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Resumen

La presente investigacion corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal que
tiene por objetivo describir las practicas de autocuidado de los adultos mayores de 60 afios que
desempefian el rol de cuidador principal informal de una persona perteneciente al Programa de
Postrados en los Centros de Salud Familiar: Placilla, Bardn, Placeres y Reina Isabel de la
provincia de Valparaiso durante el periodo de abril del 2013.

De un universo de 137 personas se selecciond una muestra de 26, nimero representativo de la
poblacion obtenido a través de la simulacion de datos aleatorios.

La metodologia de recoleccion de datos se basa en la aplicacion de dos instrumentos: la Escala de
Depresion Geriatrica “Yesavage”, que tiene por objetivo determinar la existencia de depresion en
los adultos mayores, ya que esta enfermedad se encuentra dentro de los criterios de exclusion del
estudio. El segundo instrumento disefiado al efecto, corresponde al Test de Autocuidado del
Adulto Mayor, el cual pretende describir las practicas de autocuidado del cuidador principal
informal adulto mayor, valorandose a partir de todos los requisitos universales propuestos por la
Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem.

En conclusion, el adulto mayor que desempefia el rol de cuidador principal informal de una
persona postrada presenta déficit de autocuidado, a pesar de que su nivel de funcionalidad le

permita realizar dichas practicas.

Palabas claves: anciano, autocuidado, cuidador.
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Abstract

The present research corresponds to a quantitative, descriptive and transversal study, that have by
objetive describe the self-care practices of elderly people over 60 years performing an informal
primary caregiver role for a person who belongs to the “Program for the Prostrated in the
Family Health Centers: Placilla, Baron, Placeres and Reina Isabel of Valparaiso Province during
April 2013.

From a universe of 137 people a sample of 26 was selected, a representative number of the
population obtained by means of a random data simulation.

The data collection methodology is based on the application of two instruments: the Scale for
Geriatric Depression "Yesavage", which aims to determine the existence of depression in older
adults, as this disease is within the exclusion criteria for the study. The second instrument
designed for this purpose, it is the Test of Self-Care for the Elderly, which aims to describe self-
care practices of elderly informal primary caregiver, valuing from all universal requirements
proposed by the Self-Care Theory of Dorothea Orem.

In conclusion, the elder who plays the role of primary caregiver for a prostrated person care
presents a self-care deficit although their level of functionality allows them to perform these

practices.

Keywords: elderly, selfcare, keeper.
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1.1. Introduccion

Actualmente nuestro pais cursa un avanzado proceso de envejecimiento, lo que genera una mayor
necesidad de valoracion y trabajo con esta poblacion considerada como vulnerable.

Los adultos mayores sufren una serie de cambios como resultado del envejecimiento, dentro de
ellos se encuentran los fisicos, sociales y psicolégicos. Estos sumados al aumento de la
expectativa de vida y a la ambulatorizacién del cuidado de enfermedades invalidantes, generan
gue en Chile, exista un total de 104.875 personas postradas, de los cuales 61.966 son mayores de
60 afios (ethoshioetica, 2009). En base a ello surge el Programa de Postrados que corresponde a
una estrategia sanitaria cuyo objetivo es mejorar la calidad del cuidado de la persona postrada y
aliviar a la familia cuidadora, disminuyendo la carga del cuidador/a e impidiendo de este modo la
institucionalizacion (SENAMA, 2007).

En la actualidad, el cuidado de la persona postrada es responsabilidad de la familia,
especialmente por algin miembro de género femenino, constituyéndose como cuidador principal
informal. Este se define como la persona responsable del cuidado y satisfaccion de las
necesidades basicas de una persona postrada no recibiendo sueldo o remuneracién por el cuidado
entregado. El cuidador principal informal sufre una serie de cambios a nivel familiar, laboral,
econémico, ademas de disminucion del tiempo libre y alteracion de la salud o del estado de
animo, los cuales son generados por su condicién de cuidador (INTA, 2007). Por lo anterior, es
fundamental valorar el autocuidado que presenta el cuidador principal informal que, ademas es
adulto mayor, con el objetivo de describir e identificar las falencias de dichas préacticas.

El autocuidado se define como una conducta aprendida por la persona dirigida hacia si mismo y
al entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la vida, salud y
bienestar; definicién enunciada por la Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem en la cual se
describen los requisitos universales que abarcan los elementos fisicos, sociales, psicol6gicos y
espirituales esenciales de la vida (Vega, 2007). A partir de la documentacion expuesta y la
creciente demanda de este rol dentro de la sociedad actual se evidencia que existe un vacio
progresivo respecto a la ayuda que se presta a las personas que se desempefian como

cuidadores/as de un usuario postrado, requiriendo de programas que incluyan politicas
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administrativas para el beneficio de éstos. Es de suma importancia realizar estudios acerca de
quién ejerce el cuidado sobre las personas postradas y en qué condiciones se encuentran para
realizar esta labor.

La importancia de esta investigacion radica en el conocimiento que se expondra a la poblacion
sobre lo que significa ser cuidador/a de una persona postrada acotado a un area especifica. La
rapidez con que la pirdmide poblacional se ha invertido y la escasez de programas
gubernamentales que se focalicen en el cuidador principal informal adulto mayor, contribuyeron
ademas, a la inquietud de desarrollar un estudio en relacién a la situacion que se vive actualmente

en el pais.

1.1.1. Justificacion del problema

Actualmente Chile, en comparacion con el resto de América Latina, se ubica entre los paises de
transicion demogréafica avanzada, por lo que la dindmica poblacional tiende a la reduccion de la
tasa de crecimiento, natalidad y mortalidad; asi la poblacion infantil se reduce y aumenta el
namero de adultos mayores. Esta dindmica demografica genera familias pequefas, longevidad
creciente y cambios en las relaciones generacionales, por lo que a futuro se tendera al aumento
exponencial de cuidados especializados para la poblacion de mayor edad, con demandas mas
complejas que involucren el cuidado de adultos mayores que no son autovalentes. El
envejecimiento es un proceso complejo, continuo, irreversible y dinamico. A nivel nacional, del
total de hogares, el 30 % de ellos posee por lo menos un integrante adulto mayor (INE, Censo,
2002). Con la longevidad, dicho grupo etario es cada vez menos autbnomo, mas dependiente de
cuidados de terceros, y estos cuidados aparecen, cada vez mas, proporcionados por otro adulto
mayor (Jodo, Costa Pacheco, Oliveira Medeiros, Rodrigues, & Correia Pacheco, 2007). Muchas
veces el cuidador de un anciano dependiente es el conyuge, hecho que supone problemas de
diferente orden ya que los dos (anciano y cuidador) pertenecen al mismo grupo de edad. La
situacion de las parejas ancianas se caracteriza, en repetidas ocasiones, por el apoyo reciproco
que se da dentro de un fragil equilibrio y de un lento deterioro de los dos, cada uno apoyandose
en el otro en funcion de lo que cada uno puede soportar (Jodo, Costa Pacheco, Oliveira Medeiros,

Rodrigues, & Correia Pacheco, 2007). Una de las caracteristicas que conlleva a que un adulto
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mayor cuide de otro es la desinstitucionalizacion de los cuidados, la cual se manifiesta a través de
la hospitalizacion domiciliaria. Esta intervencion es una alternativa asistencial del sector salud,
incorporada dentro de la medida 6B definida en el Gobierno de la Presidenta Michelle Bachelet.
Consiste en un modelo organizativo capaz de entregar un conjunto de atenciones y cuidados
profesionales de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los usuarios en su
domicilio, cuando ya no precisan de la infraestructura hospitalaria pero todavia necesitan
vigilancia activa y asistencia compleja. En esta modalidad, el usuario es manejado en su casa en
condiciones de apoyo médico, de enfermeria y tecnolédgico equivalente al manejo que tendria en
el hospital (Ministerio de Salud, 2006). Para el usuario y su familia tiene las ventajas de
favorecer una asistencia mas personalizada y humanizada y para la red de servicios un mejor uso
de sus recursos. Las desventajas posibles pueden derivarse de una mala eleccion del caso, de
sobrecarga emocional y de trabajo para el cuidador del usuario incorporado al programa, asi
como de transferencia innecesaria de gastos a la familia (Ministerio de Salud, 2006). Los adultos
mayores estan inmersos en una etapa de vulnerabilidad considerable, produciendo una gran
cantidad de cambios que pueden afectar su vida de manera positiva o0 negativa. Enfermedades
crénicas no transmisibles y problemas geriatricos que pudiesen sumarse, llevan a los adultos
mayores, en algunos casos, a la dependencia severa, depositando el autocuidado en la figura de
un cuidador. Los cuidadores no profesionales de personas en situacion de dependencia son
aquellas personas (familiares o amigos) que dan a una persona con dependencia los apoyos
necesarios para satisfacer sus necesidades basicas y aquellas otras necesidades derivadas de su
condicion de dependencia. Aunque todos los miembros de una familia pueden prestar los apoyos
de forma que se reparta la carga y las responsabilidades, lo comuin es que exista la figura del
Cuidador Principal: aquel miembro de la familia que se ocupa mayoritariamente del cuidado del
familiar con dependencia, asumiendo un mayor grado de responsabilidad en los cuidados, en el

tiempo y esfuerzo invertido y en la toma de decisiones (Cruz Roja Espafiola e IMSERSO, 2010).

1.2  Planteamiento del problema

1.2.1. Précticas de autocuidado en el adulto mayor de 60 afios que desempefia el rol de cuidador

principal informal de una persona postrada que pertenece al Programa de Postrados de los
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centros de salud: Bardn, Placeres, Placilla y Reina Isabel de la comuna de Valparaiso
durante abril del 2013.

1.3. Objetivos Generales y Especificos

1.3.1.

1311

13.2

1321

13.2.2

1.3.23

1324

1.3.25

1.3.26

1.3.2.7

1.3.2.8

Objetivo general:

Describir las practicas de autocuidado en adultos mayores de 60 afios, que desempefian
el rol de cuidador principal informal de una persona postrada, que pertenezca al
Programa de Postrados de los centros de salud: Bardn, Placeres, Placilla y Reina Isabel

de la comuna de Valparaiso durante abril del 2013.
Objetivos especificos:

Conocer las caracteristicas biopsicosociales del adulto mayor que desempefia el rol de
cuidador principal informal.

Identificar Practicas de Autocuidado de Alimentacion existentes en el adulto mayor que
desempenfa el rol de cuidador principal informal.

Identificar Practicas de Autocuidado de Higiene y proteccién de la piel, existentes en el
adulto mayor que desemperia el rol de cuidador principal informal.

Identificar Précticas de Autocuidado de Eliminacion existentes en el adulto mayor que
desempefia el rol de cuidador principal informal.

Identificar Préacticas de Autocuidado de Movimiento existentes en el adulto mayor que
desempefa el rol de cuidador principal informal.

Identificar Practicas de Autocuidado de Descanso y suefio existentes en el adulto mayor
que desempefia el rol de cuidador principal informal.

Identificar Practicas de Autocuidado de la Mantencion de equilibrio entre soledad e
interaccion social existentes en el adulto mayor que desempefia el rol de cuidador
principal informal.

Identificar Practicas de Autocuidado en la Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano existentes en el adulto mayor que desempefia el

rol de cuidador principal informal.
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MARCO CONCEPTUAL
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2.1 Resumen de estudios afines al problema

A través de la revision bibliografica de diversas literaturas de enfermeria, en primer lugar, el
estudio “Teoria del déficit de autocuidado: Interpretacion desde los elementos conceptuales”
describe en profundidad la teoria de déficit de autocuidado de Dorothea Orem. Todos los
elementos expuestos muestran correspondencia con el concepto de metaparadigma planteado por
la teorista; asi la claridad con la que se presentan los componentes de la misma permite que el
profesional de enfermeria pueda aplicarlos en diversos dmbitos del desempefio profesional y
situaciones de salud de cada persona, familia y/o comunidad.

En segundo lugar y por medio de la confeccion de un instrumento que mide la capacidad y
percepcion de autocuidado de los adultos mayores de una comunidad determinada, se logro
investigar un &mbito de la vida de este grupo etario que no es considerado aun en su totalidad en
la atencion de salud actual. “Evaluacion de la capacidad y percepcion de autocuidado del adulto
mayor en la comunidad” refleja diversos resultados que comprueban que el autocuidado es un
tema que deberia ser abordado en la atencién primaria de salud, ya que mas de la mitad de los
participantes presentan déficit en su autocuidado pese a que un gran porcentaje realiza de manera
independiente las actividades de la vida diaria.

Cabe sefalar que dentro de este punto, la familia constituye la primera institucion que otorga
cuidados a un ser querido con algin grado de compromiso de salud y/o dependencia. En la
mayoria de las ocasiones, es la mujer quien asume el rol de proporcionar cuidados de forma
invisible y continua como especifica el estudio “Cuidado informal, un reto asumido por la
mujer”. Actualmente esta situacion constituye una realidad social que no es visualizada como
una problematica nacional. Esta investigacion, por medio de una revision bibliografica basada en
el cuidado informal de la salud en Chile, pretende dar a conocer la inequidad de género que se
genera en dicha labor, con el objetivo de hacer un llamado a la necesidad emergente de
implementar estrategias que favorezcan a aquellas mujeres que ejercen el rol de cuidadora

principal informal.
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2.2. Fundamentos teoricos de la investigacion

2.2.1 Cambios producto del envejecimiento

Uno de los fenémenos que trae mayores consecuencias para la sociedad, es el envejecimiento de
la poblacion. Segun la encuesta Casen del afio 2011, el mayor rango etario de adultos mayores se
encuentra entre los 60 y 64 afios. El envejecimiento individual no es un fenémeno exclusivo de
las sociedades modernas ya que ha estado presente a lo largo de todas las épocas pasadas. Sin
embargo, en la actualidad es considerado un fendmeno de alcance mundial que se ha extendido a
todos los paises, fundamentalmente en aquellos con un alto nivel de desarrollo.

El proceso de envejecimiento humano individual es el resultado de la suma de dos tipos de
envejecimiento: el primario y secundario. El envejecimiento primario es el proceso o grupo de
procesos responsables del conjunto de cambios observados con la edad en los individuos de una
especie y no relacionados con la presencia de enfermedad (Alonso Patricia, Sansé Félix, Diaz
Ana Maria, Carrasco Mayra & Oliva Tania, 2007). El envejecimiento secundario hace referencia
al que se produce en los seres vivos cuando son sometidos a la accion de fendmenos aleatorios y
selectivos, que ocurren a lo largo del tiempo de vida y que interaccionan con los mecanismos y
cambios propios del envejecimiento primario para producir el envejecimiento habitual. Los
principales representantes de este envejecimiento secundario son los problemas de salud de
caracter crénico y los cambios adaptativos para mantener la homeostasis del medio interno
(Alonso Patricia et al, 2007). Las enfermedades cronicas afectan generalmente a los adultos
mayores y muchas de las patologias recurrentes que enfrentan los mayores los hacen mas
vulnerables a la dependencia. Por su parte las mujeres presentan una prevalencia de
enfermedades crénicas bastante superior a los hombres. La mayoria de las personas mayores
declara tener al menos una enfermedad cronica. Las enfermedades crénicas con mayor
prevalencia en la poblacién estudiada son la Hipertension Arterial con un 62,1% de reporte, la
Diabetes con una prevalencia de 21,8%, la Depresion con prevalencia del 18,0% y la
Osteoporosis, con 17,2% (SENAMA, 2009).

