20

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO. ﬂ,ﬂ n s

UNIVERSIDAD FACULTAD DE MEDICINA. Escuela de Psicologia

DE ESCUELA DE PSICOLOGIA. Facultad de Medicina
VALPARAISO

C H 1 L E

NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR DISMOVILIZADO
Y SOBRECARGA DEL CUIDADOR INFORMAL
PRINCIPAL

CARMEN FUENTES GALAZ
VALESKA MARTINEZ OSORIO
ROBERTO RODRIGUEZ YURAZECK
CAMILO SILVA DONOSO
KARINA VERGARA CABRERA

PROFESORA GUIA:
CLAUDIA MIRANDA CASTILLO

SEMINARIO PRESENTADO A LA ESCUELA DE PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE VALPARAISO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN PSICOLOGIA Y AL
TITULO DE PSICOLOGO.

ENERO, 2012
VALPARAISO, CHILE



Pagina |1

AGRADECIMIENTOS

Durante esta investigacion y en el largo procese gonllevo, tuvimos el apoyo y
colaboracion de variadas personas, es por elllmgyesdemos evitar darnos el tiempo de
agradecer debidamente a cada uno de ellos:

Un especial agradecimiento a nuestra profesora Qlaéiadia Miranda, por su apoyo en
cada uno de los momentos que vivimos dentro deviestigacion y por su orientacion en
cada una de las tematicas abordas, y particulaenpemtsu flexibilidad, guia y contencién
en las decisiones que tomamos como grupo.

Debemos agradecer al Centro de Salud Marcelo Maoraabrir sus puertas a nuestra
investigacion, a su Directora Eliana Calderén gemnos la autorizaciéon y oportunidad de
trabajar con la poblacion perteneciente a su Prnogaostrados y a Raul Vicuiia enfermero
encargado del programa, quién nos facilitd la mfaeion para hacer mas expedita la
comunicacion, con las personas perteneciente®gigma.

Agradecemos enormemente a cada uno de los pantiegpale la investigacion, tanto
cuidador como dismovilizado, por su tiempo y comdes puesto que estuvieron dispuesto a
participar pese a experiencias desagradables grasaldo (como estafas y robos) con
personas que decian ser tesistas.

Queremos agradecer a Javier Cortes, asistente llblilsteca de nuestra escuela, por su
ayuda en la busqueda de informacion y apoyo bildiagp para esta investigacion.

Reconociendo su enorme disposicion para colaborangsotros.



Pagina |2

AGRADECIMIENTOS PERSONALES

Llegando al final de una importante etapa en mavite es importante mirar hacia atras y
recordar a quienes han estado conmigo duranteestddiempo, agradezco enormemente a
mi familia, mis padres Haroldo y Patricia y a merhanos Lucia y Fabrizio quienes me
apoyaron en este largo camino, quienes me alentada vez que cai y me celebraron
cada vez que me levante, esta travesia hubiesensigaliferente si nos los hubiese tenido
conmigo "muchas gracias" los amo. Debo agradecedas las personas que me han
demostrado su carifio y confianza, amigos, compafegrofesores que confiaron en mi
cuando yo misma no lo hacia, les agradezco de@oser una luz en mi camino. A todos

muchas muchas gracias.

Carmen Fuentes Galaz



Pagina |3

En retrospectiva, me pongo a pensar en todo lolwigh estos ultimos 7 afos, las personas
con las que comparti, que conoci y algunos dedesengo el agrado de llamar y sentirlos
como mis amigos, hoy en dia tambien colegas. Mingra mencion va dirigida a mi
familia, que siempre han estado conmigo, a quitgeesigradesco todo el carifio que me
manifiestan, la confianza que me entregan y el agae me brindaron durante estos afos
y el que siempre me han proporcionado. A mis amigasias por su compafiia y ayuda en
todo este proceso, del mismo modo que yo espelr lsadp para ustedes, son quienes me
regalaron un sin numero de experiencias, tanto dsue@mos malas, que atesoro y
mantendre conmigo siempre. Tambien mis compafieavssp buena disposicion y
entusiasmo, por la alegria y vitalidad que siempostraban. Quisiera agradecer a todos
los profesores que me instruyeron durante mi foroma@specialmente quienes tienen la
voluntad y la paciencia para estar presentes cenalomnos, para conversar, para
corregirnos y apoyarnos. Y a las personas y fasiiae aceptaron formar parte de este
estudio y de otros anteriores, quienes nos brimdawoconfianza y su tiempo. En general,

quisiera agradecer a todas las personas que copdaee la fortuna de conocer.

Con el afan de expresar lo que todos me han trédsnsin desmerecer u olvidar algunos
de otros, es que no hice referencia de una peespeifica, mas confiéo que ellos al leer
estas palabras recuerden las experiencias y latoafgue les permitan comprender el

sentido que tiene para mi estos parrafos. Lo inaptetque han sido para mi.

Camilo Silva Donoso



Pagina |4

Este seminario se lo dedico a mi madre, cuyo aooonprension y apoyo incondicional ha
iluminado mi vida y me ha ensefiado a transitar comnfianza y responsabilidad este

sendero que es mi camino.

Agradezco a mi abuelo, cuya fuerza y energia mepada dia a dia, a mi abuela que la
amo como mi segunda madre y a mis hermanos quensmida. A Claudio, en cuya
persona he hallado parte de los valores que hewtan mis pasos. A Paulina, compariera y
amiga, agradezco su regalo de amor, alegria, paaigncomprension en todo momento.
Agradezco a mi amigo Camilo, quien en la aventer@sta carrera me ha obsequiado su
naturalidad, sensatez y alegria. A Valeska, quigarde afios me ha gratificado con su
amistad, agradezco su sensibilidad y fuerza peks@n€&arolina, agradezco su apoyo y
compafia en mis primeros pasos en esta carreraddzpo la compafhia de Indira y su
amistad que trasciende el tiempo. Agradezco asimisincarifio, apoyo y amparo de mis
tios, y agradezco a mi padre, que a pesar de tlendia siempre estuvo atento para saber
como iba mi proceso.

Agradezco de manera especial el apoyo y compremigda profesora Claudia Miranda,
gue en su voluntad para orientarnos no solamentel etesarrollo de esta tesis, sino
también en los momentos de crisis, contribuyé aormodelo a seguir en mi formacion

profesional.

Finalmente, agradezco a Carmen, Karina, RobertogerKalorge, Javier y a todos quienes

de diversas formas posibilitaron que esta taredémsia se concretase.

Roberto Rodriguez Yurazeck



Pagina |5

Quisiera expresar mi gratitud hacia todas las pas@ue contribuyeron a mi formacién
personal y profesional a lo largo de estos afios.

En primer lugar a mi nacleo mas intimo: Mi familiaamigos; por su incondicionalidad,
apoyo constante, contencion y confianza.

En segundo lugar, a los docentes Walter Lips; peei@arme que la rigurosidad de la
anamnesis es una responsabilidad de todo profésient salud. Al profesor Roberto
Chiang; por su énfasis en ver a la persona maslallas patologias, el permitirse jugar, ser
uno mismo Yy ser feliz en la autoaceptacion. Al &of Carlos Varas; por ensefiarme que
las adversidades son un aliciente para el desapelisonal y que de una tragedia siempre
se puede rescatar una historia de superacion ieacigmp.

En tercer lugar, al Dr. Hugo Palacios; por demosteaque no existen imposibles en
rehabilitacion y se pueden hacer pequefios milagpesar de los malos prondsticos.

En cuarto lugar, a las personas maravillosas quectoeste afio: Al grupo de taller
sistémico centrado en narrativas, me siento orggloprivilegiada de haber contribuido en
parte de sus historias. A mi grupo de tesis, geiapeendi a conocerlos en su diversidad de
estilos, afinidades, proyectos e historias de vidéos profesionales del lugar de practica

(CTA); por su calida acogida, familiaridad en ekdry buena disposicion.

Finalmente, quisiera referirme a todas las persanasimas que he conocido y fueron un

aporte para la culminacion de esta etapa. Infiretamagradecida de quienes constituyen el

lienzo y los pigmentos de lo que actualmente gsishje de mi vida.

Karina Vergara Cabrera



Pagina |6

Agradezco a los profesores por su paciencia y deidic en nuestra formacién profesional.
Y especialmente a Francisco Albornoz y Claudia Mie quienes fueron guias en mi

formacién como psicologa este ultimo afio.

Agradezco a funcionarios y auxiliares que siengstevieron bien dispuestos a prestarnos
sus servicios. Especialmente a Jessica que twiengéa conmigo al realizar mis tramites

siempre a ultima hora. Gracias Jessica!!

Un agradecimiento especial a Javier Cortés, endarge Biblioteca de la Escuela de
Psicologia, por su comprensién, ayuda y buenasiision. Y por solucionarme un gran

problema que tuve en Biblioteca. Gracias Javiér8# que leeras esto!!! Te pasaste!! =D

Agradezco a mis compafieros por su paciencia, lghdedicacion al trabajo en grupo.
Gracias por comprender y empatizar con mi situddidkros Adoro a todos y siempre
estaran en mi memoria!! Espero sigamos en contagige la distancia no sea razon para

no seguir en contacto. Muchas Gracias!!!!

Agradezco a mi Familia, pilar fundamental en Igpatde mi realizacion profesional.
Agradezco a mi pareja que me soportd en mi ansifdate a evaluaciones, mi estrés de
este Ultimo afio y mis enojos injustificados. Gragar tu paciencia!!

Y finalmente agradezco a mi Hijo, Nelson, quien fuemotor y motivador para seguir
estudiando, terminar mi carrera y ser Profesidastio es por ti mi Bebe!!. Te amo, te adoro
y gracias por ser mi Hijo!!!

Valeska Martinez Osorio



Pagina |7

INDICE
1. RESUMEN. ....oiiii e 12
2. INTRODUCCION ....ooiiiiiiiiiiiiiiiniiennsiss s s snsssnsennenes 14
3. PLANTEAMIENTO ...ttt 16
4. MARCO TEORICO......c.ciiiitiiiiecteeieee ettt ettt st 20
4.1  ADULTO MAYOR... ..ttt 20
4.1.1  ENVEJECIMIENTO ...ooiiiiiiiiiiiiiinii et 20
4.1.1.1 ENVEJECIMIENTO MUNDIAL ..ottt 22
4.1.1.2 ENVEJECIMIENTO EN CHILE .....coooiiiiiiiiii e 24
4.2 DEPENDENCIA FUNCIONAL (AFRONTAMIENTO A LA SITUACIOH
DEPENDENCIA). ...ttt ettt e e 28
4.2.1 DEPENDENCIA FUNCIONAL Y ADULTO MAYOR POSTRADO....... 29
34

4.3  NECESIDADES. ... ..o ersser et srae e rnerrnrnes
4.3.1 NECESIDADES EN EL ADULTO MAYOR POSTRADO...................... 38

4.3.2 NECESIDADES EN SALUD ....ccoiiiiiiiiiii e 39
4.4  CALIDAD DE VIDA ...ttt ennnenes 40
4.4.1 CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR POSTRADO................ 43
4.4.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.........ccccvvveeennn. 45

4.5.1 CARACTERISTICAS DEL CUIDADOR.........coociiiiiiiiiieeeiecee 48

4.5.2 SINDROME DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR......ccmmeiiieiiiiiinnnnn.. 50
5. OBUIETIVOS ...t mmmmes e e s

5.1  OBJIETIVO GENERAL......ociiiiiiie e 53
5.2  OBJETIVOS ESPECIFICQS......ccociiietiiieecteeieee ettt 53



Pagina |8

5.3  HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION........c.cooveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeee e, 53
6. METODOLOGIA ......ooeieeeeeeeeeeeeeeeeeees et ee e en e en e 54
6.1  TIPO DE DISENO Y DE INVESTIGACION.......cccceiiriiririireresierce e, 54
8.2 MUESTRA ...ooieieeieteeeeee e te e ereeee et es s easeesas et n st esene st e s s s snanes 54
6.3  PROCEDIMIENTQ......c.coiiieiiieeeeceeieeesesessie e sesesseassess e tesesesnesas s sesenssessesanas 55
6.4 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTQS......cceceveverreerererrcerieneseserenens 55
6.41  CUESTIONARIO CAMBERWELL DE EVALUACION DE
NECESIDADES EN ANCIANOS CANE (VERSION IV) .....c.vmmvevrcceeeeeerereenns 55
6.4.2 CUESTIONARIO EUROPEAN QUALITY OF LIFE — 5 DIENSIONS
(EQ-5D)58
6.4.3 LA ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT........... 60
6.4.4 INDICE DE KATZ ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDADIARIA
ABREVIADO ...t en e s ene s s saeannss s s annans 62
6.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS ......coovvieeeeeeeeeeeeeeee e eeesaeaeas e 63
7. RESULTADOS ..ottt eseeeeees ettt ettt eeananene e senseeeens 65
7.1 DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES.......coieeieieieeeee e 65

7

1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL DISMOMEZADO

65

GRAFICO N° 1. PORCENTAJES: EDAD DEL ADULTO MAYOR
DISMOVILIZADO ... .ottt mes e rere e 65

GRAFICO N° 2. PORCENTAJES: SEXO DEL ADULTO MAYOR
DISMOVILIZADO ... sese e snnnne e e 66

GRAFICO N° 3. PORCENTAJES: ESTADO CIVIL DEL ADUIMAYOR
DISMOVILIZADO ...t seee s smnane e e e 66

GRAFICO N° 4. PORCENTAJES: ESCOLARIDAD DEL ADULTAYKAR
DISMOVILIZADO ... .ottt mme e e e e 67

GRAFICO N° 5. PORCENTAJES: PREVISION DEL ADULTO ®IRY
DISMOVILIZADO ... eeee st ennnneeeee s 67



Pagina |9

GRAFICO N° 6. PORCENTAJES: BENEFICIOS SOCIALES BEULTO

MAY OR DISMOVILIZADO........ouiiiiiiiiiiiinnss e e e eeeaeeeae e e eee e 68
GRAFICO N° 7. PORCENTAJES: PARENTESCO CON EL CUDRDEL
ADULTO MAYOR DISMOVILIZADO ......oocviiiiiiiismmm et 68
GRAFICO N° 8. PORCENTAJES: OCUPACION PREVIA DEL ADO MAYOR
DISMOVILIZADO ... seee e s nnnne e e 69
GRAFICO N° 9. PORCENTAJES: NUMERO DE HABITANTEEEMOGAR
DEL ADULTO MAYOR DISMOVILIZADO........ccooi it 70
GRAFICO N° 10. PORCENTAJES: NUMERO DE ENFERMEDADRSNICAS
DEL ADULTO MAYOR DISMOVILIZADO.........cooi it 70
7.1.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL CUIDALR........ 71
GRAFICO N° 11. PORCENTAJES: EDAD DEL CUIDADOR...........ccccveurnree. 71
GRAFICO N° 12. PORCENTAJES: SEXO DEL CUIDADOR...........ccocvenneee. 72
GRAFICO N° 13. PORCENTAJES: ESTADO CIVIL DEL CUIDRD................ 72
GRAFICO N° 14. PORCENTAJES: ESCOLARIDAD DEL CUIDRDQ............ 73
GRAFICO N° 15. PORCENTAJES: OCUPACION DEL CUIDADQR............. 74
GRAFICO N° 16. PORCENTAJES: PARENTESCO DEL CUIDADOR! EL
DISMOVILIZADO ...t seee s snnnne e e 74
GRAFICO N° 17. PORCENTAJES: PREVISION DEL CUIDADOR................ 75

GRAFICO N° 18. PORCENTAJES: BENEFICIOS SOCIALEBE DEIDADOR 76

GRAFICO N° 19. PORCENTAJES: NUMERO DE ENFERMEDADRS®NICAS
DEL CUIDADOR ....ooiiiiiiiiiiiiteiiit et e ne e 76

GRAFICO N° 20. PORCENTAJES: CAPACITACION PREVIA BEIDADOR77

GRAFICO N° 21. PORCENTAJES: RECIBIDO APOYO EL GADDR EN LAS
TAREAS DE CUIDADO ..ottt 77

GRAFICO N° 22. PORCENTAJES: TIEMPO AL CUIDADO DEL
DISMOVILIZADO ... .ottt mme e e e e 78

GRAFICO N° 23. PORCENTAJES: NUMERO DE HABITANTEEENOGAR
DEL CUIDADOR ..ottt ettt enmnnne e 79



Pagina |10

7.1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL DISMOVILIZADO YDEL

CUIDADOR ...ttt e e e e e e e e e et e e e et e e e e e e e e e e aee e e ere e e e 79
TABLA N° 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL DISMO\ADD ................. 79
TABLA N° 2. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CUIDADOR.c...vvveeeean... 80
GRAFICO N° 24. PORCENTAJES: NIVEL DE SOBRECARGADE
CUIDADORES ..ottt eeee e et e et e e et e et e e e e e e e e e e e eeeaeeeeeeee e, 80

7.2 NECESIDADES DEL DISMOVILIZADO ......cve oo e e 81
GRAFICO N° 25. PORCENTAJES: NECESIDADES DEL ADUMKYOR
DISMOVILIZADO ...t eeeee e et e et e e e eeeeeeeeeeeeaeseee e e e eaeeenneean, 81

7.3 FACTORES RELACIONADOS CON LAS NECESIDADES NO

CUBIERTAS DEL DISMOVILIZADO ......ccooeeeee e eee et eeaeeeeeeeeeeeeeesaeeaeeeaes 82
TABLA N° 3. FACTORES RELACIONADOS CON LAS NECESHZARO
CUBIERTAS DEL DISMOVILIZADO.......oo et ee e eeee et et eein e 82

8. DISCUSION ..o e e e et e e e et e et e e e e e e e e e e e eeeeeseeeeereeeennes 83

8.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DEL ADOL
MAYOR DISMOVILIZADQL ... oot eee et eaeaeee e e e e e e e e e eeeeeeeseeeeeeean, 84
8.2 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DEL CAIEDR
INFORMAL PRINCIPAL ...oee et eeee et e e e et e e et e eaaaseee e e e e saeeeeeeseaeesesseeesnnes 85
8.3 NECESIDADES CUBIERTAS Y NO CUBIERTAS DEL DISMOWIDIZ....... 87

8.4 FACTORES RELACIONADOS CON NECESIDADES NO CUBIERTAS..91

8.5  LIMITACIONES........c.cootoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeaeaetes et en e enen s s enn s 92
8.6 IMPLICANCIAS.........cocooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeaeaeae et enen s ennn e 93
9. CONCLUSION ...ttt sttt sttt n s b n b 95
10. BIBLIOGRAFIA. .......coooeeeeeeeeeeeeeeeeee e n e, 97
L2 ANEXO ..ottt se e ea et et eneaen e s s enen s eneneeas 103

ANEXO N° 1: CUESTIONARIO CAMBERWELL DE EVALUACIGN D
NECESIDADES EN ANCIANOS CANE (VERSION IV)...ccoeeerviviriicieiienne, 103



Pagina |11
ANEXO N° 2: CUESTIONARIO EUROPEAN QUALITY OF LIFE —
DIMENSIONS (EQ-5D) ...cceeiviriiiiieeeieeieettmmmmmm e eeesatn e e e e e eeaaaesannneeeseseeesssnnnnns 130
ANEXO N°3: LA ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADORZERIT....... 132

ANEXO N° 4: INDICE DE KATZ ACTIVIDADES BASICAS DEMIDA DIARIA
ABREVIADO ... 133

ANEXO N° 5: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL DISMOVID®ZA......... 134
ANEXO N° 6: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL CUIDADOR............ 135
ANEXO N°7: HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE DEBRLIZADO. 136
ANEXO N°8: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DISMOVIUIXA......... 138
ANEXO N° 9: HOJA INFORMATIVA PARA EL CUIDADOR...evevvveveenn.... 140

ANEXO N° 10: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL CUIDADOR.......... 142



Pagina |12

1. RESUMEN

Antecedentes:En Chile existe un claro envejecimiento de su @cbh. De acuerdo a las

cifras del Ministerio de Salud, se estima que eatré% y un 7% de los adultos mayores
estan en situacion de dismovilidad. Esta poblatiéne un sinnimero de necesidades
insatisfechas que repercuten tanto en su salugh fispsicoldgica y que en gran medida

intentan de ser cubiertas por cuidadores inforsnadecapacitados.

Objetivos: Describir caracteristicas sociodemograficas yicds del adulto mayor
dismovilizado y de su cuidador principal informaldgterminar si existia una relacion
significativa entre las necesidades insatisfechaportadas por el adulto mayor

dismovilizado, factores sociodemograficos, persssglde su cuidador informal.

Método: Esta investigacion fue descriptiva-correlacion8k entrevistd a 36 adulos
mayores dismovilizados pertenecientes al progrgmostrado de un Centro de Salud
Familiar (CESFAM) de la comuna de Valparaiso aceleaus necesidades y calidad de

vida. Ademas se entrevisto a sus cuidadores resgecu sobrecarga.

Resultados: Este estudio arrojé interesantes datos respedses avecesidades que los
adultos mayores dismovilizados mostraron. Las &jaaspresentaron un mayor porcentaje
de necesidades cubiertas fueron Salud Fisica (86,Cwidado Personal (86,1%),
Alimentacion (77,8%) y Dinero/Finanzas (66,7%) qurton Movilidad/Caidas (66,7%).
Por otra parte las areas que exhibieron un mayareptaje de necesidades no cubiertas

fueron Angustia (36,1%); Actividades Diarias (36)1%Prestaciones Sociales (30.6%).
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También, a partir de los resultados, se apreciaeiaaion entre edad del dismovilizado (rs
= .802), edad del cuidador (rs = .362) y el nuntir@nfermedades del cuidador (rs = .491)

con las necesidades no cubiertas del dismovilizado.

Conclusion: Este estudio permitié recolectar informacion yabkicer un perfil de las
necesidades cubiertas y no cubiertas de los aduligeres dismovilizados. Los programas
y servicios de salud se centran en el pacienteadidizado y es el cuidador quien debe
capacitarse en funcién de los sintomas y signaso$isdel adulto mayor dismovilizado,
desatendiendo aspectos del enfermo de indole psiabsEs necesario ver tanto al
dismovilizado como a su cuidador como sujetos valiles e implementar medidas
destinadas a velar por el bienestar de ambos,gatesgendra repercusiones en el bienestar

mutuo de la diada.
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2. INTRODUCCION

Hace 20 afios en Chile, es decir en la década d@0losobra signifancia estadistica un
fendmeno que empieza a emerger en los setenthacseaelevante y objeto de estudibs
envejecimiento demografictas investigaciones en el envejecimiento poblatian@jan
proyecciones que establecen que en 14 afios mablecidn de adultos mayores sera de
un 16% aproximadamente (INE & CELADE, 2000), elcar@ento acelerado de dicho
sector etario ha movilizado una serie de mediddsmamentales, para enfrentar esta
nueva realidad chilena, que conlleva contemplanéa®esidades de este grupo poblacional,
desde las areas de salud, bienestar social, reémmgaatre otras para asegurar su calidad de

vida.

Con esta nueva vision orientada al Adulto Mayor, nesnester destacar un grupo
particularmente vulnerable, el sector de adultoyames que se encuentra dismovilizado
que corresponde al 3.3% de la poblacion de aduitagores (Avila, 2007), es decir,

quienes ven disminuidas sus capacidades fisicgmrdgb de perder autonomia y estar
sujetos a los cuidados de otro, se espera que difraaincremente en la medida que

aumenten las expectativas de vida sin mejorardadiciones de vida saludable, al alero de
esta creencia es que en el afio 2006 se crea ebR@gPostrados (Gobierno de Michelle
Bachelet) el cual tiene por finalidad mejorar ladzad de vida de la persona dismovilizada
y aliviar a la familia cuidadora. Las necesidadesste grupo son multiples y recaen en la
persona que se hace cargo del adulto mayor diszemld, que generalmente es un
familiar, quien toma la responsabilidad de satesfias y asi contribuir a mejorar su calidad

de vida. La relacion instaurada por el objetivofielgrama Postrados entre calidad de vida
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y la carga de la familia cuidadora deja entrevepdaible relacion entre el hecho de que
estén o no cubiertas las necesidades del dismmddizendria alguna repercusion con la
sobrecarga experimentada por la persona que asainmeayor cantidad de tareas de
cuidado, su cuidador. Es sobre esta tematica,as ddacion necesidades satisfechas o no
satisfechas-sobrecarga del cuidador, la que sadah® e intentara dilucidar a los largo de

esta investigacion.
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3. PLANTEAMIENTO

Las Naciones Unidas (1985) establece que una péblaavejecida es aquella en la que,
del total de sus habitantes, mas de un 7% son mEysmayores de 65 afios, y propone
trazar la linea divisoria en los 60 afios para &sgs en vias de desarrollo. En nuestro pais,
el Instituto de Estadistica Nacional (INE) en simimacion censual, hace el corte a los 65

afos, similar a los paises desarrollados (Portificiiversidad Catdlica, P.U.C. 1999).

