeria, dedidmfoque de salud familiar que
propone la reforma en salud de nuestro pais.

'DINAMARCA, M, José Luis. En suDe la inmovilidad a la dismovilidad en geriatrximera edicion,
Santiago, Ediciones de la Sociedad Chilena de §sitairia, afio 2005.
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1.2 Fundamentos

A nivel mundial, las estadisticas revelan un plaret donde la poblacion de Adultos
Mayores (AM) se incrementa cada dia mas, habiengoeh dia alrededor de 600
millones de personas mayores de 60 afos, que pones a cerca del 10% de la
poblacion mundial actual. Se estima que en lognaHi treinta afios, la poblacion
mundial de AM ha crecido en un 400%6.

Segun el censo realizado en Chile en el afio 2@0goblacion mayor de 60 afios,
corresponde al 11,36% de la poblacion total dek.p& nivel regional, las

estadisticas revelan que en la region de Valparaigsten 206.872 habitantes
mayores de 60 afios, lo que representa al 13,43% geblacion regional total,

revelando ser la regién mas envejecida del pais.

La expectativa de vida ha incrementado, ya en E&hzaba los 75 afios y segun
proyecciones del INE, en el afio 2010 alcanzar&&45 afos, siendo mayor en
mujereg(81,53 afios) que en hombres (75,49 afos).

En la vejez se hace frecuente la aparicion deotrass y discapacidades fisicas, lo
que suele tener consecuencias afectivas negatioasp lo es la depresion. La
presencia de alteraciones sensoriales disminuyepdasbilidades de autonomia
funcional, incrementa la necesidad de dependen@hngismo tiempo fomenta el

aislamiento social y sentimientos de soledad, @ncdnsiguiente pérdida de
oportunidades para obtener las gratificacionesfuereos propios de la interaccion
social. Se agregan las enfermedades cronicas,isqmndyen la calidad de vida por
encontrarse fuera del control personal de éura.

Debido al rapido envejecimiento de la poblacion nuemento en la expectativa de
vida de las personas a nivel mundial, la OMS hatpkdo tres objetivos sanitarios
generales: Control de factores determinantes deenérmedades mas relevantes,
enfermedades con mayor carga de mortalidad condaedie efectividad probadas,

2ASHFORD, Lory. Datos a destacar de la poblaciomdial en el afio 2004 [en linea] <www.prb.org>
[consulta: 07 mayo 2007].

’INE. Estadisticas en salud. [en linea] <http://aeiissal.cl/deis/pobla/pob_cens0202.htm> [consuder:
mayo 2007].

“ANZOLA, Elias. Capitulo Il vision integral de lom@anos. Capitulo 1l aspectos psicolégicos del
envejecimiento._En suLa atencién de los ancianos, un desafio paraafas noventa. Publicacion
cientifica N° 546. Washington DC. USA. Editorialg@nizacién Panamericana de la Salud. 1994. pp. 57-
58; 67-72.
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problemas de salud no mortales, pero que geneiaulisminucion de la calidad de
: 5
vida.

* En Chile existe la Politica Nacional del Adulto Mayla que tiene por objetivos:
Contribuir a mantener o recuperar la autonomiaAd] con el fin de mejorar su
calidad de vida, prevenir la mortalidad por causasables y contribuir de esta
manera a prolongar la vida e incentivar accioneslasnareas de promocion,
prevencion y atencion curativa-rehabilitacion, effimas en la perspectiva de un
envejecimiento activ.

» Gran parte de los AM, sea por factores internosctereos, pueden llegar a la
condicion de dismovilidad y finalmente de encamantaie/

* En la provincia de Valparaiso, la situacion de digitidad severa afecta a 757
personas AM, de ellos, 289 estan a cargo de umdaidy 468 no lo tieneh.

* La dismovilidad y su evolucion a encamamiento, poavuna crisis en la familia
gue causa una desorganizacion en la funcionalida@structura de ésta.

e Segun un estudio realizado por el Dr. Dinamarchigrache a través del Programa
de Asistencia Domiciliaria al Dismovilizado (PAD]S)e los Hospitales Geriatrico y
Santo Tomas de Limache, arroj0 que la dismovili@gdmayor en mujeres en
proporcion 3:1, ademéas a mayor edad, mayor presialele dismovilidad en el AM.
También mostré que el 90% de los casos son diagadss luego de 1 afio 0 mas
desde su instalacion. Respecto a la funcionalieldbl3% de los pacientes presentaba
un indice de Katz entre F y G. Ademas un 20% deptsonas portadoras de
dismovilidad requerird una hospitalizacién al afio.

» El estudio realizado por el Dr. Dinamarca en Linggcimdica que el 80% de los
cuidadores vive en el mismo domicilio del paciente 48% corresponde a los hijos
del enfermo y el 8% son cényuges. Ademas sefalaiquercio de los cuidadores

*BOLETIN ESCUELA MEDICINA. Metas sanitarias 2000-201 [en linea]
<www.escuela.med.puc.cl/paginas/Postgrado/DiplonmaiAs/Materiales2003/ObjetivosSanitarios>
[consulta: 04 abril 2007]

°*GOBIERNO DE CHILE. Politica  Nacional del  Adulto Maty [en linea]
<http://www.eclac.org/celade/agenda/1/10761/Poliile.pdf > [consulta: 05 septiembre 2007].
'DINAMARCA, M, José Luis. Etimologia, definicién yonceptos generales. En: $2e la inmovilidad a

la dismovilidad en geriatria. Primera edicion, &mu, Ediciones de la Sociedad Chilena de
Psicogeriatria, afio 2005. Pag. 30-35.

8CARRASCO, Ana Marifa. Jefa técnica area Salud Capén Municipal de Salud de Valparaiso.
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son mayores de 60 afios y que un 75% de los cuieldoenta con una buena red
social de apoy0.

* Ante un estado de dismovilidad se vive una situatiiite en la familia, se produce
una crisis que causa una desorganizacion en léohalidad y en la estructura, que
requiere tiempo y apoyo para volver a organizafsmas, la situacién se puede
hacer todavia mas complicada dependiendo del mtlggempefiaba el enfermo (por
ejemplo, sustentar econémicamente a la fantifia).

* En la comuna de Valparaiso, existe una poblaciéd3de80 AM inscritos, de éstos
757 son personas gque se encuentran en situacidisrdevilidad en diversos grados,
de los cuales, 289 estan a cargo de un cuidadé8 yd tienen cuidador*

°GARCIA, M. Familia ante el paciente inmovilizadan Bu: Atencién familiar en los enfermos crénicos,
inmovilizados y terminales. Espafia, Editorial Fisidm, 2000 pp. 280-289

YGARCIA, M. Familia ante el paciente inmovilizada Bu Atencién familiar en los enfermos crénicos,
inmovilizados y terminales. Espafia, Editorial Fisidm, 2000 pp. 279-300.

“CARRASCO, Ana Marfa. Jefa técnica area Salud, Gagidn Municipal de Salud de Valparaiso.
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1.3Delimitacién del problema

Descripcion de la adaptabilidad familiar cuando bayintegrante AM encamado,
perteneciente al Programa de Postrado de los GorisalMena y Quebrada Verde de la
Corporacion Municipal de Valparaiso, durante el odegnero del afio 2008.
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1.4 Definicién de términos

Adaptabilidad familiar: Es la capacidad de un sistema conyugal o famiéazainbiar
su estructura de poder, relaciones de roles y gatgarelacion, en respuesta al estrés
situacional o evolutiva'?

Adulto mayor encamado: Persona que tiene edad mayor o igual a 60 aflosey qu
permanece la mayor parte del dia en cama (inclegdedla capacidad de levantarse e
incorporarse en la cama hasta imposibilidad de mievito en cama) y que segun indice
de Katz, presenta valores F (independencia en enasdActividades de la Vida Diaria
[AVD]) o G (dependencia en todas las AVD).

indice de Katz: Instrumento que clasifica el nivel de funcionafiddel AM, segin la
dependencia/independencia para la realizacion Ii@&éD, las que son: alimentarse,
vestirse, banarse, ir al bafio, moverse y contiaenci

Programa de postrado:Este programa se encarga de la atencion a persongegrdida

de autonomia y en situacion de dependencia seyeesonas postradas. El programa se
inserta dentro de la atencion primaria de saluénetpor objetivo mejorar el cuidado y
la calidad de vida de las personas con postracgénmanente y/o pérdida de la
autonomia, junto con apoyar a su cuidador, se lievaabo a través de visitas
domiciliarias mensuales, realizadas por persortariaado de la atencién primaria. Son
beneficiarios de este programa las personas peitenes al Sistema Publico de Salud,
gue de manera permanente, sufren de postraci@éydida de autonomia severa.

?OLSON, DH. Tipos de familia, estrés familiar y séccion con la familia: una perspectiva del
desarrollo familiar, En sUFalicov CJ (compiladora), Transiciones de la Famcontinuidad y cambio en
el ciclo de vida. Buenos Aires. Editores Amorrod91. pp. 99-129
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1.5Limitaciones del estudio

Etapa de disefio

Falta de experiencia en la aplicacion de contenidoBegados en la céatedra
metodologia de la investigacion.

Reiteradas modificaciones en marco teorico y d&dicion del problema.

Dificultad en el avance del seminario de tesisdpoto de trabajar en forma paralela
con otras céatedras durante el afio académico.

Diferencias y falta de organizacion del grupo erpuncipio.

Etapa de ejecucion

A)

B)

Aplicacién del instrumento
Postergacion de la fecha de aplicacion del instmionedebido al retraso de
correccion de éste.
Dificultad para acceder a los domicilios de los Adcamados, debido a las
caracteristicas geograficas de Valparaiso.
Poca optimizacion del tiempo de aplicaciéon del rimsento, debido a no ser
autoaplicable, requiriéndose para esto de unawdsimiciliaria.
Exclusion de algunas familias con AM, quienes nmlian con los criterios de
inclusion para el estudio.

Andlisis de los datos
Falta de conocimientos sobre estadistica en cuantwnocimientos tedéricos y
practicos, lo que se evidencio al llevar a cabiodarporacion y analisis de los datos
en el programa estadistico SPSS.
Diferencias de tiempos disponibles para la reurdénlas tesistas, por motivos
laborales y familiares, situacion que influy6 yrast la etapa de analisis de los datos.
Tiempo en que se realizo la etapa de andlisisddddtos debido al atraso del trabajo
durante el afio académico.
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2.1 Marco tedrico.

El envejecimiento es un proceso natural que corai@mtes del nacimiento y
contintia durante todo el ciclo vital. Es un procesntinuo, universal e individual, pues
depende de las condiciones genéticas, ambientaemles, educacionales y del estilo
de vida de cada persona; es también un procesoepiog asincrénico debido a que los
diferentes 6rganos envejecen a velocidad disingitjugdicial debido a la pérdida de
funciones fisioldgicas; irreversible, ya que mugsmbios fisicos, psiquicos y sociales,
los cuales no son posibles de corregir, pero qurisden acelerar o retardar; al mismo
tiempo la evidencia cientifica describe que ladzalide vida y la funcionalidad durante
la vejez, estan directamente relacionadas con pastumidades y privaciones que la
persona tuvo durante la infancia, la adolescentaseglad adulta.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la/Qrigacion Panamericana de
la Salud (OPS) definen el envejecimiento como “woceso de integracion entre el
individuo que envejece y una realidad contextuglreeeso permanente de cambio. Asi,
el individuo hace esfuerzos por alcanzar un nidelcaado de adaptacion y equilibrio
entre sus propios cambios biofisiologicos y aqeetitros que ocurren en los medio
ambientes socioeconémicos y cultural mas amplids”.

Este proceso natural de envejecimiento se ha nstéaife como una
preocupacién creciente en las Ultimas décadasgalethirapido crecimiento que ha ido
experimentando la poblacién mundial desde las @écdd los afios 1970 y 1980; es asi,
como las estadisticas a nivel mundial revelan angih en donde la poblacion de AM se
incrementa cada dia mas.

Chile no es la excepcion de este proceso de cardbmsgraficos, que comenzo
en la década del 80’ cuyas causas han sido: Bala &3a de natalidad, fecundidad y
estancamiento de la tasa de mortalidad. Es asip ewnel censo de 1982 la poblacion
mayor de 65 afios correspondia al 5,8% de la pdilacien el afio 2000 el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) registré un 6,7%.(Begl censo realizado en el pais en el
afo 2002, la poblacién total corresponde a 15.BB5pérsonas en el territorio nacional.
De este numero de habitantes, 1.717.478 correspanldepoblacion mayor de 60 afios,
lo que representa al 11,36% de la poblacién t8tatleméas del aumento de la poblacién
AM, la expectativa de vida también se ha increndmtan los afios 30 ésta era de 45
afos, ya en 1998 alcanzaba los 75 afios y seguequiogies del INE, en el afio 2010

REGALADO, Pedro, Médico geriatra. Envejecimientotiaz Un marco Politico.OMS. [en
linea].<http://www.imsersomayores.csic.es/docum&dticumentos/oms-envejecimiento-01.pdf>
[consulta: 01mayo 2007].

NE. Estadisticas en salud. [en linea]. <http:#drinsal.cl/deis/pobla/pob_censo202.htm> [consulta:
09mayo 2007].

10
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alcanﬁaré los 78,45 afios, siendo mayor en muj8ieS3 afios) que en hombres (75,49
afnos).

A nivel regional se encuentra una realidad bastpatecida a la nacional. Las
estadisticas revelan que en la region de Valpamisten 206.872 habitantes mayores
de 60 afos, lo que representa al 13,43% de la @éblaegional total, mostrando un
porcentaje mas alto de AM en la region, que emkdgeion nacional.

Otras estadisticas a nivel nacional, recogidascdako del afio 200Bacen
alusion a la situacion de pareja de la poblacidlerh, que revelan que un 34,6% de
ellos son solteros, 46,2% casados, 8,9% convi\seHdt@% separados, 0,4% anulados y
5,2% viudos?

La poblacion AM de la region de Valparaiso se ifigire en los tres Servicios de
Salud, es asi como el Servicio de Salud Valparda&gsoAntonio atiende a 59.885 AM,
correspondiente al 13,64% de la poblacion del seetoel Servicio de Salud Viia del
Mar-Quillota se encuentra una poblacion de AM d@.3P8, que corresponde al 13,73%
de la poblacion, y el Servicio de Salud Aconcaguenta con una poblacion de 26.469
AM, correspondiente al 11,83% de la poblacion tatal Servicio de Salud. Estas
estadisticas revelan que la regién de Valparaisormess envejecida del pafs.

Referente al punto anterior, en la provincia depdeiso, es posible encontrar
consultorios pertenecientes a la Corporacién dadSde la llustre Municipalidad de
Valparaiso (CORMUVAL), que tiene una poblacion Z8.AM inscritos, de los cuales
757 son personas que se encuentran en situacidisrdevilidad, de ellos 289 estan a
cargo de un cuidador y 468 no tienen cuidador. Adermoexisten los consultorios Jean
Marrie Thierry y Plaza Justicia que no pertenecen@ORMUVAL, sino que dependen
directamente del Servicio de Salud. La poblacioiedel primero es de 1.786 de los
cuales 12 estan en situacion de dismovilidad. Le mspecta al segundo, posee una
poblacién de 3.111 de AM de ellos 40 se encuemtimovilizados:®

PAVILA, Carol. Situacibn  epidemioldgica del adulto agor en  Chile. [en
linea]<www.maedwave.cl/enfermeria/enfgeriatrica/d¢i> [consulta: 24abril 2007].
YINE. Estadisticas demogréficas. [en linea).

http://www.sernam.cl/basemujer/analisis/estadol @eigun_censos.pdf [consulta:

09 mayo 2007].

YINE. Estadisticas en salud. [en linea]. <http:#drinsal.cl/deis/pobla/pob_censo202.htm> [consulta:
09 mayo 2007].

1BCARRASCO, Ana Maria, Corporacién Municipal de Satledvalparaiso.
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Numero de AM dismovilizados por consultorios de l@omuna de Valparaiso, hasta
marzo del 2007.

Consultorio Poblacion adulta AM Dismovilizado
mayor dismovilizado| con cuidador

Placeres 2.961 60 21
Esperanza 1.783 36 12
Bardn 3.100 37 18
Padre Damian 527 40 20
Rodelillo 1.476 32 24
Placilla 972 26 16
Reina Isabel 2.953 140 56
Las Cafias 761 25 14
Mena 2.889 153 40
Cordillera 958 48 14
Quebrada Verde 3.939 130 40
Puertas Negras 761 30 14
Laguna Verde

Fig. 1
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Como lo muestran las estadisticas, Chile atraypesaun proceso de transicion
demogréfica en el que ademas de enfrentar el dexdiondel nimero de la poblacion
AM, también se enfrenta la situacion de salud ensguencuentra este grupo etareo.

Al respecto, se describen cuatro factores prinegpgle intervienen en la salud
de las personas durante el proceso de envejeconiestos son: Sociales, psicolégicos,
ambientales y bioldgico-fisicos.

A.- Factores Sociales

Este factor implica la eventual retirada de lasivatgddes laborales y
responsabilidades anteriores, debido a la jubitaciEste nuevo escenario que
experimentan los AM produce una baja en la relacdm los demas, su movilidad se
hace mas dificil, la comunicacion y la participacgocial bajan de intensidad.