La caracteristica fundamental comdn a cualquiera de ellos es la pérdida de la reserva funcional,

que condiciona una mayor susceptibilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos de
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respuesta y su eficacia para conservar el equilibrio del medio interno. Esta disminucion de la
respuesta se manifiesta inicialmente sélo bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a
manifestarse ante minimas agresiones. Segun se pierde la reserva funcional la susceptibilidad es
mayor, aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal desencadene en pérdida de
funcidn, discapacidad y dependencia (Alonso Patricia et al, 2007). A través de dichas pérdidas
surgen los conceptos de fragilidad y adulto mayor fragil. Esta condicién posiciona al adulto
mayor en una situacion de riesgo de desarrollar, empeorar o0 perpetuar efectos adversos para su
salud, debido a la disminucion de su reserva fisioldgica; se relaciona con mayor riesgo de
evolucionar hacia la discapacidad y la dependencia, y en Gltima instancia, hacia la muerte. El
concepto de fragilidad varia en cada adulto mayor, ya que los periodos de fragilidad no adquieren
la misma intensidad a lo largo del tiempo, por lo que la vigorosidad puede aumentar o disminuir
segun la evolucion del estado de salud de la persona. En este aspecto puede observarse también el
aumento en el consumo de medicamentos. Esto se debe principalmente a la necesidad de
equilibrar ciertas deficiencias en el organismo producidas por diversas enfermedades, y a la
ansiedad que podria surgir a causa del proceso de envejecimiento.

Segun Florenzano, 1993, citado por Del Risco Patricia, 2007, el proceso de envejecimiento trae
consigo una serie de cambios, separaciones y pérdidas que reestructuran la vida del adulto mayor.
Estos aspectos han sido desarrollados a través de teorias tales como la Teoria del Desligamiento,
la cual, segiin Vega, 1995, citado por Del Risco Patricia, 2007, sefiala que a medida que el
individuo va envejeciendo, voluntariamente se va desligando de todo aquello que suponga
actividad y participacion social, replegandose sobre si mismo. Dentro de los cambios mas
significativos que sufren los adultos mayores durante esta etapa de vida son la jubilacion, ya que
implica un proceso adaptativo; pérdida de las amistades y del conyuge, las cuales pueden generar
fuertes sensaciones de tristeza. Segun Florenzano, 1993 citado por Del Risco Patricia, 2007, la
viudez es la separacion mas dificil y la adaptacién a ella es uno de los desafios mas complicados
dentro de esta etapa de vida. Un ultimo cambio importante en el &mbito social son las variaciones

en los roles que cumple el adulto mayor dentro de la familia.
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2.2.2. Crecimiento y desarrollo en el adulto mayor

Erik Erikson, psicoanalista destacado, planteo la teoria del desarrollo de la personalidad conocida
como teoria psicosocial, en la cual se describen ocho etapas a lo largo del ciclo vital. La persona
avanza a través de cada etapa con la finalidad de desarrollar su personalidad, para ello debe
superar la crisis que cada una posee y alcanzar una virtud; estas etapas surgen desde el momento
del nacimiento hasta la muerte.

La etapa que caracteriza al adulto mayor se define como:

Integridad versus desesperanza (vejez)

Si la persona de edad avanzada logra un sentido de aceptacion de su propia vida y de la muerte,
alcanza la virtud que es la sabiduria, por el contrario si no lo consigue cae en la desesperanza.
Esta ultima etapa se relaciona con la jubilacién, después que los hijos se han ido; es decir,
alrededor de los 60 afios.

La tarea primordial es lograr la integridad con un minimo de desesperanza.

Primero ocurre un distanciamiento social, desde un sentimiento de inutilidad; algunos se jubilan
de trabajos que han tenido durante muchos afios; otros perciben que su tarea como padres ya ha
finalizado y la mayoria creen que sus aportes ya no son necesarios.

Se genera un sentido de inutilidad bioldgica, debido a que el cuerpo ya no responde como antes.
Surgen patologias de la vejez como artritis, diabetes, alteraciones cardiacas, problemas en las
mamas, ovarios y cancer de prostata. Empiezan los miedos a procesos que previamente se
consideraban normales o sin importancia, como cuadros gripales o caidas.

Junto a las enfermedades, aparecen las preocupaciones relativas a la muerte. Los amigos y
familiares mueren al igual que el cdnyuge. Esta situacidn genera un sentimiento de desesperanza,
ocasionando mayor preocupacion por el pasado, especialmente por las malas decisiones tomadas,
generando que los adultos mayores se depriman, se vuelvan resentidos o paranoides.

Cuando el adulto mayor es capaz de mirar atras y aceptar el curso de los eventos pasados, las
decisiones tomadas, la vida como tal, se provoca una disminucion del temor a la muerte. La

persona que afronta la muerte sin miedo tiene la virtud que Erikson llama sabiduria.
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2.2.3 Funcionalidad en el adulto mayor

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de
cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal (OMS, 1985).

Los cambios naturales y problemas de salud que experimenta el adulto mayor se traducen en la
declinacion de sus capacidades funcionales, las que alcanzan su mayor expresion en el adulto
joven, y en la etapa de envejecimiento disminuyen notoriamente (Sanhueza, Castro, & Merino,
2005).

Dentro de la poblacion chilena, una de cada cuatro personas mayores son dependientes, esto
quiere decir que requieren de ayuda para realizar actividades cotidianas; dentro de este porcentaje
dos de cada tres mayores con dependencia son mujeres (Senama, 2011). La funcionalidad del
adulto mayor esta asociada a la calidad de su red de apoyo, es por ello que la familia es un factor
importante al momento de evaluar el tipo de envejecimiento que este posee, ya que cumple un
papel central para el bienestar de los mayores, porque es el contexto mas inmediato de ellos,
donde, se da la interaccion personal y los contactos cara a cara, es ademas, el ambito de
proteccion y socializacion. Por esto, la disposicion o no de una red familiar de apoyo representa
un elemento importante para la contencion de situaciones de pobreza, exclusién social y sobre
todo, de dependencia cuando hay situaciones de enfermedad crénica (Guse L., 2008).

Desde un punto de vista tedrico cuando un adulto mayor pierde o disminuye considerablemente
su funcionalidad o capacidad para valerse por si mismo se habla de dependencia, la cual se define
como “la disminucion o ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o
dentro de los mérgenes considerados normales”. Esta definicion se especifica en la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM, 1980). En dicha
clasificacion, especificamente en la dimensién correspondiente a “Minusvalia de Independencia
Fisica”, la OMS definié “Independencia Fisica” como la “capacidad del sujeto para llevar

habitualmente una existencia independiente efectiva”.
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Grados de dependencia

e Dependencia severa
Se incluye dentro de esta categoria a todas las personas con limitacion funcional severa, quienes
siempre necesitaran ayuda.
Dentro de la definicion de limitacion funcional severa se incluyen las siguientes situaciones:
-Personas Postradas: Se define como aquellos confinados a su cama.
-Personas que presenten Demencia de cualquier grado: Se define como puntaje MMSE corto <13
puntos y puntaje test de actividades funcionales de Pffefer>5 puntos.
Presencia de alguna de las siguientes situaciones:
-Incapacidad para efectuar 1 ABVD (excepto bafarse).
-Incapacidad para efectuar 2 AIVD.
Las personas que cumplen con alguno de los 3 criterios mencionados, seran consideradas como

personas dependientes severas.

o Dependencia Moderada
La dependencia moderada que requiere ayuda siempre o la mayoria de las veces incluye las
siguientes situaciones:
-Incapacidad para bafiarse.
-Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2 ABVD.
-Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar 3 AIVD.
-Incapacidad para efectuar 1 AIVD y necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 1
ABVD.

e Dependencia Leve
La dependencia leve se ha definido como:
-Incapacidad para efectuar 1 AIVD.
-Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 1 ABVD.

-Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2 AIVD.

12
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Hoy en dia la dependencia presente en los adultos mayores es producto de una cadena de hechos
acontecidos a lo largo de sus vidas. Se observa como la escasa educacion es un factor de riesgo
de padecerla, situacién que no es modificable en esta etapa. A este determinante social se suma
como factor de riesgo la presencia de una o mas enfermedades cronicas.

La dependencia funcional es uno de los riesgos sociales a los que se enfrenta la poblacién y que
afecta y afectara a toda la sociedad y no sélo al 13% de la poblacion que actualmente tiene mas
de 60 afos (Ministerio de Desarrollo Social, Gobierno de Chile, 2009).

2.2.4. Proteccion de salud del adulto mayor dependiente

2.2.4.1. Programa de personas Postradas

El Programa de personas Postradas nace en el afio 2008 durante el gobierno de la presidenta
Michelle Bachelet. Este corresponde a una estrategia sanitaria que pretende crear una red de
cobertura para personas y familias que forman parte de los establecimientos de atencion primaria.
Entre las 36 medidas definidas en este gobierno se encuentra la medida 6B que tiene como
objetivo “mejorar la calidad del cuidado de la persona postrada y aliviar a la familia cuidadora,
disminuyendo la carga del cuidador/a, impidiendo de este modo la institucionalizacion”
(SENAMA, 2007). Esta medida se operacionaliza a traves de:

Atencion domiciliaria por parte del equipo de salud del CES o CESFAM en el cual se encuentre
inscrita la persona postrada: La primera visita domiciliaria es realizada por la enfermera para
diagnosticar el nivel de funcionalidad de la persona postrada mediante el indice de Barthel. Si
este indice da como resultado dependencia severa, se aplica la ficha de ingreso al Programa de
Postrados y se elabora un plan de cuidados para el cuidador/a. Posteriormente, un profesional
técnico paramédico asiste mensualmente al domicilio a verificar el cumplimiento de las
indicaciones, realiza procedimientos y refuerza con educacion al cuidador/a. Ademas de esto, la
enfermera realiza 4 visitas domiciliarias anuales para evaluar plan de cuidados, entrega de
capacitacion al cuidador/a y ayuda técnica para las personas postradas mayores de 65 afios que
consiste en: silla de ruedas, colchdn y cojin anti escaras. De ser necesario, otros profesionales
como kinesiologo y médico asisten, con menor frecuencia, a los domicilios. Una vez que la

persona postrada es ingresada al programa se identifica al cuidador principal, el cual recibe 6
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sesiones de capacitacion. Luego de finalizado, si aprueba con éxito, se le otorga un certificado de
participacion en el curso.

Capacitacion y apoyo comunitario al cuidador: En este contexto el equipo de salud tiene un rol
fundamental ya que a través de la capacitacion entregan conocimientos y competencias que
mejoran la calidad de la persona cuidada y por otra parte, brindan un soporte emocional y
empatico a la persona que realiza los cuidados. Una de las herramientas utilizadas para ello es el
Manual de Cuidados Domiciliarios a Personas Postradas, otorgado por el MINSAL, con la
finalidad de facilitar la labor de capacitacion a familias y cuidadores.

Apoyo monetario a las personas postradas: El cuidado de las personas postradas constituye una
sobrecarga no sélo fisica y emocional, sino que también afecta directamente en la situacion
socioeconomica familiar. Es por esta razén que el gobierno otorga la suma de $20.000 mensuales
a los cuidadores de personas postradas de manera permanente, con pérdida de su autonomia, que
se encuentren en situacion de indigencia o pobreza. Algunos de los criterios de inclusion para
obtener este subsidio son: que la persona clasifiqgue como postrada segun indice de Barthel, que
esté inscrita en el Programa de Postrados sin situacion de institucionalizacion y que posea
FONASA A o B. Ademas, el cuidador debe estar capacitado por el equipo del centro de salud.
Por otra parte, los criterios de continuidad para la mantencion del estipendio son: verificacion por
parte del equipo de salud de la sobrevida, condiciones personales y de higiene de la persona
postrada y certificacion de la mantencién de cuidados brindados por el cuidador principal o los

familiares.

2.2.5. Cuidador principal informal

Se define como la persona responsable del cuidado y satisfaccién de las necesidades basicas de
una persona postrada. Se caracteriza porque en la gran mayoria de los casos pertenece al grupo
familiar cercano. Segin un estudio del SENAMA del afio 2007, la mayor proporcion de
cuidadores corresponde a un hijo con un 36,1%, seguido de un esposo con un 27,9%, en tercer
lugar se encuentran yernos o nueras con 13,3%. Dada la division sexual del trabajo, han sido las
mujeres las que tradicionalmente se han hecho cargo de esta responsabilidad. Seglin el INTA

para el afio 2007, los cuidados otorgados estaban generalmente asociados al género femenino.
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La mayor proporcion de cuidadores son mujeres (85,6%), y tan solo el 14,4% son hombres. En
relacion con el rango etario de los cuidadores informales, un gran porcentaje se encuentra entre
los 42 a 51 afios (24.1%), y entre 52 a 61 afios (21.5%). Este rol es desempefiado en menor
medida por personas jovenes, (menores de 32 afios: 3.7%), 0 muy mayores (mas de 81 afos:
3.3%) (SENAMA, 2007).

En relacion con la escolaridad de los cuidadores informales, la encuesta CASEN del afio 2011
sefiala que el promedio de afios de escolaridad de la poblacion en los hombres mayores de 60
afios es de 7,6 y en el caso de las mujeres de 7,0 afios.

Segun un estudio de situacion de los adultos mayores dependientes con pensidn asistencial y sus
cuidadores domiciliarios, prevalecen los cuidadores con educacion basica incompleta (33.1%), un
12,4% declara tener una educacion basica completa, un 21% con educacion media incompleta, y
por Gltimo un 18,9% posee educacion media completa (SENAMA, 2007). En este mismo estudio
se determina la antigliedad que la persona lleva desempefiando el rol de cuidador del adulto
mayor, el cual sefiala que el 25,7% de la poblacion lleva ejerciendo su rol entre 1 afio y menos de
5 afios, (SENAMA, 2007).

La vida de los cuidadores que atienden a una persona postrada puede verse afectada de muchas

maneras, experimentando una serie de cambios tales como:

e Cambios en las relaciones familiares: Es comun que aparezcan conflictos en la familia como
consecuencia del cuidado. Diversas situaciones pueden crear tensiones, discusiones o
malestar, como por ejemplo; tomar la decision de qué va a pasar con la persona postrada y
quién serd el principal responsable del cuidado.

e Cambios en el trabajo y en la situacién econdmica: En muchos casos, es dificil mantener un
trabajo y realizar la tarea de cuidador. En ocasiones tienen la sensacion de abandonar su rol
de cuidador y en otras la de incumplir su responsabilidad laboral. Son frecuentes las
dificultades econdmicas debido a que disminuyen los ingresos y/o porque aumentan los
gastos derivados del cuidado.

e Cambios en el tiempo libre: Los cuidados otorgados a personas postradas exigen mucho
tiempo y dedicacién; es frecuente que el cuidador perciba que no tiene tiempo para

actividades recreativas, incluso es posible que no se dedique tiempo para si mismo. La
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reduccion de actividades sociales es muy frecuente y estan relacionadas con sentimientos de
tristeza y aislamiento.

e Cambios en la salud: Es muy comun el cansancio fisico y la sensacion de que su salud ha
empeorado desde que cuidan de su familiar. Se observa que visitan mas al médico y tardan
mas en recuperarse de las enfermedades. Estudios evidencian que la edad media de los
cuidadores principales es de 52 afios y que en un 20% son mayores de 65 afios (Minsal,
SENAMA, 2009), por tanto, es probable que estén comenzando con cambios producto del
envejecimiento y que, afadido el hecho de que estan sometidos a un esfuerzo fisico mayor,
estos cambios se aceleren o aparezcan de manera precoz.

e Cambios en el estado de &nimo: Se sabe que el cuidar a otras personas genera sentimientos
positivos, ya que se desea el bienestar de ésta. Pero asi mismo, puede acarrear consecuencias
psicoldgicas negativas como; sentimientos de tristeza, indefension y desesperanza debido a la
situacion declive que perciben en su familiar y a la reduccién de su tiempo libre. Pueden
experimentar sentimientos de frustracion e irritabilidad cuando vivencian la situacién como
injusta o su labor como poco reconocida, ademas de preocupacion y ansiedad por la situacion
gue estan pasando, el estado de salud de su familia, conflictos familiares, falta de tiempo de
ocio, entre otras. Finalmente, pueden experimentar sentimientos de culpa asociado al deseo

de la muerte del familiar.