En este sentido, la poblacién de la mayoria depddses de la regidn evidencia cursar una
fase de avanzada y progresiva transicion al enwejgtto demografico (Comision
Econdmica para America Latina y el Caribe, CEPAXQ®. En Chile, si bien este proceso
se inicia a partir de la década de los setentasietza a ser estadisticamente significativo
a mediados de la década de los ochentas y se éradawalmente, en estimaciones y
proyecciones de un relevante incremento porcerdaehlgrupo de adultos mayores en
relacion al resto de la poblacion para los proxiveiste afios (INE & CELADE, 2000.),
llegando a un 16% para el aflo 2025, con una pdlasuperior a los 3.000.000 de
personas, lo que significa que en 14 afios mas,dencada cinco chilenos sera adulto

mayor (Fritzche, 1993).

Este proceso de envejecimiento poblacional origmdltiples impactos en ambitos
medulares para el desarrollo de la sociedad, tale® la educacién, salud, economia y en
la composicion de la fuerza de trabajo entre otlosgcual conlleva la necesidad de
reenfocar los esfuerzos gubernamentales a implameatbios profundos y significativos

en las politicas de estado (Tomassini, 1994).
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Dicho reenfoque constituye una tarea titanica, fougse actualmentger adulto mayor en
una sociedad cuya vision del envejecimiento se earical aun en transicion desde un
envejecimiento “normal” a un envejecimiento exitddinkler & Fadem, 2002), implica
no solo experimentar dificultades en la mantend@winculos sociales positivos o el logro
de un sentido de bienestar, sino también, acereapsdérones culturales de envejecimiento
gue favorecen el establecimiento de relaciones efgerdiencia (Rice, Lockenhoff &
Carstensen, 2002). Desde una aproximaciéon funciseapuede definir “dependencia” a
partir del ajuste de los individuos a las demanttasu medio fisico y social (Baltes, 1990),
sobre este ajuste influye no solo la presencianfierrmedades crénicas, sino también la
falta de motivaciones, déficits sensoriales, dalogstiones sociales, factores ambientales y
expectativas culturales (Devesa, 1992.). Tal esasb de las personas en estado de
postracion, entendiéndose poeersona postradaaquella que requiere de apoyo, guia y
supervision total en actividades de la vida digbavision: Prevencion y Control de
Enfermedades, Departamento Ciclo Vital: Programaultdd Mayor & Unidad de

Discapacidad y Rehabilitacion, 2006).

Como hemos sefialado anteriormente, la pertenehgauo etario denominaddercera
Edad o Adulto Mayory el estado de postracion sitan a la personaregrado de
dependencia, ya sea por carencia de instanciaale®@ue permitan su autonomia o a
impedimentos fisicos de la propia persona, dadauuni@a de estas condiciones, o ambas
como en el universo que deseamos abarcar en nueststigacion, el poseer un grado de
dependencia los deja al resguardo de otra perssndecir, de un cuidador, en nuestra

sociedad este rol es asumido principalmente ptantélia, al alero de las propias politicas
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publicas dirigidas a este grupo, las cuales debdé @de 1996 (Servicio Nacional del
Adulto Mayor, SENAMA, 1996) estipulan que este tigm probleméticas debe ser resuelta
por la propia comunidad, y muy especialmente emieleo familiar, el cual debe recibir
ayuda de toda la sociedad, para llevar a cabdasi@ Esta labor implica diversos cambios
estructurales dentro del grupo familiar, siendmék caracteristico, el empoderamiento de
uno solo de los familiares como el principal culiaden este individuo recae la
responsabilidad del cuidado de dicha persona,cast® puede implicar para el cuidador
ciertos grados de ansiedad, miedo, desgaste, dtifstr (Navarro, 1995.), entre otros,
enlazados al agotamiento fisico y mental que caeallponer a disposicién de otro su

tiempo y energia.

Frente a esta realidad el afio 2006, se contempitioddel denominado Plan de los 100
dias, dentro de sus 36 medidas, especificamentedaa 6b, el dar apoyo a personas que
sufren dependencia severa y estan al cuidado damilgas, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de la persona postrada y aliviea familia cuidadora, disminuyendo la
carga del cuidador, evitando asi la instituciorali@n. (Divisidn: Prevencion y Control de
Enfermedades, Departamento Ciclo Vital: Programaultdd Mayor & Unidad de
Discapacidad y Rehabilitacion, 2006). Dicho plamgesucomo una medida de suplir y
satisfacer diversas Necesidades de este grupmdemdose necesidad como un problema
para el que potencialmente existe una solucion a uriervencion (Cuestionario
Camberwell de Evaluacion de Necesidades en Anciaf@&NE Version 1V),
particularmente los problemas encontrados en estenso poblacional contemplan desde
los propios cuidados meédicos y de higiene que esguina persona en estado de postracion

hasta requerimientos del ambito social, como loasunicarse, autorrealizarce, aprender,
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entre otros (Henderson, 1966), actividades que dotienen activo y lo validan como

miembro participante de su grupo familiar.

Es en este escenario que nos ponemos por objetilegar e identificar qué necesidades
estan cubiertas y cuales surgen dentro de esteo grspecifico de individuos, al que

denominaremo®dulto Mayor Postradobajo la creencia que identificar una necesidad
significa identificar un problema junto con unaemviencion apropiada que ayudara o
aliviara la necesidad (CANE 1V), adscribiéndonda &eologia de Maslow, quien postula

gue a medida que los hombres satisfagan sus nadesidnas basicas, desarrollaran
también sus necesidades y deseos mas elevado\Md#43), nos surge la siguiente

interrogante: el hecho que las necesidades detoachayor postrado estén satisfechas en
mayor o menor medida o inclusive no satisfechas rgJaciona con el nivel de sobrecarga
de su cuidador informal?, poniendo a la base lategls, que una persona con sus
necesidades primarias y secundarias no cubiertasnsés dependiente de su cuidador
informal, al ser este quién deba suplir y encasgdescubrir los vacios que ocasiona tener
una necesidad no satisfecha. La relevancia de rauestestigacion recae en que como
producto de nuestra investigacion obtendremossehio suficiente para la creacion futura
de proyectos e intervenciones de cobertura, pré¥encproteccion a las necesidades u
otras probleméticas evidenciadas en la indaga@éoyectos dirigidos al grupo en su

totalidad que abarca tanto a adultos mayores plastreomo a sus cuidadores.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ADULTO MAYOR

4.1.1 Envejecimiento

Existen diversas formas de abordar el envejecimielastas pueden hacer referencia al
envejecimiento de la poblacién de un pais o al jeniraiento que experimentan los
individuos. Tomando la primera acepcién, la cuatsidera los cambios demograficos
relativos a la composicién etaria, tratando el @omniento como un proceso relativo al
aumento del porcentaje de adultos mayores de wn(Bafrios, 1991) Chile se encontraria

en una etapa avanzada de transicion demogréfica.

Segun Carmen Barros (1991a; 1993; 1994; 1996) aletdl punto de vista general que
conceptualiza el envejecimiento como un procesadaka@xisten, a su vez, distintos
enfoques. Entre ellos esta el sociologico, queeséra en las caracteristicas de la sociedad
gue influyen en la vida de los adultos mayores, carategoria social. Por otro lado,
menciona el enfoque psicolégico centrado en lowithabs que envejecen y en el modo
como enfrentan su proceso de envejecer. Y por ditiim autora destaca el enfoque
psicosocial, el cual combina los dos anterioretgré@sandose por la forma como los
individuos, miembros de una categoria social, emcau envejecimiento dentro de un

contexto social que los condiciona. (Barros, 1991a)
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A partir de esta perspectiva psicosocial se conedipa el envejecer como un proceso de
cambio -en las oportunidades que ofrece la socigaadlas caracteristicas personales- que
requiere “por parte del individuo que la experinaer@daptarse a ellas” (Barros, 1999). De
este modo, se consideran tanto las condicionealesa@ompartidas por este grupo y, a la

vez, el modo como los adultos mayores enfrentgr@pio envejecer.

Envejecimiento Exitoso

El envejecimiento es en si mismo un proceso cuya®scteristicas se encuentran
directamente vinculadas con la forma en que laopersatisface sus necesidades a través
de todo su ciclo vital. La satisfaccion de las satales de la especie humana es lo que
condiciona la llamada “calidad de vida” y ésta &su vez, el fundamento concreto del
bienestar social. Desde hace afios, dentro de fem®r de investigacion en teorias del
envejecimiento, se estan perfilando nuevos conseporicos que aporten un mejor
entendimiento del proceso del envejecimiento (Minld Fadem, 2002). Uno de esos
conceptos es el denvejecimiento exitosoque ocurre cuando las personas sienten
satisfaccion por poder adaptarse a las situaciocagsiantes de su vida (Havighurst,

1948/1972).

El envejecimiento exitoso se basa en el concepitie eotros, debienestar subjetivo,
entendido éste como el grado de satisfaccion gperiexentan las personas cuando hacen
una valoracion o juicio global de sus vidas (Gar&@02).

Barros (1996; 1999) postula que el logro de unacgmmion de bienestar y un

envejecimiento exitoso depende de la combinacidnedeactores:
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1. Las caracteristicas del entorno social y las opatades de condiciones sociales de
vida que ofrece la sociedad, que, como se men@orgarrafos anteriores, en Chile
son menoscabantes.

2. Las condiciones personales, es decir, los eveittewy las dificultades cotidianas
gue experimentan los individuos, es decir, camhgasla situacion familiar,
problemas econdémicos, entre otros.

3. El modo de enfrentamiento o adaptaciéon a ambasiagonds por parte de los
individuos que envejecen. Esta adaptacion depandeam medida de la plasticidad
de los adultos mayores y de la capacidad de asumipapel activo en la

construccion de su propio envejecimiento.

En Chile, los adultos mayores suelen enfrentacdasliciones sociales de vida de un modo
gue se caracteriza por “significar la vejez comopeniodo donde el deterioro es algo
esperable y natural, causado en pequefia partenpatisminucion en las condiciones fisico
organicas y en gran parte por las caracteristieds dociedad” (Barros, 1998, p.72). De
esta manera, la actitud mas generalizada que asamterel envejecer es de resignacion y
apatia frente a lo que les acontece, dicha adudina conduciéndolos al aislamiento y

autolimitacion (Barros, 1996).

4.1.1.1Envejecimiento mundial

El envejecimiento poblacional es un fenomeno mungiee se ha acelerado desde la

segunda mitad del siglo XX y viene acompafado aksiainucion del porcentaje de nifios

y adolescentes, comprendiendo cambios en el até@ggoecondmica y social de un pais.
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Dicho fenbmeno conlleva consecuencias en la orgeidia y composicion de las familias,
la igualdad entre las generaciones, vivienda, roignes, los estilos de vida, la salud y
atencion medica. En la economia se ven afectadog@miento econdémico, el ahorro, las
inversiones y el consumo, los mercados laboradsspénsiones, propiedades, impuestos y
transferencias de capital; y en el ambito politieb,desarrollo de planes de politicas
publicas y una agenda de propuestas asociadas.

El informe demografico de la Organizacion de lasibl@ges Unidas (ONU, 2002) presenta
las siguientes proyecciones:

— En el afio 2050, la edad media mundial sera deadths (1950 era 23,6, y 26,5 en 2001).

— El segmento de poblacién que mas crece es esdadyores de 80 afos.

Dentro de los 50 afios siguientes, se espera qeetlr etario mayor a 60 aflos aumente de
606 millones de personas en un total de 6.000 meflode habitantes, es de decir de
aproximadamente un 10% a un 21% en un grupo paoblacide 9.322 millones de
habitantes, para ese entonces. Incremente que éanalfécta a la poblacion anciana,
encontrando 69 millones de personas de esa edadén 2000 frente a 379 millones en el
afio 2050, lo que se traduce en un aumento de ua L% 4% de la poblacion total del
planeta. Inclusive sectores etarios menores corsontmagenarios y los centenarios

aumentaran su poblacion en 8 y 18 veces respeciv@mONU, 2002)

Otros factores asociados a este fenOmeno incluyamneento de la esperanza de vida a 20
afios mas aproximadamente, de este modo quienedecuBp afios de edad se proyecta

gue vivan 17 afios mas si son hombres y 20 afiossivgs) mujeres.
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Es importante destacar que a lo anteriormente meado se suma que para el afio 2025 se

estima qué mas de la mitad de los paises de Latérza experimenten un envejecimiento

en su estructura poblacional:
La regidn esta envejeciendo a un ritmo que no sebharvado en el mundo
desarrollado, y la evaluacién de problemas de sgldécapacidad indica
gue los adultos mayores estan envejeciendo con lndisaciones
funcionales y peor salud que sus semejantes despaissarrollados.
Ademas, las redes familiares estan cambiando négidiz y tienen menos
capacidad de suplir la falta de proteccion soaistitucional. (Segunda
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, Division BEeblacion de las

Naciones Unidas, 2002)

4.1.1.2Envejecimiento en chile

Por su parte, Chile se encuentra en una etapam&dion demogréafica avanzada (Barrios,
1991), es decir, existe un claro envejecimientsulpoblacion producto del descenso de la
natalidad, fecundidad y estabilidad de la mortalidsl respecto, la natalidad ha tenido una
disminucion desde un 21,7 nacidos vivos por caddatiitantes en el afio 1992 a 16,1 en
el aflo 2002, mientras que la tasa de mortalidadhasemantenido estable, entre 5,5
defunciones por cada mil habitantes en el afio 3982 defunciones en el afio 2002.
Actualmente, presenta una esperanza de vida mediaseafios 2005-2010, en ambos
sexos, de 78,45 afos, para hombres de 75,49 anageyes 81,53 afios. (MINSAL. 2008)
En el presente una de cada diez personas pertahgago Adulto Mayor y se espera que

para el afio 2025 esta proporcidon sea de uno mar @aco. El Instituto de Estadisticas
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(INE), en su informe de “Adulto mayor en Chile 200'arroj0 como antecedente que
2.005.684 personas en el pais tienen mas de 60dgielos, el 56% son mujeres y el 44%
hombres, y se espera que para el afio 2015 los esager 75 afios sean el 4% de la
poblacion. Este perfil epidemiolégico actual, essaxuencia de la interaccion entre las
condiciones ambientales, los cambios en las coaductel los individuos y las

intervenciones sanitarias aplicadas en las décpaasedentes, lo cual ha contribuido a
mejorar en forma progresiva la condicion de saleidog chilenos en los ultimos 50 afios,
logrando ubicar al pais como uno de los que prasemjores indicadores de salud en

Latinoamérica.

Lo anteriormente expuesto ha otorgado al fendmeeb emvejecimiento una gran

relevancia, ya que desde el punto de vista indaljcho es considerado exclusivamente un
proceso psicologico o biologico, sino también uocpso de construccion social, ya que los
adultos mayores, en tanto grupo, comparten un raimgitar de oportunidades sociales y

un mismo rol social (Barros, 1991; Garcia, 1997).

Caracteristicas Epidemioldgicas del Adulto mayor

Las dificultades de salud de los adultos mayor&messociadas a los procesos de cambio
del organismo, que se manifiestan en lentitud decaienes, modificaciones de las
funciones motoras y de los sentidos, perdida dmégia y disminucion de las defensas
frente a las enfermedades. Dichos cambios se esakaticon la vulnerabilidad y mayor
propension a enfermedades y accidentes de ese gtapo las que podrian derivar en

consecuencias fisicas, psicologicas y/o socialesdoTIlo anteriormente sefialado,
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contribuye a una disminucion de la funcionalidadateadultos mayores, entendida esta

como la capacidad de los sujetos para realizad@égdades de la vida diaria.

En un estudio, efectuado en una muestra representdgél Gran Santiago, a la cual se
siguié durante 5 afos, calculando su expectativadietotal, saludable y con limitaciones
desde los 65 a los 90 afios de edad en mujerebgnalores. Se observa que, de los 21 afios
de expectativa de vida que tiene una mujer a logfGss, sélo el 50% estara libre de
limitacion funcional, que es el inicio del procede discapacidad. En el caso de los
hombres, aunque su expectativa de vida a los 65egimenor que la de la mujer, es decir,
18 afios, 2/3 de ella transcurriran sin limitacidondional. Es importante puntualizar que la
presencia de limitaciéon funcional en un individuo significa necesariamente su
discapacidad, es la interaccion de estas limitasidnncionales con factores sociales y
ambientales lo que define su discapacidad. La neyde las discapacidades son
prevenibles a través de intervenciones oporturaas)acual no solo se obtiene una mejor
calidad de vida para los adultos mayores sino gu#ien un gran ahorro en los costos
resultantes de la dependencia, pérdida de prodiextivy cuidado de la salud (Albala et al,

2007).

En lo que refiere a funcionalidad del adulto mager observa que la poblacion bajo
atencion primaria es de 541.026 personas en toduaigl de los cuales, 42,8% son
autovalentes; 29%, con riesgo; 24,3% dependien®&8%, dismovilizados. 88,4% de los
pacientes dimovilizados poseian una edad may6raid@s (Avila, 2007). De acuerdo a la
cifras del Ministerio de Salud, se estima que emtrd% y 7% de los adultos mayores estan

dismovilizados, lo que equivale aproximadamente3&®) adultos mayores (5,5%). La
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situacion tenderad a incrementar en la medida queeanie la expectativa de vida sin

mejorar las condiciones de vida saludable.

A de mas de las pérdidas en cuanto a funcionalielathy vejez también ocurren pérdidas a
nivel social, es asi como se ven disminuidas ldesenaturales, las cuales comienzan a
achicarse y a decrecer, por lo que es fundameataitéraccion entre el individuo que

envejece y su medio. Carlos Sluzki (1996), desdniea este proceso: A medida que se
envejece, la red social personal sufre mas perdalda vez que las oportunidades de
reemplazo para estas pérdidas se reducen marcaeameesto que la gente del grupo de
referencia de esa edad tiende a morir mas frequente, y a la vez los adultos mayores
tienen menos ocasiones sociales para hacerse desramigos y en mayor parte no estan
accesibles o dispuestos al esfuerzo de acomodqu&depara el iniciar nuevas relaciones.
Ademas, a medida que aumentan las dificultadesrpavdizarse y desenvolverse por ellos

mismos incrementan los esfuerzos que deben resdipamra mantener una conducta social
activa, hecho que disminuye las habilidades saialéermina desgastando el interés en
expandir el circulo de relaciones. Parte de la egpeia de depresion que parece instalarse
en muchos adultos mayores de manera aguda, sutgesdiedad y la consiguiente pérdida

de roles, recuerdos, funciones y, en ultima inséande identidad que acompafa a la

extincion progresiva de la red. (Maddox, 1982 em&edez Ballesteros, 1999)

Debido a la gran poblacion de adultos mayores entiss en Chile y siendo
aproximadamente la cuarta parte de estos depeesiegg menester abordar el tema del

envejecimiento desde distintas perspectivas, déendamilia tiene un rol preponderante,
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puesto que este sector de los adultos mayores itagcete supervision y cuidados

permanentes que generalmente son otorgados pdiafasi

4.2DEPENDENCIA FUNCIONAL (AFRONTAMIENTO A LA SITUACIODE

DEPENDENCIA)

La dependencia, regularmente se ha analizado dtguento de vista de las Actividades
Béasicas de la Vida Diaria (ABVD), las cuatro ardaguncionamiento mas estudiadas son:
Dependencia economicae refiere a que la persona mayor debe jubilarse,
pasar a formar parte de la poblacién “inactiva’epehdiente.
Dependencia fisicael envejecimiento puede provocar una pérdida de
funciones corporales.
Dependencia sociala vejez se asocia a pérdida de personas y deomdac
significativas.
Dependencia mentake relaciona con la pérdida de la capacidad dertoma

decisiones. (Yanguas, Leturia, Leturia & Uriart@98).

Dicha perspectiva es coherente con el planteamieetola nueva clasificacion de
discapacidades de la Organizacion Mundial de laudsablenominada Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacigal® la Salud (CIF, 2001), adoptada
durante la LIV Asamblea Mundial de la Salud, cedelaren Ginebra (Suiza) en 2001, que
propone el siguiente esquema conceptual para retarplas consecuencias de las

alteraciones de la salud:
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Déficit en el funcionamientoes la pérdida o anormalidad (desviacion
significativa de la norma estadistica) de una pdek cuerpo o de una
funcion fisiologica o mental.

Limitacién en la actividad:Son las dificultades que un individuo puede
tener en la ejecucion de las actividades.

Restricciones en la participaciérson problemas que un individuo puede
experimentar en su implicacién en situacionesestal

Barrera: Son todos aquellos factores ambientales en el remtde una
persona que condicionan el funcionamiento y creascagacidad.
Discapacidad Término que se utiliza para referirse a los dgfitas
limitaciones en la actividad y las restriccionedaparticipacion. Denota los
aspectos negativos de la interaccion entre elitalivcon una alteracion de

la salud y su entorno (CIF, 2001).

La dependencia puede ser entendida entonces, cormpmcoeso de merma bio-psicosocial
gue generalmente comienza por una disfuncionaliisida, que dependiendo de su
gravedad y de las posibilidades del individuo deadaptarse a su medio va
comprometiendo a otros en las tareas de cuidadaoyn@dacion necesarios para

desenvolverse y llevar a cabo las actividades ieotéd en esta nueva condicion de vida.

4.2.1 Dependencia funcional y adulto mayor postrado

En nuestro pais existe una clasificacion, segamaglo de dependencia en la realizacion de

las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD)eridro de esta clasificacion un adulto
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mayor puede ser, autovalente, autovalente conarigsigpendiente. El primero, se refiere a
los adultos mayores que pueden realizar por si osidas actividades basicas de la vida
diaria, son independientes tanto psiquica comaafisente. La segunda clasificacion,
indica que el adulto mayor se encuentra en riesg@®n algun grado dependiente, por lo
gue requiere ayuda en algunas de las actividades\dda diaria. La Ultima clasifica a las

personas mayores como dependientes, cuando éstaa tlgun dafio fisico y/o psiquico
importante, por tanto se encuentran incapacitados nealizar las ABVD, requieren de una

persona que los ayude (INP y Hospital Clinico UCtéde, 2006).

La dependencia es un concepto complejo, que peesdrds caracteristicas,
multidimensionalidad, multicausalidad, y multifuocalidad. La multidimensional, se
refiere a que la dependencia tiene multiples damsireconomico, fisico, psiquico, etc. La
segunda, se relaciona con las causas de la dep@ndas que no necesariamente tienen
gue ver con la vejez, pues hay personas mayoreaajgen dependientes, y hay personas
adultas o jovenes que si lo son. Por ultimo, laeddpncia se asocia con cuestiones
negativas, sin embargo, ésta pudiera ser solann@atéuncion adaptativa del proceso de
envejecimiento (Yanguas, Leturia, Leturia & Uriari®98). Ahora dependencia referida
exclusivamente a adulto mayor, aflade a de mas deankes mencionado, el
entrecruzamiento con dos fenOmenos sociales impgedaen primera instancia con el
aumento progresivo de la esperanza de vida, lamgpkca mayor cantidad de afios y de
posibilidad de dependencia, y en segundo lugada@®eambios producidos en la familia,

institucion que recibe la mayor demanda de cuidédomfeld y Orellana, 2004).
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Es en este contexto, que la dependencia debergndemse como “un constructo
multicausal, multifuncional, y multidimensional, rmte los factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales son todos ellos antecedergae inducen a la dependencia
conductual, esto es, a solicitar o aceptar pasietivamente la ayuda de los demas”

(Yanguas, Leturia, Leturia & Uriarte, 1998).