Algunas situaciones que influyen en el factor adeecrito son:
a.- Pérdida de posicion socialRelacionado con el sentimiento de inutilidad,gyee
para los AM, la productividad es esencial, por e @l no trabajar genera en ellos
sentimientos de inutilidad y confusion en relac&rsu funcion social, lo cual puede
provocar, en la mayoria de los casos, alteracienda salud mental, como la depresién.

b.- Pobreza En la actualidad en Chile los AM reciben en prdime33.000 pesos para
vivir, lo cual es insuficiente para muchos de eli@s que con este dinero deben comer,
vestirse, pagar los servicios basicos entre otnaasc Cabe mencionar que la pobreza
traspasa el problema econdmico, que se traduca arenor acceso a la informacion, lo
que les dificulta conocer y acceder a ciertos beiosf'’

c.- Soledad Debido al escaso contacto con otras personas tamoién en la calidad
de dichos contactos. Esto se ve influenciado godifecultades en el traslado que tienen
numerosos AM, causa que les impide salir de susrbegcon cierta regularidad. Al
mismo tiempo, durante esta etapa de vida comieaztallecer los amigos cercanos,
parejas, etc., lo que limita aln mas el circulaaogc por consiguiente, el nUmero de
visitas y contactos sociales.

d.- Desconexion del medio ambientéMluchos AM tienen sentimientos de inutilidad,
soledad y falta de ganas para vivir, lo que puédelgal a develar la presencia de
depresion, condicion que generalmente pasa inadaertos AM pueden llegar a

1 PORTAL ADULTO MAYOR. Pros y contras de las modalits de jubilacién. [en
linea]<http://64.233.169.104/search?q=cache:PwRijtdJ:www.portaladultomayor.com/cgibin/pam/dis
play.pl%3Fbri%3Dpam%26cat%3D1339%26plantilla%3Dnieeh 2.htm%26sis%3D 1+promedio+pensi
ones+adulto+mayor&hl=es&ct=clnk&cd=1&gl=cl> [consatl 19 julio 2007].
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desconectarse del medio, sus actividades socialdismgan, o que se traduce en un

desapego a la vida. Se agrega ademas, la dismmecidas interacciones sociales,

debido a que sus hijos se marchan (nido vacio)redasiones laborales finalizan y los

amigos se alejan o mueren, lo cual puede significasentimiento de desesperanza e
inutilidad en caso de no haber logrado el cumpinmaeale las tareas del crecimiento y
desarrollo adecuadas. Debido a este sentimienttupido en algunos de ellos, con el

tiempo se van perdiendo algunas facultades, loagse vez, sumado a enfermedades
cronicas, produce mayor dependencia de los demdserdando el sentimiento de

soledad y produciendo finalmente estrés sociabtpata la persona como para quienes
lo rodean.

Entre los factores sociales encontramos tambiémeldss de apoyo, las cuales
tienen por objetivo ayudar a estas personas, dsatikfaccion a las necesidades que se
encuentran alteradas e insatisfechas, abarcande dégaspecto material (dinero, ropa,
etc.), instrumental (proveedor), emocionales (afectompafiia) y cognitivos
(informacién, consejos).

B.- Factores Psicoldgicos

El proceso de envejeciendo va provocando cambiosorden mental y
psicologico, tal como ocurre con la memoria, la e hace mas evocadora de
acontecimientos cronoldgicamente lejanos que dmésscercanos.

Los AM pueden experimentar diversos sentimientles teomo:
a.- Afliccion: La que generalmente se da por sentimientos dideérya sea del trabajo,
del estatus social, de la pareja, de los amigognfd algunos problemas de salud
pueden generar afliccion como la pérdida de unaemmdad por amputacion. Es
importante considerar que cada vez que alguiere sufa pérdida de algo o alguien
importante, entran en juego los mecanismos de tafroanto de problemas; el enfrentar
una situacién amenazadora, conlleva el transitouparserie de etapas en este proceso
de afliccion que incluyen la negacion, la ansiedadagresion y la depresion; cabe
mencionar que a menudo los AM tienen dificultacapasolver sus problemas, debido a
gue no comprenden la situacién dificultosa, ni misinos en relacion a los problemas;
se suma a esto el deterioro organico propio dddd & la reduccion de los mecanismos
de afrontamiento, motivos que aumentan la factiédi de sufrir problemas de salud o
enfrentar los mismos.

b.- Dependencia Incluye desde la dependencia fisica, es decs, limitaciones

funcionales que pueda tener el AM, econOmica hkstdependencia emocional y
familiar, lo que limita al AM en sus relaciones istes. Influyen ademas problemas en
relacion a que se les considere dependientes s&ritd, puesto que la familia y la

14
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comunidad, contribuyen en que cada dia los AM g@manas dependientes, producto
de las restricciones sociales (jubilacion), lo qoalleva un deterioro de la funcién del
rol.

c.- Temor a morir: Parte del proceso de la vida, es el enfrentamidatla muerte, la
cual en los AM se ve cada vez mas inminente. Eeteoit puede intervenir
considerablemente en la salud de los AM, tanto claTior estresor, como agravante de
la salud. A lo que més temen los AM, es a morios® con dolor, lo que indica que los
temores frente a la muerte no difieren mucho deléos poblacion en genefl.

C.- Factores Ambientales

Chile no cuenta con la adecuada infraestructuragquantice la seguridad en el
hogar de las personas, entendiéndose este cortptguridad como la disminucion o
ausencia de las condiciones que puedan ponersgori@ integridad de las personas, los
gue incluyen problemas en la infraestructura refsos con desnivelaciones en el
piso, iluminacion deficiente, objetos que obstaari el paso o simplemente
instalaciones que no faciliten al AM moverse libegrte por la casa y que contribuyan a
ser factor de riesgo para accidentes de conseasevaiables. EI mantener el ambiente
del hogar en forma segura disminuye el riesgo deeen los AM de presentar
accidentes con consecuencias de diversa gravedagugdan llevar a éstos a un estado
de dismovilidad®*

D.- Factores Biologicos/Fisicos

Este factor se refiere a los cambios que se prodaneel organismo del AM.
Para efectos de este estudio se da énfasis estazhai musculo esquelético, ya que es
éste el que define la capacidad funcional de lagoer AM.

a.- Pérdida gradual de masa 0Ose&El crecimiento 6seo esta regulado por estimulos
mecanicos (actividad fisica y peso), factores aiginales y genéticos. La masa del

esqueleto continGa una linea creciente desde &z hd@canzando su maximo entre los

20 y 30 afos. Para su conservacion es necesadjtitaa formacion 0sea, la cual esta

ligada al aporte de fosfato y calcio, donde edienalotorga al hueso la resistencia a la

compresion.

BARO, Franz. Hacia el bienestar del adulto mayd®SOISBN 9275314926. Publicacién cientifica N°
492.Washington DC, Editorial OPS, 1985.pp87-92.

ZISMITH, Pamela, La discapacidad por caidas se pewthr. Revista Salud & Health Info.

San Diego, California. Afio 6. Julio 2007. [en
linea]<http://www.saludhealthinfo.com/es/seniorst&vdolascaidas.html> [consulta: 08 julio 2007]
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Con la formacion del sistema esquelético, se gaealat integra composicion del
sistema muscular, el que en definitiva otorgarf@adsza y forma al cuerpo, mientras que
los ligamentos y los tendones dan la flexibiliddd gonexion.

Cualquier componente que comience a fallar sin dyaddlara un problema o
una alteracion en la movilidad, especialmente snAbl, quienes sufren una serie de
cambios con el progreso de la edad. Desde los &) eaiiadelante, aumenta la resorcion
0sea, impidiendo la regeneracion de tejido 6see antleterioro progresivo de éste, lo
gue hace mas vulnerable al AM ante una caida yesuperacion se dificulta. Este
deterioro se produce principalmente por la necdsttd AM de mantener los niveles
sanguineos de calcio y en el caso de que éstorgnesen por la via nutricional se
produce la resorcion de calcio de los huesos.

En las mujeres existen otros factores involucradosjo son la deficiencia de
estrogenos, la mala absorcion del calcio, el estdovida y la historia genética,
sumandose a esto el hecho que durante los 5 asBd&a$pués de la menopausia, la
mujer sufre un aumento de la pérdida 6sea, poagar la disminucién de la actividad
fisica.

b.- Fuerza muscular disminuida Los AM poseen una disminucién de la fuerza
muscular, ya que la masa muscular y el tamafiodédes sufren una atrofia, la que
variara segun el grado de ejercicio fisico que hegatlo la persona durante su vida, esto
significa que a mayor existencia de actividad éisegular, menor sera la velocidad con
la que se perdera la fuerza muscular.

c.- Sistema neurologico deteriorado Los AM sufren un deterioro en el sistema
neuroldgico, por la disminucion del numero de neasoy alteracion de la secrecion de
neurotransmisores, lo que retarda el tiempo dei@agy velocidad de los movimientos,
afectando negativamente la funcion muscular, tiéddose en un enlentecimiento de la
movilidad del AM??

Esta sucesion de cambios que ocurren a nivel arg&un considerados como
fisiologicos y son parte del llamado envejecimientmrmal, en cambio el
envejecimiento patologico esta determinado pordéggncia de alteraciones patolégicas
secundarias a enfermedades o por influencias atal@eno sea, esta establecido por
etiologia médica y sindromes de enfermedad. Cdtmaseque con la edad se produce

ZBURKE, M. y Walsh, M. Enfermeria Gerontolégico, Gailos integrales al adulto mayor. 22 Edicién.
Madrid, Editorial Hancourt Brace. 1998
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un deterioro progresivo de las capacidades psiamamtque se hacen mas evidentes a
partir de los 65 afios y que son extremas despulés @& afios?

Dentro de las alteraciones que determinan un eciv@gnto patologico en los
AM, en Chile se ha comenzado a usar el término Béidad, sugerido por el Dr.
Dinamarca, el cual lo define como la “molestia,iatiftad y/o imposibilidad para
movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse secuadasituaciones patoldgicas diversas
de origen bioldgico, psiquico, social, espiritu yuncional; que afecta la calidad de
vida y/o que tiene riesgo de progresiéhia que puede ser:

* Molesta: Aquella movilidad que permite lograr lo deseado aierar el curso
fisico normal del movimiento.

» Dificultosa: Aquella movilidad que permite lograr lo deseadagppmpie para ello
altera el curso fisico normal del movimiento.

* Profunda: Es aquella movilidad que no puede realizar ningienéas AVD por
ausencia de la capacidad para realizarlo.

Conceptualizaciones

Conceptos de Dismovilidad y Postracion

Las personas postrados se denominan de esta fanna posicion viciosa de
coxa y genuflexidbn secundaria a retraccion y egpdatl del miembro inferior
acompafada de anteflexion progresiva del tronco.

Este concepto es una denominacion creada por thcime occidental para
referirse a esta condicion no asociada a enfermgeliadltrica, sino fundamentalmente a
malformaciones congénitas, secuelas de traumatisagpsmedulares y a las llamadas
pestes. Académicamente postracion es estar alpirdena enfermedad, sin especificar
tiempos. Al respecto el Dr. Dinamarca propone cage personas con dismovilidad
profunda sean llamados “encamados”. Entendiéndos® ¢al a la “persona que tiene
edad mayor o igual a 60 afios y que requiere de\gsigervision total en las AVD,
segun indice de Katz F o G

BLAMA, Jorge. Sindromes geriatricos. Revista diagicos vol. 42 afio 2003.  http://www.fihu-
diagnostico.org.pe/revista/nimeros/2003/marabrG38ifitml. 8 de Marzo del 2008 [online]
#DINAMARCA, José Luis. De la Inmovilidad a la Dismibdad en Geriatria. Primera edicion,

Santiago, Ediciones de la Sociedad Chilena de §sitairia, afio 2005.

®DINAMARCA, José Luis. Etimologia, definicién y cogtos generales. En su: De la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sargjdgdiciones de la Sociedad Chilena de Psicog&jatr
afio 2005. P4g. 30-35.
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Las causas mas evidentes de la dismovilidad camelgm a las alteraciones del
aparato locomotor, aunque muchas veces ya estdlexstia una enfermedad de este
sistema y cuando se determina la dismovilidadaBbd/a es persistente.

Existen 2 tipos de factores que influyen tantoseagaricion como la evolucion
de la dismovilidad, éstos son:

a.Factores contribuyentes

Su presencia contribuye a la instauracion de $&mnaovilidad, sobre todo si
persisten en un gran numero, pero no llevan pearlaedismovilidad. No obstante, una
vez instalada, estos factores la agravan. Dentltosdgue encuentran:

» Condiciones estadisticamente asociadas a edadésigas como disminucion de la
propiocepcion y del tiempo de recreacion, pérdidalad masa 6sea y muscular,
disminucion de la fuerza muscular y del nivel ddivadad, envejecimiento,
sobreproteccion y duelos.

» Condiciones patolégicas asociadas a edades gesgtitcomo artrosis inicial,
hipoacusia, anemia, incontinencia urinaria, herniabdominales, crurales,
inguinales, ortostatismo, hospitalizaciones, puoiifacia, ansiedad, trastorno del
animo, sindrome demencial, obstaculos ambientatealtyato.

b. Factores determinantes
La presencia de estos factores, pueden llevarspen la instauracion de la
dismovilidad, lo que ocurre en casi todos los caSesncuentran dentro de éstos:

» Condiciones estadisticamente asociadas a edadasigas como alteracion de la
sensibilidad baroreceptora, alteracion de la vista.

e Condiciones patolégicas asociadas a edades geagtdomo plejia, paresia o
rigidez (accidente cerebro vascular, parkinson)lordo(artropatias, cancer,
enfermedad arterial obstructiva, Ulceras de la, gektritis), disminucion de la
resistencia al ejercicio (desnutricion, enfermegadimonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiac&y.

Caracteristicas de la dismovilidad
Segun su historia natural se destaca: Efecto exmaagectando no sélo a la
persona, sino también a su entorno, adquiriendeal@acidad de transformar en

% Dinamarca, M, José Luis. Etimologia, definici6oonceptos generales. En su: De la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sargjdgdiciones de la Sociedad Chilena de Psicog&jatr
afio 2005. P4g. 35-36.
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pacientes a todos los que le rodean. Entonces dréapdecir que la dismovilidad es
contagiosa y posee las siguientes caracteristicas.

» Autoperpetuacion: Cada una de sus consecuencias influira negativaneerias
demas personas y en ella misma.

e Progresion: De relativo a absoluto, de leve a severo, de inudipate a
dependiente. Siempre ser& peor si se deja evolarcgmta. La molestia progresara a
dificultad; la dificultad progresara a imposibildlpara moverse o trasladarse.

* Ampliacién: Del paciente al cuidador; del cuidador a la famitia la familia a los
vecinos; de los vecinos al barrio; etc.

» Deterioro multiple: Es una enfermedad mortal que ataca permanentenemte,
forma multidimensional y variable, llevando a laaapon de otros sindromes
geriatricos?’

Etapificacion de la Dismovilidad (ETADI)

La dismovilidad tiene un patron evolutivo caraisico, no necesariamente
lineal, pero si progresivo. El saltarse etapasebsdd principalmente a la ocurrencia de
eventos sobrecargados o a la descompensacionalegiatcronica asociada.

Sirve para definir el nivel de atencién para laspea, determinar las medidas
terapéuticas y preventivas, contar con un patromefierencia de la eficacia de las
medidas implementadas, establecer pronéstico fnakiademas sienta una referencia
para determinar el pronéstico vital de la pers8na.

2’DINAMARCA, José Luis. Etimologia, definicién y cogmtos generales. En dDe la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sardgjdgdiciones de la Sociedad Chilena de Psicog&xjatr
afo 2005. Pag. 37.

DINAMARCA, José Luis. Etapas de la dismovilidadetmdulto mayor. En su: De la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sargjdgdiciones de la Sociedad Chilena de Psicog&jatr
afio 2005. P4g. 40-47.

19



Pl

arreradeEnfermeria

Universidad de Valparaiso

CUADRO DE ETADI

Permanece la mayor parte del dia
De pié Sentado Encamado
E Con algun| Permanece laCon Con Sin capacidad
grado del mayor partg capacidad decapacidad dede movimiento
T molestia o del dia| levantarse e movilizarse | en cama.
A dificultad en la| sentado. incorporarse. | en la cama.
marcha; o cor
P disfuncién de
tronco,
A miembro
superior,
S cabeza q
cuello.
1 2 3 4 5
Camina sin Se sienta y sePuede salir de Puede Puede
ayuda. incorpora la cama solo @ movilizar expresarse
S solo. con ayuda. extremidades | darse a
U superiores e entender.
inferiores y/o
B puede realizaf
giros sin
ayuda.
Camina con Necesita No puede salir Puede No puede
E ayuda (técnicaayuda parade la cama} movilizar expresarse,
T o de terceros).incorporarse | pero  puede extremidades| no puede
Incluye caminar y/o sentarse. | incorporarse y superiores e darse a
A apoyandose dge sentarse al inferiores y/o| entender.
muebles o de borde de ella.| necesita
P paredes. ayuda  para
A realizar giros.
S
Fig.2
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La determinacion de la etapa de la dismovilidadjes se encuentra una persona,
se realiza en base a su vida habitual, no a Isegtia capaz de hacer, segun lo esperado
para su edad. Estas etapas $dar figura 2)

1: Paciente con vida en pedestacion.
2: Paciente con vida sedente.
3, 4y 5: Subetapas del encamamiento.

La dismovilidad se divide en reciente y antigusatar de 1 afo, ya que a partir de
este tiempo la rehabilitacion comienza a entorpecetebido al estancamiento de
secuelas, trabajdndose mas en la optimizacion dnakique en la regresion, aunque
nunca se debe renunciar a ella.

El diagnéstico de dismovilidad se realiza indepeme del tiempo que la persona
lleve dismovilizado, integrandose el factor tiemglodiagnostico en el concepto de
riesgo de progresion, que incluye los conceptofodea de instalacion y el contexto
clinico de las patologias de base y complicacidDessta manera tenemos:

» Paciente con dismovilidad estabilizada:Etapa A por mas de 12 meses, con
patologia base compensada y sin complicaciones.

» Paciente con dismovilidad en riesgo de progresiorSubetapa A entre 6 y 12
meses; y en subetapa B por mas de 12 meses. Qiagiatde base compensada y
sin complicaciones ni patologia aguda sobrecargada.

» Paciente con dismovilidad en progresionSubetapa B por menos de 12 meses; en
etapa A por menos de 6 meses en cualquier subet@apgatologia de base
descompensada y/o complicaciones y/o patologialsdci

Evolucién de la dismovilidad en el AM

La dismovilidad aguda se diagnostica con mayor iasittad y rapidez, porque
la pérdida de funcionalidad es abrupta y eviddraelarvada en cambio se diagnostica
mas lenta. Ambas se diagnostican cuando existe eteriako importante, que
generalmente coincide con la etapa avanzada.

» Dismovilidad aguda: Existe un lapso corto entre evento desencadenante vy
diagnoéstico, que puede ser incluso inmediato. Rersindicar enfermedad causal,
funcionalidad previa normal, se salta varias etapas

DINAMARCA, José Luis. Etapas de la dismovilidadlampersona mayor. En sDe la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sartjagdiciones de la Sociedad Chilena de Psicogexjatr
afo 2005. Pag. 44.
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» Dismovilidad larvada: Progresa lento, los periodos de paso entre una gtafra se
hacen largos y las etapas del deterioro no sonbpdas de forma clara, lo que
dificulta determinar la etapa precisa en la quersaientra. Es de diagnostico tardio,
hay varias enfermedades causales. Generalmentagelddtico se establece por un
evento agudo.