2.2.5.1. Red de apoyo y caracterizacién psicosocial de los cuidadores informales

Segun el estudio “Caracterizacion psicosocial de cuidadores informales de adultos mayores con
demencia”, la repercusion psicoldgica del cuidado de una persona mayor dependiente no se
limita a la depresion y a la ansiedad, que han sido las alteraciones mas estudiadas, sino que
también se ha encontrado que experimentan sentimientos negativos que les resulta dificil
manejar. Asi por ejemplo, un estudio encuentra en 42,0 % de los cuidadores, la aparicion de
tristeza y deseos de llorar, 32,0 % confiesa tener sentimientos de culpabilidad si no se
encontraban al lado del usuario. Las reacciones emocionales adversas encontradas fueron:
ansiedad (58,0 %), depresion (50,0 %), miedo (35,0 %), frustracion (32,0 %), resentimiento (29,0
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%), impaciencia (25,0 %) y culpabilidad (10,0 %), las cuales se consideraban sin diagnosticar y
tratar. (Andrade, 2008)

El soporte social es una préactica de cuidado que se da en el intercambio de relaciones entre las
personas y se caracteriza por expresiones de afecto, afirmacién o respaldo de los
comportamientos de otra persona.

La familia se constituye como la principal red de proteccién o de apoyo informal primario que
posee el adulto mayor, la cual presenta algunas funciones basicas tales como la comunicacion,
pues para el adulto mayor es un factor relevante poder comunicarse con su familia o red de
apoyo; esto constituye una herramienta importante para poder desahogarse y manifestar
verbalmente las necesidades insatisfechas. Otras funciones son la afectividad, apoyo y
adaptabilidad.

Los adultos mayores esperan recibir todo de su entorno mas inmediato. Concentran sus
expectativas en sus hijos y nietos, mas que en sus amigos. El problema surge cuando los restantes
miembros de la familia no comparten con ellos las mismas expectativas. Esto provoca situaciones
de depresion, angustia, sentimientos de soledad y marginalidad.

Las redes de apoyo social también juegan un importante papel en el bienestar de los cuidadores.
Protege contra el estrés generado por la enfermedad y capacita al usuario para reevaluar la
situacion y adaptarse mejor a ella, ayudandole a desarrollar respuestas de afrontamiento, control
de estrés generado por la sobrecarga del cuidador, disminucién de la ansiedad, depresion y
asilamiento.

El estudio “Nivel de sobrecarga en el desempefio del rol del cuidador familiar de adulto mayor
con dependencia severa” determino que el 92,5% de los cuidadores refirié recibir apoyo de las
instituciones de salud. En cuanto a la ayuda comunitaria, un estudio de recopilacién de
informacidn sobre la vejez y envejecimiento en Chile realizado por el SENAMA concluyé que el
3,8% de los cuidadores declara recibirla, mientras que el 96,2% afirma no recibir ningln tipo de
ayuda por parte de la comunidad. Se observé también que el 43,2% declara recibir ayuda por
tiempo de cuidado (alivio al cuidador), el 19,4% en especies y el 11,6% recibe ayuda monetaria.
Por lo tanto, el apoyo del equipo de salud permitird que el cuidador se sienta acogido para
expresar sus sentimientos y posibilitara que continle ejerciendo su papel con el menor

sufrimiento posible hasta la muerte del usuario.
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2.2.5.2. Participacion comunitaria

La dedicacién casi exclusiva del tiempo al cuidado de una persona mayor significa un gran
desgaste y frustracién por no poder realizar otras actividades personales. Asimismo los/as
cuidadores/as pueden sufrir consecuencias en su propia salud producto de la labor intensa que
realizan. Desde la percepcion de los adultos mayores, uno de los problemas mas recurrente en
quienes los cuidan es la falta de tiempo para dedicarse a sus propias actividades, las cuales
muchas veces se asocian con el ejercicio de otros roles de responsabilidad, por ejemplo, el de
madres y trabajadores. Los descansos pueden ser tan importantes como las tareas que hay que
realizar, por lo que se deben establecer los suficientes en funcion de la carga, incluyendo en el
horario actividades de tiempo libre para dedicarlo a aficiones o relaciones con familiares y
amigos.

La participacion en organizaciones es una de las actividades que mayor nivel de integracion
genera, asi como la capacidad de desplegar redes de apoyo con las cuales contar al momento de
transitar por situaciones dificultosas. De acuerdo a la encuesta CASEN 2009, los niveles de
participaciéon varian de acuerdo a las edades de los individuos, siendo los adultos mayores
guienes mas participan en organizaciones. En efecto, mientras el 25% de estos participa, sélo el
18% de los menores de 60 afios lo hace.

La organizacion con mayor nivel de participacién es la iglesia, seguida muy de cerca por los
clubes de adultos mayores. Las organizaciones en las que participan mayoritariamente las
mujeres son la iglesia, los centros de madre, los clubes de adultos mayores y/o asociaciones de
pensionados y jubilados y las Damas de rojo y verde, mientras que las organizaciones en que mas
participan los adultos mayores hombres son los clubes deportivos, las juntas de vecinos y los

sindicatos.

2.2.5.3. Sobrecarga del cuidador

Se llama carga del cuidador al conjunto de problemas fisicos, mentales y socioecondmicos que

experimentan los cuidadores de personas postradas y que pueden afectar sus actividades de ocio,
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relaciones sociales, amistades, intimidad, libertad y equilibrio personal (Minsal, SENAMA,
2009).

Posee una parte objetiva que se refiere a la cantidad de tiempo o dinero invertido, problemas
conductuales y/o disrupcidon de la vida social, y la parte subjetiva que indica la percepcion del
cuidador, de la repercusion emocional de las demandas o de los problemas relacionados con el
acto de cuidar (Minsal, SENAMA, 2009).

Estudios internacionales definen los problemas mas frecuentes de los cuidadores y entre ellos se
encuentran: ayuda deficiente de parte de familiares, tiempo limitado de descanso y ocio,
problemas econdmicos, insatisfaccion de las necesidades propias, conflictos familiares, pérdida
de relaciones sociales, dificultades laborales, desconocimiento de la enfermedad y su manejo y
problemas conyugales manifestados a través de sentimientos de pena, culpa, rabia, verglienza,
impotencia, soledad, inseguridad, frustracion y resentimiento; acarreando alteraciones afectivas
como trastornos del suefio, depresién y ansiedad (Minsal, SENAMA, 2009).

Todos los elementos mencionados y los cambios que puede llegar a evidenciar el cuidador
principal informal pueden derivar en trastornos ansioso-depresivos. Se entiende por depresion a
una alteracion patoldgica del estado de animo que puede presentarse en cualquiera de las etapas
del ciclo vital y que se caracteriza por un descenso del humor que termina en tristeza,
acomparfiada de diversos sintomas y signos que persisten por a lo menos dos semanas (Minsal ,
2009). En los episodios depresivos tipicos la persona sufre un humor depresivo, una pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una
reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado que aparece incluso tras un
esfuerzo minimo. Todas estas manifestaciones se pueden agudizar en aquellos cuidadores
principales informales que son adultos mayores, donde se suman sus propias limitaciones,
asociadas a la edad y las de la persona cuidada que presenta la dismovilidad y que requiere de
dedicacion exclusiva para ella.

En la actualidad uno de los instrumentos utilizados para medir la depresion, es la Escala de
Depresion Geriatrica “Yesavage”, cuestionario hetero administrado que posee dos versiones; una
extendida de 30 preguntas y una abreviada de 15, en ambas los resultados pueden ser normal,

depresién leve o severa dependiendo del puntaje obtenido.
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2.2.5.4. El cuidado del cuidador

La capacitacion y apoyo comunitario dirigido al cuidador es una herramienta fundamental en su
desempefio, ya que constituye un alto riesgo que una persona postrada sea cuidada por otra que se
encuentre en una mala condicion de salud tanto fisica como psicoldgica. Es por ello que el
Gobierno mediante el MINSAL, implementd en el afio 2006 la Norma de Cuidados domiciliarios
de Personas que sufren de Discapacidad Severa, donde se plantea que el equipo de salud debe
reforzar la labor ejercida por el cuidador, a través de estrategias de promocion y mantencion de la
salud mediante la asistencia a controles y educacion acerca de practicas de autocuidado que se
encuentren deficientes. Ademas de esto, el manual incluye una seccién llamada Cuidados del
Cuidador, donde se presentan maniobras para adoptar una postura adecuada al momento de
realizar acciones de esfuerzo y ejercicios, que favorecen el descanso y la buena postura del
cuidador durante el reposo. Todo esto tiene como objetivo disminuir el estrés fisico que sufre el
cuidador ante la realizacion de acciones que van en pro del cuidado de la persona postrada.
Dentro de los ejercicios propuestos se encuentran: ejercicios para la prevencién de lumbalgia,
técnica para levantamiento de elementos pesados, técnica de traslado de objetos que requieran de
mayor esfuerzo, ejercicios que disminuyen el dolor de espalda, técnica para adoptar una buena
postura al estar de pie durante periodos prolongados y postura éptima para el buen dormir.

Las enfermedades prevalentes en el adulto mayor poseen un alto potencial de provocar
discapacidad. Es por ello que, para mejorar y/o mantener la autonomia de este grupo etario, el
Ministerio de Salud mediante el sistema AUGE proporciona ayudas técnicas que facilitan la
ejecucion de acciones, actividades y/o desplazamientos con mayor seguridad e independencia;
brindando de esta manera apoyo a través de la entrega de ayudas técnicas tales como: bastones,

andadores, sillas de rueda, cojin y colchdn anti escaras (MINSAL, 2010).

2.2.6. La Enfermeriay el proceso de la investigacion

La investigacion es un proceso de averiguacion y experimentaciones cientificas, que incluyen el

proposito sistematico y riguroso, de recopilar informacion; después se efectla el anélisis y la
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interpretacion de la informacién con objeto de obtener nuevos conocimientos o profundizar en
los ya existentes (Leddy & Pepper, 1985).

La enfermeria es un proceso entre la enfermera y la persona atendida, el cual esta constituido por
dos elementos de igual importancia, cogniciones y relaciones interpersonales; ademas se basa en
el pensamiento critico y en la interaccion.

En el profesional enfermero recae el compromiso de formular preguntas y valorar
conscientemente las necesidades del usuario, comprendiendo a cabalidad lo relacionado al campo
de la profesion. Respuesta del usuario frente a su situacion de salud, responsabilidad profesional,
el ambiente, la dinamica de la salud, y la interaccion entre todos los factores son algunos
ejemplos.

Dentro de las investigaciones se forjan los modelos de enfermeria; los mas relevantes son los
elaborados por Peplau, Johnson, Neumanm, Orem, Roy y Rogers, los que actualmente contintan
vigentes y en aplicacion. Para la investigacion se utilizara la teoria de Dorothea Orem, material

atingente con la informacion requerida para el estudio, la cual trata sobre el autocuidado.

2.2.6.1. Teoria de Dorothea Orem

En la estructura del conocimiento de enfermeria el componente de mayor abstraccién es el
metaparadigma, unidad encapsulante, o marco de referencia, del cual se derivan estructuras mas
especificas y restrictivas (Vega & Gonzalez, 2007).

Existe acuerdo sobre los conceptos centrales que soportan el desarrollo de la enfermeria a nivel
disciplinar y profesional. Estos conceptos son: persona, ambiente, salud y cuidado de enfermeria.
En la clarificacion de los conceptos centrales o nucleares de enfermeria, la persona es vista como
receptor del cuidado de enfermeria. EI ambiente representa el escenario donde crece, interactia y
se desarrolla la persona, en el que se reconocen componentes sociales, culturales, fisicos,
espirituales y psicologicos. La salud considerada la meta o la finalidad de la accion de
enfermeria, proceso dindmico y evolutivo. El cuidado de enfermeria son las intervenciones de
enfermeria con el cliente, lo que hace la enfermera para, por y con la persona (Vega & Gonzalez,
2007).
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2.2.6.2. Conceptos del Metaparadigma de Orem

Segun Orem, la persona es un todo integral, dindmico, que funciona biol6gicamente,
simbdlicamente y socialmente, con la facultad de utilizar las ideas, las palabras para pensar y
reflexionar sobre su propio estado de salud y guiar sus esfuerzos a fin de llevar a cabo acciones
de autocuidado y el cuidado dependiente. La persona posee las capacidades, las actitudes y el
poder de comprometerse y de llevar a cabo autocuidados asociados a procesos de crecimiento y
de desarrollo humano (Vega & Gonzalez, 2007).

El entorno representa el conjunto de factores externos que influyen sobre la decisién de la
persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlos. Es también una parte
integral de la persona. La cultura se considera como el contexto dentro del cual se aprenden los
comportamientos de autocuidado. Se ve la salud como un estado y se establece que salud es un
término que tiene utilidad general considerable en describir el estado de totalidad e integridad de
los componentes del sistema biolégico, simbdlico y social de los seres humanos. Este concepto lo
relaciona con la percepcidén de bienestar que tiene una persona de su condicion existencial
caracterizada por la experiencia de satisfaccion, placer, experiencias espirituales, la realizacion

ideal del ser y una continua personalizacion (Vega & Gonzélez, 2007).

2.2.6.3. Principales conceptos de la Teoria del Déficit de Autocuidado

Dentro de su trayectoria como teorista, Orem especifica que ningin actor en particular ha
influenciado en sus trabajos; sin embargo en sus escritos utiliza el conocimiento generado de
varios campos de estudio. Particularmente la contribucion de Maslow desde el campo de la
psicologia ha sido esencial en la formulacion de su teoria (Vega & Gonzélez, 2007).

La teoria general de Orem esta integrada, a su vez, por otras tres teorias: Teoria del Autocuidado
(TAC), Teoria del Déficit de Autocuidado (TDAC) y Teoria de los Sistemas de Enfermeria.
Orem define el concepto de autocuidado como la conducta aprendida por el individuo dirigido
hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la
vida, salud y bienestar. Los seres humanos, por lo general tienen habilidades intelectuales y

practicas que desarrollan a través de la vida para satisfacer sus necesidades de salud, tienen
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habilidades para encontrar e internalizar las informaciones necesarias por si mismas y cuando no

es asi, buscan ayuda en la familia o en profesionales de la salud (Vega & Gonzélez, 2007).