Programa de atencion domiciliaria para pacientes esituacion de dependencia
moderada, severa o dismovilizadas

El cuidado humanizado de las personas con depeadswera constituye una de las tareas
sociales pendientes mas urgentes. En este sefdidoiciativa de entregar un apoyo a
familias que cuidan, viene a constituir un puntenegl, en donde se incorporan acciones
de promocioén, prevencion, de recuperacion y reiatibn destinadas a las personas
ingresadas en el programa. Amanera de apaliar ®@ @sta situacion el aflo 2006, la ex
presidenta Michelle Bachelet, incluye dentro de3@snedidas del denominado plan de los
100 dias, la medida 6b, la cual apunta a dar apgyersonas que sufren de dependencia
severa y son cuidados por sus familias. El objele@sta medida es mejorar la calidad del
cuidado de la persona postrada (siendo aquellaegueere de apoyo, guia y supervision
total en actividades de la vida diaria como bafjarsstirse, usar el inodoro, trasladarse,
continencia de esfinteres y alimentarse) y aligida familia cuidadora, disminuyendo la
carga del cuidador/a, impidiendo de este mododtitircionalizacion. La medida incluye la
atencion domiciliaria por el equipo de salud dehstdtorio; capacitacion y apoyo
comunitario a la cuidadora; y apoyo monetario gokasonas que califican como pobres o
indigentes, segun la Ficha de los Comité de AsisteBocial (C.A.S), y son cuidados por

sus familias, cuyo valor es de $20.000, el cuplaggmdo a la familia cuidadora.
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Actividades del equipo de Atencion Primaria de Saldi (APS)

Entre las actividades realizadas en el trabajo pemsonas dismovilizadas por parte del
equipo de APS, destacan en primer lugar el diagraostl grado de funcionalidad a través
del indice Katz (valora las actividades del diariwir), asegurarse que la persona esta
siendo cuidada y reforzar la educacion como cuidado quien desempefia esa labor,
entregar ayudas técnicas (sillas de ruedas, colghéaqjin anti-escaras) y realizar una
capacitacion para el uso de mencionada ayuda,id@aasvdomiciliarias contemplan a de
mas la entrega de medicamentos por parte del pdieané cargo, visitas por parte de
enfermeros, para curaciones y verificacién deldestée salud del individuo y la atencion
de un kinesidlogo dos veces en el afio para evalgaado de movilidad del paciente y los
posibles tratamientos o cuidados, de ser necesédiossion Prevencion y Control de
Enfermedades, Departamento Ciclo Vital: Programaultdd Mayor & Unidad de

Discapacidad y Rehabilitacion, 2006).

Cuidado

“Cuidar y recibir cuidado enriquece la manera dge de mirar, de pensar, de compartir y
participar con el otro, y la de vivir la experiemagjue permite al mismo tiempo un
conocimiento méas profundo de si mismo y de los déifhMoreno, 2005).

Cuidar es una actividad que desempeiia el ser hurgaeotiene un elemento no
profesional; sin embargo, se entiende como la ésethe la enfermeria profesional.
Siguiendo esa idea cuidar es un acto terapéutsadoaen un compromiso reciproco.

El objetivo de los cuidados va mas alla de la enéelad, cuidar es todo lo que ayuda a

vivir y permite existir.
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En los adultos mayores dicha ayuda o labores déadai van apuntadas a que las
necesidades fisicas, sociales y afectivas searbjpla® como satisfechas por parte del
adulto mayor, lo que implica una gran inversiontidenpo y energia, conllevando tareas
gue pueden resultar no muy comodas ni agradabéss, oebra mayor sentido cuando
agregamos que generalmente esta labor no ha gdistarni planificada con anterioridad
(Moreno, 2005). Por lo anterior es que la labocuidar a otro, especificamente a un adulto
mayor, mas a un adulto mayor dismovilizado, comelezaso de la presente investigacion,
resulta extremadamente compleja y agotadora, ya quien decide ser cuidador ha
decidido enfrentar la responsabilidad, ha decitidcerse cargo, ha decidido cuidar a otro
gue no puede valerse por si mismo.
Cuidar de esta forma, ha sido definido como urejcade amor, y de verdad
asi lo es. Quien no esta reducido a una cama, tapiamente, por
responsabilidad, por amor, decide permitir que @&sa persona viva su
tiempo de postracion con dignidad (Division Prev@mcy Control de
Enfermedades, Departamento Ciclo Vital: Programaulthd Mayor &

Unidad de Discapacidad y Rehabilitacion, 2006, JBg.

Al asumir este tipo de labor la persona debe eetegde la dignificacion no es solo para
quien recibe los cuidados, sino también para glasmnrealiza, como puntualiza Moreno
(2005) contribuye en la manera que se dan lasioelex con otro, al cambiar desde

pensamientos hasta comportamientos en dicha iotérac
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4.3NECESIDADES

No hay consenso en cuanto a la definicion de lasidad. Diferentes disciplinas utilizan

una variedad de marcos tedricos que conducen granaliversidad de definiciones.

Jerarquia de Necesidades de Maslow

Maslow (1948) plantea que a medida que los hombatisfagan sus necesidades mas
béasicas, desarrollaran también sus necesidadesepsienas elevados. Propone también
organizar estas necesidades jerarquicamente ydagipa en una piramide que consta de 5
niveles. Los cuatro primeros niveles pueden sanpaglos como «necesidades de déficit»
(deficit needs o D-needs); al nivel superior loatemd «auto-actualizacion», «motivacion
de crecimiento», 0 «necesidad de ser» (being neddlmeeds). «La diferencia estriba en
gue mientras las necesidades de déficit puedesasisfechas, la necesidad de ser es una
fuerza impelente continua». La idea basica de jeséaquia es que las necesidades mas
altas ocupan nuestra atencion solo cuando se hiafesho las necesidades inferiores de la
pirdmide. Las fuerzas de crecimiento dan lugar emavimiento ascendente en la jerarquia,
mientras que las fuerzas regresivas empujan lassigacles prepotentes hacia abajo en la

jerarquia (Maslow, 1948).

Necesidades fisiologicas

Son necesidades fisicas basicas, orientadas gpéavsrencia y porteccion de la salud
corporal del individuo. Dentro de las cuales s@ppnderantes las necesidades de respirar,
beber agua y alimentarse, mantener el equilibrioladéemperatura corporal, dormir,

descansar, eliminar los desechos y la necesidadtlité el dolor.
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Necesidades de seguridad y proteccion

Estas surgen cuando las necesidades fisiologicavasgienen compensadas. Y hacen
referencia a la necesidad de sentirse seguro ggidat incluso de establecer sertos limite
u orden. Aqui se encuentra necesidades de seguiglea y de salud, de empleo, de

ingresos y recursos, de seguridad moral, familide propiedad privada.

Necesidades de afiliacion y afecto:

Estan relacionadas con el desarrollo afectivo delividuo, son las necesidades de
asociacion, participacion y aceptacion. Se saesfanediante las funciones de servicios y
prestaciones que incluyen actividades deportivalsirales y recreativas. El ser humano
por naturaleza siente la necesidad de relacionsgs@arte de una comunidad, de agruparse
en familias, con amistades o en organizacionesalesci Entre estas se encuentran: la

amistad, el compafierismo, el afecto y el amor.

Necesidades de estima:

Maslow describi6 dos tipos de necesidades de edtingaalta y otra baja.
La estima altaconcierne a la necesidad del respeto a uno misrmgluye
sentimientos tales como confianza, competencia, stmag logros,
independencia y libertad.
La estima bajaconcierne al respeto de las demas personas: ésidad de
atencion, aprecio, reconocimiento, reputacion, testadignidad, fama,

gloria, e incluso dominio.
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La merma de estas necesidades se refleja en unaab#jestima y el complejo de

inferioridad (Maslow, 1948)

Necesidades de Auto-realizacion:

Este ultimo nivel es algo diferente y Maslow utlizarios términos para denominarlo:
«motivacién de crecimiento», «necesidad de serauyogealizacién». Son las necesidades
mas elevadas, se hallan en la cima de la jerargai@ravés de su satisfaccién, se encuentra
un sentido a la vida mediante el desarrollo pot#ndé una actividad. Se llega a ésta
cuando todos los niveles anteriores han sido acltiwy completados, al menos, hasta
cierto punto. Estas necesidades son aquellas eumeigr el trabajo, o el esfuerzo de las
personas. Pueden estar representadas en el mowhentitener ciertos productos o

servicios de lujo (Montoya & Rivera, 2009).

NECESIDAD DE
o AUTORREALIZACION
4 Obtencion de metas de identidad,
realizacion y satisfaccion.
Estar en paz con uno mismo y con log
demas.

o NECESIDADES DE APRECIO Y

3 RECONOCIMIENTO

Aprobacién, reconocimiento, autoestima, valoracién
adulto mayor por su experiencia y sabiduria

2° NECESIDADES DE SEGURIDAD Y ESTABILIDAD
Igualdad, seguridad: fisica, emocional, econéntoafianza,
orden, integridad, solidez y honradez.

. NECESIDADES FISIOLOGICAS O BASICAS
1 Alimento, liquido, oxigeno, afecto, simpatia, bahdeonsideracion, descanso,
evacuacion y satisfaccién sexual.

Adecuacion de la escalera jerarquica de necesiadldAbraham Maslow, a las

necesidades del adulto mayor.
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Teoria de las necesidades humanas béasicas de Viigiklenderson

Virginia Henderson, desarrolld su modelo concepinfllenciada por la corriente de
integracion y esta incluido dentro de la escuelaelesidades. Los componentes de esta
escuela se caracterizan por utilizar teorias slalsreecesidades y el desarrollo humano A.

Maslow, E.H. Erikson & J. Piaget, para conceptaalla persona.

La Teoria de las necesidades humanas basicasfickeritf necesidades en las que se
desarrollan los cuidados. Se observa que las Fepsmecesidades estan relacionadas con
la Fisiologia , de la 82 a la 92 con la seguridad102 relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 127 142 relacionadas con la auto-
realizacion. Estas necesidades estan satisfechadappersona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubsigpero cuando de esto falta o falla en la
persona, una o mas necesidades no se satisfacdo,qoal surgen los problemas de Salud,
es entonces cuando el cuidado paliativo se haceestipdible para cubrir dichos
requerimientos y para satisfacer dichas necesidald®® poseer los conocimientos
suficientes para ello. Las primeras siete necesglaegun la teoria de V. Henderson, se
refieren a las necesidades Fisiologicas, éstass®iden como las mas potentes como son:
respirar, dormir, hambre, sed, y otras que son mewaentes como: gustar, sentir, ser
acariciado. Estas son las mas dominantes de tedts significa que en condiciones de
extrema insatisfaccion cuando varias necesidadesstie categoria son descuidadas, la
motivacion para satisfacerlas llega a ser predamena.a necesidad de seguridad, se
pueden agrupar en esta categoria: la estabilidgokendiencia, proteccion, ausencia de
miedo, ausencia de ansiedad y entre otras. Enufioase manifiesta en la busqueda de

seguridad en el trabajo, adquisicion de un salesi@able, seguro de salud y seguro de
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desempleo. La necesidad de amor y pertenencigrtoma necesita la relacion con los
amigos, de tener un amor, una esposa, una famiespliega sus energias para satisfacer
estas necesidades. Esta categoria de necesidadate ppomprender la importancia que

algunos otorgan al vecindario y a la posesion deano (Gonzales et Al, 2004).

4.3.1 Necesidades en el adulto mayor postrado

Desde el Modelo de Virginia Henderson es que serdeden especificamente las
Necesidades del Adulto Mayo Postrado. Aqui se eramias 14 Necesidades del Modelo
de Virginia Henderson:

1. Necesidad de respirarTérminos que se deben valorar son la amplitudirespa,
ruidos respiratorios, color de los tegumentos, ueecia respiratoria, mucosidades,
permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiiat tos.

2. Necesidad de beber y comeFérminos que se deben valorar son los alimentos
consumidos, apetito, saciedad, equilibrio hidrctetditico, metabolismo, nutrientes o
elementos nutritivos, estado nutricional.

3. Necesidad de eliminarTérminos que se deben valorar son la defecacibmesis,
miccion, heces, sudor

4. Necesidad de moverse y mantener una buena posiareninos que se deben valorar
son la amplitud de movimientos, ejercicios activegrcicios pasivos, frecuencia del
pulso, mecénica corporal, postura, presion artepia@sion diferencial, pulsacion, ritmo,
tono muscular.

5. Necesidad de dormir y descans@érminos que se deben valorar son el descanspsu

ritmo circadiano
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6. Necesidad de vestirse y desvestilg&minos que se deben valorar son la capacidad de
vestirse y desvestirse, utilizacion de ropa adezcuad

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal derde los limites normales:
Términos que se deben valorar son la temperatoniaigate, abrigo.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sggnientos:Términos que se deben
valorar son las faneras, piel, mucosas, condicibiggénicas

9. Necesidad de evitar los peligroBérminos que se deben valorar son el entorno famili
medio ambiente, inmunidad, mecanismos de defensalidas preventivas, seguridad
fisica, seguridad psicolégica.

10. Necesidad de comunicarséérminos que se deben valorar son la accesibiligatbs
gue intervienen, capacidad de expresion, via deigel, estimulo.

11. Necesidad de actuar segun sus creencias y val®éminos que se deben valorar son
las creencias, fe, ideologia, moral, religion,aifespiritualidad, valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarseérminos que se deben valorar son la
autonomia, autoestima, rol social, estatus soaédracion

13. Necesidad de recrears&érminos que deben valorarse son la diversi@gguocio y
placer.

14. Necesidad de aprendefTérminos que deben valorarse son el aprendizaja y

ensefianza (Henderson V, 1966)

4.3.2 Necesidades en salud

Los epidemidlogos clasifican a las necesidadessi@dblaciones con base en la medicion

de la morbilidad, la mortalidad, los indicadoresis@condmicos, el uso del servicio y la
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prevalencia y la incidencia de las tasas de tmassoparticulares (Asadi-Lari, 2003). Desde
una perspectiva social, Bradshaw (1972), distirepieenecesidad normativ@definida por

los expertos)necesidad sentiddo que la gente quieregxpresar la necesida@itilizacion

de servicios) y lanecesidad comparativéen relacion con cualquiera de la similitud o
diferencias en las necesidades de las personageesntes zonas geograficas). Dentro del
campo de la salud, Brewin et al., (1987) sefialgumnla necesidad esta presente cuando el
nivel de funcionamiento de la persona esta porjdebaamenaza con caer por debajo de
un nivel especificado. Ademas, la distincion sééeho entre tres conceptos: la necesidad,
la demanda y la oferta. Necesidad se define comeapemcidad de beneficiarse de la
atencion de la salud, la demanda se refiere addajgente pide, y la oferta se define como
lo ofrecido (Stevens & Gabbay, 1991). Por otra eyadiferentes concepciones de la
necesidad conlleva a diferente informacion sobratdidad y la calidad de las necesidades
y los cuidados requeridos (Carter et al, 1995; Midch et al, 1996). En este estudio, la
necesidad se define como "un problema con un mos#ibhedio o intervencion” (Phelan et

al, 1995; Orrell & Hancock, 2004).

4.4CALIDAD DE VIDA

El concepto de Calidad de Vida aparece despuéa dedgunda Guerra Mundial, siendo
usado para destacar que no solamente se requideeripieza material para tener una
buena vidaNo obstante seria en la década de los 80 queavigcu desarrollo y difusion
tanto tedrica como metodologica, tras la aparici@h término en las revistaSocial

Indicators Researchen 1974 y en elSociological Abstractsde 1979. Con toda la
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investigacion realizada los ultimos 20 afios, auhaoun acuerdo respecto a su definicion

debido a la naturaleza compleja de la vida.

Por lo mismo existen distintas definiciones con do® se refiere el concepto, como la
difundida por la Organizacion Mundial de la Sald®94) quien la concibe como "la
percepciéon del individuo de su posicion de vidaebmrontexto de cultura y sistema de
valores en los cuales vive en relacion con sustiobfge expectativas, patrones y
preocupaciones'Otras definiciones hacen referencia de cualidgdeshacen satisfactoria
y amable la vida, que tiene como componentes @lebtar fisico, psiquico y su calidad
moral, como la interaccion y compafiia de otross&mwersion mas general la calidad de
vida es:
Una categoria social, econdmica y politica, que ssstenta en un
determinado desarrollo econémico, cultural, juddiético y en un sistema
de valores que por consenso acuerda la sociedattitDge un concepto
dindmico de asociaciones causales diversas y @m,tipor tanto, un

caracter multidimensional. (Garcia, 2005. Pag. 1-2)

Por lo mismo a la hora de hallar una definicibnegahdel concepto de calidad de vida,

existen algunos puntos conflictivos y debatidos egieecesario tener presente:
Primeramente como se habra observado en el p&aragrior, hay que
determinar si al referirnos coralidad de vidahablamos de una entidad
unitaria, o por el contrario se le considera com@anstructo compuesto por
unas serie de dominios. Fernandez Ballesteros [1988iene que a pesar

gue el términocalidad del cuél se constituye este concepto refiere a las
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propiedades, atributos o caracteristicas que d¢oysti un determinado
objeto, la vida supone una amplia variedad de ¢cdasssuales caracterizan
y diferencian a los seres vivos, y pueden examuhesde diferentes
perspectivas, razon por la que el concegalidad de vidanecesariamente

debe ser considerado multidisciplinar (Ballestet@98).

Un segundo tema trata si el concepto tiene que hefsxencia a la percepcion subjetiva de
los propios individuos, o ha de comprender conamlenes objetivas. Sin embargo
definirlo haciendo uso exclusivo de algunas desestansideraciones seria reducir y
empobrecer un termino extraordinariamente divergmr lo mismo invalidarlo. “La vida

establece unas condiciones objetivas y la exisiehamana proporciona conciencia y
reflexion, es decir, subjetividad” (Fernandez, 19P&g. 2). Las cuéles no pueden ser

ignoradas.

Finalmente si se puede establecer una calidadddegeneral para todos los sujetos o si es
cada uno quien establece que interviene en lagd&dl de su vida, es decir, si se refiere a
una conceptualizacion Unica y general (nomotétleaoncepto, que permita ser aplicable
a todos los individuos o, mas bien deberia seragip sujeto quien definiera el concepto.
Ferndndez Ballesteros (1998) afirma que hay algantsres que mantienen que solo el
sujeto puede decidir los elementos que determaaalidad de su vida, ya que el concepto
hace referencia a aspectos subjetivos, en cambims &utores basandose en las
necesidades basicas del ser humano, asumen qien gpueden haber variaciones en el
grado de importancia que cada sujeto otorga a dosponente de calidad de vida es

improbable que se difiera respecto a cuales sdmslicomponentes.
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Lo que queda claro en las ultimas publicacionesestzbdefinicion decalidad de vidaes

que al tratarse de un término multidimensionalluy®e un niamero de dimensiones que
reflejan los valores positivos y las experienciaslal vida. Pero, estas dimensiones son
sensibles a las diferentes perspectivas cultunalestales que estan relacionadas con

estados deseados relativos al bienestar pergvieatiugo, 2006)

4.4.1 Calidad de vida en el adulto mayor postrado

Esta etapa (vejez) supone uno de los contexto®®mue calidad de vida mas se ha
investigado, donde es comuUnmente aceptado que dassidades y aspiraciones
relacionadas con una vida de calidad se vean ditpor situaciones y experiencias
vividas a lo largo de esta etapa, que provocarsaria de pérdidas o disminuciones de las
capacidades, condiciones y/o elementos que comudarnestéan involucrados en la vida y

que, por tanto, resienten la calidad de vida deadhdtos mayores.

La definicion cronologica de la edad es un assotocultural. Cada sociedad establece el
limite de edad a partir del cual una persona ssidera mayor o de edad avanzada; sin
embargo, el inicio de la vejez estd muy relacionealo la edad fisioldgica. Por lo tanto

calificar esta etapa como un periodo de pérdidda seducirla, pues son las percepciones
y evaluaciones de las personas, respecto a lossoscy estructura de oportunidades
individuales y generacionales a la que estan expsides que calificaran esta etapa como

una de plenitud o de carencias.
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En las sociedades que envejecen a ritmo crecipraajocionar la calidad de vida en la
vejez es el reto mas inmediato de las politicagaksc Concepto que afecta no soélo a las
personas mayores, sino también a sus familiacgrguinto de la sociedad; pues es uno de
los mas utilizados en las ciencias sociales y guidaificacion social, tanto a nivel de la

planificacion y como en la evaluacion de los séogic

El concepto de calidad de vida debe incluir laslidades propias de la vejez, tanto
fisiologicas como sociales, y considerar las difei@s respecto a las anteriores etapas del
ciclo de vida. A ello se suma la necesidad de ifiesrt tanto los elementos objetivos como
los subjetivos que intervienen. La calidad de \edda vejez dependiente necesariamente
implica el apoyo social y familiar, para que puedseguir desarrollando todas sus

potencialidades hasta el altimo momento.

Como evidencia Aranibar (2008) las grandes invastanes y produccion tedrica referente
al envejecimiento y a la vejez de América Latinavne de grandes organizaciones
internacionales, quienes han intentado llegar andtisis mas global y cualitativo, que nos
permita saber las condiciones de vida de las passomayores. No obstante, la poca
rigurosidad metodologica de algunas de estas aalores no han permitido la

generalizacion de los hallazgos, quedando en eit@m lo anecddtico, no se ha llegado a
un nivel de conocimiento que permita la certeza geerequiere para una adecuada
conceptualizacion de la calidad de vida en la vejeaterial clave para su uso como

instrumento eficaz de programacion y planificaconial.
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La situacion de las personas mayores en la regidragada, pero en general no hay una
satisfaccion en tematicas tales como ingresosd salategracion, debido que los ultimos
afios de la vida las oportunidades no siempre amegqalidad. Otros datos sobre esta
tematica son los referidos a la encuesta realighd2007 por la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, donde se concluyo que:
La percepcion de bienestar entre los adultos mayohdenos esta bien
segmentada, estando claramente mas satisfechoesguealizan actividades
significativas, como salir de casa y leer, y log gignen mas habilidades
psicosociales para enfrentar los cambios que atwarenvejecer. (PUCV,

2007, p. 15)

Resultados que muestran que un 56% de los encasslae estar satisfecho con su vida
(en los ultimos seis meses). Al contrario de un 4dfitma estar poco satisfecho e

insatisfecho. En este estudio se constata queasoféréas de economica, salud y actividad
fisica las que exhiben peores condiciones de vitte éos adultos mayores, con 60%, 62%

y 65% regular a malo respectivamente.

4.4.2 Calidad de vida relacionada con la salud

La Calidad de Vida relacionada con la salud (CVR&g Nelson y otros (2003) &sna
medida de la salud fisica y la funcionalidad detig@ate, propio de las evaluaciones
médicas, pero sin el énfasis en las experiencipsrgepciones de los pacientes sobre la
enfermedad, definicion limitada que es utilizada usualmeriteegerirse a este concepto.

Sin embargo, Schumaker y Naugh{d®96) conciben este concepto como “la percepcion
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subjetiva, influenciada por el estado de saludadctie la capacidad para realizar aquellas
actividades importantes para el individuo”. Pera@pa@ue refiere al impacto de la salud
observado en la capacidad del individuo de llever vida satisfactoria, la cudl relaciona
tanto el impacto de la enfermedad vy el tratamiemael funcionamiento diario; como las

consecuencias en el bienestar fisico, emocionatials

Este concepto ha adquirido gran importancia poutdidad como medida de niveles de

salud y bienestar en el individuo y la poblaciongemeral. Pero como algunos de los
componentes de Calidad de Vida relacionada conudsab pueden ser observados
directamente, éstos se evallan a través de cuastiomue contienen grupos de preguntas
y en teoria, se asume que hay un valor verdader€al@lad de Vida que puede medirse

indirectamente por medio de escalas.

El instrumento EuroQol 5D (EQ-5D) constituye untinmento genérico para la medicion
de la CVRS Yy se utiliza tanto en individuos relatente sanos (poblacion general) como
en grupos de pacientes con diferentes patolograslupendo valores que reflejan la
preferencia de los individuos por los estados digdsa@ompuesto por distintos items de
diferentes dimensiones que permiten estimar eulilde los afios de vida ajustados por
calidad. Las ventajas que tienen estas herramigetadricas es que permiten evaluar la

utilidad de los tratamientos integrando mortaligadorbilidad.
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4.5CUIDADOR

Este término se define como "aquella persona qisteas cuida a otra afectada de
cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incalza que le dificulta o impide el
desarrollo normal de sus actividades vitales ouferslaciones sociales."(De los Reyes,

2001.)

El cuidador generalmente no tiene la capacitaciditiente para afrontar las situaciones
gue se presentan, afectandose fisica y psicolégiti@n esto interfiere en el manejo
adecuado del enfermo y su evolucién, provocanduistno tiempo una sobrecarga en el
cuidador. “El proceso de ajuste a la nueva situmacsbiele llevar asociadas tensiones y
dificultades que haran necesario el empleo de adesuhabilidades de afrontamiento,
tanto por parte de los cuidadores como de la parsependiente” (Barrera & Duarye,

2008).