Clasificacion de la dismovilidad

Segun etiologias:

» Dismovilidad de origen oncolégico o asociado a lpgfi@ oncoldgica.
» Dismovilidad de origen psiquiatrico o asociado lmgia psiquiatrica.
» Dismovilidad secundaria 0 asociada a otras patatogi

Segun forma de instalacion:
* Aguda

o En muy poco tiempo.

o Existe claramente episodio causal. Ejemplo: Acdilenerebro vascular,
hospitalizaciébn por infeccion, fracturas y traumabs, infarto agudo al
miocardio, amputacién secundaria a diabetes yomasidel animo.

o Existe significativa pérdida de la funcion en r@acal nivel previo.

* Larvada

0 Se haido instalando en el tiempo en forma insaios

o Puede o0 no existir etiologia precisa. Se le atebayla vejez 0 a un conjunto
impreciso de causas. Ejemplos: Osteoartritis degéuas, obesidad, demencias,
sedentarismo, enfermedad de parkinson, trastorisaglgs, cancer y trastornos
del &nimo.

o Es dificil establecer patron comparativo con elehige funcionalidad previo,
pues la pérdida de funcién ha sido lenta.

Segun tiempo de evolucion:
* Reciente:Menos de 1 afio.
« Antigua: Méas de 1 afio, desde su instalacién al momentdiaghéstico™

*DINAMARCA, José Luis. Evaluacion de la dismovilided la persona mayor. En:dbe la inmovilidad
a la dismovilidad en geriatria. Primera edicion,ntidgo, Ediciones de la Sociedad Chilena de
Psicogeriatria, afio 2005. Pag.50-55.
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Grupos de influencia
Existen dos grupos en los que la dismovilidaduydlsobre su evolucion:

» Paciente: Progresa por las diversas etapas, hasta llegarcaimamiento terminal y
la muerte.

e Cuidador y red social de apoyo (RSA):Las patologias propias del cuidador
influyen en el pronéstico de la dismovilidad delcieate, los pacientes que no
cuentan con RSA sodlida evolucionan rapido hacigpastamas profundas de la
enfermedad y por consecuencia, a la muerte.

Perfil del Adulto Mayor con dismovilidad

Segun un estudio realizado por el Dr. Dinamarctaanudad de Limache, Chile, a
través del Programa de Asistencia Domiciliaria asnfidvilizado (PADIS), de los
Hospitales Geriatrico y Santo Tomas de Limachajwbtos siguientes resultados:

1. Paciente

a. Sexoy edad: Es mayor en mujeres en proporciéra3riayor edad aumenta
el nivel de dismovilidad.

b. Etiologia: Un 90% de los casos son diagnosticadegd de 1 afio o mas
desde su instalacion. 1 de cada 10 personas cangeito por patologia
causal, no la dismovilidad propiamente tal.

Los sistemas mas afectados y enfermedades masritecdiagnosticados
son:

1) Cardiovascular (ACV oclusivo y coronariopatias)

2) Neuropsiquiétricas (demencia de tipo vascular,iRsok)

3) Visual (amaurosis)

c. Enfermedades asociadas: Principal enfermedad nsalasociada es la
hipertension arterial (HTA) (33%) y la diabetes lihed 2 (DM2)

d. Funcionalidad y complicaciones:

1) Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Alpeevalencia de
dependencia absoluta 58% con indice de Katz F 22&; Katz A o
B; 15% Katz C D y E. Paciente con dismovilidad selativamente
independientes o definitivamente dependiefites.

2) Cantidad de farmacos: Alta prevalencia de polifaimamas de un
50% consume mas de 5 farmacos.

3) Riesgo social: La dismovilidad se relaciona coo Aésgo social.

*IDINAMARCA, José Luis. Estadisticas y epidemiologfadismovilidad, En suDe la inmovilidad a la
dismovilidad en geriatria. Primera edicién, Sartjagdiciones de la Sociedad Chilena de Psicogerjatr
afio 2005. P4ag. 72-92.
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4) Riesgo de hospitalizacion: Un 20% de las personaspgdecen de
dismovilidad requerird una hospitalizacién al afio.

2. Cuidadores

a. Sexo: Un 94% de las personas a cargo de persosamwuiizadas son
mujeres.

b. Domicilio y relacion/parentesco: El 80% de los euidres vive en el mismo
domicilio del paciente. En casi todos los casostexuna fuerte relacion
afectiva, familiar o de pareja. Un 48% son hijd%, €on conyuges.

c. Edad: Un tercio de los cuidadores son mayores d&68.

d. Red social de apoyo: Un 75% de los cuidadores aumart una buena RSA,
1 degtz:ada 4 no cuenta con nadie mas que el misracdpaempefiarse en la
vida.

Redes de apoyo social
Dentro de las redes de apoyo social, se encuelasaredes primarias, las cuales

estan conformadas por la familia, amigos y veciress;dentro del hogar donde se

satisfacen una gran variedad de necesidades tates c

» De socializacion entendiendo por ello las relaciones interper&snglie se suscitan
tanto entre los miembros de la familia, como las @stos mantienen en el exterior.

 De cuidadg entendido como la proteccion que los miembrodadéamilia se
brindan unos a otros.

» De afectq es decir, las emociones y sentimientos que sergerpor la relacion y
convivencia diaria de los miembros de la familia.

» De reproduccion referida a la capacidad de procreacion que Idsegade familia
realizan para la formacion y expansion de la misma.

» De estatus econdmigoconcebida como el establecimiento del patrimanae la
economia que da el sustento financiero a la familia

Después de la familia; los amigos y vecinos sonfueate importante de apoyo
de los AM, ya que pueden representar gran partea aguda que reciben en presencia o
ausencia de su familia.

Existen también las redes secundarias y las redétucionales o formales, las
primeras son aquellas conformadas en el mundonexgela familia (grupos recreativos,
grupos de AM, organizaciones civiles y sociales gqueeran en la comunidad,
organizaciones religiosas; asi como las relacitaiesrales o de estudio) y tienen como

¥DINAMARCA, José Luis. Evaluacion de la dismovilided la persona mayor. En:dbe la inmovilidad
a la dismovilidad en geriatria. Primera edicion,ntiégo, Ediciones de la Sociedad Chilena de
Psicogeriatria, afio 2005. Pag. 55-56.
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fin favorecer la autonomia de los AM, ayudar enseuializacion y alejarlos de la
soledad. Las redes institucionales estan integnaoiasl conjunto de organizaciones del
sector publico o privado (gubernamentales o no muatmeentales), las que se dedican a
proporcionar diversos servicios y apoyo asisteasial esta poblacion en funcion de sus
condiciones de salud, situacion socioeconomicaenca de informacién. Comprenden
a una diversidad de organismos gubernamentales qrggramas atienden necesidades
de este grupo etareo en materia de salud, aliméntaecreacion, cuidados, ayudas
econdmicas y otra clase de servicios impulsados parcurar el bienestar de los AM,;
en Chile se encuentrdn:

* El Instituto de Normalizacion Previsional (INP): 4 aque entregan entre otros,
pensiones especiales para los AM, tales como pereséstencial de vejez y de
viudez.

* Red de atencion de salud: Que otorga una seriged¢apiones de salud especificas
para el AM, las cuales se desprenden de la Polticéonal para el Adulto Mayor.

» EIl Servicio Nacional de Turismo (SERNATUR): Poséegmgrama “Vacaciones
Tercera Edad”.

» En Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS):cHsado programas de ayuda,
que benefician a los AM con discapacidad y trakaj@oordinacion con el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMAJ?

Como se ha mencionado, la familia es la principdlde apoyo social primaria,
ésta es considerada la mas universal de las tistites y que a partir de la cual se ejerce
mayor influencia sobre los individuos que la congrofi Es la unidad basica de la
sociedad alrededor de la cual, se mueven todaedogduos de una forma u otra, y por
ello el conocimiento de la realidad de las famigasfundamental para poder llegar a la
comprension de los procesos familiares; elemenlglenfermera debe considerar al
momento de otorgar los cuidados.

Para efectos del estudio se utiliza la siguierfaition de familia, “la familia es
un grupo de personas que viven juntos en el misogarh En este ndcleo familiar se
satisfacen las necesidades mas elementales deetasngs, como comer, dormir,

3FUNDACION CARITAS PARA EL BIENESTAR DEL ADULTO MAYQR, FUNDAB México DF,
2005. Guia de aprendizaje no formal para adultogorea “Redes de apoyo social para el adulto
mayor”.Pag. 2-8.

%SENAMA. Fondo nacional del adulto mayor. [en lineajww.senama.cl> [consulta: 05 septiembre
2007]

$NOVEL, Marti G.y Lluch Canut M.T. Enfermeria Psioo&l y Salud Mental. 1° Edicién. Barcelona,
Espafia, Editorial Masson S.A 2005. pp 69.
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alimentarse, etc. Ademas se prodiga amor, carifaieqrion y se prepara a los hijos

para la vida adulta, colaborando con su integraeiola sociedad”.

La familia se puede clasificar segun estructuraligarsas formas, pero las que
predominan en nuestro pais son las siguientes:

» Familia Nuclear: Integrada por una pareja adulta, con o sin hijgsorouno de los
miembros de la pareja y sus hijos. Este tipo dealitammorresponde al 57% de las
familias en Chile, segun el censo de afio 2002.

* Familia Extensa: Integrada por una pareja o uno de sus miembroshigos o sin
ellos, y por otros miembros que pueden ser o nemgas. Corresponden al 21,9% de
las familias chilenas, segun los datos del cenbaftte20023°

Las funciones que tradicionalmente ha venido e3adw la familia son:
a. Funcién Productiva: Se basaba en unidad econémica.u
b. Funcién Educativa: Se basaba en la transmisiérodectmientos, habilidades y
patrones culturales.
Funcion Religiosa: Se basaba en la educacionostgi
Funcion Recreativa: Es a través de la cual losviddos se proporcionaban
entretenimiento mutuo.
e. Funcién Protectora: La defensa frente a los dereasrganizaba a partir del
grupo familiar.

oo

Aungue en mayor o menor medida la familia aun ootiejerciendo algunas de
estas funciones, con ciertos cambios de forma ensidad, la industrializacion,
urbanizacion, secularizacion y globalizacion cretge han ido privandola de la mayoria
de ellas, produciéndose cambios en su funcionamiésg que han afectado tanto a la
estructura propiamente tal de la familia como ansigsnbros.

Son también funciones de la familia las siguientes:

» Funcion Biologica: En la que socialmente se considera como tareaipainta
procreacion, crianza de los hijos, proteccion parsalud, ademas de la satisfaccion
de necesidades basicas.

* Funcion Afectiva: Para el desarrollo emocional de sus miembros@ssaeo que la
familia cree las condiciones que lo posibilitentePesta tarea se apoya en dos pilares
fundamentales: el vinculo afectivo y la adquisidi@nconfianza basica; ésta le ofrece
a los miembros los elementos que le facilitan cairsél concepto de si mismo y
autonomia.

%CASEN 2003. Biblioteca Red Lectora Online. [en &he <http://www.bibliotecas-
cra.cl/RedLectora/familia/definicionl.html> [contal 25 noviembre 007]
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* Funcién Socializadora: La familia es el principal agente o factor de laieation;
incluso podemos decir que es el factor fundameshehlser humano. Su funcién
educadora y socializadora supone que un conjunfied®nas aceptan, defienden y
transmiten una serie de valores y normas inteitelados a fin de satisfacer
diversos obijetivos y propésitos. La meta de la liares socializar al individug’

Todo lo anterior descrito se explica a través detionamiento familiar, para el
cual diversos autores han descrito distintas teolkda cuales explican el funcionamiento
familiar, entre ellas destacan:

Teoria de sistemas

Esta teoria se refiere a que la familia es unrastée miembros que interactdan
entre si. Cada integrante establece relaciones tamt los miembros del sistema, como
consigo mismo, lo que les da la caracteristicandevidualidad a éstos. En la dinamica
familiar influyen factores étnicos, culturales yck@conomicos. Las relaciones
intrafamiliares pueden describirse como subsisteloaguales a su vez forman parte de
un suprasistema o sistema mayor con el que intexattsistema familiar, esto vendria
siendo la sociedad en la cual esta inserta la i@anils por esto, que es importante
conocer este concepto, ya que en las familias ddreAcamados existen dinamicas y
relaciones entre sus integrantes que influyen igasit negativamente frente a una
determinada situacion, provocando que la familiante adaptarse. En el caso de estas
familias la dinamica y relaciones pueden versatintepidas, dafiadas o sufrir maltiples
cambios, por lo cual la familia modifica la forme idteractuar para obtener nuevamente
el equilibrio.

Dentro de la familia se encuentran los siguientbsistemas:

e Conyugal: Formado por esposo y esposa, sus integrantes tseisepropios codigos
de comunicacion, en donde la ausencia de palabsapdrmite el entendimiento
mutuo de forma eficaz al interior de la familia.

» Parental: Formado por los padres, pero visto desde el puatvista de los hijos,
este subsistema hace referencia a la relacion eniemes tienen a su cargo la
crianza y la socializacion de los hijos.

» Fraternal: Conformado por los hermanos, subsistgma permite tener una relacion
de apoyo mutuo, pudiendo resolver conflictos queuselan presentar.

* Filial: Conformado por los hijos, pero visto desde el pulat vista de los padres.

¥’FUNDACION CHILE UNIDO. Crisis de la familia o de sufunciones familiares. 2001. [en linea]
<www.chileunido.cl/corrientes/docs_corrientes/cdda@cionesfamiliares.pdf > [consulta: 28 noviembre
2007]

27



—_—

+
Carrerade Enfermeria

Universidad de Valparaiso

» Afectivo — empético:Interaccion que conduce al cuidado fisico y emadide cada
uno de los miembros de la familia.

Teoria del rol
Rol se define como aquellas prescripciones y eafieas de los demas y uno

mismo respecto a qué conductas se requieren enposiaion particular, éste es
influenciado social y culturalmente, incluye tresnponentes:
» Valores: Valor que el individuo da al rol.
» Actitudes: Actitudes que el individuo tiene hacia el rol y danducta que lo

constituye.
» Conducta: Acciones que significan el rol.

Dentro de la familia cada integrante puede tengovaoles, para que no exista
conflicto entre ellos, estos deben ser compatiblésavés de la yuxtaposicion de los
valores, actitudes y conductas de cada rol.

El conflicto de rol se presenta cuando un indigide encuentra en una situacion
en la que las expectativas de rol o las condud@s een contradiccion con dos 0 mas
roles o con el mismo rol.

Los sistemas familiares que reflejan claramenfiesrdefinidos muestran menor
dificultad para que los miembros individualmenteaaten las expectativas o cumplan
con las obligaciones del rol.

El rol es un vinculo que el individuo tiene parancmicar y enfrentar el mundo,
el cual permite dar explicacion, comprension erpregacion a la interaccion social. Por
lo tanto, cada miembro conformador de un grupo fiesté comportamientos que lo
ayudan a interrelacionarse con otros, lo cual hquwe sea actor pasivo 0 activo
dependiendo de su posicion, cumpliendo de estaafoon diferentes funciones, deberes
y derechos que han sido inculcados en el nucledidam social durante el desarrollo
biopsicosocial de todo individu8.

Teoria de la Crisis

®FLORENZANO, R. Familia y salud de los jévenes. Sayd, Chile. Ediciones Universidad Catélica de
Chile. 1995

%R0OSSI, D. Katlyn Garcia. Caracteristicas de ltssrasumidos en la dinamica familiar por adoleszsent

explotadas Sexualmente. [en linea] <http://wwwedeosdelainfancia.cl/docs/imgs/imgs_doc/81.pdf >
[consulta: 05 noviembre 2007]
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Plantea que la crisis es la tension que produce sitb@acion alterando el
funcionamiento del individuo y de la familia, roraptlo la homeostasis existerife.

La crisis familiar ocurre como resultado de unaasitdn novedosa o de un
acontecimiento en el que no es suficiente la sdfutipica de problemas, la nueva
situacion no estd dentro del terreno de las capde&l de solucion de problemas
normales de la familia. La situacion estresantelpwsnducir al desequilibrio dentro de
la unidad familiar®*

Las crisis que se resuelven favorablemente propaeici a la persona y familia
dos posibilidades: retroceder a la situacion de dostasis o equilibrio anterior a la
crisis, 0 bien mejorar las competencias y habikdapara la resolucion de problemas y
potenciar crecimiento personal, en una nueva sétnate homeostasis familiaf.

Por el contrario, quienes son incapaces de reslalgeituaciones de crisis, viven
en una situacion de desequilibrio y trastorno tapartante, que requieren ayuda
especializada y terapia individual y familiar.

Una crisis tiene una duracion limitada y sigue sts@ normal, el tiempo que se
espera en este proceso va desde algunos diassbasdaas. Es importante mencionar
gue en personas solas o con apoyos externos losjtad encuentran en una situacion
mas vulnerable y tienen menos probabilidades déverta con éxito?®

Las personas pueden vivenciar las crisis como oremaza (se vive con miedo),
una pérdida (con sentimientos depresivos) o unfidegaoviliza energias y acciones
dirigidas a la resolucion del problema).

La evolucién y resolucion de la crisis, va a degertt los recursos internos que
se tengan, asi como de valores, normas y gradadagieacion personal y socidl.

“NOVEL, Marti G. y Canut, Lluch Enfermeria psicosbcy salud mental. 1° Edicién. Barcelona.
Espafia, Editorial Masson S.A.. 2000. pp 106 - 111.

“TREVINO, Z. O Sanhueza. Teorias y modelos reladosaon calidad de vida en cancer y Enfermeria.
Revista  Aquichan. Universidad de la Sabana. Colambi 2001. [en linea
<www.dialnet.unirioja.es/servlet/fichero_articuloffaulo=2051865&orden=6985> [consulta: 24
noviembre 2007]

*2JACKSON, D. The Question of Family Homeostasis. U$Alitorial Mc Graw-Hill, 2004. pp. 69-74.
NOVEL, Marti G. y Canut, Lluch Enfermerfa Psicdasbe Salud Mental. 1° Edicién. Barcelona.
Espafia, Editorial Masson S.A. 2000. pp 106 - 111.