La teoria tiene como supuesto principal que el autocuidado no es innato, que esta conducta se

aprende, se vive durante el crecimiento y desarrollo del ser humano, siendo en un comienzo a

través de las relaciones interpersonales que se establecen con los padres, quienes son los modelos

a sequir por los nifios, posteriormente con amigos y luego la familia, es decir el entorno que los

rodea (Vega & Gonzalez, 2007).

A partir de esta teoria se articulan tres conceptos:

o Agente de autocuidado: Se refiere a cualquier persona que cumple con la responsabilidad de
conocer Y satisfacer las necesidades de autocuidado.

e Agente de autocuidado al dependiente: Corresponde a la persona externa que acepta
proporcionar el cuidado a otra persona importante para él.

e Agente de autocuidado terapéutico: En el cual la persona que da el cuidado es el profesional de
enfermeria.

Esta teoria expone que las actividades de autocuidado son afectadas por creencias culturales,

habitos, costumbres y précticas habituales de la familia y comunidad a la que pertenece (Vega &

Gonzélez, 2007).

En 1971 Orem, segun Vega & Gonzalez, 2007, relaciona las actividades de autocuidado con los

“requisitos de autocuidado” que tienen por objeto promover las condiciones necesarias para la

vida y maduracion; prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas

situaciones en los distintos momentos del proceso de desarrollo del ser humano.

Los requisitos de autocuidado son categorizados como: universales, del desarrollo o de

desviaciones de la salud. Los primeros representan los comportamientos que por lo general se

consideran dentro de los limites normales para los seres humanos, que constituyen los objetivos

requeridos que deben alcanzarse a través del autocuidado para el mantenimiento de la integridad

estructural y funcional en las diversas etapas del ciclo vital (Vega & Gonzélez, 2007).

Los requisitos del desarrollo se refieren a las condiciones mas especificas y particulares que

garantizan el crecimiento y desarrollo normal de la persona desde la concepcién hasta la vejez y

el enfrentar situaciones que pueden afectarlo. En este requisito Orem identifico tres grupos; el

23



Universidad

deValparaiso
CHILE

primer grupo hace referencia a la provision de condiciones que promuevan el desarrollo; el
segundo grupo son los requisitos orientados al compromiso del crecimiento propio; y el tercer
grupo establece los requisitos para la prevencion de las condiciones humanas y situaciones de
vida que puedan afectar adversamente el desarrollo humano (Vega & Gonzélez, 2007).

Por altimo, los requisitos de las desviaciones de la salud son los que existen para las personas que
estan enfermas o lesionadas, incluyendo los defectos y las discapacidades. Estos conducen a
prevenir complicaciones y a evitar la incapacidad prolongada después de una enfermedad,
dandoles el nombre de demanda de autocuidado para la prevencién secundaria (Vega &
Gonzélez, 2007).

Dentro de los requisitos universales se encuentran: mantenimiento de la respiracion, agua y
alimento; mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo, soledad e interaccion social;
proporcion de cuidados relacionados con la eliminacién; prevencién del funcionamiento y
desarrollo humano de acuerdo con el potencial, limitaciones y normalidad.

Corresponden a requisitos del desarrollo: soporte y promocion de los procesos vitales, incluyendo
embarazo, nacimiento y neonato, lactancia, infancia, adolescencia y edad adulta; proporcionar
cuidados en privacion educacional, desadaptacion social, pérdida de familiares, amigos,
posesiones y/o seguridad, cambio de ambiente, problemas de status, mala condicién de vida y
enfermedad terminal.

Dentro de las desviaciones de salud se encuentran: asistencia médica segura cuando se esté
expuesto a una patologia, atencién a los resultados patoldgicos, utilizacion de terapia médica para
prevenir o tratar una patologia, modificacion de la autoimagen para aceptar los cuidados segin
sea necesario y aprender a vivir con una patologia.

La teoria del déficit de autocuidado considerada por Orem como el ndcleo central del modelo,
plantea la relacion de la capacidad de accién de la persona para generar su propio autocuidado y
las demandas de cuidado terapéutico o acciones necesarias para cubrir los requerimientos.
Cuando la capacidad de la persona no es adecuada para afrontar la demanda surge el déficit de
autocuidado (Vega & Gonzalez, 2007).

A partir de lo anterior surge la Teoria de los Sistemas de Enfermeria, los cuales corresponden a la
secuencia de acciones practicas deliberadas que llevan a cabo las enfermeras con el propoésito de

ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados. Orem ha
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clasificado estas acciones en cinco modos de asistencia basados en la relacion de ayuda o
suplencia de la enfermera hacia el usuario: actuar en lugar de la persona, ayudar, orientar, apoyar
fisica y psicologicamente y ensefiar y procurar un entorno que favorezca el desarrollo.

Segun la capacidad y la voluntad de la persona, los cuidados de enfermeria se orientan en
sistemas de enfermeria definidos como totalmente compensatorio, cuando la enfermera
proporciona la totalidad del cuidado terapéutico a la persona; parcialmente compensatorio,
cuando la enfermera y usuario realizan conjuntamente el cuidado; y educativo de apoyo, cuando
la enfermera ayuda a la persona atendida a adquirir los conocimientos o habilidades relacionados

con su autocuidado.

2.2.6.4 Requisitos de autocuidado para el adulto mayor segun Dorothea Orem

2.2.6.4.1. Alimentacion

En la etapa de la adultez mayor, la nutricién es muy importante para la salud fisica y emocional.
Por ello, la dieta que lleven los adultos mayores debe ser equilibrada, variada y
gastronomicamente aceptable. La comida debe ser facil de preparar, estimulante del apetito, bien
presentada, apetecible, ademas de facil trituracion, desintegracion y digestion.

El adulto mayor debe tener una alimentacién variada, en la que diariamente se incluyan frutas,
verduras, leche o productos lacteos con poca grasa, carnes o legumbres, pan, cereales (arroz,
sémola, fideos). Asimismo, debe preferir el pescado, pavo o pollo y evitar las carnes rojas, por su
alto contenido de colesterol. Estos alimentos permiten vivir saludablemente, porque aportan
suficientes proteinas, grasas esenciales, minerales, vitaminas, hidratos de carbono y agua, ademas
de crear mecanismos protectores contra enfermedades. Por el contrario se debe eliminar el
consumo de comida chatarra, ya que, contribuye al aumento de enfermedades crénicas como
diabetes, hipertension arterial, alteracion en los lipidos, cardiopatias, irritacion en el estomago e
intestinos, gastritis, estrefiimiento. ElI consumo excesivo de azlcar puede ser perjudicial tanto
para las personas sanas como para las que padecen de enfermedades crénicas (Echavarria, 2012),
por ello, se sugiere disminuir su consumo, como también el de los alimentos altos en indice
glicémico y/o sustituirlos por el uso de edulcorantes.

Dichas enfermedades y habitos pueden incrementar los gastos médicos por mala salud.
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Recomendaciones de consumo de alimentos

Carnes: Remplazar las carnes rojas por legumbres, carne vegetal, huevos, jurel, atin o salmén en
conserva; elegir la que tiene menos grasa.

Huevos: Consumir 1 a 2 huevos en la semana.

Fibra: Aumentar su consumo presente en alimentos como legumbres, frutas y verduras crudas,
pan y cereales integrales. Ayuda a bajar el colesterol y mejora la digestion.

Agua: Beber agua en los intervalos de comidas, 6 a 8 vasos en el dia.

Sal: Muy moderadamente. Lavar los alimentos que contengan mayor cantidad de sal como
aceitunas y atun en conserva.

Té y café: Disminuir su consumo, ya que alteran el suefio y estimulan la diuresis, es decir,
contribuyen a la deshidratacion, en especial cuando se toma poco liquido.

Habitos: Comer lento y masticar bien; si se tienen problemas para masticar, comer la carne
molida y las verduras y frutas ralladas o cocidas; comer en lo posible 4 comidas al dia (Programa
ChileMayor Los Héroes Caja de Compensacion y Senama, 2005). La alteracion de los ritmos
circadianos conducen a la obesidad y trastornos metabdlicos (Sherman, 2012), por lo que es ideal

mantener horarios fijos para comer.

Programa alimentacion complementaria del adulto mayor (PACAM)

Se trata de un programa de ayuda alimentaria destinado a prevenir y/o recuperar el dafio
nutricional en los adultos mayores, en cumplimiento de la politica de subsidiariedad del Estado.
El PACAM es un componente integral del Programa de Salud del Adulto Mayor y se vincula asi
a otras actividades de medicina preventiva y curativa, como promocién de un envejecimiento
saludable, mantenimiento y/o mejoramiento de funcionalidad fisica y siquica, deteccién de
factores de riesgo que pongan en peligro la funcionalidad, educacion sanitaria y nutricional y a
otros programas sociales orientados a superar la pobreza y la marginalidad. De este modo se
convierte en un instrumento de las acciones de promocion y proteccion de la salud, que excede el
ambito estrictamente nutricional (Division salud de las personas, Programa Salud del Adulto
Mayor, 2001).

Podran acceder al PACAM los beneficiarios de FONASA mayores de 70 afios y los de 65 afios o

mas que inicien o se encuentren en tratamiento antituberculoso, que sean atendidos en los
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Establecimientos de Atencion Primaria del SNSS. Parar retirar el complemento alimentario
entregado por el PACAM, los beneficiarios deben cumplir con las exigencias establecidas por el
MINSAL y/o los Servicios de Salud con relacion al cumplimiento con los controles de salud y
otras actividades de prevencién y promocion (Division salud de las personas, Programa Salud del
Adulto Mayor, 2001).

2.2.6.4.2. Higieney Proteccion de la piel

La higiene en los adultos mayores sanos e independientes no se ve modificada ya que ellos estan
completamente aptos para satisfacer esta necesidad. Sin embargo, son aquellos adultos mayores
postrados, con trastornos psiquiatricos o con otras dependencias los que no lograran realizar esta
actividad de forma auténoma por lo que se ven en la obligacién de solicitar ayuda de terceros
para lograr una buena higiene (Kozier, 2005).

Con el bafio se elimina la grasa acumulada, la transpiracion, las células cutaneas muertas y
algunas bacterias. Es por ello que resulta importante mantener un bafio diario, tomar abundante
liquido, usar protector de sol, sombreros, sombrillas; abrigarse bien en caso de frio, usar ropa
fresca en clima célido, consultar al médico sobre alteraciones de la piel y secar bien la piel
después del bafio para evitar hongos (Istituto Nicaragtiense de Seguridad Social).

Resulta fundamental para los adultos mayores mantener una lubricacion constante de la piel ya
que ésta es mas fragil, seca y menos elastica, de lo contrario se favorece la presencia de
infecciones y Ulceras por presion. Una adecuada lubricacion mantiene la elasticidad de la piel y

estimula la circulacion sanguinea (Cadiz & Morales).

2.2.6.4.3. Eliminacion

La funcidén excretora de los rifiones disminuye con la edad y tiene una diuresis promedio diaria
de 1500 o menos cc. ElI nimero de nefronas disminuye en funcionamiento lo que afecta a la
capacidad de filtrado de los rifiones, ademas existe mayor riesgo de toxicidad farmacoldgica.
Los cambios mas evidentes son el tenesmo vesical y la polaquiuria, la capacidad de le vejiga

disminuye y aumenta la retencion de orina residual (Kozier, 2005).
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2.2.6.4.4. Mantencion del equilibrio entre actividad y reposo

2.2.6.4.4.1. Movimiento

Con respecto al movimiento, éste favorece la calidad de vida a través del aumento de la
capacidad respiratoria, de la activacion de la circulacion, estimulacion del ejercicio mental y
mejoramiento del aparato locomotor. Dentro de los beneficios de la actividad fisica en el adulto
mayor se encuentran: disminucion del riesgo de mortalidad de enfermedades cardiovasculares,
mejoramiento de los niveles de lipidos en sangre, la regulacion de la glucemia, la digestion y el
ritmo intestinal, la imagen corporal, entre otros. Un programa de ejercicios que contemple la
potenciacion muscular, amplitud articular, coordinacion y el equilibrio mejora las defensas del
adulto mayor. Los ejercicios deben incluir la movilizacion de articulaciones, trabajo de
estabilidad postural y las respuestas de reaccion y deben realizarse 3 dias a la semana en 1-3
series de 10 repeticiones segin Serra Rexach y Montero Errasquin, (2003 citado por Sanchez
Corregidor, 2006).

2.2.6.4.6.3. Descanso y Suefio

El papel del suefio en el bienestar psicolégico se aprecia al constatar el deterioro del
funcionamiento mental relacionado con la privacion de éste. Las personas que duermen poco
tienden a estar irritables, experimentar dificultares para tomar decisiones y presentan mala
concentracion.

El adulto mayor duerme aproximadamente 6 horas. Muchos de ellos se despiertan mas a menudo
durante la noche y frecuentemente les cuesta mas recuperar el suefio, ademas éste es menos
reparador. Dentro de los factores que afectan, encontramos que las personas enfermas requieren
mas suefio de lo habitual y el ritmo normal de suefio y vigilia suele estar alterado. La ausencia o
presencia de estimulos no familiares pueden impedir que las personas duerman. La ansiedad y la
depresion frecuentemente alteran el suefio; una persona preocupada por problemas personales
puede ser incapaz de relajarse lo suficiente como para quedarse dormida. Los cambios asociados
al envejecimiento y un estilo de vida poco saludable incrementan en el adulto mayor el
surgimiento de alteraciones en el patrén de suefio habitual. Dichas alteraciones perjudican la

salud y disminuyen la calidad de vida de estas personas, por lo que en ocasiones es necesario
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recurrir a terapias farmacoldgicas prescritas por un médico con el objetivo de mejorar la higiene
del suefio.

Por su parte algunos medicamentos tales como las anfetaminas y antidepresivos generan una
disminucién anormal del suefio, los betablogueantes producen insomnio y pesadillas, los
narcoticos y morfina suprimen el suefio, generando despertares frecuentes y somnolencia. El
insomnio puede ser el resultado de una excitacion mental secundaria a una ansiedad (Kozier,
2005).

2.2.6.4.5. Mantencion del equilibrio entre soledad e interaccion social

Lograr un equilibrio entre la soledad y la interaccion social proporciona condiciones esenciales
para los procesos de desarrollo en los que se adquieren conocimientos, se forman valores y
expectativas, ademas se consigue una sensacion de seguridad y realizacion.

La soledad reduce el niamero de estimulos sociales, las demandas de interaccién social y ademas
proporciona condiciones que conducen a reflexionar favoreciendo oportunidades para el
intercambio de ideas y de culturas que influyen en la socializacion y el logro del potencial
humano. Por su parte la interaccién social también es fundamental para mantener los recursos
materiales esenciales para la vida, el crecimiento y el desarrollo (Ojeda, 2010). La soledad es una
emocion en la que existe una ausencia generadora de una ansiedad difusa. Es un fenémeno
asociado a la calidad de las relaciones interpersonales que se vinculan con aislamiento, retiro y
estado de abandono. Durante los estados de soledad la incomunicacién es absoluta y va en contra
del hombre como ser social y gregario, cuya funcién mas basica es comunicarse con los demas.
En la interaccion social los individuos se influyen mutuamente y adaptan su comportamiento
frente a los demés. Cada individuo va formando su identidad especifica en la interaccion con los
deméas miembros de la sociedad en la que comparte. Las relaciones interpersonales estan basadas
en la interaccion social, es decir, en la relacion de reciprocidad que se da en el comportamiento
de dos 0 mas personas que permite ver al individuo como un ser en sociedad, que influye y es

influido a la vez.
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2.2.6.4.6. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano
2.2.6.4.6.1. Habitos nocivos: alcohol, tabaco y drogas

El alcoholismo en la tercera edad es un fendmeno sobre el que se habla poco y se sabe aln
menos. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, cuando se analiza a quienes han
bebido la Gltima semana, se observa que el promedio de dias de consumo nacional en el adulto es
1,63 dias de la semana (INTA, 2007). Es decir, el consumo interno total de alcohol en Chile se
distribuye en s6lo 84,76 dias al afio. Los adultos mayores de 65 afios tienen un consumo de 2,72
dias promedio a la semana, el cual es significativamente superior a los otros grupos de edad
(INTA, 2007).