Ahora bien, el cuidado en el hogar conforma casswerotalidad el sistema informal de
cuidados; frente a este sistema, Toronjo GoOmezesapr‘Este término incluye todas las
personas que no pertenecen al sistema formal eeissry que por una u otra razon
atienden necesidades de cuidados de otras perdepasdientes y no reciben retribucion
econdmica por la ayuda que ofrecen”(Toronjo, 2G##g.59) . También sefala como el
sistema informal no es normativo, pues esta caigbitpor una experiencia del diario vivir,
contiene una fuente de afecto y reciprocidad aolgigzo y estd abierto a todos los

conocimientos de las personas y de los contextos.
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Por otra parte, el cuidador familiar, segun Rosenb§1986) “es aquella persona de la
familia que asume primordialmente la responsalullida proveer acciones de soporte, que
asiste 0 ayuda a un miembro de la familia con neéades evidentes o anticipadas,
objetivando una mejora de la calidad de vida”; temkbel cuidado familiar, ademas de
incorporar el apoyo o la realizacion de las ac#dies cotidianas, se acompafia del afecto,

en tanto quienes lo ejecutan son familiares o atleg a la persona cuidada.

Es importante tener en cuenta que el cuidador i@milo tiene formacion en salud, no
recibe remuneracién econémica y cumple con estel gagpsometerse a normas de horario

ni de procedimiento. (Giraldo, Franco & Correa, 2084g.7-15)

4 5.1 Caracteristicas del cuidador

En un estudio realizado en Chile por Vidal et A98), a cuidadores/as de personas que
sufren Alzheimer en localidades rurales y urbasagncontré que los cuidadores/as en un
83% de los casos era familiares del paciente, ipaimente hijos-hijas, esposo-esposa,
yerno-nuera. Solo 17% corresponde a otros cuidadooemo por ejemplo personas
remuneradas, amigos o vecinos El 84% de los cuidadson de sexo femenino y el
promedio de tiempo de cuidado es de 7 afios.
La asistencia por parte de los hijos se percibealés perspectiva de una
esperada reciprocidad, como retribucion de lasidumes de crianza llevadas
a cabo por los progenitores y fundamentada en ek dilral. Es mas, el
apoyo filial gira en torno a la pauta cultural déerdependencia familiar,

gue implica una concepcion de la vida fundamengsdia premisa de que el
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individuo no es capaz de hacer todas la cosascerlaa bien y que, por lo

tanto, ha de depender de la asistencia de otrosl{g2, 2008).

En el caso de madres viudas o incapacitadas, [ecttivas de asistencia por parte de las
hijas es mayor. Las adultas mayores perciben ah§as como mas comprensivas,

confiables y mejor capacitadas que sus hijos pardaales en sus problemas. En el caso de
gue no hubiera descendencia femenina, las funciem&sno al cuidado las desempefian

las nueras (SENAMA, 2007).

Sumado a la labor de otorgar cuidados, una deataad mas estresantes, en el caso de la
mujer es el trabajo que realiza como duefa de tekdl1,7% de éstas manifiesta sentir
altos niveles de estrés” (Sanhueza, 2008) El esgiémeralmente ligado a labores
remuneradas que exigen un alto nivel de competgreaigio exigencia laboral, también esta
relacionado a las tareas de la duefia de casau8ia de casa implica una tarea de 24hrs,
se supone un esfuerzo fisico, exposicion a mudtiplesgos, y sobrecarga emocional,
sentimientos de inutilidad por no contribuir corcuesos monetarios y percepcion de
desvalorizacion de su trabajo. Ademas, la labor ccaluefia de casa incrementa su
responsabilidad y carga al estar fuertemente walidal de madre, de crianza de los hijos y
de pareja. Debido al ejercicio de este ultimo esljmportante considerar el estado civil, ya
gue permite la identificacion de una de las fegmte apoyo, ya sea esposo o conviviente,

con el que puede contar la cuidadora en caso derdarde la carga.
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4.5.2 Sindrome de sobrecarga del cuidador

Se denomina carga como el conjunto de problensa$i, mentales y socioeconémicos
gue experimentan los cuidadores de enfermos cr@mjage pueden afectar sus actividades
de ocio, relaciones sociales, amistades, intimi@agijlibrio emocional y libertad (lzal-

Fernandez & Montorio-Cerrato, 1994. Pag. 201).

Los problemas mas comunes que puede presentaridgddou son: Deficiente ayuda
familiar, tiempo limitado de descanso y ocio, diftades econdmicas, insatisfaccion de
necesidades propias, conflictos familiares o coalasy perdida de relaciones sociales,

conflictos laborales, desconocimientos de la endelad y su manejo.

La sobrecarga que experimenta el cuidador puedesacaimportantes trastornos

psicolégicos, que se detectan cuando alguno dsifdemas se agudizan, siendo estos:
Agresividad, gran tension, aislamiento progresdepresion, cansancio, ansiedad. A estos
trastornos se le suman algunas manifestacionesvafgctales como: Pena, culpa, enojo,

rabia, vergiienza, impotencia, inseguridad, frugirag resentimiento.

De acuerdo a los antecedentes que se presentaelaeion al escenario del cuidado
informal, se plantea una relacion entre tres corapt@s que son: estresores, consecuencias,
resultados del cuidado y variables moduladoras.dstiesores son las demandas y tareas
gue realiza el cuidador, tanto por la persona dadaomo por la propia situacion que el
cuidado crea. Los resultados o consecuencias iseerefa aquellos que la experiencia del

cuidado hace surgir en el cuidador. El tercer caompte esencial, son las variables
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moduladoras: El apoyo social y el afrontamient® mpgulan el efecto de los estresores que
aparecen durante el transcurso de la provisionui#ados. (Yanguas, M. Leturia & F.

Leturia, 2001).

Para aliviar la sobrecarga que conlleva el cuidanapersona enferma, existen patrones de
adaptacion o afrontamiento, existiendo una variaeio las respuestas adaptativas de los

individuos.

Fases de adaptacion a la situacion de cuidado
Ante un cambio de situacién como lo es hacerseocemgnpletamente de un familiar, la

persona atraviesa por una seria de procesos daeidap

Negacion o falta de conciencia del problenia los primeros momentos del proceso de
enfrentarse a la enfermedad crénica de una pedsrentorno familiar es frecuente que se
utilice la negacion como recurso para controlardosey ansiedades. Esta fase es,

normalmente, temporal.

Busqueda de informacion y surgimiento de sentirogedificiles A medida que la persona
que proporciona los cuidados va aceptando la eshlik la situacion de dependencia,
empieza a darse cuenta de que la enfermedad @endiaf no solo va a influir en la vida
de este, sino también que va a alterar su progmyia de las personas que le rodean. En
esta fase, los cuidadores suelen comenzar a buégsanacion para aprender Io maximo
acerca del trastorno que sufre su familiar y ssbeeposibles causas. En este momento son

muy comunes entre los cuidadores los sentimiengoSnthlestar” por la injusticia que
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supone el que les haya “tocado” vivir a ellos estaacion. El enojo es una respuesta
humana natural ante situaciones vitales comple@a$,o la pérdida de control sobre su

propia vida y las circunstancias asociadas.

ReorganizaciénLos cuidadores cuentan con la informacién y rezsiexternos de ayuda,

con la voluntad de la familia para compartir lgpassabilidad y con una idea mas precisa
de los problemas a los que hay que enfrentarspefdsona que cuida dispondra de
herramientas necesarias para afrontar adecuadalaesiteacion del cuidado. La pe4drsona
gue proporciona los cuidados se sentira progresagarcon mas control sobre la situacion

y aceptara mejor estos cambios en su vida.

Resolucion En esta fase, los cuidadores son mas capacesadejan con eéxito las

demandas de la situacion, siendo mas diestros eexpaesion de sus emociones,
especialmente de tristeza y pena. Debido a queltanparcentaje de las personas que
proporcionan cuidados a los adultos mayores pasrazbrresponden a mujeres, es
fundamental conocer la etapa del desarrollo psaaky del ciclo vital en que estas se
encuentran, pues muchas de ellas deben postergéesawmollo, no cumpliendo con las

tareas planteadas para cada etapa. (Yanguas, Miad &tF. Leturia, 2001)
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5. OBJETIVOS

5.10BJETIVO GENERAL

Determinar si existe una relacion significativareris necesidades no cubiertas reportadas

por el adulto mayor dismovilizado y factores prapyode su cuidador informal principal.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir caracteristicas sociodemograficaBnicas del Adulto mayor Dismovilizado.

2.- Describir caracteristicas sociodemograficainjcas del Cuidador informal principal.

3.- Determinar si existe una relacion significaterdre necesidades no cubiertas reportadas
por el adulto mayor dismovilizado y factores soeimadgraficos, personales y de su
cuidador informal principal.

4.- Determinar si existe una relacion significaterdare necesidades no cubiertas reportadas

por el adulto mayor dismovilizado y su calidad dayv

5.3HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

H1: Mientras mayor sea el nivel de sobrecarga dalador, mayor serd el nimero de
necesidades insatisfechas reportadas por el adalyor dismovilizado.
H2: Mientras mayor sea el nUmero de necesidadesisfechas reportadas por el adulto

mayor dismovilizado peor sera su calidad de vida.
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6. METODOLOGIA

6.1TIPO DE DISENO Y DE INVESTIGACION

Esta investigacion es descriptiva-correlacionaljocdisefio es de tipo no experimental-
transeccional. Se pretende por una parte destagbiecesidades insatisfechas y calidad de
vida en un grupo de adultos mayores postradosnesitntes al progranm@ostradode un
Centro de Salud Familiar (CESFAM) de la comuna dipafaiso; y por otra parte describir
la relacién entre estas variables y la sobrecarg@lecuidador mediante instrumentos
cuantitativos. Al no existir en esta investigaciomanipulacion de las variables,
observandose el fenbmeno tal como se presentdaalylexsséndose la medicion por Unica
vez, las conclusiones que nos permite extraeriegtgacion se ajustan solo al grupo de

personas abordadas en este estudio de tiempo Unico.

6.2MUESTRA

El estudio se realizé en El Centro de Salud Famifiarcelo Mena de Valparaiso. Dentro
de las multiples actividades que realiza este progr se encuentran diversas actividades
orientadas a las personas de mayor edad en situdeidismovilizacion. De esta poblacidon
fue recolectada la muestra para el presente estladicual es de tipo no probabilistica
(intencionada). Los criterios de inclusion fuerdnmango de edad de las personas (de 65

afios y mas) y en la actualidad encontrarse bajmghostico de postrado.
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6.3PROCEDIMIENTO

Se tomo la decision de contactar a los encargaelqegalgrama postrado correspondiente al
CESFAM Marcelo Mena, para acceder a las persondgde programa.

Las personas que aceptaron participar en el estuetion localizadas por los examinadores
y entregaron su consentimiento informad. Se acondovisita domiciliaria para aplicar los

instrumentos de evaluacion.

6.4DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

6.4.1 Cuestionario Camberwell de Evaluacién de NecesgladeAncianos CANE

(Version 1V)

El CANE es un instrumento disefiado especificampata medir las necesidades de las
personas con trastornos psiquiatricos de edad agtangl instrumento parte de la base de
gue identificar una necesidad significa identificar problema junto con una intervencion
apropiada que ayudara o aliviara la necesidadx@eran 24 areas relativas al usuario y 2
(A y B) relativas al cuidador. Cada area disponel dmlumnas, para recoger uno o mas
puntos de vista: el del usuario, de algun stafbfgsional miembro del equipo asistencial),
del cuidador o de un evaluador (clinico / investm). Cada Area se compone de cinco

secciones.
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SECCION1Su objetivo es evaluar si actualmente hay una itsmben esa area especifica.
Se define necesidad como un problema para el qee@almente existe una solucion o

una intervencion.

SECCION 2: Esta seccion pregunta acerca de laasiatproporcionada por fuentes
informales durante el mes pasado. Las fuentesmafi@s incluyen familia, amigos o

Vecinos.

SECCION 3:

A. La primera parte de esta seccidon pregunta si @rigstecibe alguna asistencia de
los servicios de la zona para ayudarlo en esa idaced€ste apoyo formal incluye
cuidadores remunerados, atencion de tipo residemtiarnamiento en unidad de
larga estancia, atencion formal de respiro, centi®slia, hospitales, enfermeria
psiquiatrica comunitaria 0 atencion por otro prafeal.

B. La segunda parte de la seccion 3 interroga alestaglo sobre las ayudas formales
gue él cree que el usuarnequiere usando la misma escala que en el punto (A) de
la seccion 3. Esta segunda parte puede mostranegesidad insuficientemente
cubierta, cuando la persona esta recibiendo meeo$o dque requiere, 0 una
cobertura excesiva de la necesidad, si la perseté recibiendo un grado de

servicios superior al que necesita.

SECCION 4:
A. En la primera parte de esta seccidon se cuestidagpsrsona aprecia que el usuario

esta recibiendo la ayuda correcta para su problema.
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B. La segunda parte de la seccion 4 pregunta al assamgrado de satisfaccion con la

asistencia que esté recibiendo.

SECCION 5: Esta seccién abierta se destina a arosadetalles de la evaluacion
individual y los detalles de la ayuda que el usuaecibe y requiere (particularmente, la
naturaleza de las necesidades no cubiertas idedt#s) para asi formular un plan de

accion.

De este instrumento se desprenden los siguiesgattados de las pruebas de Validez y

Confiabilidad:
Aspecto
evaluado (n)
Validez de Convergente26 r=0,66
Constructo pjyergente 26 r=0,6
)
=) Validez de
S o
Criterio 26 r=20.68
externo

Consistencia
Alfa de 0,83
interna 53
Cronbach (0,78 - 0,88)

Confiabilidad
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Confiabilidac Coeficiente

inter- Correlacion 0.99
53
observador Intraclase (IC 95% 0.99-1.00)
(CCh
0.87 0.93 0.97
Confiabilidac (IC 95% 0.78 a(IC 95% 0.90 a(IC 95% 0.93 a
Kappa en
en 0.92) 0.96) 0.98)
Test — 53
Estabilidad Para Para Para
Retest

calificaciones calificaciones calificaciones

de los pacientes del cuidador  del personal.

6.4.2 Cuestionario European Quality of Life — 5 Dimensi¢gQ-5D)

El cuestionario EQ-5D es un instrumento genériconalicion de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, elaborado por el Euro®@ualup, puede utilizarse tanto en
individuos relativamente sanos (poblacion genecalno en grupos de pacientes con
diferentes patologias. El EQ- 5D esta compuestoedepartes:

Sistema descriptivo EQ 5D: Donde el encuestad@@du estado de la salud (Percepcion
subjetiva) marcando la respuesta mas apropiadacarsiicion de salud en ese momento,
entre las tres opciones posibles en cada una &ediasensiones.

EQ VAS: La Escala Analoga Visual (VAS) es una esacadrtical de 20 cm graduada en
unidades en que van del 0 a los 100 puntos, emeetlgnaximo representarakejor estado

imaginable de la salug en la parte mas baja, graficapdor estado imaginable de la
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salud Donde el encuestado valora su estado actualldé &uto-percepcion) dibujando
una linea desde la sefial que décepropio estado de la salud hiwasta el punto que
represente mejor su salud.

Indice EQ-5D: Este convierte el resultado de laBndensiones del sistema descriptivo de
EQ-5D en un indice agregado del estado de saluayés de la aplicacidén de los resultados
de un conjunto estandar de preferencias ponderpddsrivadas de estudios de una
poblacion general. Por lo que puede ser considaranhm una valoracion social del estado

de la salud del encuestado.

De los estudios realizados con este instrumentoneestro pais (Calidad de vida
relacionada a la salud (hr-gol) en poblacion géneZaile, 2005) se desprenden los

siguientes resultados de las pruebas de Validemyigbilidad:

Aspecto (n)
evaluado
La validez convergente de EQ-5D se midio
correlacionando las dimensionesatga con lg
escalas de SF-36v.2, hallandose una fuerte
N Validez de Convergente correlacion  (0,63) entre la  dimsior
3 4335
c_>t5 Constructo Dolor/Malestar (EQ-5D) con Dolor Corporal

(SF-36) y entre la dimension Angustia /
Depresion (EQ-5D) con la escdkalud Mente

(0,60).
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Las dimensiones, Dolor/Malestar
Angustia/Depresion de EQ-5D se correlacionan
moderadamente con EQAS y fuertemente cc
los indices USA-2002 y UK-1993. Esh total de
la muestra, existe una correlacion mode
Discriminante (0,59) entre el indice EQ-VAS Jos indice:
4336
USA-2002 y UK-1993. Las dimensione
Movilidad y Actividades Habituales de E8D
se correlaonan moderadamente con los ind
EQ y débilmente con EQAS. La dimensiol

Cuidado Personal se correlaciona débilmente

con EQ-VAS y ambos Indices.

ConfiabilidacCoeficiente
0,32 (IC 95% 0,30 a 0,70 (IC 95% 0,68 a
inter- Correlacion
4335 0,33) 0,71)
observador Intraclase

Confiabilidad

Medicién Individual Medicién Promedio
(CC))

6.4.3 La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Consta de 22 preguntas tipo Likert de 5 opcionés pLintos), cuyos resultados se suman
en un puntaje total (22-110 puntos). Este resultddsifica al cuidador en: “ausencia de
sobrecarga”€{46), “sobrecarga ligera” (47-55) o “sobrecarganst€ £56). “Sobrecarga

ligera” representa un factor de riesgo para gernfa@brecarga intensa”. Esta Ultima se
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socia a mayor morbi-mortalidad médica, psiquiatyicacial del cuidador. De la validacion
realizada en Chile (Breinbauer et Al, 2008) se ciggen los siguientes resultados de las

pruebas de Validez y Confiabilidad para ambos umnséntos:

Aspecto Prueba Estadistica  (n)
Escala de Zarit (EZ)
evaluado
Correlacion de Pears
0,67
con indicador Unico ¢32
Validez de p<0,05
sobrecardh
Constructo
Correlacion de Pears 0,7
32
con depresidh p<0,01
Validez deCorrelacion entr
~ Criterio puntuacion EZA co032 -
3
= externo EZ (Gold-Standard)
>
Consistencia
interna Alfa de Cronbach 32 0,87
Confiabilidad
Coeficiente
- inter- 0,86
o Correlaciéon Intraclas22
= observador (0,81 — 0,99
s (ccry
C
(@)
O
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Confiabilidad
Kappa en Test - 091
en Estabilidad 22
Retest (0,68 — 0,99

®/alores en Alpha de Cronbach mayores a 0,75 sosidEmados como alta consistencia interna
Pyalores en Pearson mayores a 0,5 con p<0,05 tradirzecorrelacion fuerte entre ambas variables.
“Valores en CCl y Kappa mayores a 0,6 son consideratmo acuerdo sustancial entre dos
evaluaciones, y mayores a 0,8 como acuerdo cdsicpgentre dos evaluaciones.

YIntervalo de Confianza de 95%

*Rango de Kappa obtenido al evaluar independientenuala uno de los 22 indicadores.

'Rango de Kappa obtenido al evaluar independientenuada uno de los 7 indicadores.

6.4.4 Indice de Katz actividades basicas de la vida aliabireviado

Surgido en 1959 con el fin en un principio de dahmy definir el concepto de
dependencia en sujetos con fractura de caderaobalpemente la escala mas utilizada.
Mide dependencia de otros y pretende ser jerargpeanitiendo categorizar en niveles de

dependencia (A-B-C).

El indice de Katz tiene 6 items ordenados jeraegménte segun la forma en la que los
enfermos pierden y recuperan las capacidades. lasica en Dependencia Leve (DL)
Dependencia Moderada (DM) Dependencia Severa adéos(P). Este indice valora la
capacidad para realizar el cuidado personal valarandependencia o dependencia en
bafiarse, vestirse, usar el retrete, trasladarsetemex la continencia y alimentarse

(siguiendo este orden). Se correlaciona con elogdedmovilidad y confinamiento en casa
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tras el alta hospitalaria, probabilidad de mueh@aspitalizacion e institucionalizacion.

(Norma de Cuidados Domiciliarios de Personas qfrersiscapacidad Severa, 2006)

Posee una buena reproducibilidad intraobservadoque es mejor en los pacientes menos
deteriorados, encontrandose en todos los estudagientes de correlacion (r) entre 0.73
y 0.98. La reproducibilidad interobservador tambéénalta. Inicialmente su autorencontro
diferencias en un maximo de una de cada 20 evalegi2; en otros estudios realiza-dos
posteriormente, esta cualidad métrica de la escadstrO valores semejantes. La
consistencia interna del indice y la jerarquia de iftems han sido corroboradas en

multiples estudios

En cuanto a la validez de la escala, es fundanmeetaé de contenido y de constructor.
Desde su publicacion ha sido utilizado como patespecto al que comparar la validez
concurrente de otros indices de valoracion funtiomes recientes. La sensibilidad para
detectar cambios pequefios en la situacion funcioleallos pacientes es aceptable.

(Programa de atencion a enfermos cronicos deperdjen

6.5PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de los datos se utilizo el so#w&iPSS 19. Con el fin de caracterizar a los
participantes de este estudio se realizaron andlesicriptivos, mientras que con el objetivo
de evaluar las relaciones existentes entre lasntdistvariables y la salud mental, se

llevaron a cabo analisis no paramétricos tales ddrde Mann-Whitney, Kruskall-Wallis y
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analisis correlacidnales. Para todos los andlsisamisiderd un nivel de significancia de

0.05.
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7. RESULTADOS

7.1DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas del dismovilizado

En el grupo de adultos mayores dismovilizados eisti@do el rango de edad comprendio

entre 65 a mas de 100 afos, donde el promedioatefed de 82 afios. La mayor cantidad

de personas tenia entre 70-79 (36,1%) afos, se@bieR® (33,3%) afios y una menor

cantidad presentaba entre 90-99 (16,7%) afios. bkagon de 65 y 69 (8,3%) y mas de

100 (5,6%) afos.

Grafico N° 1. Porcentajes: Edad del adulto may@ndovilizado

Edad del dismovilizado

W65-69

m70-79

m80-89

90-99

m100y+

En la muestra analizada, el 75% de los adultos reaydismovilizados eran mujeres y el

25% estaba conformada por hombres.
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Gréfico N° 2. Porcentajes: Sexo del adulto maysntvilizado

Sexo Dismovilizado

W Masculino

M Femenino

En cuanto a estado civil, un 58,3% de los adultagares dismovilizados eran viudos; el

22,2% de ellos eran solteros; el 13,9% tenian @ayejoélo un 5,6% eran separados.

Grafico N° 3. Porcentajes: Estado civil del adutt@yor dismovilizado

Estado civil del dismovilizado

H Soltero

W Emparejado/
Casado

m Divorciado/Se
parado

Viudo

Respecto a la escolaridad un 44,4% de los adulgoms dismovilizados tuvo una

educacion béasica incompleta, un 30,6% terminddsigacion media, un 11,1% terminé la
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educacion béasica, un 5,6% no recibié educaciorh,6% de ellos tuvo educaciéon media

incompleta y sélo un 2,8% termind estudios supesior

Gréfico N° 4. Porcentajes: Escolaridad del adultayar dismovilizado

Escolaridad del dismovilizado

Sin educacion
m Basica Incompleta
MW Basica Completa
W Media Incompleta
W Media Completa

M Superior Completa

El 94,4% de los adultos mayores dismovilizadosatefiONASA como prevision de salud,

mientras que el 5,6% tiene otro tipo de prevision.

Gréfico N° 5. Porcentajes: Prevision del adulto magismovilizado

Prevision del dismovilizado

W FONASA

B FFAA

m Ninguna
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De los adultos mayores dismovilizados, el 66,7%elies no contaban con beneficios
sociales, un 19,4% tenia registro de discapacidadnyl3,9% recibia una pension

asistencial.

Gréfico N° 6. Porcentajes: Beneficios socialesatllto mayor dismovilizado

Beneficios sociales del dismovilizado

m Pension asistencial

m Registro de
discapacidad

m Ninguno

El mayor grupo de adultos mayores dismovilizado69/4% era madre/padre del cuidador,
seguido de un 22,2% que eran otro pariente debdoid y un 8,3% quienes eran pareja de

su cuidador.

Gréfico N° 7. Porcentajes: Parentesco con el cutadel adulto mayor dismovilizado

Parentesco del dismovilizado con el cuidador

m Madre / Padre
m Pareja / Conyuge

m Otros parientes
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El 30% de los adultos mayores dismovilizados tusma@ ocupacién previa ser Jubilado,
un 28% se dedicé a las labores domésticas; seg@ido 19% que estuvo desempleado.
Después con un 17% fue trabajador Independientélay tn 6% empleado del sector

privado.