*“CHAVEZ, J. Introduccién a la medicina familiar. Més, Editorial Universidad Auténoma San Luis de
Potosi. 1992.
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Tipos de Crisis
Las crisis suelen ser clasificadas en dos tiposisCnormativas o evolutivas y
crisis paranormativas o situacionales.

» Crisis normativas: Constituyen las crisis anticipadas de la evoluciumana,
ejemplos de éstas son aquellas que se producentellma periodos de transicion y
maduracion de las personas, tales como el nacimiadblescencia, vejez. En ellos el
estrés es un denominador comun, que requiere dedds de afrontamiento y
adaptacion. Dos crisis madurativas o de desaredfmecificas propias de la edad
adulta son las crisis de la mitad de la vida yrisisde la jubilacion.

» Crisis situacionales: Estan constituidas por las eventualidades estessag
traumaticas de naturaleza externa, las cuales pugdeces anticiparse, aunque lo
corriente es que ocurran de forma relativamentelaap impensada. Ejemplos de
crisis situacionales son las pérdidas (de persomdgetos significativos, de funcion o
parte corporal, etc.), las catastrofes naturaletesastres bélicos, enfermedades y
hospitalizaciones, el ser victima de abusos o dengia tanto familiar como social y
el encamamiento.

Hay tipos de crisis situacionales que puedenrsgsipadas, tales como el hecho
de casarse, tener el primer hijo, muerte de losses) etc., que requieren que los roles
de la persona sean lo suficientemente flexiblesocqara adaptarse a las nuevas
situaciones en las que se tiene que actuar.

La distincion entre crisis evolutivas y situacil@sano siempre es tan clara como
se ha expuesto. Algunas veces, ambos tipos de pusden superponerse en un mismo
evento, por ejemplo en el caso de los AM encamada®mbina una situacion de crisis
evolutiva, por el estado de adultez mayor y csgisacional que representa la situacion
de encamamient®.

Las caracteristicas de la situacion de crisis son:
» El periodo de una crisis es autolimitante.
e Latension se eleva con un sentimiento generaedarndparo.
« La crisis puede desembocar en la pérdida de fuaci@nto familiar*®

*NOVEL, Marti y Canut, Lluch Enfermerfa psicosogjasalud mental. 1° Edicién. Barcelona. Espafia,
Editorial Masson S.A.. 2000. pp 103 - 107.
“NOVEL, Marti y Canut, Lluch Enfermerfa psicosogjasalud mental. 1° Edicién. Barcelona. Espafia,
Editorial Masson S.A.. 2000. pp 108 — 109
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Existen una serie de factores que influyen endpuesta a la crisis, estos son:
» Percepcion del acontecimiento estresanteEl que puede ser percibido por la
persona de varias formas, como pérdida, como araemala satisfaccion de una
necesidad o como una exigencia.
* Estado fisico y emocional: Influye el nivel de salud, de energia actual y
componentes genéticos. Para afrontar las situaideecrisis se necesita movilizar
energia.
* Mecanismos de defensa y nivel de madurez personaBi las capacidades
adaptativas se encuentran limitadas o el estrégsadn a la persona, ésta respondera a
la crisis de forma inapropiada. Por el contragopérsona o familia que posee elementos
para afrontar las eventualidades no esperadasepuesolver mejor la crisis.
» Experiencias previas con situaciones similared:a familia y los miembros del
grupo familiar necesitan aprender a hacer frenesiaés, a los cambios y a las pérdidas.
Una crisis demasiado reciente puede reavivar semtios y pensamientos negativos,
mientras que una crisis anterior eficazmente resupliede haber aumentado el
autoestima y la autoconfianza, por lo tanto, lasrés crisis pueden ser manejadas con
mas seguridad de éxito. Lo contrario ocurrirhd coa grisis anterior no resuelta de
manera efectiva, ya que en este caso existiriatosfaegativos acumulativos.
» Realidad de la situacién actual:Es decir, de las pérdidas personales, materiales o
econdmicas sufridas o los cambios en el estiloida necesarios para adaptarse a una
pérdida.
» Influencias culturales: En relaciébn a como la persona fue formada en ralita
para resolver situaciones de crisis: el uso deligidn, de las ceremonias o rituales para
manejar las separaciones y las pérdidas, y lasc@tpas de recibir apoyo durante la
crisis.
» Disponibilidad y respuesta: Tanto de la familia como de los amigos intimos,
grupos u otros recursos comunitarios. El apoyo otammocional como material
disminuye los efectos del estrés y ayuda al sisfamdiar a mejorar su autoconcepto y
a disminuir la vulnerabilidad de las personas &siscf’

La dindmica familiar como todo proceso en desarmotl es lineal, la cual se ve
afectada en muchas ocasiones por situaciones gjadunen cambios en su estructura y
funcionamiento, debido a la existencia de hech@sagtiian como fuentes generadoras
de estrés, como es el caso del padecimiento de emfermedad cronica, el
encamamiento o el fallecimiento de uno de sus miespblos cuales tienen una
expresion particular en dependencia de su hist®ia, propia dinamica, de la
significacion que asigna al evento o situacion ylaferecursos con que cuenta para

*’/NOVEL, Marti y Canut, Lluch. Enfermeria psicosogjasalud mental. 1° Edicién. Barcelona. Espafia,
Editorial Masson S.A.. 2000. pp 108 - 109
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hacerle frente. En este caso la labor que deberdiasala familia, son tareas de
enfrentamiento que se derivan de las llamadassitsacionales o paranormativas.

Fases de la crisis
Caplan, establece cuatro fases para describirelgsuestas de la persona a las
eventualidades estresantes:

Fase 1:Comienza cuando aparece una situacion imprevisistrgsante se produce un
incremento de tension que hace que la persona pamgaarcha sus habilidades de
resolucion de problemas y de toma de decisionatuladds, para reducir el malestar y la
incomodidad. El esfuerzo de la persona ira encaloire resolver el problema y a
restaurar la homeostasis anterior.

Fase 2:Cuando los métodos habituales de resolucion delgpras fallan, el nivel de
estrés se incrementa y la persona puede tenermsemids de inefectividad e
incapacidad personal. Los niveles de funcionamipntxlen empezar a desorganizarse,
y el método de resolucién de problemas que sesushdel ensayo y error.

Fase 3:Al no haberse encontrado la solucion para la exadidad estresante, la tension
sigue aumentando y el individuo empieza a movilimursos internos y externos,

utilizando reservas de energia y mecanismos degemea. Como consecuencia puede
ocurrir que consiga: redefinir el problema de adoecon las experiencias pasadas;
definir ciertos aspectos irresolubles y/o poco irtgndes, resignarse a abandonar
objetivos inalcanzables. Si estas medidas de em&sgesirven para resolver el

problema, el equilibrio emocional se recupera yeskice la tensién producida por la
situacion de estrés.

Fase 4 Cuando la situacion de estrés no se ha resuelforcha efectiva, el nivel de
tension aumenta todavia mas y la incapacidad fematar la situacion se manifiesta. La
persona puede expresar sentimientos de impotetesasperanza y abandono, asi como
incapacidad cognitiva para definir los problemasluar la realidad o formular un plan
de actuacion dirigida a resolverlos. En esta faspraduce lo que Caplan denomina la
“ruptura”, un estado de extrema desorganizacioelendividuo o en el grupo familiar
con grandes consecuencias.

Referente a estas crisis las personas ponen agpftogldistintos mecanismos

adaptativos. El ser humano crece y se desarrdiavas de un proceso de adaptacion
continuo. La adaptaciéon hace referencia a la “ddpdade la persona para enfrentarse a

32



—_—

+
Carrerade Enfermeria

Universidad de Valparaiso

los cambios internos y externos del medio, manteldes| equilibrio y potenciando el
crecimiento y desarrollo de las person&s”.

Las respuestas adaptativas que cada personacdileséente a una situacion
determinada pueden ser positivas 0 negativas, dietelo por respuestas adaptativas
positivas aquellas que contribuyen y proporcionguildrio personal, y por respuestas
adaptativas negativas aquellas formas de compatamdisfuncionales.

Diversas autoras en el area de la Enfermeria haoritte el concepto de
adaptacion, definiéndolo y sefialando sus principedeacteristicas. Myra Estrin Levine,
la define como “un proceso de cambio mediante al on individuo se ajusta a la
realidad de su entorno externo e interno para perosa integro”. Sefiala ademas que
“la adaptacion es una cuestion de grado y no unegmde todo o nada. Cuando los
cambios pueden predecirse, pueden ser observatesligos”.*° Por otro lado Callista
Roy sefiala que “las respuestas adaptativas somestap que favorecen la integridad de
la persona en términos de metas de supervivencegindento, reproduccion y
dominio>°

Helen C. Erickson indica, que “la adaptacion sedpce cuando el individuo o
familia responden a los agentes estresantes istgragternos de forma dirigida hacia la
salud y al crecimiento™

Para efectos de este estudio se utiliza la teteida adaptabilidad de Olson,
extraida de su modelo circumplejo, quien trabajm ¢@ escala de cohesién y
adaptabilidad familiar, la cual tiene por objetieb diagnostico del funcionamiento
familiar. Se identifican tres dimensiones, esta®: soohesion, comunicacion y
adaptabilidad. Define la adaptabilidad familiar @orla capacidad de un sistema
conyugal o familiar de cambiar su estructura deeporklaciones de roles y reglas de
relacién, en respuesta al estrés situacional aitvol >

“8CAPLAN G. Principios de psiquiatria preventiva. Bae aires. Argentina, Editorial Paidos. 1980.
““TOMEY, Marriner A. y Alligood, Raile M. Modelos teorias de Enfermeria. E 5° edicién. Madrid.
Espafia, Editorial Elsevier Espafia S.A. 2003. pp218.

**TOMEY, Marriner A. y Alligood, Raile M. Modelos teorias de Enfermeria. E 5° edicién. Madrid.
Espafia, Editorial Elsevier Espafia S.A. 2003. pp2iL.-

*ITOMEY, Marriner A. y Alligood, Raile M. Modelos teorias de Enfermeria. E 5° edicién. Madrid.
Espafia, Editorial Elsevier Espafia S.A. 2003. pp4BL

*OLSON, DH. Tipos de familia, estrés familiar y séatcion con la familia: una perspectiva del
desarrollo familiar, En suTransiciones de la Familia: continuidad y caméipel ciclo de vida. Buenos
Aires. Editores Amorrortu, 1991. pp. 99-129
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La descripcion, medicion y diagnéstico de la adaiptiad incluye conceptos
tales como poder (capacidad de afirmacion, contlietiplina), estilos de negociacion,
relaciones de roles y reglas de relacion de lali@mi

Existen cuatro niveles de adaptabilidad que seritbes; estos son: rigida (muy
baja), estructurada (baja a moderada), flexibledgreda a alta) y cadtica (muy alta). La
adaptabilidad cadtica se refiere a ausencia dealide, cambios aleatorios de roles,
disciplina irregular y cambios frecuentes. La fldg] a un liderazgo y roles
compartidos, disciplina democratica y cambios coaswh necesarios. Por otra parte, la
adaptabilidad estructurada ha sido entendida camuella en que el liderazgo y los roles
en ocasiones son compartidos, donde existe cieatingle disciplina democratica y los
cambios ocurren cuando se solicitan. La adaptalilidgida alude a un liderazgo
autoritario, roles fijos, disciplina estricta y aunsia de cambios. Los niveles de
adaptabilidad flexible y estructurada son favoralpiara el funcionamiento de la familia,
rigida y cadtica son los mas problematicts.

Este modelo circumplejo asume que hay una relagidre el funcionamiento
familiar y dos de las dimensiones de la conductacoeadas anteriormente: cohesion y
adaptabilidad. Para ello, dentro de este modetmenta con un instrumento aplicable a
las familias, denominado FACES lll, el cual condéaveinte preguntas, de las cuales
diez de ellas se orientan a la dimension de cohegslés diez restantes corresponden a
la dimension de adaptabilidad. A cada preguntaesasigna un valor numérico, para
posteriormente y de acuerdo al puntaje obtenidies#ica y categoriza a las familias.

Olson sugiere que puntajes moderados de cohesjiresentan un balance entre
muy poca cercania (desapego) y demasiada cercagliatifamiento), al igual que
puntajes moderados de adaptabilidad, representdralance entre muy poco cambio
(rigidez) y demasiado cambio (caos) en la famiWay por el contrario, es lo que
sucede con puntajes demasiado altos en estas dwngibnes descritas, ya que
representan tipos familiares extremos.

Si se reflexiona acerca de las distintas definesonde adaptacion o
adaptabilidad, se puede evidenciar la orientacida aual se ven encaminadas las
actividades de Enfermeria, las cuales deben fagpresta dimension en las personas
ante aquellas situaciones estresantes, conflicyividorosas tales como la dismovilidad
avanzada de un integrante AM dentro del grupo famidonde muchas veces las
familias por si solas no cuentan con los recursfisientes para enfrentar esta cri¥is.

*30LSON, DH, Sprenkle DH, Russell C. Circumplex moofemarital and family systems I: Cohesion and
adaptability dimensions, family types and cliniapplications. Family Process 1979; 14: 1-35

*NOVEL, Marti y Canut, Lluch Enfermerfa psicosogjasalud mental. 1° Edicién. Barcelona. Espafia,
Editorial Masson S.A. 2000. pp 3-8.
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Sin lugar a dudas, el estado de dismovilizaciomjval familiar, genera una
situacion limite, se produce una crisis que cansade@sorganizacion en la funcionalidad
y en la estructura familiar, la cual requiere tiempapoyo para volver a organizarse.
Ademaés, la situacion se puede hacer todavia maplicawota dependiendo del rol que
desempefia el enfermo (por ejemplo, sustentar edoadmante a la familia). Si las
relaciones o el funcionamiento previo familiar n@ esatisfactorio, o si hay otros
factores agravantes como la ausencia de familigtes se pueda hacer cargo del
paciente, factores econémicos u otros factoregssites, el grado de ansiedad que se
produce es mucho mayor, dificultando la adaptadetodos los integrantes familiares.

Varias caracteristicas del AM encamado como somafadez con que se
inmoviliza, el tiempo y evolucion de la dismovildlaasi como la etapa de la misma,
indican el impacto que produce sobre las famil&a situacion, ademas condicionan y
modulan el grado de reajuste que ha de preserf@nlba para afrontarlo.

Si la persona encamada llegd a este estado deotma muy rapida, secuelado
de un accidente cerebro vascular por ejemplo, aldiga familia a realizar un cambio
agudo en su estructura y a movilizar rdpidamenteirses en poco tiempo, lo que
produce un desgaste mayor. Si la dismovilidad egrpsiva, la familia se va adaptando
a lo largo del tiempo y la movilizacion de recuraasnenta aun mas.

La situacion de encamamiento de curso progresieciente, que requieren una
adaptacion continua, pueden ocasionar el desgast@ damilia y sobre todo del
cuidador principal, dado que tiene que ir cubriendevas funciones, que son aquellas
gue la persona no puede realizar.

La dismovilidad avanzada, cuando llega a la sifumaae encamamiento,
repercute en la forma de ajuste familiar, ya que psede aparecer al comienzo, en el
transcurso o al final de una enfermedad, originafedodos Ultimas circunstancias una
complicacién aun mayor si cabe que en indetermmadsos incide sobre la familia y
cuidadores que ya acumulan cierta sobrecarga figita como psicoldgica.

El impacto que produce el encamamiento de unaoparsobre su familia
depende de gran manera del papel que éste vemiaallesdo hasta entonces y de los
recursos que disponga dicha familia.

Sin duda el encamamiento genera repercusionesaedinEmica familiar,
generando problemas familiares diferentes, poambot ésta debe cumplir con una serie
de tareas, tales como aprender a vivir con la pareacamada, aceptar sus limitaciones
y las complicaciones derivados de su estado deogtiidad, adiestrarse e informarse
sobre lo que tiene que hacer, dando un signifiGadodo el proceso que les permita
cierta sensacion de control y competencia, pomaltia familia tiene que ser capaz de
reorganizarse para dar una respuesta adecuad#ulzon que estan viviendo.

Frente a esta situacion, en las familias existe twadicion de obligaciones,
deudas y lealtades, que inmediatamente se poneraxiéiesto cuando hay que decidir
quien se va a hacer cargo de la persona encamst#adeécision tan importante, que
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suele ser una de las primeras planteadas en l#gaes un proceso de fuerte impacto
emocional donde afloran conflictos no resueltosigjag dinAmicas de adaptacion
familiar.

En la mayoria de las ocasiones la situacion mead@& anteriormente, se
resuelve sin mayores problemas surgiendo de unaafaatural, acogiendo a la persona
encamada, el cual pasa a ser parte de una famitiear, transformando a ésta en
extendida. En otras ocasiones aparecen los cad¥litamiliares desde el principio
generando distanciamiento y separaciones entremi@snbros de la familia que
repercuten directamente sobre la atencion queiseéaba la persona encamada. Si éstas
se mantienen, es posible que aparezcan signossfimaonalidad en el cuidado de la
persona encamada.

Los cuidados al AM encamado dependera en parendeimo, su estado general
y mental, de los recursos de la familia, quienealfnente toman la decision de cuidarlo
en el hogar por sus medios, contratar a algun darda internarlo en una entidad
publica o privada para ser atendido por personaatado en el cuidado y manejo de
este tipo de personas. Por otro lado los ServagoSalud Publicos se encargan de velar
por el correcto y 6ptimo cuidado de estas persoBasgeneral lo que se intenta es
mantener la capacidad funcional, evitar complicaesoy lograr mejor calidad de vida
tanto para el AM y sus familias.

Tomando en cuenta los cambios epidemioldgicos yodedficos que han
sucedido a nivel nacional y mundial, es que la OMS planteado los siguientes
objetivos sanitarios:

» Control de factores determinantes de las enfernesdaxds relevantes.

 Enfermedades con mayor carga de mortalidad con dagdde efectividad
probadas.

. Problen;gs de salud no mortales, pero que geneedisiminucion de la calidad
de vida.