Es debido a estas cifras que el consumo de alcohol merece mayor atencidn, ya que el proceso de
envejecimiento afecta la forma en la que el cuerpo lo tolera. La misma cantidad de licor puede
tener un mayor efecto a medida que la persona envejece. Por consiguiente, la cantidad que el
adulto mayor puede tomar debe siempre guardar relacion con las necesidades energéticas de
base, que disminuyen generalmente al avanzar la edad. A los 65 afios, el valor del metabolismo
se reduce en aproximadamente un 21 % con respecto al de un adulto més joven (INTA, 2007).
Incluso en ausencia de signos de embriaguez, el anciano puede sufrir igualmente alteraciones
organicas caracteristicas del alcoholismo crénico. No hay que olvidar que el anciano puede
recurrir a dicha evasion, también, para hallar una solucién a sus problemas o para tratar de
ignorarlos. El alcohol modifica el efecto de los medicamentos, aumenta el riesgo de accidentes,
caidas, fracturas y eleva la presion sanguinea. Segun el INTA (2007) se recomienda que la gente
de mas de 65 afios de edad que decide tomar, solamente beba una copa de vino tinto al dia. El
beber a este nivel generalmente no se asocia con riesgos para la salud.

El tabaco es la principal causa prevenible de mortalidad en el mundo de hoy. Mata a més de
cinco millones de personas cada afio (OMS, 2008) de las cuales cerca de 16.000 ocurren en Chile
(DEIS 2007). Constituye un factor de riesgo para seis de las ocho principales causas de
mortalidad en el mundo. Fumar tabaco es factor de riesgo de cancer de pulmon de diversos
organos, leucemia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatia isquémica, parto

prematuro, defectos de nacimiento e infertilidad, entre otras enfermedades. La prevalencia diaria
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de tabaco muestra en la V region un descenso significativo para el ultimo bienio, pasando de 27%
en 2008 a 21,4% en 2010. Este resultado es el mas bajo de toda la serie colocando este reporte
por debajo del promedio nacional de 24,5% (SENDA, 2010).

Respecto al consumo de drogas ilegales en la Region de las Américas, Chile presenta un
consumo anual de marihuana de 6,7%, menor que en Estados Unidos (12,5%), Canada (13,6%),
y Argentina (7,2%). Pero se ubica por sobre paises como Colombia (2,3%) y Brasil (2,8%). En el
caso del consumo de cocaina en el dltimo afio, Chile presenta un consumo de 2,4%, que es menor
que el de Estados Unidos (2,8%) y de Argentina (2,8%), pero mayor gque el de Colombia (0,8%)
y Canada (1,9%) (UNODC 2010). Chile estaria en una posicion intermedia entre los paises de la
region en el consumo de las sustancias sefialadas.

Acerca del cuidador de personas dependientes, se han realizado estudios para analizar el posible
abuso del alcohol, tabaco y drogas entre los cuidadores informales, pero su incidencia sigue

siendo incierta (MockusParks y Novielli, 2000).

2.2.6.4.6.2. Adherencia al tratamiento

Segun la publicacion de la OMS del afio 2004 “Adherencia a los tratamientos a largo plazo:
pruebas para la accion”, se amalgaman las definiciones de Haynes y Rand entendiendo como
adherencia “el grado en que el comportamiento de una persona se ajusta a tomar los
medicamentos, sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios del modo de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”.

Segun el estudio “Adherencia y no adherencia del tratamiento” (Silva, 2005), se estima que
alrededor del 30% de los medicamentos, son prescritos para adultos mayores, pero cerca del 50%
de ellos no siguen los esquemas de tratamiento indicados por el médico tratante. Esto es
especialmente grave si tenemos en cuenta que el 86% de las personas de edad avanzada padece
de al menos una enfermedad crénica que requiere medicacion.

Las consecuencias médicas o clinicas de una deficiente adherencia terapéutica son diversas. Se
puede mencionar la falta de respuesta al tratamiento con ejemplos como retrasos en la curacion,
recaidas y aparicion de complicaciones; la valoracion erronea de la efectividad real del

tratamiento con un aumento o disminucion innecesario del nimero de dosis, el cambio de
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tratamiento con la introduccion de otros medicamentos mas potentes y toxicos con el riesgo de la
aparicion de efectos secundarios agudos o la dependencia a largo plazo del uso de éstos.

Ademaés existen otros términos importantes a definir que deben ser considerados dentro del
autocuidado.

2.2.6.4.6.3. Polifarmacia

Los adultos mayores son los que mayor medicacién y atencion médica requieren debido a la
mayor probabilidad de poseer enfermedades crénicas. Esta polifarmacia incrementa las
posibilidades de reacciones adversas a los medicamentos e interacciones medicamentosas en
potencia, por lo que los farmacos constituyen la primera fuente de trastornos iatrogénicos en los
ancianos (Martinez Querol, Pérez Martinez, Carballo Pérez, & Larrondo Viera, 2005).

Los adultos mayores tienen de 2 a 3 veces mas probabilidades de tener una reaccion adversa a los
farmacos, explicable por la disminucion marcada de la aclaracion renal y hepatica, por la
afectacién de la distribucién tisular, y la reduccion de los niveles séricos de albUmina que
provoca mas droga libre. Hay una mayor posibilidad de recibir mualtiples medicamentos. La
morbilidad mdltiple que acompafia al envejecimiento, facilita comprender el aumento del
consumo de drogas en este grupo, lo que complica mas el tratamiento (Martinez Querol, Pérez
Martinez, Carballo Pérez, & Larrondo Viera, 2005).

2.2.6.4.6.4. Controles médicos

El adulto mayor esta expuesto a muchas enfermedades que, en su mayoria, no comienzan de un
modo repentino sino que en forma insidiosa: glaucoma, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
arteriosclerosis, osteoporosis, depresion, obesidad, insuficiencia respiratoria, entre otras. Cuando
los sintomas son evidentes y lo obligan a consultar, la enfermedad suele estar bastante avanzada
y el tratamiento va a ser mas paliativo que preventivo. Por eso, es muy necesario el control
médico del adulto mayor que se supone sano, para detectar precozmente esas patologias y
ensefiarle a vivir sanamente. Antes de los 70 afios, se recomienda un control anual; después de
los 70, un control cada 6 meses (Departamento de Gerontologia de la Universidad de Chile,
2006).
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2.2.6.4.6.5. Automedicacion

La falta de adhesion al tratamiento prescrito por el médico, coexiste con un elevado consumo de
medicamentos que no han sido indicados. El adulto mayor toma con mucha frecuencia farmacos
de venta libre asi como los almacenados en los botiquines, automedicdndose en forma habitual.
Este consumo incontrolado de medicamentos hace que las interacciones sean muy frecuentes. Por
otro lado, los medicamentos utilizados para su tratamiento como los inductores del suefio,
antihipertensivos, protectores gastricos, analgésicos antiinflamatorios y antitusigenos, entre otros,
constituyen un potencial riesgo de interacciones, pudiendo disminuir la respuesta terapéutica o
potenciar los efectos adversos. EI consumo de medicamentos por el adulto mayor es variable de
acuerdo a su situacion de salud, pero resulta alto en todos ellos, ya que a nivel ambulatorio, el

nimero de medicamentos consumidos es de 2 - 4 por dia (Boggio, 2009).

2.2.6.4.6.6. Autoexamen de mama

Aunque existe controversia a la hora de darle importancia o no al autoexamen , no cabe duda que
definitivamente debe considerarse como una forma importante de diagnéstico temprano de la
enfermedad, ya que permite a la mujer detectar aquellos cambios en sus mamas que pueden
considerarse como signos de alarma.

Cabe sefialar que en el afio 2008, la tasa de mortalidad por cancer de mama observada para el
grupo etario de 60 afios y mas constituyd, aproximadamente, un 40 por 100000 mujeres
(Ministerio de Salud, 2010).

Se recomienda en las mujeres premenopausicas que aln posean ciclo menstrual, que realicen el
autoexamen una semana después de la menstruacion y, en el caso de las mujeres
postmenopausicas 0 con ausencia de Utero, fijarse un dia al mes para realizarlo (Gomez
Rodriguez, 2010).

2.2.6.4.6.7. Autoexamen testicular

El hacerse un examen habitual de los testiculos aumenta significativamente la posibilidad de
detectar a tiempo el cancer testicular. Se recomienda que el autoexamen se realice una vez al mes
(Medel Cares, 2011).
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2.3.  Definicion y Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Perfil Conjunto  de  rasgos | Edad Afos cumplidos 60 — 64 afios
peculiares de una persona 65 — 69 afios
qgue la definen en 70 — 74 afios
diferentes aspectos, Yya 75 — 79 afios
sean bioldgicos, 80 — 84 afios
socioculturales y | Género Masculino
ocupacionales. Femenino
Estado civil Casado/a
Separado/a
Soltero/a
Viudo/a
Prevision  de Fonasa
salud Isapre
Sin prevision
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Parentesco del Conyuge
cuidador con la Hermano/a
persona Hijo/a
postrada Madre o padre
Sobrino/a
Sin parentesco
Escolaridad Tipo de | Basica Completa/o
educacion Media Incompleta/o
Técnico superior
Enfermedades DM
cronicas EPOC
HTA
Otra
Varias
enfermedades
CESFAM al Baron
cual pertenece Placeres
Placilla
Reina Isabel I

35




*

e Universidad
g deValparaiso

CHILE

Variable

Definicion Conceptual

Dimension

Sub dimension

Indicador

Sub
indicador

Tiempo de
desempefio del

rol de cuidador

1 -5 afios

6 — 10 afios
11 — 15 afios
16 — 20 afios
21 — 25 afios
26 — 30 afios
31 - 35 afios
36 — 40 afios
41 — 45 afios
46 — 50 afios

Yesavage

Puntaje

g b~ W N - O
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realiza por libre decision,
con el fin de mantener la

vida, salud y bienestar.

CHILE
Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Red de apoyo Familiar Si
No
Social Si
No
Equipo de salud | Si
No
Ninguno Si
No
Précticas de | Destrezas, experiencias | Alimentacion N° de comidas | Desayuno Si
autocuidado cotidianas y decisiones, consumidas Almuerzo No
que realiza una persona diariamente Once
para cuidar de su salud. Cena
Estas  practicas  son Colacion
aprendidas durante toda Horario fijo para | Si
la vida mediante un comer No
proceso continuo que se A veces
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alimentos  ricos

en azUcar

1 vez al mes
2 0 mas veces por
semana

No consume

Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Ingesta de agua | 0 —250cc
diaria 250 —500cc
500 — 1000cc
1000 — 1500cc
1500 — 2000cc
Mas de 2000 cc
Consumo de | 1vez a la semana
comida 1vez al mes
“chatarra” mas veces por
semana
No consume
Consumo de | 1 vez a lasemana
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Variable

Definicion Conceptual

Dimension

Sub dimension

Indicador

indicador

Sub

Calidad de Ila

ingesta semanal

Pan
Cereales
Legumbres
Papas
Verduras
Frutas
Léacteos
Carnes rojas y
blancas
Huevos
Aceites
Azlcares
Sal

Si
No

Higiene y
proteccion de la
piel

Frecuencia de

bafio

Diario
Dia por medio

Semanal
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Variable

Definicion Conceptual

Dimension

Sub dimension

Indicador

Sub
indicador

Cuidado de Ia
piel: lubricacion,
hidratacién y
cuidado de

heridas

Si
No

A veces

Eliminacion

Ayuda requerida
para orinar y/u

obrar

Vaselina
Laxantes
Diuréticos

Si
No
A veces

Movimiento

Ayuda requerida

No requiere ayuda

para la | Ortesis
movilizacion Personas
Realizacién de | Si
gjercicio fisico No

A veces

40




*

e Universidad
g deValparaiso

CHILE
Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Realizacion de | Si (todos los dias)
gjercicios de | No
elongacién y | A veces (dia por
cuidados medio)
posturales
Descanso y | Horas destinadas | 1 — 3 horas
suefio para dormir 4 — 6 horas
(incluye siestas) | 7—9 horas
10 — 12 horas
13- 15 horas
Requerimiento Si
de medicamentos | No
para dormir A veces
Horario fijo para | Si
dormir No
A veces
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No presenta

CHILE
Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Cansancio al | Si
despertar No
A veces
Trastornos  del | Insomnio Si
suefio Despertar frecuente | No

Mantencion del
equilibrio entre
la soledad e
interaccién

social

Requerimiento Si

de apoyo | No
emocional A veces
constante por

parte de otras

personas

Participacion en | Si
organizacion No
comunitaria A veces
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador

Existencia de | Si
apoyo por parte | No
del equipo de | A veces

salud

Disminucién de | Si
la frecuencia de | No
visitas a | En ocasiones

amistades

Sentimientos Pena Si
experimentados | Culpa No
desde gue | Rabia
desempefia el rol | Verglienza

de cuidador/a de | Soledad

la persona | Frustracion
postrada Resentimiento
Ninguno
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
NUmero de horas | 0 horas
diarias 2 — 3 horas
destinadas como | 4 — 5 horas
tiempo libre 6 horas al dia 0 més
Medicamentos Consumo de | Si
Prevencion de medicamentos No
peligros para la A veces
vida, el
] . Consumo de | Si
funcionamiento
. medicamentos No
y el bienestar _
segun horario 'y | A veces
humanos )
dosis
Automedicacién Si
No
A veces
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Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Cantidad de | Mas de 5
medicamentos pildoras
consumidos al dia | Menos de 5
pildoras
Ninguno
Controles de | Asistencia al|Si
salud controles de salud No
A veces
No posee
controles
Controles en | Autoexamen de | Si
casa mamas o testicular | No
Control de glucosa
Medicion de
presion arterial
No realiza
Hébito nocivo Presencia de hébito | Si
nocivo No
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habito nocivo

(mas de 3 veces a

la semana)

Ocasionalmente

(Menos de 3 veces

a la semana)
Adopcion del | Si
habito posterior | No

al desempefio del
rol de cuidador

Variable Definicion Conceptual Dimension Sub dimension Indicador Sub
indicador
Control del | Si
consumo de | No
habito nocivo A veces
Regularidad de | A diario
consumo del | Frecuentemente
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CAPITULO 3:
MATERIALES Y METODOS
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3.1. Disefio de la investigacion

Este estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal.