Gréfico N° 8. Porcentajes: Ocupacion previa del bolimayor dismovilizado

Ocupacion del dismovilizado

B Empleado
sector privado

M Independiente
m Labores
domésticas

Jubilado

m Desempleado

De los adultos mayores dismovilizados, el 38% rgpque vive 3 personas habitaban el
hogar (incluyendolo); el 19% corresponde a hogamsque vivia solo 2 personas
(dismovilizado-cuidador), el 16% reportaron vivoncé o mas personas; un 11% vivia el
dismovilizado solo; 8% eran 5 personas viviendoue casa; y también un 8% 4

personas.
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Grafico N° 9. Porcentajes: Numero de habitantes einhogar del adulto mayor
dismovilizado

Numero de habitantes en el hogar del
dismovilizado

Un habitante

11%

m Dos habitantes

W Tres habitantes

m Cuatro habitantes

m Cinco habitantes

W Seis o + habitantes

Un 51% de los adultos mayores dismovilizados dadiener una enfermedad cronica, el
22% declara tener dos enfermedades cronicas, el d8étara tener tres o mas

enfermedades crénicasy so6lo un 8% declara no émfiermedades crénicas.

Gréafico N° 10. Porcentajes: Numero de enfermedadssnicas del adulto mayor
dismovilizado

Numero de enfermedades del dismovilizado

m Ninguna

W Una Enfermedad

m Dos Enfermedad

Tres o +
enfermedades
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7.1.2 Caracteristicas sociodemograficas del cuidador

El 26% de los cuidadores tiene entre 40y 49 aild2% tiene entre 50 y 59 afios, el 22%

tiene entre 60 y 69 afos, el 14% tiene entre 7@ g1os y un 8% tiene entre 30 y 39 afios .

Finalmente un 8% tiene entre 80 y mas afos. Yoshedio de edad es 57 afios.

Gréfico N° 11. Porcentajes: Edad del Cuidador

Edad del cuidador

30 -39

m40 - 49

m 50 - 59

m 60 - 69

m70-79

m80y +

El 83,3% de los cuidadores entrevistados era de f&m®enino, mientras que solo 16,7%

era masculino.
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Grafico N° 12. Porcentajes: Sexo del cuidador

Sexo del cuidador

W Masculino

W Femenino

Respecto al estado civil, el 61,1% de los cuidaslergrevistados estaban en pareja; el 25%

estaban solteros; el 8,3% se encontraban divorsiselparados y el 5,6% eran viudos.

Gréfico N° 13. Porcentajes: Estado Civil del cuidad

Estado civil del cuidador

m Emparejado /
Casado

| Solteros

m Divorciados /
Separados

Viudos
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El 36,1% termind la educaciéon media, 22,2% tedisecacion media incompleta, el 13,9%
de los cuidadores entrevistados tenian una educaajgerior completa, el 13,9% termind
su educacion basica y un 13.9% de los cuidadotesvigiados tenia una educacién basica

incompleta.

Gréfico N° 14. Porcentajes: Escolaridad del cuidado

Escolaridad del cuidador

MW Béasica incompleta

W Béasica completa

W Media incompleta
Media completa

M Superior completa

Con respeto a la ocupacion, el 52,8% de los cuigadentrevistados se desempefiaba en
labores domésticas, seguido de un 30,6% que trghajal6,7% se encuentra desempleado

0 jubilado.
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Grafico N° 15. Porcentajes: Ocupacion del cuidador

Ocupacion del cuidador

Empleado sector privado
m Independiente
m Labores domésticas
m Jubilado

m Desempleado

El 69,9% de los cuidadores entrevistados de la trauesorrespondian a hijos de
dismovilizados, mientras que el 22,2% eran otraseptes un 8,3% de ellos eran los

conyuges.

Gréfico N° 16. Porcentajes: Parentesco del cuidacmn el dismovilizado

Parentesco del cuidador con el dismovilizado

m Hijo / Hija

m Pareja / Conyuge

m Otros parientes
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El 86,1% de los cuidadores entrevistados tenia F&NAnientras que el 5,6% tenia una
prevision de las fuerzas armadas, un 5,6 no terdaigodn de salud y un 2,8% tenia

ISAPRE.

Grafico N° 17. Porcentajes: Prevision del cuidador

Prevision del cuidador

6%

6%

m FONASA

H ISAPRE

FFAA

Ninguna

El 83,3% de los cuidadores entrevistados no redibfeeficios sociales, mientras que un
5,6% recibian pensién asistencial, el mismo nanem@ pension de gracia, y también un

5,6% estaba en el registro de discapacidad.
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Grafico N° 18. Porcentajes: Beneficios socialesalgdador

Beneficios sociales del cuidador

M Pension asistencial

W Pension de gracia

M Registro de discapacidad

Ninguno

El 54,5% de los cuidadores entrevistados teniaemi@rmedad médica, mientras que el

45,5% presentaba 2 o mas enfermedades.

Gréfico N° 19. Porcentajes: Numero de enfermedadésicas del cuidador

Numero de enfermedades del cuidador
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El 72,2% de los cuidadores entrevistados no reahjgacitacion previa como cuidador,

mientras que el 27,8% si lo hizo.

Gréfico N° 20. Porcentajes: Capacitacion previd deidador

Capacitacion previa del cuidador

uSl

mNO

El 58,3% de los cuidadores entrevistados no recipi@yo en las tareas de cuidado,

mientras que al 41,7% si lo habian apoyado.

Gréfico N° 21. Porcentajes: Recibido apoyo el edidr en las tareas de cuidado

Recibe apoyo en las tareas de cuidado

ENO

m S|
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El 55,5% de los cuidadores entrevistados repoiitfacal dismovilizado por un periodo de
1 a 4 afos, seguido de un 17,6% entre 5-8 afos4Unentre 17-20 afios, un 13,9% entre

8-12 afios y un 2,8 entre 13-16 afos.

Gréfico N° 22. Porcentajes: Tiempo al cuidado dshtbvilizado

Tiempo al cuidado del dismovilizado

m1a4afos

W5 a8 afios

m9al2afos

13 a 16 afios

W17 a 20 afos

El 47% de los cuidadores entrevistados reportaranen un hogar con 3 a 4 integrantes,
seguido de un 28% donde viven 1 a 2 personaslevgal, en el 17% de los hogares vivian
5 a 6 personas; también un 5% de los hogares estabpuesto por 7 a 8 personas y

finalmente un 3% vivia con mas de 9 personas.
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Gréfico N° 23. Porcentajes: Numero de habitantegldmogar del cuidador

Numero de habitantes en el hogar del cuidador

1 a2 hab.
m3a4hab.
m5 a6 hab.
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7.1.3 Caracteristicas Clinicas del Dismovilizado y deidador

En la tabla N° 1 se presentan las caracteristlgd@sas del adulto mayor dismovilizado. Se

observa que los adultos mayores dismovilizadoseptason un nivel de funcionalidad

moderado, mientras que su calidad de vida se @pict nivel medio.

Tabla N° 1. Caracteristicas clinicas del dismovitip

(n=36) Promedio Rangos
Nivel de Funcionalidad 5% la7
Calidad de Vida 50 0a 100

* A mayor puntaje menor funcionalidad.
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En la tabla N° 2 se presentan las caracteristita@sas de los cuidadores. Se observa que el
nivel de sobrecarga promedio de los cuidadoresitesso (igual o mayor a 56 puntos),

mientras que su calida de vida se ubic6 en un nieelio

Tabla N° 2. Caracteristicas clinicas del cuidador

(n=36) Promedio Rangos
Nivel de sobrecarga 61.11 22-110
Calidad de Vida 59.67 0a 100

En el grafico N° 24 se presentan porcentajessledmadores con ausencia de sobrecarga,
sobrecarga ligera y sobrecarga intensa. Mas deitid rde la poblacion de cuidadores

presenta niveles de sobrecarga intensa.

Grafico N° 24. Porcentajes: Nivel de sobrecargdatecuidadores

Nivel de sobrecarga del cuidador

80%-
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40% 66,7%

20%; 13,9%’7 19,40/&’7
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7.2Necesidades del Dismovilizado

La frecuencia de las necesidades del CANE por sgeauestra en el grafico N° 25 y la

tabla 4.

Grafico N° 25. Porcentajes: Necesidades del adu&yor dismovilizado

Necesidades del dismovilizado
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Las areas que presentaron un mayor porcentajecesidades cubiertas fueron: Salud
Fisica (86.1%), Cuidado Personal (86.1%), Alimenta¢/7.8%) y Dinero/Finanzas junto
con Movilidad/Caidas (66.7%). Por otra parte l&asamue presentaron un mayor
porcentaje de necesidades no cubiertas fueronidaties Diarias (36,1%), Angustia

(36.1%) y Prestaciones Sociales (30.6%)

7.3Factores Relacionados con las necesidades no @ashitx dismovilizado

En la tabla 5, se observan todos los factores guelacionan de forman significativa con

las necesidades no cubiertas del dismovilizado.ayanedad del dismovilizado, mayor

edad del cuidador y mayor niumero de enfermedadesugador; mayor es el nimero de

necesidades no cubiertas del dismovilizado.

Tabla N° 3. Factores relacionados con las necesidatb cubiertas del dismovilizado

(n=36) Estadistico Significacién (p)
Edad Dismovilizado rs = .802* .001
Edad Cuidador rs = .362* .030

Enfermedad / tratamiento
rs = .491* .002
médico del cuidador

* p<0,05 **p<0,01 rs=Rho de Spearman
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8. DISCUSION

Se logré cumplir el objetivo de realizar un pedl adulto mayor dismovilizado respecto a
las caracteristicas sociodemograficas y las vasaidcesidades cubiertas, no cubiertas,
funcionalidad y calidad de vidaLas variables estudiadas se encuentran directamen
vinculadas con la eficacia del programa postraddagto el énfasis de este programa es la
evaluacién e intervencién integral tanto en el distde salud de los pacientes en su
domicilio, como de sus necesidades psicosociasesgntorno. Ademas se logro evidenciar
estadisticamente las relaciones que existen emdrédcesidades no cubiertas y factores

sociodemograficos y clinicos del propio dismovitiaay su cuidador.

El envejecimiento produce una serie de efectogarsibles e inevitables sobre el sistema
nervioso, entre los cuales se encuentra el detederla capacidad de movimiento. Existe
evidencia (Barry HC, 1994) que apoya la nocion de da actividad fisica y el
funcionamiento psicoldgico se encuentran relaciosaBstudios como el de Buckwalter y
DiNubile (1997) han demostrado que la participa@@nprogramas de ejercitacion fisica
por parte de los adultos de tercera edad produgeraseen su nivel de funcionamiento
cognitivo a partir de la disminucién en la probalaitl de hipoxia cerebral. Los resultados
de este estudio muestran que el 88.9% requiersisteracia para mas de un componente de
vida, es decir, se distribuyen en las disfuncialz@les severa y moderada. Sumada a esta
situacion, el 80.3% de las personas dismovilizguasicipantes pertenecientes a estos
niveles de disfuncionalidad reportan no contar leoasesoria, ya sea kinesioldgica o de
otro profesional, minima necesaria para evitar @fercbro muscular, afectando

directamente no solo el desempefio en las activsdbdsicas diarias, encontrandose en
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algunos casos totalmente incapacitados para rdatzaor si mismo o incluso, carentes de
actividades de cualquier indole, situaciéon que igard condiciones de existencia que

aumentan la probabilidad de desarrollar patologgasindarias a la inactividad fisica.

8.1CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DEL ADOLMAYOR

DISMOVILIZADO

En el presente estudio se definido un perfil socioagrafico y clinico del adulto mayor
postrado y su cuidador para la posterior evaluadénvariables sociodemogréficas y
clinicas vinculadas a la satisfacciéon de necesgladeel adulto mayor postrado. Se realizo
un analisis descriptivo correlacional con una nmaggtobabilistica a nivel local constituida
por 36 personas pertenecientes al programa post@eloCESFAM Marcelo mena, en

Valparaiso.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la muedta adultos dismovilizados,
mayoritariamente la componen mujeres (75%) de eflirey 79 afos de edad (36,1%),
madres de los cuidadores (69.4%), viudas (58,3%), @ducacion basica incompleta
(44,4%), con prevision de salud Fonasa (94%) y gaepercibe beneficios sociales
(66,7%). Habita ademas con 2 personas mas (38%hg L enfermedad cronica (51%).
Segun Lathrop (2009) hombres y mujeres no envejetanismo ritmo, asi, en dicho
estudio también se mostré una mayoria de mujerés miiestra. En cuanto a estado civil,
el Instituto Nacional de Estadisticas (2000) sefjakala poblacién de 60 afios y mas, tiene
mayor proporcion de casados y viudos, preferentem@nlas regiones: Metropolitana, IX,

V y Xl, lo cual es coincidente con la presente nmaesOtro factor importante de discutir
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es que gran parte de los adultos mayores dismagddz son madres de sus cuidadoras, lo
gue da cuenta de que se traslada a la mujer lasneabilidades del cuidado de salud de
familiares dismovilizados, otros estudios tambian duenta de ello (Vaquiro y Stiepovich,

2010).

8.2CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DEL CANDR

INFORMAL PRINCIPAL

Respecto a quien realiza la labor de cuidados h&xigpersona de tercera edad
dismovilizada en el hogar, el grupo lo componen aniggriamente mujeres (83.3%) de
entre 40 y 59 afios de edad (50%), , con parejd¥®l.con educacién media completa
(36.1%) y que no perciben beneficios sociales (83.3 generalmente hija(69.9%), esposa
y/o hermana, en la mayoria de los casos en edades euales ellas mismas deberian ser
objeto de acciones preventivas para evitar el de@dkade enfermedades cronicas, fisicas o
psicolégicas, derivadas de la sobrecarga que migndstar presente para otro (Espin,
2008). Ademas un alto porcentaje (58.4%) llevacegado esta tarea por un periodo mayor
a 2 aflos y en un 72.2 % de los casos sin capdaxitpcevia para el cuidado de personas
desmovilizadas ni instruccion en tareas de cuidadsea por la institucion de salud o por
profesionales pertinentes, por otra parte, lasatldths pasan gran parte de las horas de la
semana dedicada a las labores de cuidado, rolaynpatibilizan con sus otros roles, y que
muchas veces, entorpece el despliegue de estasroles pertenecientes a otra areas de su
vida. Todo esto se relaciona con los roles qudacialmente han sido asignados a las

mujeres, cultural y socialmente (Garcia - Calved®®4; Murillo de la Vega S. 2000).
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Respecto del cuidador, otros estudios en Espafeu@sta de Salud de la Comunidad
Valenciana 2000 — 2001, Consejeria de Sanidad,)20@estran que un 46% de los
cuidadores tiene mas de 64 afos y el 33% tiene dbtry 64 afos; los porcentajes son
similares cuando las personas atendidas son dstagEs y enfermos cronicos (42,2% y
33,3% respectivamente). Dichas cifras no coinciclem la muestra del presente estudio,
puesto que la proporcion se halla mas equiparadstramdo que el 50% de los cuidadores

tenian entre 40 y 59 afios y el 41,7% tenia maS@afios de edad.

Los resultados de nuestro estudio indican queddables sociodemograficas vinculadas a
mayores indicadores de sobrecarga se encuentraeremujeres, con familia, que brindan

cuidados a adultos dismovilizados con mas de dderraadades, con escasas redes
sociales, que no perciben beneficios sociales pguaben su salud como igual o peor que
hace un afo, experimentan sentimientos de culdabilpor delegar funciones de cuidado y

guienes piensan que podrian hacer mas por quienes & su cuidado.

Con respecto a las variables vinculadas con lasdeswle sobrecarga global observados en
la muestra de cuidadores, un 86.1% refiere expatanalglin nivel de sobrecarga, ya sea
intensa (66.7%) o intermedia (19.4%). En este dentios principales factores de
sobrecarga en los cuidadores son: pensar que dliafdenconsidera la Unica persona que
le puede cuidar (66.7%), pensar que no se tienelesuks ingresos econdmicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademéas de sus gast®s (58.3%), pensar que deberian
hacer méas por su familiar (58.3%), pensar que padridar mejor a su familiar (58.4%).
Esta situacion supone en ellos estados de ansiéaltal,de descanso, problemas para

dormir, dificultad para relacionarse socialmentdprks fisicos y necesidad de vacaciones,
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hallandose estos factores presentes también ediassforevios (Garcia - Calvente, 1999;
Escudero, 2007) realizados en poblaciones de onidadinformales de similares

caracteristicas. Del mismo modo, se establecdaguamilias mantienen al adulto mayor
dismovilizado en el hogar, sefialando que las pales razones para cuidar de sus

familiares son el carifio y el deber.

A pesar de que existe un porcentaje de cuidadaresy@nifiesta no disponer de ayudas
informales que provienen de su red de relaciongeslifses y sociales, la mayoria si

reciben esta ayuda. Sin embargo, independientaieleslgcuidador reciba o no apoyo, la
mayoria se encuentra experimentando una sobrecamgarada o intensa. Esto tal vez
tenga relacién con la valoracion subjetiva queizaal cuidador respecto a la ayuda que le
proporcionan y la satisfacciéon que le provoca esarvencion. Es la evaluacion que la
persona realiza de si mismo y de la situacionglesmedian en la intensidad que perciben

de la problematica (Crespo, 2006).

8.3NECESIDADES CUBIERTAS Y NO CUBIERTAS DEL DISMOWIDKZ

Este estudio arroj0 interesantes datos respecs adcesidades que los adultos mayores
dismovilizados presentan. Las areas que presentaranayor porcentaje de necesidades
cubiertas fueron: Salud Fisica, Cuidado Personkitehtacion y Dinero/Finanzas junto
con Movilidad/Caidas. Dentro de este conjunto deesidades cubiertas se observa que
casi todas tienen relacion con el cuidado fisidoirm#viduo y el cuidado personal. Esto
puede entenderse en la medida que los objetivog @peintan los servicios de salud, en

especial los consultorios, es el de proveer deahgentas y técnicas al cuidador para
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facilitar el bienestar fisico de los adultos magodesmovilizado. ElI Programa Postrados
busca Proporcionarle supervision y apoyo durargedreslados, el respectivo apoyo en la
limpieza y aseo del individuo, como también mantéaealud fisica con un diagnostico y
tratamiento adecuada de las enfermedades. Popartie, el Programa de Estilo de vida
Saludable promueve:
La importancia de adoptar habitos saludables daciém a algunas
necesidades bésicas del ser humano como son: rigignt la actividad
fisica, el reposo — suefio, la salud mental y leehgypersonal, debe motivar
a las personas mayores, para que asuman en pugaerld responsabilidad
gue tienen en el cuidado de su salud, esta patidip del adulto mayor en
el cuidado de su propia salud es lo que se commoe el autocuidado, que
se define como el conjunto de actividades que zaalilas personas, la
familia o la comunidad para asegurar, mantenerompver al maximo su

potencial de salud (SENAMA, 2008) .

Otra de las necesidades cubiertas es la de alioi@mta@sto quizas por la importancia que
han dado los Centros de Salud Familiar a estilosdfesaludable y esto conlleva a habitos
alimenticios saludables. El Programa de Alimentagyara el Adulto Mayor (PACAM)
tiene el propodsito de:
Contribuir a mantener o mejorar el estado nutrigignla funcionalidad del
adulto Mayor y optimizar su calidad de vida. Y egar un suplemento
alimentario para adultos mayores con peso normablwre normal que
presenten una baja ingesta o carencia de micrznigs, que puedan afectar

la inmunidad y el nivel de salud. (SERNAC, 2010).
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En cuanto a la necesidad cubierta de finanzax@e® dado que la mayoria de los adultos
mayores dismovilizados mantiene la capacidad derastnar sus dineros, sin embargo son
los cuidadores los que llevan a cabo los pagosino rde fondos, debido a la misma

condicién de dismovilizados.

Por otra parte las areas que presentaron un mayocergaje de necesidades no cubiertas
fueron Angustia, Actividades Diarias y Prestaciofegiales. Es menester destacar que
estas areas corresponden a necesidades psicosapigea diferencia de las areas que
presentaron mayores porcentajes de necesidadestagbgue correspondian a necesidades
fisicas, no estan contempladas dentro del ProgRosttados impartidos por los Centros de
Salud, dado que el foco del mencionado programaa salud fisica (Division

Prevencién y Control de Enfermedades, Departam@itto Vital: Programa Adulto

Mayor & Unidad de Discapacidad y RehabilitacionQ20

El area de Angustia, la primera de estas necesdaaeubiertas, se evalla a través de la
valoracion del estado animico del propio individe® decir, el foco esta puesto en como se
siente animicamente, en sus sentimientos y emai@iebien en el Programa Postrados
hace referencia a las emociones del dismovilizaatsiderando que “perder la relacion
con el entorno disminuye la calidad y cantidad mfermacion sensorial ubicando a la
persona en una situacion desventajosa para seniwfgado y aprender, favoreciendo
comportamientos emocionales de apatia, retraimidnigtracion, agresion, depresion”
(Division Prevencion y Control de Enfermedades, &&pnento Ciclo Vital: Programa

Adulto Mayor & Unidad de Discapacidad y Rehabilifex; 2004, P4g. 20), esta mencion



Pagina |90

esta supeditada a una necesidad fisica, como b resvilidad, sin profundizar ni dar un
plan de accion, respecto a como trabajar estosrsentos que posiblemente pueden surgir
en una situacion de dismovilidad y con la desviacidih con el entorno que conlleva dicho

estado.

Por una parte se evidencia que, en lo que se @ramjalmente con el adulto mayor
dismovilizado (Programa Postrados), no estan cqitefas necesidades psicosociales;
pero ademas se debe considerar que en nuestralabdiay una marcada tendencia a
resignificar la vejez como un periodo de deteriorgque conlleva una actitud por parte de
los adultos mayores de autolimitacion y aislamigBarros, 1996). Este comportamiento
los aparta de sus nucleos familiares y de la sadieth general, actitud que sumada a una
condicion de dismovilidad, podria verse traducidaiea automarginacion donde el adulto
mayor dismovilizado se resta de la toma decisidapt familiares como de las que le
atafien a él mismo. Es asi como al factor socialges a las oportunidades que entrega la
sociedad, se le suma un factor personal, es decin® es recibida esa ayuda entregada.
Esta actitud de no participacién, restaria a lagea de multiples instancias de interaccion
y de actividades que podria realizar. La no pgdcon cobra mayor sentido cuando
aparece como necesidad no cubierta las actividdidess del individuo. El gobierno ha
creado otros programas enfocados en la participat@badulto mayor basandose en la idea
de que en la medida que se participa e interaatdaotro se deja de estar en soledad
(SENAMA, 2011). Seria importante que dichos prograntonsideraran la insercion de los
dismovilizados en grupos sociales o la entregaodepariia en el hogar para aquellos que

se ven imposibilitados de salir de sus casas.
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Como tercera area se encuentran las prestacioneslesp es aqui donde el
desconocimiento y la falta de informacion se hagetentes, aun cuando existen
plataformas online donde se encuentra informaca@nca de beneficios y de cuales son

los requisitos para postular esta informacién parecllegar a los posibles beneficiados.

8.4FACTORES RELACIONADOS CON NECESIDADES NO CUBIERTAS

A partir de los resultados, se aprecia una relaeiitre edad del dismovilizado, edad del
cuidador y el niumero de enfermedades del cuidaolorlas necesidades no cubiertas del

dismovilizado.

El envejecimiento conlleva un proceso de deterioaadn por la cual se esperaria un
incremento en la aparicion de enfermedades a mepgiedranscurren los afos. Estudios
espafoles han revelado (Instituto de Mayores yigesvsociales, IMSERSO, 1995) que el
porcentaje de poblacion que manifiesta tener pnaddede salud pasa de ser poco mas del
51%, para las que tienen entre 60 a 64 afios, al pd% los mayores de 85 afios. No
obstante, los cuidadores presentan un riesgo nekeypresentar problemas de salud fisicos
gue aquellas personas que no desempefian dichsieao mas propensos a sufrir
patologias de tipo cardiovascular e inmunolégicenaas de depresion, ansiedad y estrés,
lo cual compromete su funcionalidad (Moreno, Na&lé&opez de Mesa, 2004). Esto podria
incidir en la capacidad de los cuidadores parat@res/uda al dismovilizado y con ello

cubrir sus necesidades, sobre todo aquellas de p=ieosocial.
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Si bien los resultados obtenidos son compatiblettaon la mayoria de los estudios
nacionales referidos a las caracteristicas deofasllidadoras/es informales, como con los
internacionales (como los efectuados por Garciaeb& et al, 1999.) en esta muestra no
se hallaron relaciones entre la satisfaccion desigades con las otras variables vinculadas
al cuidado. Al respecto, es preciso sefalar quéjesi en la presente investigacion las
relaciones entre las diversas variables en estalilmgraron una significancia estadistica
en todos los casos, otros estudios han lograddlesta relaciones estadisticamente
significativas entre las variables sobrecarga/adlide vida del cuidador informal, calidad
de vida/nivel de salud de la dismovilizada y vadealsociodemograficas del cuidador y de

la persona dismovilizada.