Este desafio que se enfrenta a nivel mundial pgraw magnitud, ha hecho que
los paises creen programas especificos para alestearnecesidades emergentes, es asi
como en Chile el Ministerio de Salud, en 1996,@iporado en su programacion, para
el cumplimiento de esta meta, la Politica Nacigraah el Adulto Mayor, la que tiene
como principal objetivo "lograr un cambio culturdé toda la poblacion sobre la

*GARCIA, M. Familia ante el paciente inmovilizada Eu Atencién familiar en los enfermos crénicos,
inmovilizados y terminales. Espafia, Editorial Fisfdm, pp. 279-300.

*BOLETIN ESCUELA MEDICINA. Metas sanitarias 2000-201 [en
linea]<www.escuela.med.puc.cl/paginas/PostgradtéBipAdminis/Materiales2003/ObjetivosSanitarios.
ppt> [consulta: 04 abril 2007]
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valoracién y trato hacia los AM, lo cual implica aupercepcion distinta sobre el

envejecimiento y, alcanzar mejores niveles de adlide vida para todos los AM".

Considerando que el objetivo de esta Politica,ejenar la calidad de vida de los
AM, la OMS en 1994 define este concepto como “lecggecion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultusasyema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, expectativas, estasdapeeocupacione¥:

El mejorar la calidad de vida de las personas esdenos objetivos en salud en
nuestro pais, respecto a esto es que la PoliticeoMNd del Adulto Mayor, apunta a
mejorar la calidad de vida, se requiere que laeslad perciba y valore el patrimonio
moral y experiencial, asi como la riqueza espirijuaultural de la que son portadores
los AM. Esto pretende lograr que la sociedad @saihbie su percepcion y valorizacion
del envejecimiento, el que actualmente se ve coma atapa de inactividad,
enfermedades, declive y pasividad. Esta visionigapln desafio social y un cambio
cultural, en donde la sociedad asuma que la maglerAM son sanos, que poseen valor,
gue pueden y necesitan estar activos, y que sacesme mantenerse integrados en
todos los ambitos de la sociedad, incluso en ¢bs&boral.

Esta politica tiene los siguientes fundamentos:

* Equidad: Hacer justicia a personas que han sufrido macgnade distinta
naturaleza, reconociendo sus derechos y dandolepidoles corresponde como
personas y por lo que han aportado a la sociedad.

» Solidaridad intergeneracional: Lograr una integracion social entre las distintas
generaciones, basada en el reciproco respecto yrensidn.

* Pleno respeto a la dignidad de los AM y al ejercioi de sus derechos como
personas y ciudadanos:Esto es en los distintos dmbitos del desarrollmdno:
educacién, trabajo atin cuando estén jubiladosg satacreacion, entre otros.

Dentro de los principios mas relevantes de la iPalflacional del Adulto Mayor
destacan el principio de autovalencia, envejecitnieativo y ciudadania plena, el cual
es el punto central sobre el cual se sustentanatatsones a favor del AM el
reconocimiento de su autovalencia, es decir, laadpd de valerse por si mismos, lo
cual les permite ser autbnomos y tener un envejeoim activo. La prevencion y
educacion para un envejecimiento sano, toma impcetguesto que la prevencion debe
ser un enfoque prioritario en lo social, lo psigidd, o econdémico y, por supuesto, en

*"MINSAL. Politica Nacional del Adulto Mayor. [en Ea] <www.minsal.cl> [consulta: 01 septiembre
2007]

SCHWARTZMANN, Laura. Calidad de vida relacionadmda salud. Revista Ciencia y Enfermeria.
[en linea] <http://www.scielo.cl/scielo.php?scriptE arttext&pid=S0717-
95532003000200002&Ing=es&nrm=iso&tlng=e> [consulté:;junio 2007]

*GOBIERNO DE CHILE. Politica nacional del adulto majen linea]
<http://www.eclac.org/celade/agenda/1/10761/Poliile.pdf> [ consulta: 01 septiembre 2007]
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materia de salud. Toda la poblacion, a través dardlia y las redes sociales, debe

recibir educacion sobre el sistema previsional, resolsu propio proceso de

envejecimiento y, ademas, conocimientos acercaaderima de relacionarse con los

AM. A su vez, los actuales AM deben recibir infooida y asistencia para su

autocuidado. Otro principio de relevancia es laegtigacion e innovacion integrada y

constanteya que llama a motivar investigaciones publicasriyaplas, en procura de

encontrar nuevas o mejores medidas para atendexgosrimientos propios de los AM.

Es asi como desde la Politica Nacional del Aduleoydd nace el Programa de

Salud del Adulto Mayor, el cual comienza en el 4668, y tiene por objetivos:

» Contribuir a mantener o recuperar la autonomiaadeilto mayor, con el fin de
mejorar su calidad de vida.

» Prevenir la mortalidad por causas evitables y dauitrde esta manera a prolongar la
vida.

* Incentivar acciones en las areas de promocion,epmdn y atencion curativa-
rehabilitacion especificas en la perspectiva denwejecimiento activé’

Para el efectivo logro de las metas propuestasl| 8istema de Salud del pais, se
han implementado prestaciones especiales para tabmecesidades de los AM de la
manera mas integral, donde se ha acentuado ejarabda atencién primaria en temas
de prevencion.

Debido a lo anterior descrito, es que en todosilesles de atencion se realizan
acciones especificas.

En la atencion primaria el Programa del Adulto Magansidera:
= Control de salud
= Evaluacion Funcional del Adulto Mayor (EFAM)
= Consulta de morbilidad, programa cardiovascular.

» Programa de Alimentaciéon Complementaria del Adilyor (PACAM).
» Vacunacion antiinfluenza una vez al afio a los neg/de 65 afios.
* Promocion de actividades educativas grupales.

El profesional de Enfermeria cumple un rol impaeaen la aplicacion del
EFAM, instrumento que mide la funcionalidad del A& forma integral, y que permite
predecir la pérdida de la funcionalidad y clasiicgara posteriormente planificar los
cuidados necesarios a fin de evitar la pérdidautievalencia. Las clasificaciones son:

= Autovalente sin riesgo o independiente.
= Autovalente con riesgo de perder la funcionalidede, moderado, severo.
= Dependiente.

®*GOBIERNO DE CHILE. Politica nacional del adulto majen linea]
<http://www.eclac.org/celade/agenda/1/10761/Poliile.pdf > [consulta: 05 septiembre 2007]
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El objetivo es mantener una vejez saludable coasénfen las enfermedades
potencialmente invalidantes, modificando condudasriesgo de las enfermedades
cronicas no transmisibles, identificando sefialesaldema en forma temprana para
educar a las personas.

En la quinta region la Atencion Primaria prestavisgrs sanitarios a una
poblacion de 541.026 AM, de los cuales el 42,8% aotovalentes, 29,4% esta en
riesgo, 24,3% son dependientes y el 3,3% son AMareados entendiéndose esta
definicibn como a aquella persona con alto graddisieapacidad que le impide realizar
acciones en AVD (segun indice de Katz): Banars&tjrge, usar el inodoro, trasladarse,
continencia de esfinteres, alimentdts®e este porcentaje de postrados, el 88,4% son
mayores de 70 afiGs.

En la atencién secundaria se realizan actividade®gpecialidades meédicas,
seguro catastroéfico el que es gratuito para los AM.

En la atencion terciaria se realiza:

» Programa de oportunidad de la atencion para csuejétivas.
» Atencién ambulatoria de especialidades.
= Atencién hospitalaria, en donde encontramos dosleswle atencion hospitalaria.

Debido a los nuevos desafios que ha traido el ecimeento de la poblacion,
con respecto al aumento de los afios vividos y taseruencias negativas para la
funcionalidad de las personas, es que en Child afie@2006 se implementa a nivel
ministerial el Programa de Postrado, el que tiesregbjetivo mejorar el cuidado y la
calidad de vida del las personas encamadas o adidpéle la autonomia, junto con
brindar apoyo a su cuidador y/o familia. La metaisterial es lograr implementar este
programa en todos los centros de salud y consodtalel pais, es por esta razén que en
la atencion primaria de salud, el programa de @amde postrados se lleva a cabo por
medio de un equipo de profesionales, constituido Kimesidlogo, médico, asistente
social y enfermera, destacando también dentro d@@cpl técnico de Enfermeria;
gracias a estos, se puede otorgar una atenci@rahtanto a la persona encamada como
a su cuidador y familia.

®IGOBIERNO DE CHILE, MINISTERIO DE SALUD. Reglamentie establecimientos de larga estadia
para adultos mayores. decreto N° 134, D.O. del313003. Titulo Ill, De la direccion técnica y del
personal, articulo N° 11. (Publicado en Diario @fic del 15 de marzo de 2006).
<http://www.portaladultomayor.com/cgibin/pam/displa?bri=pam&plantilla=newnivel_2.htm&cat=209
7&sis=10> [consulta: 13 julio 2007).

®DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS E INFORMACION DE SALUDMINSAL. Estadisticas en
salud. [en linea] < http://deis.minsal.cl/index:agponsulta: 24 abril 2007]

39



—_—

+
Carrerade Enfermeria

Universidad de Valparaiso

Es el profesional de Enfermeria quien, debido aeascimientos, competencias

y habilidades, es el lider y gestor del cuidadb¢dano indica el codigo sanitario, del

cual emanan los derechos y obligaciones de loggimfales de la salud; en su articulo

113, especifica el rol que debe cumplir el profesiode Enfermeria, respaldando su

guehacer. Por lo anteriormente mencionado, es sjaepeofesional es el mas capacitado

dentro del equipo de salud, para encargarse dedementacion y desarrollo de este
programa.

La Enfermera dentro del Programa de atencién aguistealiza las siguientes
actividades:

* Ingresa a la persona encamada al programa y reddizale seguimiento.

* Realiza la primera visita domiciliaria a la persoeacamada y familia para:
Diagnosticar funcionalidad con indice de Katz, egulificha de ingreso y abrir
tarjeton de seguimiento, elaborar plan de cuidpdos la cuidadora.

» Supervisa las visitas domiciliarias realizadased@écnico de Enfermeria.

» Realizar al menos cuatro visitas domiciliarias desjgpara evaluar ajustes del plan
de cuidados de la cuidadora, realizar procedimgdéoEnfermeria y capacitacion en
el uso de ayudas técnicas: silla de ruedas, colglwdjin antiescaras.

» Capacitacion a la familia y/o cuidador.

Este programa se encarga de la atencion a persong#rdida de autonomia y
en situacion de dependencia severa 0 personasagasty se inserta dentro de la
atencion primaria de salud. Son beneficiarias lassgnas pertenecientes al sistema
publico de salud y debe ser postrado permanentége@s, persona que requiera de
apoyo, guia y supervision en todas o independiemigna de las AVD (segun indice de
Katz G y F): bafarse, vestirse, usar el inodoratioencia de esfinteres, trasladarse,
alimentarse y que no se encuentren instituciorddzaademas la persona debe contar
con un familiar o cuidador responsable, que viva ebba en el domicilio y que se
compromete a participar en una capacitacion ozafoiento si lo requiere.

El programa de atencién de postrado incluye cagadit a la familia, visitas
domiciliarias para valorar la calidad del cuidadiingerior del domicilio, ademas de un
estipendio mensual de veinte mil pesos a los coidsd’

Este programa se lleva a cabo en la atenciéon peantkr salud y se presenta
como una solucion para brindar a las personas oaies altos de dependencia o
dependencia severa, una atencion oportuna, reglid¢acalidad, ya que es a través de
las visitas domiciliarias que se realizan, dond@wssde observar la verdadera realidad
en la que viven las familias y como influye éstdaewida de las personas, es ademas en
los hogares, en donde se llevan a cabo las re&Egignrgen y se solucionan problemas,

®MINISTERIO DE SALUD CHILE. Programa “Apoyo al cuida domiciliario de personas de toda edad
postradas con discapacidad severa o pérdida decmmia’. [en linea] [consulta: 14 julio 2007]
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los cuales deben ser detectados por el profesam&nfermeria para poder intervenir

junto al equipo de salud y de esta forma otorganagjor cuidado a la persona encamada
y mantener un clima armonico en los integrantess pae puedan mejorar la calidad de
vida de sus integrantes.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general.

Conocer la adaptabilidad familiar a raiz de la @nesa de un Adulto Mayor
encamado, perteneciente al Programa de Postradosd€onsultorios Mena y
Quebrada Verde de la Corporacion Municipal de Sdkifalparaiso.

2.2.2 Objetivos especificos

Describir el perfil de las familias con AM encamadegun estructura familiar,
edad de los integrantes de la familia, personargada del cuidado del Adulto
Mayor encamado.

Describir el perfil del AM encamado en domicilieneficiarios del Programa de
Postrado del MINSAL pertenecientes a los Consuwlsoklena y Quebrada Verde
de la Corporacion Municipal de Salud de Valparasegun edad, sexo y
situacion de pareja y etapificacion y caractemstic en cuanto a forma de
instalacion y tiempo de evolucion de la dismovilidaegaun Dr. Dinamarca
(ETADI).

Describir las habilidades de la adaptabilidad de familias con un AM
encamado, segun nivel de disciplina, cambio ddideltazgo y cambios.

Describir el nivel de adaptabilidad de las famikas integrante AM encamado,
segun sea cagtica, flexible, estructurada y rigida.
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2.3 Definicion y operacionalizacion de variables.

Variables
Variables Definicion Dimensién Subdimensién Indicadres
Perfil Caracteristicas | 1. Edad » Grupos de edad | 1.1.1 Edad
Adulto biopsicosociales « 60-64
Mayor de una persong e 65-70
encamado| de 60 afios 0 e 71-74
en mas, que se e 75-78
domicilio | encuentran en . 80y mas
situacion de
dismovilidad
severa 2.Sexo « Femenino .S
(encamamiento « Masculino « No
, con un nivel de
funcionalidad
determinado
segln indice de 3. Situacion de| . casado . S
Katz. pareja « Soltero . No
» Separado
* Divorciado
* Viudo
* Convive
4$r?1lpc|ligee| « Expresivo. * Si
encamado en | * In_strumental. * No
su familia. * Ninguno.
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5. Forma de e Aguda * Menos de 1
instalacion de | « Larvada afo
la » Mas de 1 afio
dismovilidad

6. Tiempo de | « Reciente Si

evolucioén de . Antigua No

encamamiento.

7. Nivel o F e S|

funcionalidad | |ndependiente en s NO

por AVD segun | avp

indice de Katz

G

Dependiente ene S|

todas las AVD e NO
Etapifica- | Clasificacion dg Encamado 3.1. Subetapa A: e Si
cionde la | la dismovilidad Puede salirdela |« NO
Dismovili- | segun etapas. cama solo o con
dad 3: Con ayuda

capacidad de

levantarse e 3.2. Subetapa B: Ng

incorporarse. puede salirdela |« g

cama, pero puede| . NO
incorporarse y
sentarse al borde
de ella.
4: Con 4.1. Subetapa A: . Sj
capacidad de Puede movilizar |, \q

movilizarse en
la cama.

EESS e ll y/o
puede realizar

giros sin ayuda.
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4.2. Subetapa B:
Puede movilizar |« Si
EESS o Il y/o « No
necesita ayuda
para realizar giros.
5. Sin capacidad 5.1. Subetapa A:
de movimiento, Puede expresarse|y S;
en cama darse a entender. | « No
5.2. Subetapa B: N@
puede expresarse, , g;
no puede darse a |, \q
entender
Perfil de la| Caracteristicas | 1. Estructura Tipo de familia « Extendida
familia de las familias. familiar. « Nuclear
* Compuesta
* Otras
2. Edades de | Rango de edad ‘2'19 anos
los integrantes *20 a 59 afos.
de la familia. *60 y mas
3. Persona
encargada | « Madre/Padre
del cuidado | « Hija/Hijo * Sl
del Adulto . Cényuge * NO
Mayor » Otros
encamado
Habilidade| Descripciéon de 1. Liderazgo 1.1.Ausencia de
s de la capacidad de liderazgo
adaptabili- | un sistema 1.2 .Liderazgo
dad conyugal 0 compartido
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Familiar familiar de| 1.3 .Liderazgo a
cambiar sy veces compartido
estructura  de 1.4 .Liderazgo
poder, autoritario
relaciones  de
roles y reglas de 2. Cambios 2.1. Aleatorios
relacion, en 2.2. Siempre
respuesta al compartidos * Sl
estrés 2.3. A veces
situacional 0 compartido
evolutivo; dado 2.4. Fijos « NO
por el tipo deg 3. Disciplina
liderazgo, 3.1.Irregular
cambio de roles, 3.2. Democrética
disciplina y 3.3. Cierto grado de
cambios. democracia
3.4. Estricta
4. Cambio de
roles 4.1.Frecuentes
(instrumental| 4.2.Si es necesario
y expresivo) | 4.3.So6lo cuando se
solicita que
haya un cambio
4.4.Ausencia de
cambios
Nivel de | Determinarel | « Moderadao | « 50-58 puntos. * Flexible.
adaptabili-| grado de alta.
dad de la | desarrollo de las
familia habilidades de | « Baja o e 41-49 puntos. |« Estructurada.
adaptabilidad d¢ moderada
la familia, segun
se clasifique
como flexible, | « Muybaja |+ 29-40 puntos. |+ Rigida.
estructurada, adaptabilidad.
rigida o cadtica.
* Muy alta. » 16-28 puntos. » Caotica
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3.1 Disefio de la investigacion
3.1.1. Constitucion y organizacion del grupo de tes

El grupo de seminario de tesis lo conforman sdisdemntes, de cuarto afio de la
carrera de Enfermeria de la Universidad de Valparai

El tema seleccionado para el desarrollo de la,tesisin principio, correspondio
a la Calidad de Vida del Adulto Mayor Postrado emitilio, el cual fue cambiado en
reiteradas ocasiones, ante la dificultad para aclatadelimitacion del problema.
Contamos con la asesoria de las docentes del Reparto de Enfermeria del Adulto y
del Adulto Mayor de la Escuela, Enfermera matroge@osta Mitzi Letelier Valdivia,
Licenciada en Enfermeria, Magister en Gerontol8giecial y especialista en Enfermeria
Geriatrica y Gerontologica, y la sefiora Lorena &8etdurt Ortega, Enfermera Matrona,
Licenciada en Enfermeria, Universidad de Valparais®lagister © en Enfermeria,
Universidad Andrés Bello.