3.2.  Poblacion en estudio

El universo en estudio corresponde a adultos mayores cuidadores principales informales de
personas postradas pertenecientes al programa de postrados de 4 centros de salud de la provincia
de Valparaiso como son Reina Isabel, Barén, Placilla y Placeres, que cumplen con los siguientes
criterios de inclusién y exclusion:
Criterios de inclusion:

¢ Adulto mayor de 60 afios 0 mas

e Cuidador principal informal

e Alfabeto
Criterios de exclusion:

¢ Resultado de Yesavage mayor o igual a 6 puntos

¢ Que la persona postrada haya fallecido

3.3.  Seleccion muestral

Se realizd un muestreo aleatorio simple de la poblacién de estudio que incluia a 127 personas. La
muestra que se obtuvo fue de 26, representativa para la poblacién, con un error de estimacion del
10% y una confiabilidad del 95%. Este valor se obtuvo mediante simulaciones para distintos
tamafios de muestra. A estas 26 personas se les aplic6 el Test de autocuidado, considerando los
criterios de inclusion y exclusion, generandose una poblacién de recambio que fue seleccionada
con muestreo aleatorio simple. Esta poblacion tuvo un ndmero de 30 individuos alcanzando, de
esta forma, un total de 56 participantes. EI muestreo aleatorio simple es aquel, en que cada
individuo de la poblacion tiene la misma probabilidad de ser elegido en la muestra, por lo tanto

se denomina auto ponderado. Esto significa que la muestra por si sola representa de buena
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manera a la poblacion total de estudio. La férmula que se utiliza para encontrar el niumero
apropiado es:

Nz, P(1-P)
n =

2
Donde N-1e? + z_.P(1-P)

N: Tamafio de la poblacion.
Z: Valor del percentil 0/2 en la distribucion normal.
P: Proporcidn de utilizacion para la variabilidad esperada.

e: Error de estimacidn para la obtencién.

A través de esta formula, se obtiene un numero representativo de la poblacion.

3.4.  Descripcion del (de los) instrumento(s)

Para el desarrollo de la investigacion se utilizaron 2 instrumentos, uno de ellos es La Escala de
Depresion Geriatrica “Yesavage”, la cual fue usada con el propdésito de discriminar la muestra
dentro de los criterios de exclusion presentes en el estudio. Esta escala, consta de 15 preguntas,
donde cada respuesta puede ser “Si 0 No” y dependiendo de ésta se asigna un puntaje. Cuando
éste es menor a 5 no hay depresién, cuando va de 6 - 9 existe una depresion leve y cuando es
superior o igual a 10 se habla de una depresién establecida.

El test de autocuidado se aplica s6lo a personas que no cursen por un estado de depresion. Este
instrumento consta de dos items. El primero de ellos consiste en la descripcion general del
cuidador informal. El segundo item continGa con una serie de 33 preguntas, las cuales se dividen
de acuerdo a la teoria de Dorothea Orem y los requisitos universales del ser humano. Las
primeras 6 preguntas se refieren al ambito de la alimentacién. Las siguientes 3 estan enfocadas a
los cuidados asociados a la eliminacion. Luego, contindan las preguntas relacionadas con el
mantenimiento del equilibrio entre: reposo y actividad, y soledad y relaciones sociales del adulto

mayor. En el dltimo item se especifican los peligros o amenazas para la vida; enfocado
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principalmente en el cuidado y manejo de la salud. Las alternativas de las respuestas cerradas,
fueron creadas en base al analisis del marco teérico y en conjunto con las variables, por lo que las
opciones dependeran de la variable a analizar. No obstante, la gran mayoria de las respuestas fue
clasificada como: si, no o a veces, dependiendo de lo anteriormente estipulado.

3.5. Procedimiento de recoleccién de datos

El estudio utiliz6 4 CESFAM de la provincia de Valparaiso: Placilla, Baron, Placeres y Reina
Isabel. Estos fueron seleccionados segun datos estadisticos proporcionados por la CORMUVAL
y escogidos por representar la mayor poblacion de adulto mayor de la region. La poblacion se
obtuvo a través del Programa de Postrados de cada uno de los CESFAM, considerando los
criterios de exclusion previamente establecidos y seleccionando a los cuidadores principales
informales clasificados como adultos mayores segun la definicién propuesta por la OMS.
Durante la investigacion, se aplicd a la muestra de 26 cuidadores principales informales, la
Escala de Depresion Geridtrica “Yesavage”. Quienes presentaron depresion leve o establecida
fueron derivados a su CESFAM correspondiente. Dichas personas, tuvieron que ser sustituidos
mediante una muestra de recambio que constd de 30 personas previamente seleccionadas. Los
cuidadores informales principales que no presentaron depresion, se les aplicé inmediatamente el
Test de Autocuidadado, el cual pretende describir las practicas de autocuidado del cuidador
principal informal adulto mayor.

Los datos obtenidos fueron procesados y tabulados para anélisis estadistico de forma completa.

3.5.1. Autorizaciones

El estudio se llevo a cabo gracias a la autorizacion otorgada por del Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso y la Corporacién Municipal de Valparaiso.
Para obtener acceso a los datos de los CESFAM: Baron, Placeres, Placilla y Reina lIsabel, se
enviaron documentos a la Srta. Elizabeth Brahim, encargada de campos clinicos de la
Corporacion Municipal de Valparaiso. Estos documentos consisten en: resumen ejecutivo del

estudio, instrumento Test de Autocuidado del Adulto Mayor y consentimiento informado. Una
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vez aprobado el tema de investigacion, se entregaron los permisos correspondientes a cada
CESFAM vy se coordind una reunion con los directores de los centros de salud para acceder a las
fichas clinicas de los usuarios del programa de postrados para la recoleccién de datos.
Una segunda autorizacion fue realizada por parte del Comité de Etica de la Universidad de
Valparaiso, al cual se le entregaron los siguientes documentos: resumen ejecutivo del estudio,
instrumento Test de Autocuidado Adulto Mayor, consentimiento informado, carta de derivacién a
CAPSI, carta de aprobacién de la Corporacion Municipal de Valparaiso, instructivo y anexo 20B.

Se obtuvo respuesta el dia 11 de abril con la debida aprobacién del proyecto.

3.5.2. Plan de recoleccion de los datos y organizacion del trabajo en terreno

EL plan de recoleccion de datos se inicia con la elaboracion de la ruta a seguir para visitar los
domicilios de las 26 personas seleccionadas, incluyendo las residencias de la poblacion de
recambio. Posteriormente se inicia el trabajo en terrero durante el periodo comprendido entre el
dia 12 al 21 de abril. Los domicilios fueron visitados de forma ordenada comenzando con el
Cerro Bardn, posteriormente con el Cerro Placeres, luego Placilla para finalizar con el cerro
O’Higgins. Los hogares de los cuidadores principales informales se visitaron en parejas, con
delantal institucional y debidamente identificados.

Al momento de llegar a la vivienda de las personas se realizd una presentacion formal de los
estudiantes, ademas de informar sobre los aspectos relevantes del proceso investigativo:
autorizaciones aprobadas, respaldo del CESFAM correspondiente y objetivos del estudio. En
forma paralela se hizo entrega del consentimiento informado (Ver anexo 6.2.2) el cual contempla
de forma explicita los aspectos relacionados con la investigacion, para su posterior firma, si la
persona accediese a la investigacion. El trabajo se inicié con la aplicacion de la Escala de
Depresion Geriatrica Yesavage a todas las personas encuestadas. De ellas, 11 personas
presentaron una depresion leve, derivadas de forma oportuna a su CESFAM. Cabe destacar, que
dentro de la muestra 2 personas eran analfabetas y 3 habian cambiado su domicilio. Es por ello,
que se requirid utilizar la poblacion de recambio compuesta por 30 personas para cumplir con la
muestra de 26 cuidadores principales informales. A las personas que presentaban los criterios de

inclusion, previamente sefialados, se les aplico el Test de Autocuidado durante un tiempo no
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mayor a 30 minutos. Al finalizar la aplicacion del instrumento se realiz6 la despedida y
aclaracion de dudas pertinentes.

3.5.3. Prueba del instrumento

La prueba del instrumento se basd en la aplicacion del cuestionario, denominado Test de
Autocuidado, a 10 personas que fueron seleccionadas por presentar los criterios de inclusion
estipulados por los investigadores.

La prueba se realiz6 durante el mes de noviembre del afio 2012. Toda persona seleccionada fue
previamente informada acerca del objetivo de la prueba: permitir probar el instrumento disefiado
para corregir las dudas o errores que pudiese presentar, contando en todos los casos con el debido
consentimiento. Los investigadores se dividieron en parejas para aplicar el instrumento tomando
el tiempo de duracion. Los resultados fueron positivos realizandose breves mejoras para facilitar

su comprension.

3.6.  Procesamiento y analisis de datos
3.6.1. Programa estadisticos

Se realiz6 un anélisis sobre los datos muéstrales, en el software Epi info™ 7.1.1.0. Este es un
software de coleccién, administracion, analisis, visualizaciéon y de reporte de los datos mas
ligados al area de los profesionales de la salud. Se utiliza alrededor del mundo por su rapido
asesoramiento en temas de brotes de enfermedades, desarrollos de sistemas de vigilancias
epidemioldgicas de pequefio y mediano tamafio y para publicaciones cientificas del area publica
en empresas de salud. Los graficos se realizaron en Microsoft Excel 2007 mediante la

recoleccién y analisis de los datos obtenidos.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS
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Antecedentes de la muestra

Grafico N° 1: Distribucion etaria de los cuidadores principales informales

30%

19,2% 23,1%

15,4% 19,2%
" o 7,710}'5% H Femenino
0 % o %
0 - B Masculino

60-64 ¢5-69 70 - 74

20%
10%
0%

75-79  80-84
Afos

Del siguiente gréafico se desprende que, del total de los encuestados, un 84,6% de los encuestados

pertenecen al género femenino y un 15,4% al masculino. Estos Gltimos se encuentran distribuidos

en el rango entre 75 a 84 afos; 23,1 % de los encuestadas se encuentran entre las edades de 65 a

69 afos. Por otra parte, tenemos un 19,2% de encuestadas entre 60 a 64 y 75 a 79 afios; un 15,4%

se encasilla entre los 70 y 74 afios de edad; finalmente solo un 7,7% de encuestadas de sexo

femenino se encuentra en el rango de 80 a 84 afios.

Graéfico N° 2: Distribucion de los cuidadores principales informales segun estado civil

Del total de adultos mayores cuidadores

15,4% 53,9% u Casada/o principales  infsiguiente  grafico se

= Separado/a desprende que, del total de los

Soltero encuestados, un 53,9% se encuentra

2% ® Viudo/a casado/a; un 23,1% soltero/a; un 15,4%

viudo/a y un 7,7% refiere ser separado/a.
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Gréfico N° 3: Distribucion de los cuidadores principales informales segun escolaridad

Del siguiente grafico se desprende que, del

25% 1 23,1% 23,1% . total de los encuestados, en un mismo
20% 15,49 15,4% =4 porcentaje, 23,1% de los encuestados refiere
15% - poseer ensefianza bésica y media incompleta;
10% - . 19,2% menciona tener ensefianza técnica
5% - 2 superior completa; 15,4% ensefianza bésica y
0% T T T T T f media completa; y por ultimo, sélo un 3,9%
BC BI MC ML TSC TSI refiere no haber concluido la ensefianza técnica

superior.

Gréfico N° 4: Distribucidn de los cuidadores principales informales segln parentesco

Del total de adultos mayores cuidadores
60% | 42,3% principales informales de una persona
40% postrada, se obtuvo que un 42,3% resulta
0, 0,

20% % ?%/, ser el conyuge quien otorga los cuidados;
0% J el 15,4% un hermano o hermana; el 26,9%

ORGP R R i i
N (SN o) & Q0 & madre o padre; por Gltimo y en mismo

S & F ¢
C Q}@ @,0 4,5° ?,&(\ porcentaje, 3,9%, resulta ser un sobrino o
Q L R . o

& ¢ sobrina o no tener algun tipo de parentesco

con el postrado.

Gréfico N° 5: Distribucidn de los cuidadores principales informales segin enfermedad crénica

20%

0% <

DM EPOC HTA Otra Varias

respectivamente.

Del siguiente grafico se desprende que, del total de los
encuestados un 57,7% presenta mas de una enfermedad
cronica no transmisible; 19,2% sefiala poseer otra
enfermedad; 15,4% refiere tener solo hipertension
arterial y por altimo en un mismo porcentaje, 3,9%,
existe sblo la presencia de diabetes mellitus y
enfermedad obstructiva

pulmonar cronica
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Gréfico N° 6: Distribucion de los cuidadores principales informales segin Tiempo de cuidador

Del total de adultos mayores

0, . . . .
A cuidadores principales informales de
50% una persona postrada, se obtuvo que
40 un 57,7% se encuentra en el
30% 19,2% : «
2% 115% intervalo de 1 a 5 afios en el cual se
10% 3,9% 0% 2% 0o 00% agw 2% desempefia como cuidador; 19,2%
A ARy Y
0% entre 6 a 10 afios; 11,5% entre 16 a
(R Y A R N LAY R\ R . ]
xS \94“ A & W%‘\ O}Q';“ o)go“ »Qi‘\ ‘;,@“ IS 20 afios y, en un mismo porcentaje,
YoeT W W N N W
A A A 3,85% dentro de los rangos 11 a 15,
Tiempo de Cuidador N
26 a 30 y 46 a 50 afios.

Gréfico N° 7: Distribucidn de los cuidadores principales informales segin Red de apoyo

15,4%

11,5%

M Equipode

19,2% salud

B Familiar

Ninguno

MW Social

53,9%

Del siguiente gréfico se desprende que, un
53,9% de los encuestados refiere tener
apoyo por parte de sus familiares; un 19,2%
se lo atribuye al equipo de salud; un 15,4%
alude a un apoyo de tipo social y, por
Gltimo, un 11,5% de los encuestados refiere

no tener apoyo alguno.

Grafico N° 8: Distribucion de la Muestra

27%

M Bardn
42%
B Placeres
Placilla

M Reina Isabel
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Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de wuna persona
postrada, se obtuvo que un 42% pertenece al
CESFAM Bar6n, un 27% al CESFAM
Placeres, un 19% al CESFAM Reina Isabel y
por ultimo un 12% al CESFAM Placilla.
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4.2 Andlisis descriptivo

Grafico N° 9: Nimero de comidas consumidas diariamente por el cuidador

100%
80%
60%
40%
20%

0%

100,09 100,09
L L 92,3%

23,1% ENO
7,7%

76,9%
65,4%

m S
34,6%

Desayuno  Almuerzo Once

Cena Colacion

Del total de adultos mayores cuidadores principales informales de una persona postrada, se

obtuvo que, en un mismo porcentaje, 100%, consume diariamente desayuno y almuerzo; un

92,3% tiene incorporado en su alimentacion la once v/s un 7,7% el cual no la ingiere; en relacion

a la cena un 76,9% refiere no consumirla v/s un 23,1% que si y por Gltimo, respecto a las

colaciones, un 65,4% alude si consumirlas en contraste con un 34,6% que no lo practica.

Gréfico N° 10: Horario fijo para comer del cuidador

11,5%

m Sl
mNO
= A VECES
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Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 69,2% refiere
tener un horario fijo para comer; un 19,2%
alude no poseer este habito y un 11,5% solo

a veces cumple con el horario establecido.
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Gréfico N° 11: Cantidad de agua consumida diariamente por el cuidador

m0-250¢c

23,1% 26,9%

m 250-500 cc

3,8%

19,2%

23,1%

3,8%

0 500-1000cc
B 1000-1500cc
m 1500-2000cc

B masde 2000cc

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 26,9%
consume entre 0 a 250 cc de agua diarig;
con un 23,1% y en un mismo porcentaje,
se ingieren entre 500 a 1000 cc y sobre
2000 cc; un 19,2% entre 1500 y 2000 cc y,
de

porcentaje, 3,8%, se encuentran aquellas

por dltimo, dentro un  mismo

personas que consumen desde 250 a 500

cc y entre 1000 a 1500 cc de agua diaria.