8.5LIMITACIONES

La muestra de este estudio consté de 36 persomaslda hace una muestra pequefia para
poder generalizar los resultados al resto de lgapuin dismoévil y a sus cuidadores. A ello
se agrega que la muestra proviene de un sectorispalel sector urbano de Valparaiso,
especificamente al que compete al CESFAM Marceloaylpor lo cual no necesariamente
representa a la realidad vivida en zonas ruralmmoctambién podria disentir de las que

desarrollan en otros sectores que competen ac#nigos de salud de la misma ciudad.

Ya que este estudio conté con una muestra peqeritte la posibilidad de que nuestros
resultados no hayan detectado relaciones signvésatreales. Se sugiere a futuro contar

con una muestra mas grande que permita tener rpager estadistico.
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8.6IMPLICANCIAS

El objetivo de esta investigacion, tal como lo $&%a titulo, fue vincular las necesidades
del adulto mayor dismovilizado con factores comaieél de sobrecarga de su cuidador y
su calidad de vida, mediante el entrecruzamienidcte practico con nuestro objeto de
analisis pudimos observar que esta investigaciéaraplié su objetivo de revisar si existia
alguna relacion entre las variables. Los resultagossta investigacion no coincidieron los
resultados entregados por otros estudios que mdjoa mientras mayor sea el nivel de
sobrecarga del cuidador, mayor sera el nivel deesigades insatisfechas en el adulto
mayor dismovilizado. Tampoco que esta Ultima irgley la calidad de vida de la muestra,
situacion que ha sido confirmada en otras invesitiges. Sin embargo, si hallo resultados
gue implican que algunos factores sociales y patssrse vinculan a las necesidades no
cubiertas, como también la opinidn de la persosaadvilizada participante respecto al
nivel de cobertura realizado tanto por los dispasst psicosociales de los centros de salud
como por su propia familia se relaciona de fornmaada con el nivel de satisfaccion de las
necesidades de esta poblacién de usuarios. Asinestecestudio identificd resultados que
reflejan aquello que en la literatura es citado esimdrome del cuidadofFreudenberg,

1974).

Al respecto, y a partir de las caracteristicasgssiciales identificadas en este grupo, se
proponen tres grupos de estrategias de intervendignellas dirigidas a la persona
dismovilizada, a la persona cuidadora y aquellaggidas a relacion de la diada
cuidador/cuidado. Estrategias que, en virtud dectagliciones que viven el cuidador o

cuidadora y la persona dismovilizada en su intéda¢cse orientan a salvaguardar la salud
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de ambos a partir de la proteccion de las multidieensiones vivenciales que se ven
afectadas producto de las caracteristicas deipstdd vinculacion. Siendo imperativo que
en estas tres instancias, las estrategias de en@on del equipo de salud orienten sus
esfuerzos no solo a proporcionar alivio y cuidadosaactores inmediatos, sino también, a
los entornos sociofamiliares, generando un prodesge) vinculacion de la diada con sus
contextos sociales inmediatos, accién fundameatdbtpara la articulacion comunitaria de

la familia como para la socializacion de esta poidtica.
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9. CONCLUSION

El perfil de los adultos mayores dismovilizados,estta que son generalmente del sexo
femenino, su edad fluctia entre los 85 y los 8%afjoson viudas. Escolaridad béasica
incompleta, no reciben ningln beneficio social yneadre del cuidador. Ademas fue
empleada del sector publico, vive con el cuidadalgyien mas (3 personas) y tiene 1 o 2
enfermedades crénicas. Respecto al perfil del doidastos son generalmente del sexo
femenino, su edad fluctia entre los 45 y los 49sao estado civil emparejado, y
escolaridad media completa. Se ocupa en laboretigiges, principalmente son hijas del
dismovilizado y su prevision social FONASA. Adenés recibe beneficios sociales, ha
cuidado al dismovilizado por un periodo de 1 a 4safy vive con el dismovilizado y
alguien mas (3 personas). También tiene una enfieherdnica, no ha recibido

capacitacion previa como cuidador y no recibe apytareas del cuidado.

Este estudio permitio recolectar informacion y lelstaer un perfil de las necesidades de los
adultos mayores dismovilizados, donde las necesglad cubiertas que parecen repetirse
son el ceecer de actvidades saiales 0o de ocio adewada, agudia que é&ecta
sgnificativamente a su vida y que norecben bdas las prestaciones a las que tienen
derecho. También especto a las necesidades se pudo concluir queygrmumero de
necesidades cubiertas dentro la muestra haceremefara las condiciones fisicas del
dismovilizado, lo cual se relaciona con el tipocd@acitacion y ayuda que reciben de los

servicios de salud.
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Como corolario, los cuidadores asumen su rol peerdas motivos: gratitud, obligacion,

evitar la censura de otros familiares y amigos mpe es el Unico que esta en condiciones
de hacerlo (Barrera 2000). Ademas, los programssryicios de salud se centran en el
paciente dismovilizado y es el cuidador quien degacitarse en funcion de los sintomas y
signos fisicos del adulto mayor dismovilizado, desdiendo aspectos de indole

psicologica propias de la diada dismovilizado-cdadaEs necesario verlos como sujetos
de cuidado e implementar medidas destinadas a petael bienestar de los cuidadores,

pues esto tendra repercusiones en el bienestas danhiliares que estan bajo su asistencia.
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11.ANEXO

ANEXO N° 1: CUESTIONARIO CAMBERWELL DE EVALUACIONE D

NECESIDADES EN ANCIANOS CANE (VERSION 1V)

Cuestionario Camberwell de Evaluacion
de Necesidades en Ancianos

CANE

Version IV
Cédigo

Entrevistado Fecha Hora inicio de | Hora final de Duracion de la

dd /mm/ aa la_entrevista la entrevista entrevista
Usuario I S S - N I
Cuidador/a I S S S - TN e e B - D
Staff I S SR . S sy e B e e B s
Investigador/Clinico y v+ ¢} - I
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1. ALOJAMIENTO EVALUACIONES

USUARIO  PROF. CUTDADOR INVEST.

JTTENE LA PERSONA UNLUGAR ADECUADO DONDE VIVIR?

;Ddnde vive usted? ;Qué tipo de lugar es? ; Tiene algiin problema
con el alojamiento?

0= SIN NECESIDAD Ej. La persona tiene un hogar adecuado incluso si esta actualmente en un hospital. No necesita
ayuda para su alojamiento.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. El hogar esta en siendo adaptado o arreglado el mobiliaric. La persona necesita ayuda que
estd recibiendo; p.gj. estd viviendo en un alojamiento protegido o en una pensidn.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Vagabundo, alojamiento precario o el alojamiento carece de las condiciones basicas como
agua, electricidad, calefaccion.

9= DESCONOCIDO

SISE PUNTUA ¢ O S TR AL AREA 2

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS AMIGOS
O PARTENTES PARA EL ALOJAMIENTO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ocasionalmente le dejan algunos muebles o realizan pequefios trabajos en el hogar.

2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda sustancial en la mejora del alojamiento, tal come adaptaciones especifica del piso
o en la organizacidn del mobiliario.

3=MUCHA AYUDA Ej. Vive con parientes o amigos porgue su propio alojamiento es insatisfactorio.

9= DESCONOCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA SU ALOJAMIENTO?

LCUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SU ALOJAMIENTO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. .Reparaciones menores, dar la direceidn de servicios comunitarios de alojamiento.

2= MODERADA AYUDA Ej. Reparaciones mayores, detivar a los servicios comunitarios de alojamiento, procurar
activamente el cambio de alojamiento.

3=MUCHA AYUDA Ej. Ser realojado, vivir en un hogar grupal, pensidn, residencia u hospital.

9= DESCONOCIDD

;RECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SU ACOMODACTION? ( 0=NO 1=SI 9 =DESCONOCIDG)

(EN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA SU ACOMODACTON?

{ 0=NO SATISFECHA | = SATISFECHA 9= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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CUIDADO DEL HOGAR EVALUAC

USUARIO FROF. CUIDADOR INVEST.

JTTIENE LA PERSONA DIFICULTADES PARA EL CUIDADO DE SU

HOGAR?

(Es capaz de cuidar su casa? jLe avuda alguien?

0= 8IN NECESIDAD Ej. Autdnomo para el cuidado de su hogar. El hogar puede estar desordenado pero la persona
lo mantiene basicamente Hmpio.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Limitado en para el cuidado del hogar y tiene ayuda doméstica adecuada.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA  Ej. Incapaz del cuidade y no recibe ayuda doméstica adecuada. Elhogar presenta riesgo
potencial para la salud o de incendios / escape de gas.

9= DESCONOCIDD

SISE PUNTUA 0D 21R AL AREA 3

JCUANTA AYUDA RECTBE LA PERSONA POR PARTE DE SUS
AMIGOS O PARTENTES PARA EL CUIDADO DEL HOGAR?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Indicaciones o ayuda en el orden o limpieza ocasionalmente
2=MODERADA AYUDA Ej. Indicaciones ¢ ayuda en el orden o limpieza al menos una vez a la semana
3=MUCHA AYUDA Ej. Hacen la mayoria o todas las tateas de la casa .

9= DESCONOCIDO

({CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA EL CUTDADO DEL HOGAR?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA EL CUTDADO DEL HOGAR?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Indicaciones/supervisidn del personal
2=MODERADA AYUDA Ej. Alguna ayuda con las tareas domésticas
3=MUCHA AYUDA Ej. Lamayoria de las tareas son realizada por el personal

9= DESCONOCIDO

(RECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
EL CUTDA DO DE LA CASA?(0=NO =80 9=DESCONOCIDO)
(EN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA CANTIDAD
DE AYUDA RECIBIDA PARA EL CUIDADCG DE LA CASA?
(0=NOSATISFECHA 1 =SATISFECHA 5= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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ALIMENTACION E ACIONES

USUARIO PROF. - ADOR  INVEST.

LTIENE LA PERSONA DIFICULTADES PARA CONSEGUTR

SUFICTENTE COMIDA?

¢ Prepara sus propios alimentos v hace su compra? ;Qué tipo de alimentacion toma?

0= 8IN NECESIDAD Ej. Capaz de comprar o preparar comidas adecuadas de forma autdnoma.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Incapaz de prepararse alimentos y le recibe comidas o ayudas que cubren su necesidad.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Dieta muy pobre; comida culturalmente inapropiada; incapaz de obtener alimento
adecuado; dificultad para tragar comida normal.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA B O 91R AL AREA 4

(CUANTA AYUDA RECTBE LA PERSONA POR PARTE SUS AMIGOS
O PARTENTES PARA UNA ALTMENTACTON SUFICTENTE?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ocasionalmente se le facilita comida ¢ ayuda con las compras.

2=MODERADA AYUDA .Ej. Ayuda semanal en la compra o comida facilitada mas de una vez por semana pero no
diariamente.

3=MUCHA AYUDA Ej. Se le facilita ayuda para la comida diariamente.

9= DESCONOCIDO

[,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA CONSEGUIR UNA ALTIMENTACTON SUFICTENTE?
(',CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA CONSEGUIR UNA ALTMENTACTON SUFICTENTE?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Le proporcionan 1-4 comidas por semana o se le ayuda en una comida por semana.

2=MODERADA AYUDA Ej. 8e le proporciona mas de 4 comidas semanalmente o se le ayuda en todas las comidas.
Compra Semanal.

3=MUCHA AYUDA Ej. Se le facilitan todas las comidas

9= DESCONOCIDD

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
CONSEGUIR UNA ALIMENTACION SUFICIENTE?

{3=NO =gl 5 = DESCONOCIDO)

LEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA CAN'}"[DAD
DE AYUDA RECIBIDA PARA CONSEGUIR UNA ALIMENTACION
SUFICIENTE? { 0=NO SATISFECHA 1= SATISFECHA 9= DESCONOCIDO}

COMENTARIOS
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CUIDADO PERSONAL EVALUACIONES

USUARIO  PROF. TDADOR INVEST.

LTIENE DIFTICULTADES LA PERSONA PARA SU CUIDADO?

¢ Tiene dificuitades con el cuidado personal como lavado, vestido, cortar
sus uiias...? ;Necesita avuda alguna vez?
0= SIN PROBLEMAS Ej. Apropiadamente vestido y arreglade de forma autdnoma.

1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Necesita y recibe ayuda para su cuidado personal
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Poca higiene personal, incapaz de vestirse o lavarse, sin recibir ayuda adecuada.

% = DESCONOCIDO
SI1SE PUNTUA 0 O 9 1R AL AREA 5

JCUANTA AYUDA RECTBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARTENTES PARA EL CUIDADO PERSONAL?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Indicaciones (cambiarse de ropas) o ayudas ocasionalmente
2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda regular, semanalmente ¢ mas a menude
3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda diaria con bafio o vestido. Colada semanal

9= DESCONOQCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA SU CUTDADO PERSONAL?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SU CTUTDADO PERSONAL?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Indicaciones ocasionales por parte del personal

2=MODERADA AYUDA Ej. Supervisidn semanal del aseo y algan otro aspecto del cuidado personal

3=MUCHA AYUDA Ej. Supervisidn de la mayoria de los aspectos del auto cuidado; ayuda la mayoria de los dias

9= DESCONOCIDG

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUCUIDADO PERSONAL?( 0 =NO 1=81 9=DESCONOCIDO)
;EN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA SU CUIDADO PERSONAL?
(0 =NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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S, CUIDADO DE OTRA PERSONA

USUARTO PROF. CUTDADOR INVEST.

JTIENE LA PERSONA DIFICULTADES CUIDANDO A OTRA
PERSONA?

(Estd cuidando de alguien? ; Tiene alguna dificultad
en ocuparse de el/ella?

0= SIN NECESIDAD Ej. No tiene nadie de quien cuidar o sin problemas en cuidar a otra persona.
1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Dificultades con el cuidado de otra persona y estd recibiendo ayuda,
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Dificultad seria en ocuparse o cuidar de otra persona.

% = DESCONOCIDO
S1SE PUNTUA 0 O 1R AL AREA 6

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS AMIGOS
O PARIENTES PARA OCUPARSE DE ALGUIEN MAS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda ocasional, menos de una vez a la semana
2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda la mayor parte de los dias

3=MUCHA AYUDA Ej. La persona de la que cuidaba ha ido a vivir con amigos o familiares.

9= DESCONOCIDO

LCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA CUTDAR DE ALGUIEN?

{CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA CUTDAR DE ALGUTEN?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. La persona va a un centro de dia; asistencia semanal en el domicilio.

2=MODERADA AYUDA Ej. Asistencia en el domicilio casi diaria; actualmente programa de entrenamiento/apoyo
para el cuidador.

3=MUCHA AYUDA Ej. Ingresos en instituciones temporales, cuidado organizado durante las 24 horas o planes

para ingreso en residencia

9= DESCONOCIDO

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
CUTDAR DE ALGUTEN?(0=NO 1 =8I 9= DESCONOCIDO)

LJEN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA CUIDAR DE ALGUIEN
MAS? (0=NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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6. ACTIVIDADES DIARIAS EVALUACIONES

USUARIQ PROF CUIDADOR INVEST

JTTENE  DIFICULTADES LA PERSONA PARA MANTENER
ACTIVIDADES DIARIAS NORMALES Y ADECUADAS?

(Como pasa el dia? ; Tiene suficientes cosas que hacer?

= SIN NECESTDAD Ej. Actividades adecuadas de trabajo, sociales o de ocio; puede organizar sus propias actividades.

1= NECESTDAD CUBTERTA Ej. Incapaz de ocuparse de si mismo, tiene actividades adecuadas organizadas por otros.
2 = NECESTDAD NO CUBTERTA Ej. Carece de actividades de trabajo, sociales o de ocio adecuadas.

% = DESCONOCTDO
SI1SE PUNTUA B O 9 1R AL AREA 7

LJCUANTA AYUDA RECTBE LA PERSONA POR PARTE SUS AMIGOS
0O PARIENTES PARA ENCONTRAR O MANTENER TUNAS
ACTIVIDADES DIARIAS NORMALES Y ADECUADAS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda ocasional en planear actividades
2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda por lo menos semanalmente

3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda diaria en la organizacién de las actividades

9= DESCONOCIDO

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA ENCONTRAR O MANTENER ACTIVIDADES
DTARIAS ADECUADAS?

LCUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTIOS
LOCALES PARA ENCONTRAR O MANTENER ACTIVIDADES

DIARIAS ADECUADAS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Educacidn de adultos Una actividad semanalmente.

2=MODERADA AYUDA Ej. Centro de dia 2-4 dias a la semana. Asistencia a hospital de dia. Actividades adecuadas
24 dias por semana.

3=MUCHA AYUDA Ej. Aporte de de actividades adecuadas 5 o mas dias por semana, p.ej. centro u hospital de dia.

&= DESCONOCIDG

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA CON SUS
ACTIVIDADES?( 0 =NOQ 1=81 9 = DESCONOCIDO)
JEN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA CON SUS ACTIVIDADES?

(0 =NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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MEMORIA EVALUACIONES

USUARIO  PROF. CUIDADOR INVEST.

LTIENE LA PERSONA PROBLEMAS CON LA MEMORIA?

A menudo tiene problemas para recordar cosas que han sucedido
recientemente? ;A menudo olvida donde ha puesto las cosas?

0= SIN NECESIDAD Ej. A veces se olvida pero lo recuerda mas tarde. No le crea problemas.
1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Algunos problemas, pero estan siendo estudiados / o estd recibiendo ayuda.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Claro déficit en recordar nueva informacion; pierde cosas; desorientado en tiempo

y/¢ espacio, o recibiendo asistencia adecuada.
9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA B O 9 1R AL AREA §

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS AMIGOS
O PARIENTES POR SU PERDIDA DE MEMORIA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Advertencias, notas ocasionales, recordatorios. Visitas semanales,
2=MODERADA AYUDA Ej. Asistencia/supervision la mayorfa de los dias

3=MUCHA AYUDA Ej. Vive con un familiar. Supervisidn constante

9= DESCONOCIDO

LCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SU PERDIDA DE MEMORIA?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES POR SU PERDIDA DE MEMORIA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Algin consejo/ ayuda con la memoria, revisiones por su médico de cabecera.

2=MODERADA AYUDA Ej. Estd bajo estudio. Regularmente le ve un profesional de la salud, Ej.Clinica de memoria,
hospital de dia. Acude al especialista. Se ha adaptado su entorno.

3=MUCHA AYUDA Ej. Asistencia especial organizada en funcidn de los déficits de memoria. Asistencia continua.

9= DESCONOCIDO

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUPERDIDA DE MEMORIA?(0=NO [=S[ 9=DESCONOCIDO)
JEN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SU PERDIDA DE
MEMORIA? (0= NO SATISFECHA 1= SATISFECHA 9=DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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8. VISTA/OIDO / COMUNICACION EVALUACIONES

USUARIQ PROF. CUIDADOR

INVEST.

(TIENE LA PERSONA ALGUN PROBLEMA DE VISION O
AUDICTON?

¢ Tiene usted alguna dificultad para oir Io que le dice alguien en una
habitacion silenciosa? ; Tiene alguna dificultad al feer las noticias o
ver la felevisicn? ;Es usted capaz de expresarse con claridad?

(= 8IN NECESIDAD Ej. Sin problemas (puede llevar lentes correctoras o audifono adecuados), es autdnomo.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Algin problema peto corregido en cierta medida; estd siendo estudiado adecuadamente
o recibe la ayuda adecuada.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Gran dificultad para ver u oit, no recibe la asistencia adecuada.

9= DESCONOCIDD
S1SE PUNTUA 0 O 91R AL AREA ¢

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA SU VISTON/AUDICION?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda para fijar citas para tratar los problemas de visidn/audicidn. Asistencia ocasional
2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda regular con tareas dificiles como leer la correspondencia

3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda con la mayorfa de las tareas que resultas dificiles por 1os problemas de vision.

¢ audicion.
9= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SUS PROBLEMAS DE VISION/AUDICTON?
(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA SUS PROBLEMAS DE VISION/AUDICTON?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consejo sobre su deficiencia; le aportan las ayudas téenicas o se las revisan.
2=MODERADA AYUDA Ej. Estd bajo estudio/tratamiento. Aparatos revisados regularmente. Asistencia asidua para tareas.
3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda varios dias por semana. Citas en el hospital o con servicios especializados.

9= DESCONOCIDO

;RECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUS PROBLEMAS DE VISTON/AUDICION?

(0=NO 1=8I 5 = DESCONOQCIDO)

;EN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SUS PROBLEMAS DE
VISTON/AUDICTON?

{ 0= NO SATISFECHA 1= SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO}

COMENTARIOS
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MOVILIDAD / CAIDAS EVALUACIONES

ARIOQ PROE. CUIDADOR INVEST.

(TIENE LA PERSONA PROBLEMAS PARA MOVERSE, CATDAS
O PROBLEMAS PARA USAR EL TRANSPORTE PUBLICO?

¢ Tiene vsted alguna dificultad al entrar o salir de casa?

¢ Ha tenido caidas? s Puede usar el autobis o el tren?
0= SIN NECESIDAD Ej. Fisicamente capaz. Movilidad normal

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Alguna dificultad caminando, subiendo escaleras o usando el transporte pablico, pero
capaz de hacerlo con ayudas (p. ej. bastones, muletas, silla de ruedas). Caidas ocasionales.
Plan de seguridad en el local.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Movilidad muy restringida incluso con aparatos para caminar, Varias caidas por mes.
Carece de ayuda adecuada.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA 0 O 91R AL AREA 10

;CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES POR 5US PROBLEMAS DE MOVILIDAD

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda ocasional, p. gj. con el transporte

2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda habitual para moverse o con el transporte publico. Ayuda para organizar cambios
en la casa.

3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda diaria y supervision con la movilizacion/transporte.

9= DESCONOCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE MOVILIDAD?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE MOVILIDAD?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consejo. Una o mds ayudas (Bastones, muletas...)

2=MODERADA AYUDA Ej. Realizando actualmente investigaciones y/o valoracién traumatolégica o fisioterapéutica
Transpotte regular, p. e]. al centro de dia; recibe ligera ayuda para su movilidad.

3=MUCHA AYUDA Ej. Cambios apropiados completos en la casa y ayudas. Asistencia la mayoria de los dias.

Atencidn a domicilio debido a necesidad de movilidad.

9 = DESCONOCIDO

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUS PROBLEMAS DE MOVILTDAD? (0=NO 1=81 9= DESCONOCIDO)

LJEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA SUS PROBLEMAS DE
MOVILIDAD? ( 0= NOSATISFECHA  1=SATISFECHA 8= DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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10. CONTINENCIA EVALUACIONES
5 R

ARIO PROE. CUIl INVEST.

JTIENE LA PERSONA INCONTINENCTA?

¢Ha tenido alguna vez accidentes / se ha mofado alguna vez al no poder
Hegar al lavabo rdpidamente? ; Cudnto problema? ;Heces en alguna
ocasion? ;Esta vecibiendo alguna ayuda?

0= SIN NECESIDAD Ej. Sin incontinencia/ Autdnomo para manejar problemas de incontinencia.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Incontinencia en alguna ocasion. Recibiendo la ayuda adecuadafinvestigaciones
diagndsticas.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Habitualmente himedo o manchade. Incontinencia progresiva gue necesita

valoracidn.

%= DESCONOCIDO
S1SE PUNTUA 0 O 9 1R AL AREA 11

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES POR SUS PROBLEMAS DE

INCONTINENCIA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Advettencias regulares para mantener la continencia

2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda habitual con el lavado de ropa, higiene y uso de ayudag
3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda completa con la incontinencia (lavado de ropa, higiene, ayudas...}.

9= DESCONOCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE INCONTINENCTA?
‘;CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE INCONTINENCTA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Avisos regulares para mantener la continencia y provision de otras ayudas.
2=MODERADA AYUDA Ej. Investigaciones/tratamiento. Ayuda habitual con lavado de ropa higiene y ayudas

3= MUCHA AYUDA Ej. Intervencidn médica planificada(p. ej. cirugia}. Cuidado y asistencia constantes debido ala

incontinencia (p.¢j. en residencia). Programa substancial de incontinencia en accidn..