El trabajo de tesis se inici6 en abril del afio 2@Ddrante las primeras sesiones,
las docentes guias nos dieron a conocer la forindedarrollo del seminario de tesis, se
distribuyeron los cargos organizacionales de peesa] secretaria y tesorera, los cuales
tenian una duracion de 2 meses para cada integteingeupo, a excepciéon del cargo de
tesorera, el cual era de forma permanente ocupadia geforita Soledad Gonzélez G.
También, se comenzd con la busqueda del matebdbdpiafico en libros, revistas e
internet, para la delimitacion del estudio.

El trabajo se desarrolla a través de sesionesaiegyllos dias viernes de 14:30 a
18:00 horas, sesiones que en algunas ocasioneabaonton la presencia de las
docentes guias para asesorias. Ademas, el grupursi@ en forma extraordinaria los
miércoles o jueves de 14:30 a 18:00 hrs para piodempliendo los objetivos de la
tesis.

3.1.2. Tipo de estudio
Estudio descriptivo.
3.2. Definicion del universo

Para el estudio se determin6 un universo compyestan nimero 84 familias
con Adultos Mayores encamados/postrados, perterntesieal Consultorio Mena (52
familias) y al Consultorio Quebrada Verde (32 faas), quedando una muestra
compuesta de 33 familias con AM encamados, detuates 22 pertenecen a los dos

sectores del consultorio Mena y 11 a los cuatrtoses del Consultorio Quebrada Verde
de Valparaiso.
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3.3. Disefio muestral

Para el estudio, la muestra fue seleccionada paweridencia aleatoria
proporcional. Los criterios de inclusion para eélids fueron:

* Adulto mayor de 60 afios.

* Pertenecer al programa postrado del MINSAL.

* Presentar indice de Katz F o G.

» Estar en situacion de encamamiento.

3.3.1. Unidad muestral

Para el estudio se determin0 como unidad muesttalcaso indice
correspondiente a los pacientes encamados sevaeosuqplieran con los criterios de
inclusion, pertenecientes a los consultorios Meiqgugbrada Verde, durante el periodo
comprendido entre el 14 y el 25 de enero del 2008.

De ésta manera la muestra total (n) alcanzoé la degr33 familias.

3.4. Metodologia de recoleccion de datos

Para la investigacion se utilizo uniastento (ver anexo 1) elaborado a partir del
modelo circumplejo de Olson, adaptado por las tesil cual es una encuesta tipo
entrevista.

El instrumento fue confeccionado a fines del meslideembre del 2007 y fue
terminado la primera semana de enero del 2008.ciibsrios de confiabilidad se
lograron a través de la revision del profesor AlbbéZaro, estadistico y docente de la
Facultad de Ciencias y Don Victor Maray, docentdadéscuela de Psicologia, ambos
pertenecientes a la Universidad de Valparaiso. Aderaste instrumento fue probado
por las alumnas tesistas, mediante la aplicaciéuatro familias que cumplian con los
criterios de inclusion, del consultorio Mena, lasales quedaron fuera del estudio,
debido a que el instrumento presentd errores daccesh , lo que impidid la
comprension de éste. Esta situacion permite corl@gerrores.

La recoleccion de datos fue realizada por lasteesien el periodo comprendido
entre el 14 y el 29 de enero del 2008, de 10 aot&shteniendo una hora de colacién.

Las tesistas, para la aplicacién de los instruagrdebian portar su delantal
blanco e identificacion, previo a éste se realimbcansentimiento informado de tipo
verbal al cuidador. En relacion a los principidsad, se aseguro6 la confidencialidad de
los datos recopilados, manteniéndolo en un luggurse en donde soélo las tesistas
tenian acceso.
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Para la aplicacion del instrumento se realizé usgavdomiciliaria, en la cual se
empleo un tiempo maximo de una hora para encoetrdomicilio y se estimé de un
tiempo maximo de 30 minutos para la aplicaciénadenicuesta.

3.4.1. Descripcién del Instrumento

La encuesta consta de 41 preguntas divididas epattss:
Primera parte
Antecedentes personales del AM encamadoPreguntas cerradas y dicotdbmicas
enumeradas del 1 al 16.

Segunda parte: Antecedentes familiares: Consta deiems

item I: Antecedentes generales de la familiaPreguntas enumeradas del 1 al 9, de las
cuales 3 son abiertas y 6 cerradas. En la preguimiro 3 se debe sacar el promedio o
la media de las edades, segun corresponda. Paplejeshlas edades de los integrantes
de la familia son de diversos grupos etareos, ifigauta media. Si las edades de los
integrantes son similares se utiliza el promediéstas.

item 1I: Preguntas enfocadas al nivel de adaptabitiad: Enumeradas del 10 al 25, las
cuales son cerradas. En la pregunta namero 10geke dxcluir al Adulto Mayor
encamado y a menores de edad, que componen elfgmapiar. A las preguntas de este
item, se le asigna un puntaje de 1 a 4 desde damie 10 a la 22, y de la pregunta 23 a
la 25 se les asigna un valor de 1 a 2. Con eswmdtados se obtienen los valores
minimo y maximo, el minimo tiene como valor 15 debia que corresponde a 15
preguntas, todas deben ser respondidas y la reamoesmenor valor es de 1 punto. Por
otra parte el maximo se obtiene al sumar las resgsieon mayor valor, lo que conlleva
a que el resultado maximo sea 58 puntos.

Luego de la obtencién de los valores minimo y méaxém define el valor medio
el que sera el 60%, esto para pedir mayor exiggnpara que el instrumento entregue
mayor confiabilidad. Del 60% hacia arriba se diviete adaptabilidad estructurada y
flexible y, hacia abajo los niveles de adaptabilidgida y cadtica.

Posteriormente se encasillan los resultados oluter@d los distintos niveles y se
obtiene el nivel de adaptabilidad familiar, los gueden ser:

. Flexible 50-58 puntos.

. Estructurada 41-49 puntos.
. Rigida 29-40 puntos.
. Caotica 15-28 puntos.

En el caso de las habilidades de adaptacion, lsmaué misma metodologia.
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3.5. Organizacion del trabajo en terreno

Antes de aplicar los instrumentos, fue necesadabzag cartas para ser entregadas
personalmente a las directoras de los ConsultQiebrada Verde y Mena, en donde se
solicitaba la autorizacion para la aplicacion dedtiumento a los familiares de los
pacientes encamados pertenecientes al programasiego; revision de fichas y/o
cartolas de dichos consultorios. Ademas se meng#oren términos generales, la
finalidad del estudio. Estas fueron aceptadas pas Hirectoras de dichos
establecimientos, Sra. Gloria Salazar y la Sra. Ma&da Aguilera, quien ademas es la
coordinadora de los campos clinicos.

Posterior a la autorizacion del trabajo en terrepor parte de ambos
consultorios, se inicia, en el mes de enero, laleecion de informacion general de los
pacientes beneficiarios del programa postrado neakza la prueba del instrumento de
recoleccion de datos a cuatro familias con AM eradonen el consultorio Mena. Esta
visita se realiz6 en compafiia del técnico paraméalicargo del programa postrado. La
muestra fue seleccionada en forma aleatoria prapwky la eleccion de las familias
fue al azar.

Se realiza una visita domiciliaria a la familia @&l encamado, con el objetivo
de aplicar el instrumento de tesis cuyo tema esaptabilidad en familias con adulto
mayor encamado, del programa postrado de dos torisslde Valparaiso”, ademas se
recogen diversos datos para completar la tarjeteod&ol y seguimiento de pacientes
dismovilizados, con la cual trabaja el consult@ioebrada Verde.

Los instrumentos fueron aplicados a contar del2&ial 29 de enero del 2008
desde las 10:00 hasta las 19:00 hrs. por cuatstassformando duplas, donde cada
pareja realiza una visita domiciliaria a las faaslicon AM encamados, presentandose
con delantal blanco y piocha de identificacion.

Los dias 25 y 26 se trabajé en los sectores selamds pertenecientes al
Consultorio Quebrada Verde y los dias 28 y 29 srsémtores del Consultorio Mena.

Las tesistas, luego de cada jornada, se reunerupdiar criterios respecto a la
aplicacion del instrumento y las dificultades preadas.
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3.6. Criterio de analisis de datos

Para la realizacion del andlisis de datos, el gdgdtesistas utilizé el programa
estadistico SPSS con la supervision y ayuda delC&rlos Castillo, estudiante de
Ingenieria Informatica de la Universidad de ValpsvalLos datos fueron tabulados por
las integrantes de la tesis y posteriormente atliz en el programa estadistico antes
mencionado, segun el plan de analisis disefiaddgonewnte.

Una vez obtenida la informacion y porcentajes,esdiza la confeccién de los
gréficos, comenzando posteriormente el analisitoglelatos a partir de los resultados
gue arroja el estudio.
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4.1 Antecedentes de la muestra

La muestra se constituye por un numero de 33 fasnition AM en
situacibn de encamamiento, pertenecientes al pragrale postrado del
Ministerio de Salud, de los Consultorios Quebraderdé y Mena de la
Corporacion Municipal de Valparaiso. De estas perspel 57,6% son mujeres,
el 51,5% corresponden a familias extendidas. Etlnie adaptabilidad que se
presenta mayoritariamente es del nivel flexiblesyrueturada, con un 36,4% vy
un 33,3% respectivamente. En relacion al cuidadéste rol es asumido
principalmente por los hijos, en un 54,5% de lososa El rango de edad mas
recuente de los integrantes de las familias con exidamados es de 50 a 59
afos, lo que corresponde al 36,4%.
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4.2 Resultados y andlisis descriptivo

PERFIL DE LA FAMILIA

) ) TABLA N° 1
DISTRIBUCION SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR DEL ADULTO M AYOR
ENCAMADO
Frecuencia Porcentaje
Nuclear 14 42,4%
Extendida 17 51,5%
Compuesta 2 6,1%
Total 33 100%
GRAFICO N° 1
Distribucié n segUn estructura familiar del Adulto M ayor encamado
6%
42% ENuclear
[OExtendida
OCompuesta

Los resultados del estudio indican que un 42,48 familias de los AM
encamados son de tipo nuclear, un 51,5% son destigndida y sélo un 6,1% es de
tipo compuesta. Los resultados que arrojo el estadhcuerdan con la afirmaciéon del

Dr. Garcia, médico espaiiol, quien refiere quepa te familia en el que se encuentra

inserto el AM encamado es de tipo extendida. Léadésticas obtenidas difieren de la

realidad nacional, ya que en Chile el tipo de fengue predomina es nuclear con un

porcentaje de 57%, segun el censo del afio 20020ye$@1,9% de las familias es de

tipo extendida.
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, , TABLA N° 2
DISTRIBUCION SEGUN EDAD PROMEDIO DE LOS INTEGRANTES DE LA
FAMILIA DEL ADULTO MAYOR ENCAMADO

Edad promedio de la familia Frecuencia Porcentaje
30 a 39 afnos 2 6%
40 a 49 afios 5 15,2%
50 a 59 afnos 12 36,4%
60 a 69 afnos 6 18,2%
70 a 79 anos 8 24,2%
Total 33 100%
GRAFICO N° 2
Distribucion segun edad promedio de los integrantes de la familia del AM
encamado
6% [030-39 afios
24% 15% [40-49 afios
[050-59 afios
18% [J60-69 afios
37% 070-79 afios

Los resultados del estudio arrojan un promedio died ede las familias con
integrante AM encamado que va desde los 50 afasleante. Del total de la muestra
un 42,4% corresponde a AM de 60 afios y mas.
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TABLA N° 3
PERSONA ENCARGADA DEL CUIDADO DEL AM ENCAMADO
Persona encargada del
cuidado Frecuencia Porcentaje
Pareja 8 24,2%
Hijo 18 54,5%
Sobrino 1 3,0%
Hermano 3 9,1%
Nieto 1 3,0%
Otro 2 6,1%
Total 33 100%
GRAFICO N° 3
Persona encargada del cuidado del AM encamado
0% 30, 6% 24% O Pareja
3% O Hijo
0O Sobrino
O Hermano
O Nieto
55% 0O Otro

Se observa que el cuidador principal generalmsmtdos hijos, en un 54,5% de
los casos. En segundo lugar se encuentran lasapatelj AM encamado, con un 24,2%.
El estudio del Dr. Dinamarca refleja dicha realidaero difiere levemente, ya que en su
investigacion se da que un 48% de los cuidadomeespmonden a los hijos y sélo un 8%
son los conyuges de los AM encamados.
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) TABLA N° 4
CARACTERISTICAS DEL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR ENCAM  ADO
SEGUN RELACION DE PARENTESCO, SEXO Y EDAD.

Relacion del
cuidador con el
AM encamado Sexo del cuidador Total
Femenino| Masculino
Pareja Edad del 41 a 60 afios
. 2 0 2
cuidador
MNayor de 60 6 0 6
anos
Total 8 0 8
Hijo Ed_ad del 41 a 60 afios 10 1 11
cuidador
MNayor de 60 4 3 7
anos
Total 14 4 18
Sobrino Edad del 41 a 60 afios
. 1 0 1
cuidador
Total 1 0 1
Hermano Edad del 41 a 60 afios
. 1 0 1
cuidador
MNayor de 60 2 0 5
anos
Total 3 0 3
Nieto Edad del Menor de 18
. N 1 0 1
cuidador afos
Total 1 0 1
Otro Edad del 41 a 60 afios
. 2 0 2
cuidador
Total 2 0 2

Segun se aprecia en la tabla, el cuidado de MseAcamados se encuentra a
cargo mayoritariamente por el sexo femenino, el coaresponde al 87,8%, realidad
gue concuerda con el estudio del Dr. Dinamarcasuel sefiala que el 94% de las
personas encargadas del cuidado son mujeres.
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En relacion a la edad de los cuidadores, el 51d8%llos se encuentran en el
rango de edad entre los 41 y 60 afios, y el 45,46tager de 60 afios. En relacion a este
altimo punto el estudio del Dr. Dinamarca sefiala (8 de los cuidadores de AM
encamados corresponden a personas mayores dess0 afio
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PERFIL DEL ADULTO MAYOR

TABLA N° 5

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DEL ADULTO MAYOR ENCAMADO

Edad del AM Frecuencia Porcentaje
60 a 64 afnos 2 6,0%
65 a 70 afnos 2 6,1%
71 a 74 afos 5 15,2%
75 a 79 anos 11 33,3%
80 y mas afnos 13 39,4%
Total 33 100%

Se puede observar que los AM encamados se contemrdades de 71 afios en
adelante, presentandose una mayor cantidad ewdldae® superiores a 80 afios, con un

39,4%. Cabe sefalar que con la edad se produceetamiodo progresivo de las

capacidades psicomotoras, el que se hace mas evalgrartir de los 65 afios y que es

aun mas notorio después de los 75 afos.
Resultados que concuerdan con estadisticas deli@stel Dr. Dinamarca en el
cual se sefala que a mayor edad aumentan losdmsiismovilidad.
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TABLA N° 6
DISTRIBUCION POR SEXO DEL ADULTO MAYOR ENCAMADO
Sexo del AM Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 57,6%
Masculino 14 42,4%
Total 33 100%

Los resultados del estudio arrojan que los AM eracis son mayoritariamente
mujeres, presentandose en un 57,6% de los casggid_oconcuerda con la investigacion
del Dr. Dinamarca, el cual sefiala que la dismoatlide hace presente mayoritariamente
en mujeres. Segun su estudio la proporcion enteegegpo etario es de 3 mujeres por
cada 1 hombre.
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TABLA N° 7
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL ADULTO MAYOR ENCAM ADO
Edad del AM Sexo Total
Femenino Masculino
60 a 64 afos D 2 2
65 a 70 afos 1 1 2
71 a 74 anos D 3 5
75 a 79 anos ) 6 11
80 y mas afnos 11 2 13
Total 19 14 33
GRAFICO N° 4

Distribucion por sexo y edad del AM encamado

12

6 OFemenino
5‘1: OMasculino
[ L = ([ [

60-64 afios 65-70 afios 71-74 afios 75-79 afios > 80 afios

I

N

o

El estudio realizado arroja una mayor concentradi®@ AM de sexo femenino,
con un 57,6%. Ademas, se observa un numero sigtivfic de AM encamados con
edades de 75 afios en adelante, cifras que dif@réos distintos sexos, es asi, como en
el sexo masculino la edad de encamamiento se doacartre los 71 y 79 afos. En el
caso de las mujeres esta situacion se presentaashds avanzadas, desde los 75 afios
en adelante, concentrandose la mayor parte entalvato de 80 afios y mas. Es
importante considerar estos datos, ya que segadistitas del INE, la expectativa de
vida en Chile, en el afio 2010, sera para las nugee81,53 afios y para los hombres
75,49 anos.