Grafico N° 12: Frecuencia de consumo del cuidador: comida “chatarra”

Emlvezala
semana

8%

23%

4%

B 1 vez al mes

2 0 mas veces
por semana

® No consume

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 65,4% no
consume comida “chatarra”; un 23,1% lo
realiza una vez al mes; un 7,7% una vez
por semana y solo un 3,9% dos o mas

VECES por semana.

Gréfico N° 13: Frecuencia de consumo del cuidador: alimentos ricos en azlcar

Emlvezala
semana

39%
B 1 vez al mes

4%

38% 2 0 mas

veces por

Del
principales informales de una persona postrada,

total de adultos mayores cuidadores
se obtuvo que, en un mismo porcentaje, 38,5%
consumen alimentos dulces una vez a la semana
y una vez al mes; 19,2% no consume y un 3,9%

dos 0 mas veces por semana.
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Grafico N° 14.1: Frecuencia de consumo del cuidador: alimentos semanales

100% gg 5y  100%  100%  100%
0% 0% =S
mNO
G)
v
S
3

Del siguiente grafico se desprende que, del total de los encuestados un 100% mantiene un
consumo semanal de pan, papas, verduras y frutas. Legumbres: el 88,5% de ellos mantiene un
consumo semanal de este alimento, mientras que el 11,5% no lo consumo. Cereales: el 69,2% de

ellos mantiene un consumo semanal de este alimento, mientras que el 30,8% no lo consume.

Grafico N° 14.2: Frecuencia del consumo del cuidador: alimentos semanales

96,2% 100%

100%

mSsl

50% 0
15,4% = NO

0%
LACTEOS HUEVOS AZUCARES

Del total de adultos mayores cuidadores principales informales de una persona postrada, se
obtuvo lo siguiente: Aceites: el 100% de ellos mantiene un consumo semanal de este alimento.
Carnes rojas y blancas: el 96,2% mantiene un consumo semanal de este alimento, mientras que el
3,9% no refiere dicho consumo. Sal: el 84,6% mantiene un consumo semanal de este alimento,
mientras que el 15,4% no refiere dicho consumo. L&cteos y huevos: el 80,8% mantiene un
consumo semanal de estos alimentos, mientras que el 19,2% no refiere dicho consumo. Az(cares:
el 46,2% mantiene un consumo semanal de este alimento, mientras que el 53,9% no refiere dicho

consumo.
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Grafico N° 15: Frecuencia de bafio del cuidador

19,2%

38,5% M Diario
M Dia por medio

= Semanal
42,3%

Gréfico N° 16: Cuidados de la piel del cuidador:

heridas si procede

46,29 5l
ENO
= A VECES

19,2%

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 42,3% se bafia
dia por medio; 38,5% lo realiza a diario y
un 19,2% solo semanal.

lubricacidn, hidratacién y proteccién de

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que el 46,2% si realiza
cuidados en su piel (entiéndase por

cuidados lubricacion, hidratacion y
proteccion de heridas si procede); 34,6%
refiere que a veces lo practica y un 19,2%

no lo ejecuta.

Graéfico N° 17: Ayuda requerida por el cuidador para orinar y/u obrar

11,5% 3,8%

m Sl
mNO
W A VECES

84,6%

60

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 84,6% no
requiere de ayuda para orinar y/u obrar
utilizando vaselina, laxante y/o diurético;
un 11,5% los utiliza de forma ocasional y
un 3,8% hace uso de ellos de forma

permanente.
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Gréfico N° 18: Ayuda requerida por el cuidador para la movilizacion

0,
3,9% H No requiere

15,4%
Ayuda
M Ortesis
80 8% Personas
,070

3,8%

23,1%
m Sl
mNO
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73,1%

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 80,8% no
requiere de algun tipo de ayuda; el 15,4%
hace uso de ortesis y el 3,9% necesita el

apoyo de una persona para movilizarse.

Grafico N° 19: Ejercicio fisico realizado por el cuidador

Del siguiente gréfico se desprende que, del
total de los encuestados un 73,1% no
realiza ejercicio fisico; el 23,1% si lo
gjecuta y el 3,8% lo realiza sélo en

ocasiones.

Gréfico N° 20: Ejercicios de elongacion y/o cuidados posturales realizados por el cuidador

11,5%

11,5%

mSl
mNO
A VECES

76,9%

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 76,9% no
realiza ejercicios de elongacion y cuidados
posturales; en un mismo porcentaje,
11,5%, los realiza dia por medio de forma

diaria.

Gréfico N° 21: Horas destinadas para dormir por el cuidador

60,00% 42,3%46,2%

40,00% | o
20,00%
0,00%

7,7% 3,9%

7-9 10-1213-15

Horas
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Del siguiente gréafico se desprende que,
del total de los encuestados un 46,2%
duerme entre 7 y 9 horas diarias; un
42,3% entre 4 y 6 horas; un 7,7% entre 10
y 12 horas y un 3,9% entre 13 y 15 horas.
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Grafico N° 22: Requerimiento del cuidador sobre medicamentos para dormir
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23,1%

73,1%

m Sl
mNO
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Grafico N° 23: Horario fijo para dormir del cuidador

19,2%

m Sl

53,9908 NO
= A VECES

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 73,1% refiere
no requerir de somniferos; un 23,1%
responde si requerir y el 3,8% restante

manifiesta a veces necesitarlos.

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de un  53,9%

menciona si tener un horario fijo para

los encuestados

dormir; un 19,2% s6lo a veces y el 26,9%

restante sefialan no tenerlo.

Gréfico N° 24: Sensacion de cansancio al despertar del cuidador

19,2% 15,4%

65,4%

LN
mNO
W A VECES
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Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 65,4% refiere
no presentar cansancio al despertar; un
19,2% dice sentirlo s6lo en ocasiones y el
15,4% restante refiere si presentar esta

sensacion.
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Gréfico N° 25: Trastornos del suefio del cuidador

Del siguiente gréfico se desprende que, del

100% 84,6% total de los encuestados un 53,9% refiere
80% | °3%% 59 no presentar insomnio v/s un 46,2% que s
0,
60% (16,2% 8,5% lo presenta; un 61,5% alude tener
40%
0 54 mSs despertares frecuentes durante la noche a
20% 0,0%
®NO | diferencia de un 38,5% que no lo presenta

0%
y un 84,6% refiere sufrir de pesadillas v/s

un 15,4% que no las evidencia.

INSOMNIO

DESPETAR
FRECUENTE
PESADILLAS

NINGUN
TRASTORNO .

Grafico N° 26: Apoyo emocional del cuidador

Del total de adultos mayores cuidadores

23,1% 26,9% principales informales de una persona
mSl postrada, se obtuvo que un 50% refiere no
ENO necesitar apoyo emocional constante por

AVECES | parte de otras personas; el 26,9% alude si
necesitarlo y el 23,1% restante sélo a

50,0%

veces.

Grafico N° 27: Participacion del cuidador en organizacion comunitaria

Del siguiente grafico se desprende que, del
ggzz: 6% 54% total de los encuestados un 54% no
40% - participa de  alguna  organizacion
30% - =Sl comunitaria (entiéndase como junta de
20% 1 =nNo vecinos, club de adulto mayor u otro);
10% - . ® A VECES . . ]
0% - 2 mientras que un 46% refiere que si lo

S NO 4 practica.
VECES
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Gréfico N° 28: Apoyo del equipo salud percibida por el cuidador

11,5%

65,4%

mSsl
mNO

A VECES

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 65,4%
considera que el equipo de salud si es un
apoyo; 23,1% refiere que no lo es y un

11,5% sélo en ocasiones.

Gréfico N° 29: Disminucion de visitas a amistades y/o familiares del cuidador

3,9%

m Sl

50,0%m NO

A VECES

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 50% alude si
haber disminuido las visitas a sus amigos
y/o familiares desde que se desempefia
como cuidador; el 46,2% refiere no haberlo
hecho y un 3,8% sefiala haberlo practicado

en ocasiones.

Graéfico N° 30: Sentimientos experimentados por el cuidador

100%

88,5% 88,5%

m Sl

mNO

Del total de adultos mayores cuidadores principales informales de una persona postrada, se

obtuvo que los sentimientos experimentados desde que la persona desempefia el rol de cuidador

son los siguientes:

Pena: el 76,9% si lo ha experimentado, mientras que un 23,1% sefiala no haberlo presentado.

Culpa: el 84,6% refiere no haberlo sentido y s6lo un 15,4% sefiala si haberlo presentado.
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Rabia: el 61,5% alude no haberlo experimentado, mientras que un 38,5% sefiala si haberlo

presentado.

Vergiienza: el 100% refiere no haberlo presentado.

Soledad: el 61,5% sefiala no haberlo sentido, mientras que un 38,5% refiere que si haberlo

presentado.

Frustracion: el 88,5% refiere no haberlo sentido, mientras que un 11,5% sefiala si haberlo

presentado.

Resentimiento: el 88,5% alude no haberlo sentido, mientras que un 11,5% sefiala si haberlo

presentado.

Gréfico N° 31: Horas de tiempo libre del cuidador

60% 46,2%
40%
20%
0%
Ninguna 2a3 6 0 mas
Horas al dia

Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 46,2% refiere
tener entre 2 a 3 horas libres al dia sin
contar las que destina para dormir; en un
mismo porcentaje, 15,4%, dispone de 1 o
mas de 6 horas; por Gltimo un 11,5%refiere

tener entre 4 a 5 horas al igual que ninguna.

Gréfico N° 32: Consumo de medicamentos prescritos del cuidador

96,2%
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80%

60% mSI

40% 0,0% 3,9%
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0% m A VECES
SI NO A
VECES

65

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 96,2% refiere
consumir algin tipo de medicamento
prescrito por el médico de cabecera; en
tanto, s6lo un 3,8% sefiala su uso s6lo en
ocasiones.
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Gréfico N° 33: Consumo segun horario y dosis de los medicamentos del cuidador
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Gréfico N° 34: Automedicacion del cuidador
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Del siguiente gréfico se desprende que, del
total de los encuestados un 80,8% alude ser
capaz de consumir sus medicamentos en el
horario y cantidad indicada por su médico;
en cambio, el 19,2% refiere que no es

capaz de realizar dicha accion.

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que el 80,8% no se
automedica; el 11,5% refiere que si lo hace

y un 7,7% indica realizarlo en ocasiones.

Gréfico N° 35: Cantidad de medicamentos consumidos en el dia por el cuidador

B Miasde5
pildoras

B Menos de 5
pildoras
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Del siguiente grafico se desprende que, del
total de los encuestados un 69,2% consume
menos de 5 pildoras distintas al dia, en
tanto, un 30,8% ingiere mas de 5 pildoras

distintas al dia.
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Gréfico N° 36: Asistencia del cuidador a controles de salud

11,5% LN
mNO

No posee
controles

W A VECES

Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que, un 76,9% refiere
cumplir con la asistencia a controles
médicos; un 11,5% alude que lo realiza sélo
en ocasiones; un 3,9% refiere no realizarlos
y, en una cifra no menor, un 7,7% sefiala no
presentar algin tipo de control médico
debido a la ausencia de patologia que lo

requiera.

Gréfico N° 37: Chequeos en casa realizados por el cuidador

Del siguiente grafico se desprende que,
del total de los encuestados, el 65,4% de
los encuestados no realiza autoexamen de
mamas o testicular, el 84% no realiza
control de glicemia y el 65,4% no realiza

medicion de la presion arterial en el

hogar.

Graéfico N° 38: Habito nocivo presentado por el cuidador

mSl
mNO

84,6%

originé antes de adquirir el papel de cuidador.
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Del total de adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
postrada, se obtuvo que un 84,6% refiere no
tener ningln tipo de habito nocivo o de
adiccion (entiéndase como hébito nocivo
alcohol, tabaco y/o drogas). Por otra parte, un
15,4% asume la adopcion de alguno de éstos.
Pero de ellos el 100% sefiala que el habito se
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Gréfico N° 39: Control de consumo del cuidador

Del siguiente grafico se desprende que, del
15% de los encuestados un 75% sefiala
mS controlar el consumo, mientras un 25%
ENO refiere no poseer control sobre su héabito

nocivo.

Gréfico N° 40: Regularidad de consumo del cuidador

Del 15% de los adultos mayores cuidadores
principales informales de una persona
® Diario postrada, se obtuvo que un 75% reconoce

B Frecuente un consumo diario v/s un 25% que lo

realiza en forma frecuente.
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CAPITULO 5:

DISCUSION CONCLUSIONES Y
SUGERENCIAS
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5.1. Discusioén

Se evidencia que los adultos mayores cuidadores principales informales, en su mayoria se
encuentran dentro del rango etario de los 65-75 afios, una edad prevalente, considerando que
segun el Censo del 2012, el indice de adulto mayor es de 67,1; esto quiere decir que existen 67,1
personas de 60 afios 0 mas por cada 100 menores de 15 afios. Otro factor importante a considerar
es la gran prevalencia del sexo femenino como cuidadores principal informal. Actualmente, los
cuidados son brindados por el cényuge mas que por la hija como ocurria anteriormente. Desde el
punto de vista educacional, se mantiene un alto porcentaje de cuidadores principales informales
gue no finalizaron sus estudios de ensefianza béasica y de ensefianza media.

En relacién a la presencia de patologias crénicas, un 57,7% de la poblacion presenta mas de una
enfermedad crénica no transmisible. Por otra parte, se destaca la hipertensién arterial como
patologia representativa de la poblacion estudiada con un 15,4%, manteniéndose la prevalencia
segin la encuesta del SENAMA 2009, que establecié esta enfermedad como patologia
recurrente con un 62,1%.

De acuerdo al perfil del cuidador principal informal, se evidencia que el 57,7% ejerce este rol
durante un periodo de 1 a 5 afios, lo cual, coincide con los datos entregados por el SENAMA el
afio 2007.

Para los sujetos de investigacion, la red de apoyo mas influyente es la familia, con un 53,9%,
Segun la evidencia, la familia sigue siendo una base fundamental al momento de brindar apoyo a
los cuidadores principales informales, ya que son ellos con quienes se mantiene un contacto mas
cotidiano y directo, compartiendo la preocupacion por el bienestar de la persona postrada. La
funcionalidad del adulto mayor esta asociada a la calidad de su red de apoyo, es por ello que la
familia es un factor importante al momento de evaluar la calidad del envejecimiento que éste
posee.

Un 100% de adultos mayores cuidadores principales informales consumen diariamente desayuno
y almuerzo, mientras que solo un 92,3 % consume once, un 23,1% cena y un 65,4% ingiere una
colacion. Esto evidencia que no consumen adecuadamente las cuatro comidas diarias que estipula
el Programa Chile Mayor y SENAMA en el afio 2005, como requisito minimo de alimentacion.

Es importante considerar que el 69,2% de los cuidadores principales informales poseen horarios
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fijos para comer, lo cual contribuye a mantener este requisito adecuadamente. Otro punto a
analizar es el consumo de agua, en el que el 57,6% de los encuestados, no consume la cantidad
de vasos establecida, que son 6 a 8 vasos (Programa Chile Mayor y SENAMA, 2005).