9= DESCONOQCIDO

JRECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUS PROBLEMAS DE INCONTINENCTA?

(0=NO 1 =8I % = DESCONQCIDO)

(EN GENERAL , ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SUS PROBLEMAS DE
TINCONTINENCTA?( 0 =NO SATISFECHA 1 = SATISFECHA 8 = DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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SALUD FISICA EVA

USUARIQ PROP. CUIDADOR

JTIENE LA ’PERSONA ALGUNA  DISCAPACIDAD O
ENFERMEDAD FISICA?

;Como se siente fisicamente? ;Sigue algiin fratamiento para problemas

fisicos prescrifo por su medico?

)= SIN NECESIDAD Ej. Fisicamente bien No esta recibiendo intervenciones médicas.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Enfermedad fisica como tensidn alta que recibe un tratamiento/estudio adecuado.
Revisiones de su estado de salud.

2 = NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Enfermedad fisica seria sin tratamiento. Dolor importante. En lista de espera para
citugia mayor
9= DESCONOCIDO

SISE PUNTUA GO 21R AL AREA 12

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O FAMILTARES POR SUS PROBLEMAS DE SALUD

FISTCA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Se le organizan citas para ver al médico

2=MODERADA AYUDA Ej. Acompafiadoe regularmente al médico o al hospital

3=MUCHA AYUDA Ej. Diariamente se le ayuda con los problemas resultado de la enfermedad. Viviendo conun .

familiar mientras se encuentra convaleciente o enfermo
9= DESCONOQCIDO

‘;CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE SALUD FiSICA?
{CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE SALUD FiSTCA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Se le da una dieta o consejo médico. Visitas ocasionales al médico de cabecera por medicinas.

2=MODERADA AYUDA Ej. Medicacién importante prescrita . Regularmente visto por profesionales sanitarios (médico de
cabecera o personal de enfermeria, personal de hospital/centro de dia).

3=MUCHA AYUDA Ej. Admisiones petiddicas en el hospital. Cuidado de enfermeria 24 h/dia. Tratamiento muy

regular o intensivo.
9= DESCONQCIDO

(JRECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUS PROBLEMAS DE SALUD FiSICA? (0=NQ_1=51 9=DESCONOCIDO}
JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SUS PROBLEMAS DE
SALUD F]’SICA? (0=NOSATISFECHA 1=SATISFECHA S9=DESCONOCIDQ )

COMENTARIOS

(Considerar salud bucal, cuidados de piel y pies, especialmente en personas muy débiles o que presentan condiciones médicas crénicas).
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ION/ DROGAS EVALU NES

USUARIQ PROF. CUIDADOQR INVEST.

JTIENE LA PERSONA PROBLEMAS CON MEDICAMENTOS O
DROGAS?

¢ Tiene algun problema (p. ef. efectos secundarios) con la medicacion?

¢ Cudntas pastillas diferentes estd tomando? ;Ha sido su medicacion
revisada recienfemente por su médico? [ Toma usted algin medicamento
o sustancia que no le hava sido recetado?

(= SIN NECESIDAD Ej. Sin problemas de cumplimiento, efectos secundarios, abuso o dependencia de sustancias.
1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Revisiones habituales, consejo. La enfermera administra la medicacidn. Pastilleros.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Cumplimiento deficiente, toma demasiado o muy poco . Dependencia ¢ abuso de

sustancias (recetadas o no), medicacidn proporcionada inadecuada.
9= DESCONOCIDO

SISE PUNTUA 0O 91R AL AREA 13

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O FAMILIARES CON SUMEDICACION?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Recuerdo gcasional. Advertencias de mala utilizacidn de sustancias.

2=MODERADA AYUDA Ej. Recogida, recuerdos habituales y control de la medicacion. Consejo sobre instituciones
de ayuda

3=MUCHA AYUDA Ej. . Administran y guardan 1a medicacion. Apoyoe durante programa de abstinencia de
drogas

9= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA CON SU MEDICACTON RECIBE LA PERSONA
DE LOS SERVICIOS LOCATES?

;,CUANTA AYUDA CON SU MEDICACION NECESITA LA
PERSONA DE LOS SERVICIOS LOCALES?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consejo del médico de cabecera. Instrucciones sobre la toma de medicacidn
2=MODERADA AYUDA Ej. Supervisién por enfermerahospital de dia/ recurso de ayuda que le administra medicinas.

3=MUCHA AYUDA Programa intensivo para la administracion de medicinas, cumplimiento, abuso o dependencia (p.ej.
programa de abstinencia supervisado para tratamiento de la dependencia de sustancias).

9= DESCONOCIDO

(RECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
CONSUMEDICACION? (0=NO 1=8I 9 = DESCONOQCIDO)
(EN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA CON SUMEDICACION?

(0 =NOSATISFECHA 1=SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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13. SINTOMAS PSICOTICOS EVALU

USUARIQ PROEF. CUIDA

JTIENE LA PERSONA SINTOMAS PSICOTICOS TALES COMO
TDEAS DELTRANTES, ALUCINACIONES, ALTERACIONES
FORMALES DEL PENSAMIENTO O PASTIVIDAD?

JAlguna vez oye voces, ve cosas extrafins o tiene problemas con sus pensamientos?
¢ Toma alguna medicacion para esto?

1= SIN NECESIDAD No hay sintomas definidos, no hay riesgo de padecetlos y no toma medicacidn pata
sintomas psicoticos
1= NECESIDAD CUBIERTA Sintomas mejorados con medicacion u otra ayuda, p.ej. estrategias de afrontamiento, plan

de seguridad.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Actualmente presenta sintomas o riesgo de padecerlos.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA 0 0 91R AL AREA 14

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O FAMILIARES POR SUS SINTOMAS PSICOTICOS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Algin apoyo

2=MODERADA AYUDA Ej. Cuidadores implicados en ayudatlo con estrategias para el aftontamiento o cumplimiento
de la medicacion.

3=MUCHA AYUDA Ej. Supervisidn constante con la medicacidn y ayuda en las estrategias para el afrontamiento.

9= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SUS SINTOMAS PSICOTICOS?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SUS SINTOMAS PSTCOTICOS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Estado mental y medicacidn revisados trimestralmente o con menor frecuencia.
Grupo de apoyo.

2=MODERADA AYUDA Ej. Estado mental y medicacion revisados mas que trimestratmente. Terapia estructurada
frecuente (hospital de dia, visitas frecuentes de enfermeria}

3=MUCHA AYUDA Ej. Medicacion y cuidado hospitalario (24 horas), centro de dia diariamente o manejo de la

ctisis en el domicilio.
9= DESCONOCIDO

JRECIBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA
SUS SINTOMAS PSICOTICOS? 0=NO [ =8I 9= DESCONOCIDO)
JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA QUE RECTRE PARA SUS SINTOMAS
PSICOTICOS? (0=NO _1=SI 9 = DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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EVALUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

;ESTA ACTUALMENTE LA PERSONA ANGUSTTIADA?

£Se ha sentido recientemente muy triste o decaido?
/Se ha sentido muy ansioso, atemorizado o preocupado?

0= SIN NECESIDAD Ej. Angustia leve u ocasional. Afronta situaciones independientemente.
1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Necesita y recibe apoyo actualmente
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. La angustia afecta significativamente a su vida p. ¢j. le impide salir

%= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA B O 9 1R AL AREA 15

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES POR ESTE PROBLEMA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Alguna comprension o apoyo

2=MODERADA AYUDA Ej. Tiene la oportunidad al menos semanalmente, para hablar sobre su angustia y conseguit
ayuda con estrategias de aftontamiento

3=MUCHA AYUDA Ej. Apoyo y supervision constante.

9= DESCONOCIDO

LCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SU ANGUSTIA?

{CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SU ANGUSTTA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Evaluacion del estado mental o apoyo ocasional.

2= MODERADA AYUDA Ej. Tratamiento especifico psicoldgico o social para 1a ansiedad. Asesorado por personal
sanitario al menos una vez pot semana, p.ej. en Hospital de dia.

3=MUCHA AYUDA Ej. Atencion hospitalaria durante 24 horas o manejo de la crisis en su domicilio.

9= DESCONOCIDD

SJRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA PARA
SUS PROBLEMAS DE ANGUSTIA?

(0=NO 1=SI 5 = DESCONOQCIDO)

JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SUS PROBLEMAS DE
ANGUSTTA? ( 0= NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA ¢=DESCONOCIDO )
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15. INFORl\lACION (SOBRE SU ADO Y TRATAMIENTO}

USUARIO

JHA RECTBIDO LA PERSONA TUNA INFORMACTON CLARA,

VERBAL O ESCRITA, ACERCA DE SU ESTADO Y

TRATAMIENTO?

¢Ha recibido informacion clara sobre su estado, la medicacion u ofros

fratamientos? ; Cudnto le ha avudado la informacion? ;Quiere esa informacion?

0= §8IN NECESIDAD Ej. Ha recibido y comprendido informacidn adecuada. No ha recibide informacion pero no
la desea. Estado avanzado de demencia que excluye la necesidad.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Recibe asistencia para entender la informacidn. Informacion proporcionada adecuada
para el nivel de comunicacidn/entendimiento de la persona.

2 = NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. No ha recibido informacion o solo informacion inadecuada.

&= DESCONOCIDO
SISEPUNTUA G OS IR AL AREA 15

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA OBTENER TAL INFORMACTON?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Algin consejo.

2=MODERADA AYUDA Ej. Recibe folletos o contacto con grupos de autoayuda a través de amigos o familiares
3=MUCHA AYUDA Ej. Relacion regular con facultativos o grupos de autoayuda (p.ej. Familiares Enf Alzheimer} o

a través de amigos o familiares.
&= DESCONOCIDO

[,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA OBTENER TAL INFORMACTON?

LCUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA OBTENER TAL INFORMACTON?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Bteve informacidn verbal o escrita sobre su problemalenfermedad/tratamiento.
2=MODERADA AYUDA Ej. Recibe informacion de grupos de autoayuda. Sesiones informativas amplias
3=MUCHA AYUDA Ej. Ha recibide educacidn personal especifica con s sin informacidn escrita detallada

9= DESCONOCIDG

JRECTBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA OBTENER
TAL INFORMACION? (6=NO 1=81 9= DESCONOCIDD)

(EN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA OBTENER TAL
INFORMACTON? ( 0- NO SATISFECHA 1-SATISFECHA 9- DESCONOCIDO)
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16. RIESGO PARA ST MISMQO (AuTOAGRESION DELIEERADA) EVALUACIONES

USUARIO  PROF. CUIDADOR INVEST.

JESLA PERSONA UN PELIGRO PARA ST MISMO?

¢ Ha pensado alguna vez en autoagredirse?,

JSolo ideas o lo ha hecho realmente?
= 8IN NECESIDAD Ej. No ideas de autcagresion o suicidas.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. El riesgo de suicidio estd controlado por el petsonal, recibe asesotamiento. Plan de
seguridad adecuado en accidn,

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Ha expresado ideas suicidas o se ha expuesto agrave peligro durante el dltimo mes

9= DESCONOQCIDO
SISE PUNTUA 0O 21R AL AREA 17

LJCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA DISMINUIR EL RIESGO DE

AUTOAGRESION?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Posibilidad de contactar con amigos o familiares si se siente inseguro.

2=MODERADA AYUDA Ej. Amigos o familiares estdn normalmente en contacto y es probable que sepan si se
siente inseguro.

3=MUCHA AYUDA Ej. Amigos o familiares estin en contacto regular y es muy probable que sepan y le

propotcionen ayuda si se siente inseguro.
9= DESCONOQCIDO

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCTR EL RIESGO DE AUTQOAGRESION?
(',CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCTR EL RTESGO DE AUTQOAGRESTON?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Alguien con quien contactar cuando se sienta inseguro

2=MODERADA AYUDA Ej. El personal comprueba al menos una vez a la semana, asesoramiento regular
3=MUCHA AYUDA Ej. Supervisiones diarias, hospitalizado por causa del riesgo.

9 - DESCONOCIDO

(RECTBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA REDUCTR
EL RTESGO DE AUTOAGRESTON?

(0B=NO 1= 9 = DESCONOCIDO)

;EN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA REDUCIR EL RIESGO
DE AUTQAGRESTON?

(0=NOSATISFECHA 1=SATISFECHA 9= DESCONOCIDO}
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17. RIESGO PARA SI MISMO (accipentes) EVALUACIONE

USUARIO PROF. CUIDADOR

JTIENE LA PERSONA RIESGO DE DANARSE
ACCTDENTALMENTE?

¢ Ha hechos alguna vez algo gue le pusiera en peligro accidentalmente

Camo dejar el gas abierfo, un fuego encendido, perderse...”
1= 8IN NECESIDAD Ej. No dafios personales por accidente

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Supervision especifica o ayuda para prevenir el riesgo, p. ej. notas recordatorio o avisos
ocasionales, ambiente seguro, observacion.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Conducta peligrosa frecuente; p. ef. perderse, peligro con el gas/fuepo, falta de plan de
seguridad en el lugar.

%= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA 00 91R AL AREA 18

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMTGOS O PARTENTES PARA REDUCTR EL RIESGO DE SUFRIR

DANO POR ACCTDENTE?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Supervigion periddica, semanalmente ¢ menos..
2=MODERADA AYUDA Ej. Supetvisidn 3-5 dias cada semana

3=MUCHA AYUDA Ej. Supervisidn casi constante/cuidado las 24 horas debido al riesgo.

9= DESCONOCIDO

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR DANO POR
ACCTDENTE?

;,CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR DANO POR

ACCIDENTE?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Control de la conducta semanalmente o menos, realizada completa evaluacidn de riesgo.
2=MODERADA AYUDA Ej. Supervisién diaria, plan especifico para prevenir la amenaza.

3=MUCHA AYUDA Ej. Supervisidn constante, p.ej. en residencia debido al riesgo de autodafio inadvertide.

9= DESCONOCIDO

(RECIBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA REDUCIR
EL RIESGO DE SUFRIR DANO POR ACCIDENTE?

(0=NO__ 1=SI 9 = DESCONOCIDO)

(EN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA REDUCIR EL RIESGO
DE SUFRIR DANO POR ACCIDENTE?

{0=NO SATISFECHA | = SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO )

COMENTARIOS




Pagina | 121

18. ABUSO/ ABANDONO LUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

(ESTA LA PERSONA EN RIESGO POR CAUSA DE OTROS?

;Alguien ha hecho algo para asustarle, daiiarle o aprovecharse de usted?
0= SIN NECESIDAD Ej. No aspectos de abuse/ abandono durante el mes pasado.

1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Necesita y consigue apoyo o proteccidn. Plan de seguridad en accidn.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA  Ej. Gritos, empujones o desatencidn habituales. Malversacidn financiera. Agresidn fisica.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA 0 0 91R AL AREA 19

LJCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARTENTES PARA REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR

ABUSOS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consgjos ocasionales

2=MODERADA AYUDA Ej. Apoyo y proteceidn habituales.

3= MUCHA AYUDA Ej. Apoyo constante; proteccion regular, gestiones.

9= DESCONOCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCTR EL RTESGO DE SUFRIR ABUSOS?
{CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR ABUSOS?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Alguien con quien contactar cuando se siente amenazado o insegurg
2=MODERADA AYUDA Ej. Apoyo habitual, ccasionalmente ayuda.

3=MUCHA AYUDA Ej. Supervision constante; implicacion legal via servicios; separacion de la persona

responsable del abuso
.9=DESCONOCIDO

(RECIBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA

REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR ABUSOS?

{0=NO 1=SI 5 = DESCONQCIDC)

JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA REDUCIR EL RIESGO
DE SUFRIR ABUSOS?

(0 =NO SATISFECHA 1=SATISFECHA 9= DESCONOCIDO}
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19. CONDUCTA (RIESGO PARA 1.OS DEMAS) EVALUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

JES LA CONDUCTA DE LA PERSONA PELIGROSA,
AMENAZANTE O MOLESTA PARA OTROS?

¢ Tiene problemas con olvas personas, porgue se mele en sus asunlos,
enfadandose frecuentemente, amenazdndoles o molestandoles? ; Qué pasa?

€= SIN NECESIDAD Ej. Sin historia de comportamiento vielento o amenazante
1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Bajo supervision/ tratamiento debido a su riesgo potencial.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Violencia o amenazas recientes.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA DO 21R AL AREA 20

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE SUS AMIGOS O
PARIENTES PARA REDUCIR EL RIESGO DE QUE SU
CONDUCTA ENFADE O MOLESTE A ALGUIEN?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda/supervisidn semanalmente o menos.

2= MODERADA AYUDA Ej. Ayuda /supervisidn mas de una vez por semana.

3=MUCHA AYUDA Ej. Ayudafsupervision casi constante por su persistente comportamiento amenazante.

9= DESCONOCIDO

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCIR EL RIESGO DE QUE MOLESTE O
DANE A ALGUTEN?

{CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA REDUCIR EL RIESGO DE QUE MOLESTE O

DANE A ALGUIEN?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Control del comportamiento semanalmente o menos

2=MODERADA AYUDA Ej. Supervisidn diaria o servicio de atencidn noctuma, activo plan de asistencia en accidn.
3=MUCHA AYUDA Ej. Supetvisidn constante. Programa intensivo de control de conducta .

5= DESCONOCIDO

LJRECTBE LA PERSONA LA AYUDA ADECUADA PARA REDUCTR
EL RIESGO DE QUE MOLESTE O DANE A ALGUTEN?

(0=NO 1 =8I 5 = DESCONOQCIDO}

JEN GENERAL, ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA REDUCIR EL RIESGO
DE QUE MOLESTE O DANE A ALGUIEN?

(0=NOSATISFECHA 1= SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO)
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20. ALCOHOL EVALUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

(BEBE LA PERSONA EXCESIVAMENTE ©O TIENE
PROBLEMAS PARA CONTROLAR LA BERIDA?

¢(Toma aleohol? ;Cudnto? jLa bebida le causa algin problema?
/Se siente culpable alguna vez? ;Desearia beber menos?

0= SIN NECESIDAD Ej. No bebe o 1o hace sensatamente

1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. En riesgo de abuso de alcohol y recibiendo ayuda

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Actualmente bebiendo de forma perjudicial o incontrolable, no recibiendo asistencia
adecuada,

%= DESCONOCIDO
S1SE PUNTUA 0 O 91R AL AREA 21

JCUANTA AYUDA RECTBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA SU PROBLEMA CON LA

BEBIDA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Advertido de que lo deje

2=MODERADA AYUDA Ej. Se le informa acerca de asociaciones de ayuda, p. ej. aleohdlicos andnimos
3=MUCHA AYUDA Ej. Constante apoyo y/o vigilancia de la ingesta de alcohol.

&= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA SUPROBLEMA CON LA BEBIDA?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA SU PROBLEMA CON LA

BEBIDA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Se le da informacidn y se le habla sobre los riesgos

2=MODERADA AYUDA Ej. 8e le proporciona apoyo e informacidn sobre recursos de ayuda; el acceso a la bebida esta
supervisado.

3=MUCHA AYUDA Ej. Acude a un centro para alcohdlicos, programa de deshabituacion supervisado

&= DESCONOCIDD

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA SUPROBLEMA CON LA BEBIDA?

(0 =NO L=s1 9 = DESCONOCIDO)

LJEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA SU PROBLEMA CON
LA BEBIDA? { 0=NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9=DESCONQCIDO)

COMENTARIOS




Pagina | 124

COMPANIA EVALUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

JNECESITA LA PERSONA AYUDA PARA EL CONTACTO
SOCTAL?

¢ Estd satisfecho con su vida social? ;Desearia fener mds confacto social

con otros? ;Se sienfe a menudo solo?
0= SIN NECESIDAD Ej. Capaz de mantener suficientes contactos con otros, tiene suficientes amigos

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. [dentificada la necesidad de carecer de compafiia pero tecibe intervenciones especificas,
pej. estd solo de noche pero asiste de forma apropiada a club social o centro de dia.
Involucracidn de trabajador social.

2 = NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Frecuentemente se siente solo y aislade. Muy pocos contactos sociales

$ = DESCONOCIDO
SISE PUNTUA GO 21R AL AREA 22

(CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARTENTES CON RELACTON A LOS CONTACTOS

SOCIALES?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Menos de un contacto social/visitaa 1a semana
2=MODERADA AYUDA Ej. Contactos sociales semanalmente 0 mas a menudo.
3=MUCHA AYUDA Ej. .Contactos sociales al menos cuatro veces a la semana.

9= DESCONOCIDO

‘;CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA FACILITAR SUS CONTACTOS SOCIALES?
;,CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA FACILITAR SUS CONTACTOS

SOCIALES?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Visitas ocasionales de voluntarios. Ha sido referido a club social.

2=MODERADA AYUDA Ej. Asiste regularmente a centro de dia o grupo comunitatio, actividad social organizada.
3=MUCHA AYUDA Ej. Asiste a centro de dia o visitas sociales a domicilio en 3 o mas ocasiones a la semana;

entrenamiento en habilidades sociales, involucracidn de trabajador social.

9= DESCONOCIDO

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA FACILITAR SUS CONTACTOS SOCIALES?

(0=NO 1 =80 5 = DESCONQCIDO)

JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA FACILITAR SUS
CONTACTOS SOCTALES?

(0=NOSATISFECHA 1= SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO)
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22.  RELACIONES INTIMAS

EVALUACIONES

USUARIQ PROF CUIDADOR INVEST.

(TIENE LA PERSONA UN COMPANERO, FAMILIAR Ry
AMIGO CON QUIEN MANTENGA UNA RELACION
EMOCTONAL O FISTCA INTIMA?

;Tiene una parveja, familior o amigo al gque se sienta muy unido?;Contacta fdcilmente con la
gente? ;Puede hablar acerca de sus preocupaciones o problemas? ;jEcha de menos contacto fisico,
intimidad con alguna persona?

= SIN NECESIDAD Ej. Contento con sus relaciones actuales o ne desea relaciones intimas.

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Tiene problemas con sus relaciones intimas, recibe un plan/asesoramiento/apoyo
especifico que le resulta atil.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Desesperadamente solo. Carece de confidente.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA DO 21R AL AREA 23

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA FORMAR Y MANTENER UNA

RELACION DE PAREJA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Apoyo emocional ocasional.

2= MODERADA AYUDA Ej. Apoyo habitual,

3=MUCHA AYUDA Ej. Ayuda para contactar con servicios de orientacidn (orientacidn en duelo/problemas

conyugales} que posiblemente incluye el acompafiar a la persona hasta alli .
9= DESCONOCIDO

‘;CUANTA AYUDA RECISE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA FORMAR Y MANTENER UNA RELACTON DE
PAREJA?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA FORMAR Y MANTENER UNA

RELACTON DE PAREJA?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Algan apoyo/consejo.

2= MODERADA AYUDA Ej. Apoyofconsejo de forma regular.

3=MUCHA AYUDA Ej. Apoyo intensivo. Terapia especifica (p. j. terapia conyugal o de duelo)

&= DESCONGCIDG

JRECIBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA SUS RELACIONES? (D=NO 1=381 % DESCONOCIDO}
JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBTDA PARA SUS RELACTONES?
(0=NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO}
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23. DINERO/ FINANZAS

EVALUACIONES

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

JTIENE LA PERSONA PROBLEMAS PARA ADMINISTRAR 5U
DINERO?

¢ Tiene alguna dificultad para manejar su dinero?
(Es capaz de pagar sus facturas?

€= SIN NECESIDAD Ej. Capaz de comprar cosas esenciales y pagar facturas de forma autdnoma,
1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Recibe ayuda para administrarse ¢ manejar su dinero
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. A menudo no tiene dinero para cosas basicas o recibos. Incapaz de administrarse

%= DESCONOCIDO
S1SE PUNTUA b O 9 1R AL AREA 24

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARTENTES PARA ADMINISTRAR SU DINERO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda ocasional para pagar los recibos domésticos

2=MODERADA AYUDA Ej. Ayuda frecuente, para caleular semanalmente el presupuesto, cobrar la pensidn
3=MUCHA AYUDA Ej. 8e le administra totalmente sus finanzas. Poder legal.

9= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA ADMINISTRAR SU DINERO?

(CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA ADMINISTRAR SUDINERO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ayuda ocasional con el presupuesto

2=MODERADA AYUDA Ej. Supervisidn en el pago del alquiler, se le proporciona dinero semanalmente
3=MUCHA AYUDA Ej. Completo o casi completo control de sus finanzas. Proteceidn por sentencia legal,

Foder legal

9= DESCONOCIDO

JRECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA ADMINISTRAR SU DINERO?