Estos resultados concuerdan con las conclusioreesegiliza el Dr. Dinamarca en
su estudio, el cual postula que la dismovilidadnayor en mujeres que en hombres y
gue a mayor edad aumentan los casos de dismovilidad
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TABLA N° 8
DISTRIBUCION SEGUN SITUACION DE PAREJA DEL ADULTO M AYOR
ENCAMADO
Situacion de pareja AM Frecuencia Porcentaje
Casado 10 30,3%
Soltero 5 15,2%
Viudo 14 42 4%
Conviviente 4 12,1%
Total 33 100%
GRAFICO N° 5

Distribucién segun situacion de pareja del AM encam ado

12%

30%

43%

15%

OdCasado
[OSoltero
OViudo
OcConviviente

Los resultados del estudio indican que los AMaemados son en su mayoria

viudos (42,4%) y casados (30,3%).
A nivel nacional las estadisticas indican quesimacion de pareja en la

poblacion general es de 46,2% de personas casdga%oyson viudos, no precisandose

el estado civil por grupo etéareo.
De este estudio se puede deducir que el cuidad@M encamado viudo se

encuentra en su mayoria a cargo de los hijos, galapiresultados obtenidos sefialan

gue el 54,5% de los cuidadores corresponde a rgte.g
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, , TABLAN° 9
DISTRIBUCION SEGUN ETAPIFICACION DE DISMOVILIDAD DE L
ADULTO MAYOR ENCAMADO

Grado de Dismovilidad Frecuencia Porcentaje
3 subetapa a 3 9,1%
3 subetapa b 1 3,0%
4 subetapa a 9 27,3%
4 subetapa b 10 30,3%
5 subetapa a 4 12,1%
5 subetapa b 6 18,2%
Total 33 100%
GRAFICO N° 6
Distribucién segln etapificacion de dismovilidad de | AM encamado

18% 9% 39 3 Subetapa a

W3 Subetapa b

12% [J4 Subetapa a

27% [J4 Subetapa b

5 Subetapa a

31% 5 Subetapa b

Segun los resultados del estudio y en base laddicacion de dismovilidad del
Dr. Dinamarca, los datos obtenidos indican una idadt mayor de AM con
dismovilidad grado 4 en ambas subetapas (57, 6%4), porcentaje significativo se
concentra en el tipo de encamamiento grado 5 (30,3%
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) ) TABLAN°10
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE INSTALACION DE LA DISM OVILIDAD
Tiempo de instalacién Frecuencia Porcentaje
Aguda 14 42,4%
Larvada 19 57,6%
Total 33 100%
GRAFICO N° 7

Distribudén segin tiempo de instaladén de la dism ovilidad

42% DAgda
58% O larvada

Respecto a la forma de instalacion de la dismaadljdos resultados del estudio
arrojan que en 14 casos de la muestra se presemntiiamovilidad de instalacion aguda,
equivalente a un 42,5% de los AM y 19 casos comalifidad de instalacion larvada,
lo que corresponde a un 57,5% de los casos estagliad
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) ) TABLAN°11
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DISMOV ILIDAD
Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
Reciente 4 12,1%
Antigua 29 87,9%
Total 33 100%
GRAFICO N° 8
Distribucion segln tiempo de evolucion de la dismov ilidad

12%

O Redente
0O Antigua

88%

La mayor parte del estudio presenté una dismowlida evolucion antigua, en
un 87,8% de los AM estudiados. Por otro lado se@ubservar que el 12,1% de los
AM encamados presenta dismovilidad de evoluciorente.
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) TABLA 12 )
EVOLUCION DE LA DISMOVILIDAD - INSTALACION DE LA
DISMOVILIDAD
Evolucién de la Instalacion de la dismovilidad Total
dismovilidad Aguda Larvada
Reciente 3 1 4
Antigua 11 18 29
Total 14 19 33
GRAFICO N° 9
Evolucién de la dismovilidad - Instalacion de la
dismovilidad
20
15
10 OReciente
5 O Antigua
0
Aguda Larvada

De los 33 casos estudiados se observa en un 54rB2odismovilidad de

instalacion larvada de evolucion antigua, el 3%s@néa dismovilidad de instalacion
larvada de evolucion reciente. El 33,5% de los AMspntan una dismovilidad de
instalacion aguda de evolucion antigua, finalmesgeobserva que un 9% de los AM
encamados tienen una dismovilidad de instalaciondagde tipo reciente. Estos
resultados indican que la forma de instalaciongfumion dominante en la muestra es la

dismovilidad de instalacion larvada de evoluciotigara.
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) TABLA N° 13 )
EDAD — CARACTERISTICAS DE LA DISMOVILIDAD (INSTALAC ION'Y
EVOLUCION DE LA DISMOVILIDAD)
Evolucién de la
Dismovilidad Total
Edad Reciente | Antigua
60 a 64 afios| Instalacion Aguda 1 1
Dismovilidad Larvada 1 1
Total 0 2 2
65 a 70 afios| Instalacion Aguda 0 1 1
Dismovilidad Larvada 0 1 1
Total 0 2 2
71 a 74 afios| Instalacion Aguda 1 1 2
Dismovilidad Larvada 0 3 3
Total 1 4 5
75 a 79 afios| Instalacion Aguda 0 5 5
Dismovilidad Larvada 0 6 6
Total 0 11 11
80 y mas Instalacion Aguda 2 3 5
afos Dismovilidad Larvada
1 7 8
Total 3 10 13

En la tabla se destaca que en el rango de edesl Eny 79 afios, se observa
dismovilidad de instalacion aguda de evolucidnguaien cinco de los casos de AM
encamados, lo que equivale a un 15,1% de la mugstnaseis de los casos se presenta
instalacion larvada de evolucion antigua, equivalenun 18,1% de la muestra. En los
AM encamados de 80 afios y mas, se observan sgsie da personas con dismovilidad
de instalacion larvada de evolucion antigua, edenta a un 21,2% de la muestra. Estos
resultados coinciden con los postulados del Drabiarca, en el que indica que a mayor

edad, existe un mayor grado de dismovilidad.
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HABILIDADES DE ADAPTABILIDAD AL INTERIOR DE LA FAMI  LIA
SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR

TABITA N° 14
TIPO DE DISCIPLINA SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR
Disciplina
Cierto Grado
de
Democratica | Democracia Estricta Total
Estructura | Nuclear 4 6 4 14
Familiar Extendida 10 5 2 17
Compuesta 2 0 0 2
Total 16 11 6 33
GRAFICO N° 10
Tipo disciplina segln estructura familiar
10
8
6 ONuclear
4 [CIExtendida
2 [OCompuesta
o Democratica Cierto grado Estricta
Democracia

En relacién a la disciplina segun la estructurailfam se aprecia que la
disciplina de tipo “democratica” se manifiesta aa familias extendidas con un 30,3%
de los casos. El tipo de disciplina “con ciertodgrale democracia” se observa en las
familias de estructura nuclear en un 18,1%. Erci@taal tipo de disciplina “estricta”,
esta se da mayoritariamente en las familias niedean el 12,1% de éstas.

Podemos decir que las familias extendidas tienalepresentar un tipo de
disciplina mas democratica que en las nucleares.
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TABLA N° 15 )
TIPO DE CAMBIO DE ROL AL INTERIOR DE LA FAMILIA SEG UN

ESTRUCTURA FAMILIAR

Estructura Cambio de Rol
Familiar Siempre A veces Total
Aleatorios | Compartidos | Compartido | Fijos

Nuclear 1 5 3 5 14
Extendida 4 6 5 2 17
Compuesta 0 2 0 0 2

Total 5 13 8 7 33

GRAFICO Ne° 11

Tipo de cambio de Rol al interior de la Familia seg

O RPN WA OO

A
<
Aleatorios Siempre A veces Fijos
Compartidos  Compartidos

Un estructura familiar

ONuclear
OExtendida
OCompuesta

En relacion al nivel de cambio rol segun el tipofamilia, se observa que las
familias nucleares de la muestra poseen preferemtenmun cambio de rol “a veces

compartidos” con un 15,1% y también roles “fijoghcel mismo porcentaje. Respecto a

las familias extendidas presentan cambios de fsiesipre compartidos” con un 18,1%
de los casos. Las familias compuestas presentaarahio de rol “siempre compartido”

con un 6,06%.

Segun los resultados se puede senalar que emidm$aextendidas y nucleares
respecto al tipo de cambio se hacen presente f@@ssario”
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TABLA N° 16
TIPO DE LIDERAZGO SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR
Tipo de Liderazgo
Ausencia Liderazgo a
de Liderazgo veces Liderazgo | Total
liderazgo | compartido | compartido | autoritario
Estructura | Nuclear 4 5 3 14
Familiar - "Extendida 1 6 10 ol 17
Compuestse 0 2 0 0 2
Total 3 12 15 3 33
GRAFICO N° 12
Tipo de liderazgo segun estructura familiar
1
]
?1 y m ONuclear
2 [OJExtendida
. ) . ) OCompuesta
Ausencia de Liderazgo Liderazgoa Liderazgo
Liderazgo  Compartido veces Autoritario
compartido

De los resultados obtenidos segun el nivel derdiztjo y estructura familiar se
destaca el tipo de liderazgo “a veces compartiddas familias nucleares con un 15,1%
de los casos. El liderazgo “siempre compartido”hsee presente en las familias
extendidas con un 30,3% de los casos.
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TAB’LA Ne 17
TIPO DE CAMBIOS SEGUN ESTRUCTURA FAMILIAR
Cambios
Sélo cuando
se solicita que| Total
Sies haya un Ausencia de
necesario cambio cambios
Tipo de Nuclear 6 5 3 14
Familia Extendida 8 7 2 17
Compuesta
0 1 1 2
Total 14 13 6 33
GRAFICO N° 13
Tipo de Cambios segun Estructura Familiar

8

6 <

4 CNuwclear

2 OExtendida

0 OCompuesta

Si es Necesario Soélo si se solicita Ausencia de
un cambio cambios

De los resultados obtenidos segun tipo de camdmoselacion con estructura
familiar se destaca el tipo de cambio “si es net@san las familias nucleares con un
18,1% de los casos y un 15,1% de familias condgaambio “solo cuando se solicita
gue haya un cambio”. Lo que respecta a las famekésndidas se observa un 24,2% con
tipo de cambio “si es necesario” y un 21,2% deféasilias con nivel cambio “sélo
cuando se solicita que haya un cambio”.

Segun los resultados se puede sefalar que emidms$aextendidas y nucleares
respecto al tipo de cambio la tendencia que se firasente es “si es necesario”.
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] TABLA N°,18
DISTRIBUCION DE LAS FAMILIAS SEGUN NIVEL DE ADAPTAB ILIDAD
FAMILIAR
Nivel de adaptabilidad Frecuencia Porcentaje
Caotica 0 0
Flexible 12 36,4%
Estructurada 11 33,3%
Rigida 10 30,3%
Total 33 100%
GRAFICO N° 14
Distribucion de las familias segun nivel de adaptab ilidad familiar
0%
OFlexible
OEstructurada
ORigida
Ocactica

33%

Los resultados del estudio sefalan que de lasm3iida de la muestra, un 36,4%
de ellas presentan un nivel de adaptabilidad flexib un 33,3% presenta nivel de
adaptabilidad estructurada, ambos niveles son dhles para el funcionamiento de la

familia.

Los resultados pueden deberse a las caracteridgcisdismovilidad, ya que el
estudio arrojé que un 87,8% presenta dismovilidadublucién antigua y de instalacion
larvada con un 57,5% de la muestra, lo cual fawlaadaptabilidad familiar.
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TABLAN°19
NIVEL DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR SEGUN TIPO DE FAMIL 1A

Nivel de Adaptabilidad de la Familia
Flexible Estructurada Rigida Total
Tipo de Nuclear 4 4 6 14
Familia Extendida 8 7 2 17
Compuesta 0 0 2 2
Total 12 11 10 33
GRAFICO N° 15
Nivel de Adaptabilidad familiar segun tipo de fami lia
8./
6V
ONuclear
4 ] [JExtendida
24 [OCompuesta
C Z 2
Flexible Estructurada Rigida

De los resultados del estudio se destaca que 2P2dle las familias de la
muestra son de tipo extendida y presentan un dev@ldaptabilidad flexible y un 21,2%
de las familias son de tipo extendida con un meshdaptabilidad estructurada.

Se observa que un 18,1% de las familias de lasstrajeson de tipo nuclear con
nivel de adaptabilidad rigida, un 12, 1% de lasilfam es de tipo nuclear con
adaptabilidad flexible y el mismo porcentaje reprga a familias de tipo nuclear con
nivel de adaptabilidad estructurada.

Cabe destacar que la familia de tipo extendidaesiderada un factor protector
familiar, lo cual contribuiria a que este tipo denflia presente un nivel de adaptabilidad
mayor que las nucleares.
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TABLA N° 20
NIVEL DE ADAPTABILIDAD SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
DISMOVILIDAD
Nivel de Adaptabilidad de la Familia
Flexible | Estructurada Rigida Total
Evolucién de | Reciente 2 1 4
la Antigua
Dismovilidad | "~ 10 10 9 29
Total 12 11 10 33
GRAFICO N° 16
Nivel de Adaptabilidad segun tiempo de evolucién d e la dismovilidad
107
8 /
sy’ OReciente
a OAntigua
2 rd
0

Flexible

Estructurada

Rigida

En relacion al tiempo de evolucién antigua de kEdivilidad, el 33,3% de las

familias presenta un nivel de adaptabilidad flexiplel mismo porcentaje representa a

las familias con nivel de adaptabilidad estructarad
En las familias con un AM con evolucién de la disthdad de forma reciente,
el 6% de las familias presenta un nivel de adaldabl flexible, y el 3% posee un nivel
de adaptabilidad estructurada.
Estos resultados pueden indicar que a mayor tieagoevolucién de la
dismovilidad del AM la familia se adapta mejor,due se refleja en que el 66,6% de
estas poseen un mayor nivel de adaptabilidad liex estructurada).
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CAPITULO 5

CONCLUSION, RESUMEN Y RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusién

Al finalizar este trabajo se puede sefialar que dbgetivos generales y
especificos fueron logrados, arrojando la siguiesdédad.

En relacion al perfil de la familia del AM encamadi estudio revel6 que el
42,4% de familias son de tipo nuclear, 51,5% ple éxtendida, y solo un 6,1% de las
familias es de tipo compuesta. Los resultados cademn con la bibliografia respecto al
tipo de familia en el que se encuentra inserto Bl éncamado, el cual es de tipo
extendido.

Respecto al promedio de edad de las familias cegriante AM encamado, va
desde los 50 afios en adelante y sefiala que un 42¢d@&sponde a AM de 60 afos y
mas.

El cuidado del AM esta centrado mayoritariamentelesexo femenino, el cual
corresponde al 87,8%, realidad que concuerda et@studio del Dr. Dinamarca, el cual
sefiala que el 94% de las personas encargadasided@son mujeres. En lo relativo al
cuidador principal, el estudio arroja que estereshe generalmente sobre los hijos, en
un 54,5% de los casos, y en segundo lugar se enaneas parejas del AM encamado,
con un 24,2%. En relacion a la edad de los cuidsi@ 51,5% de ellos se encuentran
en el rango de edad entre los 41 y 60 afos, y,4%¢8&s mayor de 60 afos.

Respecto al perfil del AM encamado, en relaciora &dad, ésta se concentra
desde los 71 afios en adelante, presentandoseeptefeente en edades superiores a los
80 afos. Con respecto al sexo del AM encamadoa seayoritariamente en mujeres,
presentandose en un 57,6% de los casos. Estostadesulconcuerdan con las
estadisticas del estudio del Dr. Dinamarca, el sefdla que a mayor edad aumentan los
casos de dismovilidad y que la dismovilidad se lesente en el género femenino en
una proporcion de 3:1. En relacién a la situaciérpdreja del AM encamado el 42,4%
de ellos son viudos y el 30,3% son casados.

En relacion a las caracteristicas de la dismowlidagun la etapificacion del Dr.
Dinamarca, los resultados del estudio arrojan uaatidad mayor de AM con
dismovilidad grado 4 en ambas subetapas, lo quespmnde al 57, 6% de la muestra,
lo cual indica un alto grado de dependencia era¢éisidades de la vida diaria, ya que
segun la clasificacion del Dr. Dinamarca, estasq@es son capaces de movilizar
extremidades y pueden realizar giros en la cama.

Respecto a la forma de instalacion de dismoviligiael predomina es larvada, la
gue corresponde a un 57,5% de la muestra y seggrolacion de ésta se presenta con
mayor frecuencia la dismovilidad de evolucion amign un 87,8% de los casos del
estudio.
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Respecto a las habilidades de adaptabilidad fanuba AM encamado, en lo
relativo al tipo disciplina segun el tipo de famjlse aprecia que las familias extendidas
de la muestra poseen una disciplina del tipo ded@icer, en un 30,3% de los casos. En
cuanto al nivel de cambios de rol segun el tipdateilia, se observa que las familias
nucleares de la muestra presentan un cambio da velces compartidos” con un 15,1%
y también roles “fijos” con el mismo porcentaje mienado.

Respecto a las familias extendidas, estas preseatabios de roles “siempre
compartidos” con un 18,1% de los casos. En relaaidipo de familia con el nivel de
liderazgo, sefiala que en las familias nuclearedestaca el tipo de liderazgo “a veces
compartido” con un 15,1% de los casos. En las famiéxtendidas se hace presente el
liderazgo “siempre compartido” con 30,3% de losa&n lo relativo al tipo de familia
con nivel de cambios, el estudio indica que eridaslias extendidas y nucleares el tipo
de cambio se hace presente solo “si es necesario”.

En relacion al nivel de adaptabilidad de las familicon integrante AM
encamado el estudio revela que el 36,4% de elleseptan un nivel de adaptabilidad
flexible y un 33,3% presenta nivel de adaptabilidattucturada, es decir que el nivel de
funcionamiento familiar favorece la adaptacion aéamilia en distintas situaciones de
crisis.

Referente al nivel de adaptabilidad y el tipofalmilia, en el estudio se destaca
gue el 24, 2% de las familias de la muestra sdaipdeextendida y presentan un nivel de
adaptabilidad flexible. Es importante destacar tmeamilia de tipo extendida es
considerada un factor protector familiar, lo cuahtcibuiria a que este tipo de familia
presente un nivel de adaptabilidad mayor que lakates.

Cabe destacar, que a pesar de que la mayor patés d@milias presentan un
nivel favorable de adaptabilidad (flexible o estmnada), no existe un equilibrio entre
las distintas habilidades, observandose en mucleadasl familias algunas mas
desarrolladas que otras, lo que podria llegar Eultiir la dinamica familiar y el
enfrentamiento de problemas.

Retomando lo anterior, el estudio revela que, ereige, las familias presentan
niveles de adaptabilidad favorables para enfrentadaptarse a las situaciones de crisis
gue se presenten, existe también un porcentajasdiamilias en las cuales el nivel de
adaptabilidad es rigido, el que presenta minimaslas capacidades de enfrentamiento
de situaciones problematicas, es por ello, queacotlevancia que el profesional de
enfermeria centre la atencion a una acabada valorade las habilidades de
adaptabilidad de las familias, especialmente aléaipo nuclear, ya que son éstas las
mas vulnerables por considerarse con menores hent® y redes de apoyo para la
adaptabilidad, ya sea tanto al momento inicialcoaltacto con ellas, como durante todo
el proceso de enfermedad de la familia. El rol ggmnal de la enfermera se basa en el
cuidado integral de las personas y familias, o pebra mayor importancia en el
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contexto de la reforma de salud actual, en dondavel primario de atencion es el
protagonista.