(0=NO 1 =8I 5 = DESCONOCIDO)

LEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA ADMINISTRAR SU
DINERO? ( 0= NO SATISFECHA 1 =SATISFECHA 9= DESCONOCIDO)
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24. PRESTACIONES SOCIALES EVALU!

USUARIO PROF. CUIDADOR INVEST.

(ESTA LA PERSONA RECTBIENDO TODAS LAS
PRESTACTONES A LAS QUE TIENE DERECHO?

;Estd seguro de que vecibe fodo el dinero al gue tiene devecho?
0= 8IN NECESIDAD Ej. No necesita prestaciones o recibiendo todas las prestaciones que le corresponden

1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. Recibe ayuda adecuada en la reclamacidn de prestaciones sociales; trabajador social
involucrade durante el mes pasado.

2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. No recibe todas las prestaciones a las que tHene derecho

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA DO 91R AL AREA A

JCUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA OBTENER TODAS LAS
PRESTACIONES A LAS QUE TIENE DERECHO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ocasionalmente se le pregunta si estad recibiendo algin dinero.
2=MODERADA AYUDA Ej. 8e le ayuda a cumplimentat solicitudes y se averigua sobre sus derechos
3=MUCHA AYUDA Ej. 8e han asegurado de que recibe todas sus prestaciones.

9= DESCONOCIDO

{CUANTA AYUDA RECIBE LA PERSONA DE LOS SERVICIOS
LOCALES PARA OBTENER TODAS LAS PRESTACTONES A
LAS QUE TIENE DERECHO?

;,CUANTA AYUDA NECESITA LA PERSONA DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA OBTENER TODAS LAS
PRESTACTONES A LAS QUE TTENE DERECHO?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Informacidn ocasional sobre sus derechos

é = MODERADA AYUDA Ej. Ayuda para obtener derechos adicionales.

3=MUCHA AYUDA Ej. Valoracidn completa de sus actuales derechos a prestaciones durante el mes pasado.

9= DESCONOCIDO

JRECTBE LA PERSONA LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA OBTENER TODAS LAS PRESTACIONES A LAS QUE
TIENE DERECHO? (0 =NO 1=81 9=DESCONOCIDO)}

JEN GENERAL ESTA LA PERSONA SATISFECHA CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA OBTENER TODAS
LAS PRESTACIONES A LAS QUE TIENE DERECHO?

(0=NO SATISFECHA 1 = SATISFECHA 9 = DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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A. NECESIDAD DE INFORMACION DEL CUIDADOR EVALUACIONES
U

RIQ PROF CUIDADOR INVEST.

JSE LE ’HA PROPORCIONADO AL CUTDADOR
INFORMACION CLARA SOBRE LA ENFERMEDAD DE LA
PERSONA Y TODOS LOS TRATAMIENTOS DISPONIBLES ?
/Se le ha proporcionado informacion clava sobre la enfermedad de Xy

todos los tratamientos disponibles? ; De cuanta avuda le ha sido la informacion?

(= SIN NECESIDAD Ej. Recibida y comptendida
1= NECESIDAD CUBIERTA Ej. No ha recibido o comprendido toda la informacidn, se le ayuda con informacidn.
2 = NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Ha recibido poca ¢ ninguna informacidn, no ha entendido la informacidn recibida.

9= DESCONOCIDO
SISE PUNTUA DO 91R AL AREA B

JCUANTA AYUDA RECTBE EL CUIDADOR POR PARTE SUS
AMIGOS O PARIENTES PARA  OBTENER DICHA

INFORMACION?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Ha recibido algin consejo.

2= MODERADA AYUDA Ej. Le han dado folletos ¢ puesto en contacto con grupos de autoayuda

3=MUCHA AYUDA Ej. Contactos habituales con médicos, otros profesionales, grupo de apoyo o autoayuda

por amigos o patientes.
9= DESCONOCIDO

;,CUANTA AYUDA RECIBE EL CUTDADOR DE LOS SERVICTOS
LOCALES PARA OBTENER DICHA INFORMACION?

(CUANTA AYUDA NECESITA EL CUIDADOR DE LOS
SERVICIOS LOCALES PARA OBTENER DICHA

TNFORMACTON?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Breve informacidn verbal o escrita sobre la enfermedad/problemas/tratamientos

2= MODERADA AYUDA Ej. Detalles sobre grupos de autoayuda. Explicaciones personales sobre medicamentos,
tratamientos alternativos/servicios y probable curso del trastomo.

3=MUCHA AYUDA Ej. 8e le ha dado informacion detallada por escrito o ha tenido formacidn especifica, p.gj. por

parte de un trabajador clave.

9= DESCONOCIDO

(RECTBE EL CUIDADOR LA AYUDA ADECUADA PARA
OBTENER DICHA INFORMACTON?

(0 =NO =81 9 = DESCONOCIDO)

;EN GENERAL ESTA EL CUIDADOR SATISFECHO CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECTBIDA PARA OBTENER DICHA
INFORMACTON?

(0=NO SATISFECHA 1= SATISFECHA 9= DESCONOCIDD)

COMENTARIOS




Pagina | 129

B. MALESTAR /ESTRES DEL CUIDADOR EV ACIONES

USUARIQ  PROE. CUIDADOR

INVEST.

LSE ENCUENTRA ACTUALMENTE EL CUTDADOR ANSTOSO,
ANGUSTTADO, DEPRTMIDO?

¢ Encuentra usted dificil o estresante cuidar de X7 ;Siente que necesita un
descanso o mucho mds apoyo para usted?

0= SIN NECESIDAD Ej. Afrontandolo bien.
1=NECESIDAD CUBIERTA Ej. Alguna ansiedad/estrés: Recibiendo ayuda/ contacto/ apoyo beneficiosos.
2= NECESIDAD NO CUBIERTA Ej. Muy angustiade o deprimido. Desea relevo en la tarea de cuidar.

9= DESCONOCIDO

S1SE PUNTUA ¢ O 2 FINISH

LJCUANTA AYUDA RECIBE EL CUIDADOR DE SUS AMIGOS O
PARIENTES PARA SUS PROBLEMAS DE ANSIEDAD

MALESTAR?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consejofapoyo ocasional.

2=MODERADA AYUDA Ej. Apeyo practico y/o emocional y/o ayuda para el cuidado semanalmente.
3=MUCHA AYUDA Ej. .Descanso habitual y ayuda con las tareas (3-4 veces por semana)

9= DESCONOCIDO

;CUANTA AYUDA RECIBE EL CUIDADOR DE LOS SERVICTOS
LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE ANSTEDAD/MALESTAR?

(CUANTA AYUDA NECESITA EL CUIDADOR DE LOS
SERVICIOS LOCALES POR SUS PROBLEMAS DE

ANSTEDAD/MALESTAR?

0= NINGUNA

1=POCA AYUDA Ej. Consejo, p. . sobre otras opciones, come ingreso en residencia

2=MODERADA AYUDA Ej. Cuidade de dia semanal; ingresos temporales ocasionales; visitas de enfermeria
grupos de apoyo a los cuidadores.

3=MUCHA AYUDA Ej. Ingresos temporales regulares de respiro. Tratamiento y/o consejo para la

ansiedad/depresidn.

&= DESCONOCIDD

JRECIBE EL CUIDADOR LA CLASE CORRECTA DE AYUDA
PARA SUPROBLEMA DE MALESTAR/ANSIEDAD?
(0=NO 1=81 5 = DESCONOCIDO}

JEN GENERAL ESTA EL CUIDADOR SATISFECHO CON LA
CANTIDAD DE AYUDA RECIBIDA PARA SU PROBLEMA DE
MALESTAR/ANSIEDAD?

(0=NOSATISFECHA 1 =SATISFECHA 9=DESCONOCIDO)

COMENTARIOS
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ANEXO N° 2: CUESTIONARIO EUROPEAN QUALITY OF LIFE BIMENSIONS (EQ-
5D)

Marque con una cruz como ek la afirmacion en cada seccion que describa mejor su
estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

D00

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

D00

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias __(ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares
o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias Q
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

(Y

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

o000

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

D00

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Mejor estado
de salud
imaginable
100
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de 9

0
salud que pueda imaginarse.
Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
N 8¢0
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que. en su
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud -
en el dia de hoy.
740
640
Su estado
de salud 590
hoy
490
390
2%0
190

0

Peor estado
de salud
imaginable
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ANEXO N°3: LA ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADORZBRIT

Escala de Sobrecarga del cuidador de Za

Puntuacién para cada respuesta

rit
Nunca | RaraVez | Algunas | Bastantes Casi
veces veces siempre
1 2 3 4 5

1 ;Piensa que su familiar pide mas ayuda de la que realmente necesita?

2 ¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente
tiempo para usted?

3 Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades (trabajo, familia)?
¢ Siente verglienza por la conducta de su familiar?
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que Ud.
Tiene con otros miembros de su familia?
¢ Tiene miedo por el futuro de su familia?
¢ Piensa que su familiar depende de usted?
¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar?

10 ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

1" ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que
cuidar de su familia?

12 Siente que si vida social se ha visto afectada negativamente por tener que
cuidar de su familiar?

13 ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que
cuidar de su familiar?

14 ¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede
cuidar?

15 ¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de
cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16 ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo?

17 ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la
enfermedad de su familiar?

18 ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19 ;Se siente indeciso sobre que hacer con su familiar?

20 ,Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

2 Globalmente ¢Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su

familiar?




ANEXO N° 4:

ABREVIADO

Nombre....ccivvvarisvenmranns

INDICE DE KATZ ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA
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Ficha de Aplicacion del INDICE DE KATZ
Evalua las Actividades Basicas de la Vida Diaria

(R o {1 ) JUUR -1 s |- 1's [SRR. 1) ' « T

Actividades Basicas
de la Vida diaria

Dependiente
Leve

Dependencia
Moderada

Dependencia
Severa o
POSTRADO

completamente, o recibe
exclusivamente ayuda para
atarse los zapatos

ropa vio vestirse
completamente

Banarse Se bafa completamente sin Mecesita ayuda para Totalmente incapacitado
ayuda, o recibe ayuda solo lavarse mas de una parte para darse un bafo por si
para lavarse alguna parte del del cuerpo, vy/o recibe mismo
cuerpo, por ejemplo: la ayuda para entrar y salir
espalda de la bafera

Vestirse Coge la ropa y se viste Recibe ayuda para coger la Totalmente incapacitado

para vestirse por si
mismo

Usar el inodoro

Va al inodoro, se limpia vy
ajusta la ropa

Recibe ayuda para acceder
al inodoro, limpiarse,
ajustarse la ropa /o
recibe ayuda en el uso del
orinal

Totalmente incapacitado
para usar el inodoro

Trasladarse

Se levanta y se acuesta, se
incorpora vy sienta de manera
independiente

Recibe ayuda personal o
mecanica para realizar
estas funciones

Totalmente dependiente
para levantarse (4]
acostarse [+] para
incorporarse o sentarse o
ambas

Continencia

Controla completamente los
esfinteres de la miccion y
defecacion

Incontinencia en la miccidn
y/o defecacion, parcial o
total, o necesita control
parcial o total por enema,
sonda o uso reglado de
orinales

Depende totalmente de
paial, sonda o colostomia

Alimentarse

Sin ayuda

Mecesita ayuda para comer
0 necesita ayuda solo para
cortar carne o untar el pan
——

Es alimentado por otra
persona, por sonda o via
parenteral

—

Clasificacion

Dependencia Leve

Se considera a una persona Dependiente Leve,
aquel que no precisa ayuda o utiliza ayuda solo
para un componente de la actividad

Dependencia Moderada

Es aquella persona que requiere de asistencia
para mas de un componente, pero puede realizar
otros componentes de la actividad sin ayuda o
supervision

Dependencia Severa o
Postrado

Es aquella persona que necesita ayuda de otra
persona, incluyendo la supervision o guia para
todos los componentes de la actividad.
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ANEXO N° 5: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL DISMOVID2A

N

o g ~

9.

Datos Sociodemodgraficos Dismovilizado

Nombre Completo:
Fecha de Nacimiento:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Escolaridad:
Prevision de salud:

Beneficios Sociales [Asignacion Familiar Doble (SUF)/ Pensidn Asistencial
(PASIS)/ Pension de Gracia/ Registro de Discapacidad]:

Parentesco con el cuidador:

10. Ocupacion:

11. Enfermedades/tratamientos médicos:

12.Cantidad de personas que habitan en el mismo es pacio e

identificacion de ellos (nombre, edad, parentesco, actividad):

13. Desde cuanto esta en situacion de postracion:



Pagina | 135

ANEXO N° 6: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL CUIDADOR

Datos Sociodemograficos Cuidador

1. Nombre Completo:
2. Fecha de Nacimiento:
3. Edad:

4. Sexo:

5. Estado civil:

6. Escolaridad:

7. Domicilio (solo si es distinto al del paciente), teléfono de casa (solo si es
distinto al del paciente) y celular:

8. Prevision de salud:

9. Beneficios Sociales [Asignacion Familiar Doble (SUF)/ Pension Asistencial
(PASIS)/ Pension de Gracia/ Registro de Discapacidad]:

10. Parentesco con el postrado:

11. Ocupacion:

12. Capacitacion previa como cuidador:
13.Recibe apoyo en tareas de cuidado:
14.Tiempo que ha cuidado al paciente:
15. Enfermedades/tratamientos médicos:

16.Cantidad de personas que habitan en el mismo es pacio e
identificacion de ellos (nombre, edad, parentesco, actividad):
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ANEXO N° 7: HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE DEBNLIZADO

Universidad W de Valparaiso

CHILE

HOJA INFORMATIVA PARA EL PARTICIPANTE DISMOVILIZADO

Necesidades y calidad de vida de adultos mayoresspados y su relacion con el
cuidador informal

Invitacidn a participar en esta investigacion

Usted ha sido invitado(a) a participar en estagtigacion sobre las necesidades y calidad
de vida de adulto mayor postrado y la sobrecargsuetuidador. Antes de que tome una
decision, es importante que tenga mayor informa@éarca de las razones de esta
investigacion y las implicancias de su participaci®or favor, tomense un tiempo para leer
cuidadosamente la siguiente informacion y disautidn otras personas si lo desea. Si hay
algo que no le queda claro o necesita mas infodnaw dude en preguntar.

¢, Cudl es el objetivo de la investigacion?

Los adultos mayores postrados tienen necesidadesfjuyen en su calidad de vida, por
lo tanto es importante que reciban el apoyo adecuedacuerdo a sus necesidades. El
objetivo de esta investigacion es detectar si @xiat relacion entre las necesidades de los
adultos mayores postrados, la sobrecarga de sadari¢y si afecta la calidad de vida de
ambos.

¢ Por qué los hemos seleccionado?

Ha sido seleccionado como potencial participantia dievestigacion ya que usted es mayor
de 65 afos, pertenece al programa postrado delilbams Marcelo Mena y cuenta con un
cuidador. Esta investigacion cuenta con un totabxamado de 70 adultos mayores,
quienes seran entrevistados junto a sus cuidadores.

¢ Es obligacion que participe?

Su participacion es totalmente voluntaria. Si ustedide participar en esta investigacion,
se le entregard esta Hoja Informativa para queotesarven y se les pedira firmar un
documento de Consentimiento Informado. Si decideiggaar, es libre de cancelar su
participacion en cualquier momento de la investiac

¢, Qué me pasara si decido participar?

Si decide participar en esta investigacion, settéeeistado en privado en su casa por

alrededor de 90 minutos. Se le haran preguntadesmspbre sus necesidades, el apoyo que
recibe y su calidad de vida. El tiempo sefialada fmentrevista es s6lo una aproximacion.

Usted se puede demorar el tiempo que necesitesporéer las preguntas o incluso puede

completar la entrevista en dos sesiones si prefigri@vestigador se pondra de acuerdo con

usted sobre el dia y la hora que mas les conveargagentrevista.
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Costos
Las entrevistas se realizaran en su domicilio pazual no deberia incurrir en costos de
traslado.

¢, Qué debemos hacer si decido participar?

Participar en esta investigacion no implica ning@mbio en su actual estilo de vida.
Mientras esté participando en el estudio, ustedig@ueguir realizando sus actividades
diarias normalmente.

¢, Cudles son las posibles desventajas y riesgos detipipar?

Algunas veces las personas pueden sentirse incéneodagustiadas al hablar sobre como
enfrentan las actividades diarias. Recuerde quesl ystede parar la entrevista en cualquier
momento.

¢,Cuales son los posibles beneficios de participar?

Si usted decide participar, esperamos que la astisele permita expresar su opinion
personal sobre lo que usted necesita y el apoyaeapiee o quisiera recibir. Ademas, la
informacién que obtendremos de esta investigadi@a@ servir para ayudar a personas con
similares caracteristicas en el futuro.

Mi participacion ¢ sera confidencial?

Toda la informacion que usted nos entregue durahteurso de la investigacion, sera
estrictamente confidencial. La informacion seréhiaada bajo condiciones seguras sin
ningun tipo de identificacion personal.

¢, Qué pasa si sufre algun dafio por participar?

Si usted sufre cualquier dafio o perjuicio por lan@na en que ha sido tratado durante esta
investigacion, puede contactarnos y reclamarnoseseita situacion. Trataremos de
resolver cualquier preocupacion o problema que lsafado y buscaremos una solucién
para ello.

¢, Qué pasara con los resultados de esta investigat?0

Los resultados seran publicados en una tesis deaol@ de estudiantes de psicologia de la
Universidad de Valparaiso. Se entregara un reswtadaos resultados al Centro de Salud
Familiar participante. Ningun participante seranttfecado en ninguna publicacion o
presentacion sobre esta investigacion.

SA quién pueden contactar para obtener mayor inforracion o realizar algun
reclamo?

Dra. Claudia Miranda Valparaiso
Profesor Adjunto Fono: (32)2508611 - 87687793
Escuela de Psicologia Emailaudia.miranda@uuv.cl

Universidad de Valparaiso
Av. Brasil 2140

Gracias por considerar participar en esta investigaon.
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ANEXO N°8: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DISMOVILIXA

Universidad @ de Valparaiso

CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

Numero de Identificacion de la dupla participante

Cuidador

Participante

Necesidades y calidad de vida de adultos mayoresspados y su relacion con el
cuidador informal

Por favor
encierre en un
circulo su opcion

1. Confirmo que he leido la Hoja Informativa para aftRipante Sl - NO
de la investigacion sefialada mas arriba y queertidd la
oportunidad de preguntar y aclarar cualquier duda.

2. Entiendo que mi participacion es voluntaria y quedn SI-NO
retirarme de la investigacion en cualquier momesito,
que ello signifique ningan perjuicio para mi.

3. Entiendo que toda la informacién que yo entreggaesea SI-NO
entregada acerca de mi, sera tratada de manerderaidl
por el equipo de investigacion.

4. Acepto participar en la investigacion sefialada anaba. SI-NO



Pagina | 139

Nombre del Participante Fecha Firma

Nombre del Investigador Fecha Firma

* Unacopiapara €l participante.

* Unacopiapara € investigador.
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ANEXO N° 9: HOJA INFORMATIVA PARA EL CUIDADOR

Universidad @ de Valparaiso

CHILE

HOJA INFORMATIVA PARA EL PARTICIPANTE CUIDADOR

Necesidades y calidad de vida de adultos mayoresspados y su relacion con el
cuidador informal

Invitacion a participar en esta investigacion

Usted ha sido invitado(a) a participar en estastigacion sobre las necesidades y calidad
de vida de adulto mayor postrado y la sobrecargsuetuidador. Antes de que tome una
decision, es importante que tengan mayor infornm@derca de las razones de esta
investigacion y las implicancias de su participacior favor, tbmense un tiempo para leer
cuidadosamente la siguiente informacion y disautdn otras personas si lo desea. Si hay
algo que no le queda claro o necesita mas infodnaw dude en preguntar.

¢, Cuél es el objetivo de la investigacion?

Los adultos mayores postrados tienen necesidadesfjuyen en su calidad de vida, por
lo tanto es importante que reciban el apoyo adecuedacuerdo a sus necesidades. El
objetivo de esta investigacion es detectar si @xiat relacion entre las necesidades de los
adultos mayores postrados, la sobrecarga de sadari¢y si afecta la calidad de vida de
ambos.

¢,Por qué ha sido seleccionado?

Ha sido seleccionado como potencial participantéadavestigacion ya que usted tiene a

su cuidado a un persona mayor de 65 afios y eradatid postrado. Esta investigacion

cuenta con un total aproximado de 70 adultos mayagpgienes seran entrevistados junto a
sus cuidadores.

¢ Es obligaciéon que participe?

Su participacion es totalmente voluntaria. Si ustedide participar en esta investigacion,
se le entregard esta Hoja Informativa para queotsearve y se le pedira firmar un
documento de Consentimiento Informado. Si decideiggaar, es libre de cancelar su
participacion en cualquier momento de la investigac

¢, Qué me pasara si decido participar?

Si decide participar en esta investigacion, settéeeistado en privado en su casa por
alrededor de 90 minutos. Se le haran preguntadesmspbre las necesidades de la persona
a su cuidado, el apoyo que recibe y su calidaddie I tiempo sefialado para la entrevista
es soOlo una aproximacion. Usted se puede demoti@ngbo que necesite en responder las
preguntas o0 incluso puede completar la entrevistades sesiones si prefiere. El
investigador se pondra de acuerdo con usted sbhli@  la hora que mas les convenga
para la entrevista.
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Costos
La entrevista se realizara en su domicilio por Ualcno deberia incurrir en costos de
traslado.

¢, Qué debo hacer si decido participar?

Participar en esta investigacion no implica ning@mbio en su actual estilo de vida.
Mientras esté participando en el estudio, ustedig@eeguir realizando sus actividades
diarias normalmente.

¢, Cudles son las posibles desventajas y riesgos detipipar?

Algunas veces las personas pueden sentirse incéneodagustiadas al hablar sobre como
enfrentan las actividades diarias. Recuerde quesl ystede parar la entrevista en cualquier
momento.

¢,Cuales son los posibles beneficios de participar?

Si usted decide participar, esperamos que la astisele permita expresar su opinion
personal sobre lo que usted necesite y el apoyaeapiee o quisiera recibir. Ademas, la
informacién que obtendremos de esta investigadi@a@ servir para ayudar a personas con
similares caracteristicas en el futuro.

Mi participacion ¢ sera confidencial?

Toda la informacion que usted nos entregue durahteurso de la investigacion, sera
estrictamente confidencial. La informacion seréhiaada bajo condiciones seguras sin
ningun tipo de identificacion personal.

¢, Qué pasa si sufre algun dafio por participar?

Si usted sufre cualquier dafio o perjuicio por lan@na en que ha sido tratado durante esta
investigacion, puede contactarnos y reclamarnoseseita situacion. Trataremos de
resolver cualquier preocupacion o problema que lsafado y buscaremos una solucién
para ello.

¢, Qué pasara con los resultados de esta investigat?0

Los resultados seran publicados en una tesis degol@ de estudiantes de psicologia de la
Universidad de Valparaiso. Se entregara un reswtadaos resultados al Centro de Salud
Familiar participante. Ningun participante seréantifecado en ninguna publicacion o
presentacion sobre esta investigacion.

SA quién pueden contactar para obtener mayor inforracion o realizar algun
reclamo?

Dra. Claudia Miranda Valparaiso
Profesor Adjunto Fono: (32)2508611 - 87687793
Escuela de Psicologia Emailaudia.miranda@uuv.cl

Universidad de Valparaiso
Av. Brasil 2140

Gracias por considerar participar en esta investigaon.
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ANEXO N° 10: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL CUIDADOR

Universidad @ de Valparaiso

CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

Numero de Identificacion de la dupla participante

Cuidador

Participante

Necesidades y calidad de vida de adultos mayoresspados y su relacion con el
cuidador informal

Por favor
encierre en un
circulo su opcion

4. Confirmo que he leido la Hoja Informativa para aitRipante Sl - NO
de la investigacion sefialada mas arriba y queertidd la
oportunidad de preguntar y aclarar cualquier duda.

5. Entiendo que mi participacion es voluntaria y quedo SI-NO
retirarme de la investigacion en cualquier momesito,
que ello signifiqgue ningun perjuicio para mi.

6. Entiendo que toda la informacién que yo entreggaesea SI-NO
entregada acerca de mi, sera tratada de manerderaidl
por el equipo de investigacion.

5. Acepto participar en la investigacion sefialada anéba. SI-NO
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Nombre del Participante Fecha Firma

Nombre del Investigador Fecha Firma

* Unacopiapara €l participante.

* Unacopiapara € investigador.