La serie de cambios demogréficos que vive el myndoestro pais, en donde el
namero de AM crece dia a dia, conlleva a tener nam gpimero de personas con
dismovilidad en distintos grados, las que puedealrfiente llegar a la dependencia en
las actividades de la vida diaria, estas necesidda® que en su mayoria seran
satisfechas por las redes primarias de apoyo, goeigalmente es la familia, quien
deberé desarrollar las habilidades para poder r@afreesta nueva situacion de vida,
tanto en el cuidado del AM, como en la dinamicailiam Es responsabilidad del
profesional de enfermeria entregar las herramigrgessarias a las familias, que ayuden
a otorgar cuidados de calidad y que contribuyaa adhptacion de éstas, por lo tanto la
enfermera debera conocer y potenciar las habilglddeadaptacion de las familias y de
esta manera favorecer el equilibrio de sus intégsan
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5.2 Recomendaciones

Ampliar la aplicacion del instrumento, disefiado pas tesistas, que mide la
adaptabilidad familiar, el cual sea aplicado poen&ermera al ingreso de la persona
al programa y sea anexado a la ficha familiar.

Que el profesional de enfermeria se preocupe digaeana valoracion acuciosa de
las habilidades de adaptacion de la familia cosgireinte AM dismovilizado.

Entregar herramientas a los estudiantes de enfixmeer el pregrado, para poder
intervenir en las familias y mejorar el nivel deapthbilidad.

Realizar estudios posteriores para profundizal &snea de la adaptabilidad familiar.

Incorporacion del concepto de Dismovilidad, espge®@ate en los profesionales de
la Atencion Primaria de Salud, para poder iderdtifia tiempo la evolucion de la
dismovilidad en las personas de todas las edadése sodo en los AM, para
contribuir a mejorar su independencia, funcionaidafinalmente, su calidad de
vida.

Integrar en las catedras de la carrera de Enfeayreeniivel de pregrado, el concepto
de Dismovilidad.

Que el equipo de salud realice estudios sobre Diliserd en la poblacién adulta y
AM.

Actualizaciones constantes del nivel de dismowuilidee los AM pertenecientes al
programa de postrado del MINSAL.

Tomar como prioridad la realizacion de la Evaluadiuncional del Adulto Mayor
EFAM, en la Atencién Primaria de Salud, especiabme&m las mujeres mayores de
75 afos, debido a los resultados del estudio.

Que el profesional de enfermeria entregue una negmidad de herramientas sobre
el cuidado de las personas AM encamadas, a susdaues y familias.
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5.3 Resumen

Este estudio es de tipo descriptivoyyo objetivo general es conocer la
adaptabilidad familiar a raiz de la presencia de Adgulto Mayor encamado,
perteneciente al Programa Postrado de los Consgltbtena y Quebrada Verde de la
Corporacion Municipal de Salud de Valparaiso.

Para la investigacion, la muestra fue seleccionaataconveniencia aleatoria
proporcional. Los criterios de inclusion para etd® fueron: Adulto mayor de 60 afios,
pertenecer al programa postrado del MINSAL, preseindice de Katz F o G y estar en
situacion de encamamiento.

La muestra del estudio esta compuesta por un nu@@rédultos Mayores
encamados, del los cuales 22 pertenecen a losedtiges del consultorio Mena 'y 11 a
los cuatro sectores pertenecientes al Consultareb@da Verde de Valparaiso.

Para la aplicacion de los instrumentos se realizavisitas domiciliarias a las
familias con Adultos Mayores encamados. Para lbzeegon del andlisis de datos, el
grupo de tesistas utilizé el programa estadistR8S Una vez obtenida la informacién
y porcentajes requeridos, se realiza la confecalén los graficos, comenzando
posteriormente el analisis de los datos a particatka tabla y gréafico respectivamente.
El andlisis de los datos se orientd a dos areampertancia: Caracteristicas del AM
encamado en términos de dismovilidad y Caracteasstile la familia del AM encamado
en términos de adaptabilidad familiar. Estas amsmasevaluaron por medio de un
instrumento creado por las tesistas y con inflenalel instrumento que mide
Adaptabilidad Familiar de Olson y del libro “De lomlidad a Dismovilidad” en
geriatria del Dr. José Luis Dinamarca; ya que andwogribuyeron a la orientacion
tedrica que guio el estudio.

Luego del andlisis de los datos se puede concdlgrla mayor parte de los AM
encamados es de sexo femenino, concentrandoseseedémles desde 75 afios en
adelante, observandose un porcentaje significativios rangos de 80 afios y mas en el
caso de las mujeres de la muestra. Respecto aalastaristicas de las familias, se
observa que en su mayoria son de tipo extendida,unopromedio de edad igual o
mayor de 50 afios, en cuanto al nivel de adaptabilide las familias se observan
porcentajes similes en los niveles flexible, estmacla y rigida, siendo el primero el que
concentra una mayor cantidad de familias, el ndeladaptabilidad caodtica no fue
presentada por ninguna de las familias de la maueSe observa una diferencia entre los
distintos niveles de disciplina, cambios, camte@aral y liderazgo entre las familias, 1o
gue en ocasiones no concuerda con los altos indieegamilias con nivel de
adaptabilidad flexible y estructurada, los que E@nniveles de adaptabilidad familiar
con mayor adaptacion.

Es de importancia sefialar que no existen estudisgecto a Adaptabilidad
Familiar en familias con integrante AM encamado;, lsocual este estudio pretende
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sentar el inicio de futuras investigaciones a estpecto, asi como también relacionadas
con el concepto de dismovilidad utilizado y pladtegor el Dr. Dinamarca, el cual
segun creemos, sienta un nuevo enfoque de preveacitemas de funcionalidad, sobre
todo en la poblacion adulta y AM. Ambos temas semalevancia para los profesionales
de la salud involucrados en la atencion de este d@ personas y sus familias, sobre
todo para el profesional de Enfermeria, el cualglanun rol fundamental dentro del
Programa de Postrado en la atencion primaria del,sal cual se ocupa de la atencion
de las personas AM encamadas y sus familias.
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ANEXO 1

Instructivo para la aplicacion del instrumento

Objetivo: Describir la adaptabilidad familiar ca@aulto mayor encamado en
domicilio, perteneciente al programa de postradoms Consultorios Mena y Quebrada
Verde, de la Corporacién Municipal de Valparaiso.

La encuesta ha sido creada por tesistas IV afi&rdermeria, la cual sera
aplicada por las mismas, en el domicilio de lositadumayores encamados, al llegar a
éste ellas deberan tener una presentacién perspratonsiste en un delantal blanco y
piocha de identificacion institucional. Aqui lasitgas daran a conocer los objetivos de
la investigacion, solicitaran la cooperacién detlador y aseguraran la confiabilidad de
los datos.

Antes de la aplicacion del instrumento, se debensiderar los siguientes
criterios de inclusion para obtener la muestra:

* Adulto mayor de 60 afios

» Pertenecer al programa postrado del MINSAL
* Presentar indice de Katz F o G

» Estar en situacion de encamamiento

La encuesta sera aplicada al cuidador principal AM encamado, previo
consentimiento informado verbalmente, las respses@ran completadas por la
encuestadora. Es un instrumento que consta deefitas con alternativas, se debe
indicar con una linea oblicua (/), con lapiz patgeacolor azul, la alternativa que refiera
el entrevistado. En el caso de que éste no se mineuen domicilio, se realizara una
segunda visita domiciliaria.

Con la finalidad de resguardar la confiabilidadanecoleccion de los datos, las
preguntas no seran explicadas, sino se volveréerade forma pausada y con un tono
acorde a la necesidad del entrevistado.

En el caso de que el adulto mayor encamado hadlgid®, la direccion no
corresponda, no abran la puerta o el cuidador pgurgla visita domiciliaria no se
encuentre, se avisaran dichas situaciones al dorisuy se realizara un nuevo sorteo
con los adultos mayores encamados, con el fin aplatar la muestra para el estudio.

En caso de que el adulto mayor encamado vivacalm cumpla con alguno de
los criterios de inclusion sera automaticamentaielido de la muestra.

Si en la pregunta 4, la respuesta es ningunoglse shltar a la pregunta niumero
6.

En la pregunta namero 10, se debe excluir al Adofayor encamado y a
menores de edad, que componen el grupo familiar.
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En la pregunta 15, si la respuesta es a, se ddtag a la pregunta 16, si la
respuesta es b, saltar a la pregunta 17, y ssfauesta es c, saltar a la pregunta 16.
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Folio:

INSTRUMENTO

I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL ADULTO MAYOR ENCAMADO

1. Edad:
a. [160-64
b. 165-70
c. [171-74
d. 075-79
e. 180y mas
2. Sexo:

a. [J Femenino
b. [1 Masculino

3. Situacion de pareja:

1 Casado

] Soltero

1 Separado
] Divorciado
1 Viudo

1 Conviviente

~Po0oTy

4. Rol que cumplia el encamado dentro de la far(#ida respuesta es ninguno, se debe
saltar a la pregunta nimero 6.):

a. [1 Expresivo (duefia/o de casa, a cargo del cuidadosdmtegrantes de la
familia)

b. [ Instrumental (trabajador/a, proveedor, pensionado)

c. [ Ninguno (no cumple roles anteriores)
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5. Integrante de la familia que asumio el rol dsl &ncamado:

1 Pareja

1 Hijo/a

] Sobrino/a
1 Hermano/a
] Nieto/a

] Tia/o

] Otro

1 Ninguno

Se@roooow

6. Nivel de funcionalidad segun indice de Katz (nelice de Katz adjunto):

a. [1Independiente en una de las AVD (indice de Katz F)
b. [ Dependiente en todas las AVD (indice de Katz G)

7. Forma de instalaciéon de la dismovilidad:

a. [l Aguda (de forma repentina, previo a esto la pexsva independiente)
b. [J Larvada (de forma paulatina, presentando deperadprugresiva)

8. Tiempo de evolucién de la dismovilidad:

a. [ Reciente (menos de un afio)
b. [ Antigua (mas de un afio)

9. Su familiar, antes de quedar postrado/encamado$ [Mej realizar AVD que
acostumbraba a hacer, como:

a. Bafharse JSi [ No
b. Vestirse JSi [ No
c. Uso WC JSi [ No
d. Movilidad JSi [ No
e. Alimentacion JSi JNo
f. Continencia JSi JNo
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10. Su familiar, antes de quedar postrado/encamada®, d@ejealizar algunas actividades
recreativas que acostumbraba a hacer, como: samanar o salir con amigos:

a.ll Si
b. ] No

11. Antes de quedar postrado/encamado, usted obsemud familiar alguna disminucion
en:

a. [1 Peso/contextura
b. [0 Fuerza muscular
c. [J Otros

d. [J Ninguno

12. Si su familiar present6 algun cambio usted losiasac

1 Al pasos de los afios

1 Sobreproteccion al adulto mayor

1 Pérdida de algo o alguien importante (duelo)
"1 Enfermedad

oo

13. Actualmente, el adulto mayor es capaz de:

a. [] Levantarse e incorporarse en la cama

b. [ Movilizarse en la cama

c. [ Esincapaz de moverse en la cama
En caso de responder alternativa a, ir a preguta 1
En caso de responder alternativa b, ir a pregunta 1
En caso de responder alternativa c, ir a preguta 1
14. Actualmente, el adulto mayor es capaz de:

a. [1 Salir de la cama solo o con ayuda
b. [ No puede salir de la cama, pero puede incorpoyessatarse al borde de ella.

15. Actualmente el adulto mayor es capaz de:

a.[1 Puede movilizar EESS e 1l y/o puede realizar gsiosayuda
b. 7 Puede movilizar EESS o Il y/o necesita ayuda pzakzar giros.
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16. Actualmente el adulto mayor es capaz de:

a.[1 Puede expresarse y darse a entender
b. 7 No puede expresarse, no puede darse a entender

I1. ANTECEDENTES FAMILIARES
| [tem

1. Apellidos:

2. Namero de integrantes de la familia:

3. Edades:

~poooTw

Promedio:
4. Tipo de familia:

a. U Nuclear

b. [ Extendida
c. [1 Compuesta
d. [ Otra

5. Edad del cuidador:

a. [1 Menor de 18 afios
b. [0 18 a 25 afos
c. [ 26 a 40 afios
d. (141 a 60 afos
e. [1 Mayor de 60 afios
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6. Sexo del cuidador:

a. [ Femenino
b. [1 Masculino

7. Situacion de pareja:

a. [] Casado

b. [0 Soltero

c. [1 Separado
d. I Divorciado
e. [J Viudo

f. [0 Conviviente

8. Relacion con el adulto mayor encamado:

a.l Pareja

b. [ Hijo/a

c. [J Sobrino/a
d. [ Hermano/a
e.[J Nieto/a

f. [ Tialo

g. [ Otro.

9. ¢ Quién lo ayuda en los cuidados?:

a. U Familiar

b. O No familiar
c. [ Ambos

d. (7 Ninguno

Il Item

10. ¢ En su familia, quién toma las decisiones®feonplo: El orden del hogar, quien va
a trabajar, como se distribuye el dinero. (Para pstgunta se debe excluir al adulto
mayor encamado y a los menores de edad):

a. [1 Todos juntos (4)

b. 7 Aveces uno y a veces otro (3)

c. [1 Solo un integrante (2)

d. 1 Nadie (1)
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11. Frente a un problema en su hogar, se puedetug@rocambios en los roles
(entendiendo como rol, el papel que cumple ustatraee la familia, ejemplo: cuidar o
trabajar) estos cambios los hacen:

a. [1 Compartiendo los roles siempre (4)
b. 7 Compartiendo los roles a veces (3)
c. [1 Nunca se cambian los roles (2)
d. 11 Alazar (1)

12. En su familia la disciplina, como la definiria:

a. [] Todos los integrantes de la familia siguen lasmasr (por ejemplo
horarios de comer, de acostarse y levantarse) (4)

b. 7 Solo en algunas ocasiones se siguen las normas (3)

c. [1 Siempre se obedecen las normas (2)

d. ] Rara vez se siguen las normas (1)

13. Los cambios familiares se producen (ejemplevaumiembro en el hogar, cesantia,
separacion):

a. L1 Si es necesario (4)
b. [1 Cuando alguien pide un cambio (3)
c. 1 No hay cambios (2)
d. [J Frecuentemente (1)

14. ¢ Cuando hay que resolver problemas, se siggeuropuestas de los miembros que
componen el grupo familiar?:

a. [l Siempre

b. [ Con frecuencia

c. 0 Aveces

d. [1 Nunca o casi nunca

15. En cuanto a la convivencia en el hogar, seetien cuenta la opinion de los
integrantes de la familia:

a. [] Siempre

b. [J Con frecuencia

c. [ Aveces

d. [J Nunca o casi nunca
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16. Los miembros del hogar dan su opinion librement relacion a diversas situaciones
familiares que se presenten. Ejemplo: Enfermedachdetegrante:

a. [] Siempre

b. J Con frecuencia

c. 1 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca

17. En su familia a todos les resulta facil expresaopinion:

a. [] Siempre

b. [J Con frecuencia

c. 1 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca

18. En su familia se intentan nuevas formas ddveskos problemas:

a. [l Siempre

b. [ Con frecuencia

c. [0 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca

19. Todos tienen posibilidad de opinion en las slenes familiares respecto a la
persona postrada:

a. [l Siempre

b. O Con frecuencia

c. [0 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca

20. Los miembros de la familia comentan los prolleny se sienten bien con las
soluciones encontradas:

a. [] Siempre

b. 0J Con frecuencia

c. 1 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca
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21. En su familia todos los adultos comparten $poasabilidad de cuidar a la persona
postrada:

a. [] Siempre

b. J Con frecuencia

c. 1 Aveces

d. [J Nunca o casi nunca

22. Si la situacion de salud de la persona poseatgzeora, los miembros de su familia
se apoyan entre si:

a. [] Siempre

b. [ Con frecuencia

c. 0 Aveces

d. 0 Nunca o casi nunca

23. Tras la situacion de postracion de su famitiansidera usted que los miembros del
hogar han logrado asumir la situacion:

a. [1Si(2)
b. 1 No (1)

24. Frente a la situacion de postracion del adulgor, la familia converso para decidir
gué hacer:

a. [1Si(2)
b. [ No (1)

25. La situacion de postracion del adulto mayor,uaninicio creé una situacion de
desequilibrio familiar:

a. 11Si(2)
b. [ No (1)

Casi siempre: 4 Con frecuencia: 3  Aveces: 2  Nuncasi nunca: 1
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Anexo 2

Escalas Evaluacion de Habilidades de Adaptabilidad

Cambio de Rol

3 | Aleatorio

4

5 | Siempre Compartidos
6

7 | A veces Compartidos
8

9 | Fijos

10

Disciplina

5 | Irregular

6

7

8

9

10 | Democrética

11

12

13

14 | Cierto grado de Democracia
15

16

17

18 | Estricta

19

20
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Liderazgo

Ausencia de liderazgo

O

Liderazgo a veces compartid

3
4
5
6 | Liderazgo compartido
5
8
9

10

11 | Liderazgo autoritario
12

Cambios

5 Frecuentes

6

7

8 Si es necesario
9

10

11 | Solo cuando se solicita que

12 | haya un cambio

14 | Ausencia de cambios
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Escala de Evaluacion del Nivel de Adaptabilidad Faitiar

Puntaje

23

57

56

55

54

53

52

51

50

49

48

46

45

44

43

42

41

40

39

38

37

36

35

34

33

32

31

30

29

27

26

25

24
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21

20

19

18

17

16

Nivel de Adaptabilidad Flexible

Nivel de Adaptabilidad Estructurads

Nivel de Adaptabilidad Rigida

Nivel de Adaptabilidad Cadtica
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Anexo 3

INDICE KATZ DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Nombre : Edad: Servicio:
Primera Segunda Tercera
Evaluacion Fecha Fecha Fecha
Puntuacion | Puntuacion Puntuacion
Banarse:
(tina o ducha)

Independiente

Dependiente

Vestirse:
Independiente

Dependiente
Ir al Baio
Independicnte

Dependiente

Movilidad
Independiente

Dependiente

Continencia
Indepentiente

Dependiente

Alimentacion
independiente

Dependiente

RESULTADO

A = Independiente en 8 AV
B = Independiente en 5 AVD
C = Independiente en 4 AVD

= Independiente en 3 AVD
E = Independiente en 2 AVD
F = Independiente en | AVD
G = Dependiente en 6 AVD
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