Respecto al consumo de comida “chatarra” y alimentos ricos en azucar, el 65,38% de los
encuestados posee un consumo apropiado de estos alimentos, lo que va en directo beneficio de su
salud, ya que el consumo excesivo de ellos, contribuye al aumento de enfermedades crénicas.

Al analizar el consumo de alimentos semanales, éste resulta correcto en la ingesta de pan, papas,
verduras, frutas y aceites, y en menor grado en carnes rojas y/o blancas, legumbres, cereales,
lacteos, huevos, sal y azlcares. La baja ingesta de estos alimentos, puede resultar en un déficit
proteico y/o de calcio que afecta directamente en la salud del cuidador principal informal.

Por otro lado, la frecuencia del bafio es realizada en mayor porcentaje dia por medio (42,3%)
mientras que en menor medida (38,5%) se realiza de forma diaria, lo cual favorece la
eliminacion de la grasa acumulada, la transpiracion, células cutdneas muertas y algunas bacterias.
Al analizar los cuidados de la piel, un alto porcentaje sefiala si realizarlos (46,2%), favoreciendo
la mantencién de la elasticidad y estimulando la circulacion sanguinea, disminuyendo el riesgo
de sufrir infecciones y heridas. Otro punto importante dentro de la eliminacion, es que un 84,6%
de las personas no requiere de laxantes y/o diuréticos para defecar u orinar, mientras que un 3,8%
sefiala utilizarlos debido a cambios normales producto del envejecimiento como son la
disminucién del nivel de actividad, la ingestion de cantidades no adecuadas de liquidos, fibray a
la debilidad muscular. Sin embargo, cabe destacar que el uso de estos elementos no es
recomendado debido al riesgo de interferir en el equilibrio electrolitico del organismo y a una
posible disminucion en la absorcién de determinadas vitaminas (Kozier, 2005).

En relacién con el movimiento en los cuidadores principales informales, un 80,8% no requiere
de ningun tipo de ayuda para movilizarse. Esta situacion proporciona a dichas personas una
mayor independencia y autonomia para realizar labores que impliquen dicha accion. Un 15,4 %
de los encuestados, requiere de ortesis 0 apoyo de personas para su movilizacion. Esto coincide
con el surgimiento de discapacidades secundarias a enfermedades transmisibles y no
transmisibles que si son abordadas mediante el uso de ayudas técnicas, aumentan los niveles de
independencia y calidad de vida. En relacion al ejercicio fisico, un 73,1% de los adultos mayores

no lo realiza, esto es desfavorable para su estado fisico y mental, a diferencia del porcentaje de
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cuidadores principales informales que si lo realiza (23,1%); ya que esto les proporciona un mejor
estado fisico y fisiolégico junto con un aumento en la calidad de vida, segin revision
bibliogréfica.

Al analizar la realizacion de ejercicios de elongacion y cuidados posturales, un 76,9% de los
cuidadores principales informales no los ejecuta. Esto es perjudicial para su estado de salud ya
gue, segun revision bibliografica, dichos ejercicios proporcionan potenciacion muscular,
amplitud articular, mayor coordinacion y equilibrio.

Otro aspecto a considerar dentro del autocuidado de las personas es la cantidad de horas que
destinan para dormir, donde el promedio es de 7,1 horas. Esto es favorable, ya que en
comparacion con el marco teérico, el adulto mayor duerme aproximadamente 6 horas. Con ello
se obtiene el descanso adecuado para realizar acciones, tomar decisiones y desempefiar el rol de
cuidador/a principal informal.

Un 73,1% de los cuidadores principales informales no requiere de medicamentos para dormir.
Esto es positivo para su salud, ya gque logran un descanso adecuado y un suefio fisioldgico de
forma autonoma. Esto se potencia con la tenencia de un horario fijo para dormir, lo cual se
cumple con un 53,9% en los cuidadores principales informales. Con la realizacion de dichas
acciones, se evidencia que un 65,4% no presenta sensacion de cansancio al despertar. EI 34,6 %
restante si presenta esta sensacion, lo cual se relaciona con la presencia de trastornos de suefio
que en su mayoria corresponden a despertares frecuentes e insomnio. Esto es desfavorable para
este grupo de personas ya gque una inadecuada higiene del suefio puede afectar directamente tanto
en el desempefio del rol de cuidador/a principal informal como en las actividades a realizar de
forma diaria.

Otro aspecto fundamental dentro de los adultos mayores es la contencién emocional. Dentro de la
investigacion un 50% no requiere de apoyo emocional por parte de otras personas. Segun la
revisiéon bibliografica, todo tipo de apoyo es indispensable y clave en el afrontamiento de las
diversas probleméticas del diario vivir; por lo que es requerida en todo cuidador principal
informal. Con respecto a los sentimientos experimentados con mayor frecuencia, desde que
desempefian su rol como cuidadores principales informales de adultos mayores, se encontré que
el 76.9% refiere sentir pena en relacion al contexto en que se encuentra, le siguen en un menor

porcentaje la rabia y soledad. Son multiples los sentimientos que afloran al desempefiar el rol
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como cuidador principal informal, pero no difieren del estudio “Caracterizacion psicosocial de
cuidadores informales de adultos mayores con demencia” el cual afirma que es la pena y la
ansiedad los que destacan entre los cuidadores principales informales. Asimismo se encontré que
la mayoria de los adultos mayores expresan que el equipo de salud les brinda apoyo emocional,
pues en un gran porcentaje las instituciones de salud son reconocidas como entidades prestadoras
de servicios para la poblacion. Por otra parte, en Chile de acuerdo al SENAMA (2009) el grupo
etario que mas participa en organizaciones son los adultos mayores, mientras que el 54% de los
cuidadores principales informales declara no asistir a ninguna organizacion comunitaria. Esto
esta en estrecha relacion con el tiempo libre que posea la persona ya que, tal como dice la teoria,
los cuidadores sufren de desgaste debido a la exclusiva dedicacion a la persona que cuidan. Uno
de los problemas més recurrentes en quienes cuidan de una tercera persona es la falta de tiempo
para dedicarse a sus propias actividades. Con respecto a las horas de tiempo libre de los
cuidadores principales informales, se encontr6 que un 46,2% tiene como promedio 2-3 horas de
tiempo para ellos, lo cual es favorable para no entrar en una sobrecarga como cuidador. Una de
las preguntas més discutidas durante este estudio fue la disminucion de visitas a amistades y
amigos del cuidador principal informal desde el desempefio de su rol, ya que un 50% de los
cuidadores adultos mayores principales informales, manifesté que ha disminuido notoriamente la
frecuencia de visitas a sus conocidos y familiares relacionandolo directamente con la enfermedad
de la persona postrada. Esto va en directo desmedro de los adultos mayores, ya que seguin la
bibliografia, las relaciones interpersonales estan basadas en la interaccion social, es decir, en la
relacion de reciprocidad que se da en el comportamiento de dos 0 mas personas que permite ver
al individuo como un ser en sociedad, que influye y es influido a la vez.

En relacién al consumo de medicamentos prescritos y adherencia terapéutica (horarios, dosis y
cantidades) mas del 80% de los cuidadores informales principales mantiene una eficiente
adherencia terapéutica evitando asi las consecuencias médicas de éstas, de entre ellas
principalmente la descompensacion de enfermedades cronicas. Otro factor importante es la
automedicacion; para la mayoria de los adultos mayores cuidadores principales informales
(80,8%) no representa una problematica, ya que afirman no poseer este habito en su diario vivir,
punto beneficioso puesto que esta practica se considera potenciador de los efectos adversos

prescritos de cada medicamento y una disminucion de la respuesta terapéutica del mismo. Segin
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las evidencias presentadas en la investigacion, se observa que la mayoria de los adultos mayores
(69,2%) consume menos de cinco pildoras durante el dia. Esto se respalda con el material
bibliografico revisado, el cual asevera que el consumo excesivo de farmacos incrementa las
posibilidades de reacciones adversas a medicamentos, potenciando trastornos iatrogénicos.

En cuanto a la periodicidad de asistencia a los controles médicos, la mayoria de los adultos
mayores (76,9%) refiere cumplir con esta actividad. Esta practica se ve respaldada con la
evidencia bibliografica la cual alude a la importancia de la realizacion de éstos y a la continuidad
gue exige cada centro de salud. Antes de los 70 afios, se recomienda un control anual; después de
los 70, un control cada 6 meses.

El autoexamen de mama y testicular no constituye una préactica rutinaria dentro de la vida de los
adultos mayores. Un 65,4% refiere no practicar esta actividad la cual se contrapone con la
evidencia bibliografica existente. El autoexamen de mamas permite a la mujer encontrar cambios
en sus mamas que puedan considerarse de importancia y, para el hombre, el autoexamen permite
detectar a tiempo el cancer testicular.

De la distribucion sobre presencia de habitos nocivos en los cuidadores principales informales, el
84,6% no los presenta, lo cual ayuda a mantener un mejor estado de salud segun la evidencia
bibliogréfica. El resto de los encuestados, 15,4%, refiere presenta consumo de alcohol, tabaco y/o
drogas. No menor relevancia posee este dato estadistico ya que, segun la evidencia bibliogréfica
el consumo excesivo de alcohol en la tercera edad modifica el efecto de los medicamentos,
aumenta el riesgo de accidentes, caidas, fracturas y eleva la presion sanguinea. Del mismo modo,
el tabaco es factor de riesgo de cancer de pulmon, leucemia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cardiopatia isquémica, accidentes vasculares. Acerca de la distribucién sobre el control y
la regularidad de consumo de habitos nocivos en los cuidadores principales informales que
presentan un consumo activo (15%), se identificd que el 75% mantiene un control efectivo de sus
habitos a pesar de su consumo frecuente; versus un 25% que no lo posee. Se considera que Chile
estd en una posicion intermedia entre los paises de la Region de las Américas en el consumo de

substancias.
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5.2.  Limitaciones de la investigacion

Dentro del desarrollo del presente estudio de investigacion, se presentaron los siguientes
obstaculos:
Limitaciones de disefio

e Bibliografia escasa, desactualizada y falta de accesibilidad asociada especificamente a las

practicas de autocuidado de los adultos mayores cuidadores.

e Tiempo excesivo de espera para obtener la aprobacion de la investigacion del Comité de
Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

e Datos desactualizados de los respectivos CESFAM tales como; direcciones erréneas, edad

del cuidador, nimeros telefénicos, existencia de cuidador formal.
Limitaciones de la ejecucion

e Disponibilidad de tiempo de las personas encuestadas al momento de la aplicacion del
instrumento de préacticas de autocuidado.

e Dificultad en la accesibilidad geogréafica.

e Personas con tratamiento antidepresivo que no estaban informadas en los respectivos
CESFAM.
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5.4. Conclusiones

La motivacion para cuidar a alguien se basa en cuatro razones principales: amor, gratitud,
moralidad y voluntad propia de cuidar. (Costa, 2007) La enfermera F. Colliere (1989) define el
cuidar como “[...] un acto individual que nos prestamos a nosotros mismos desde que somos
autonomos, pero es también un acto de reciprocidad que brindamos a toda persona que, temporal
o definitivamente, tiene la necesidad de ayuda para realizar sus necesidades vitales”.

La situacion de las parejas adultos mayores se caracteriza, en repetidas ocasiones, por el apoyo
reciproco que se da dentro de un fragil equilibrio y de un lento deterioro, cada uno apoyandose en
el otro en funcién de lo que cada uno puede soportar. La calidad de vida de las personas
dependientes se sustenta casi exclusivamente de la calidad y formacion de aquellos que les
cuidan, ya sean cuidadores informales o formales, siendo los cuidadores informales aquellos que
prestan cuidados sin formacion especifica. (Costa, 2007)

Cuidar supone consecuencias para la salud del propio cuidador, consecuencias que van desde el
aspecto fisico hasta el social, afectando ademas, el ambito emocional, psicolégico e incluso
existencial.

Los resultados arrojados por este estudio dan cuenta lo siguiente:

Se muestra un perfil claro acerca de los cuidadores informales adultos mayores: son mujeres cuya
edad varia entre los 65-75 afios, donde el parentesco con la persona cuidada es conyugal, por lo
que es innegable el caracter feminizado de la labor hacia las personas dependientes. Nuestra
sociedad obliga de manera inconsciente o subjetiva a las mujeres a ser responsables del cuidado,
lo cual se asume como proceso natural. Con respecto al nivel educacional, existe un alto
porcentaje de cuidadores que no finalizaron sus estudios de ensefianza bésica y/o media. Un
factor importante a considerar es el gran porcentaje de cuidadores con alguna enfermedad crénica
en tratamiento tales como EPOC, hipotiroidismo, artrosis, artritis y osteoporosis, siendo
hipertension arterial la mas frecuente entre los encuestados. El tiempo de cuidador promedio es
de 1 a 5 afios siendo la familia la mayor red de apoyo para el adulto mayor cuidador.

En lo relacionado con la alimentacion de los adultos mayores cuidadores informales se puede

describir como deficiente, ya que son escasas las personas que consumen cinco comidas al dia,
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pero si poseen un horario fijo para la ingesta, donde la mayoria de las veces no es acompariada
con un adecuado aporte de agua. El consumo de comida “chatarra” y de alimentos ricos en
azucar, es apropiada en mas de la mitad de las personas encuestadas. ElI consumo de alimentos
como pan, papas, verduras, frutas y aceites, resulta conforme para el grupo etario, a diferencia de
lo que acontece en el grupo de las carnes rojas y/o blancas, legumbres, cereales, lacteos, sal y
azucares, afectando directamente su salud.

En relacién con las practicas de autocuidado de higiene y proteccion de la piel un alto porcentaje
de los cuidadores informales no cumple con el bafio diario realizandolo dia por medio e incluso
de forma semanal; por el contrario un alto porcentaje de ellos sefiala si realizar cuidados de la
piel, lo que disminuye el riesgo de sufrir infecciones y heridas.

Dentro de las préacticas de autocuidado de eliminacion, la gran mayoria de los cuidadores no
utiliza laxantes y/o diuréticos para lograr defecar u orinar con normalidad.

Al describir el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo, se observa que un alto
porcentaje de los cuidadores principales informales no requiere de ningun tipo de ayuda para
movilizarse y la gran mayoria de ellos no realizan ejercicios fisicos, de elongacion y/o cuidados
posturales. S6lo un porcentaje minoritario realiza con regularidad esta actividad. Por otro lado,
un gran porcentaje de cuidadores principales informales destina un nimero de horas adecuadas
para un buen descanso, ademas de presentar un horario fijo para dormir, por lo que no muestran
cansancio al despertar ni requieren el uso de medicamentos para dicha accion. El trastorno de
suefio con mayor prevalencia en los adultos mayores es el despertar frecuente.

En otro ambito, respecto al requisito de equilibrio entre soledad e interaccién social, se describe
que los cuidadores informales no requieren de apoyo emocional, siendo los sentimientos mas
descritos los de pena y rabia. Si bien, definen positivamente el soporte de las instituciones de
salud refieren no requerir de apoyo emocional por parte del equipo. La gran mayoria de los
adultos mayores refieren no participar en organizaciones comunitarias, deduciéndose que
prefieren estar en el hogar pasando sus momentos de ocio y limitdndose a salir de éste,
produciéndose un aislamiento social, en general con pocos amigos, presentando una disminucion
de las visitas a éstos y relaciones limitadas. Todo lo mencionado genera uno de los principales
problemas de los cuidadores informales, que es la falta de tiempo para dedicarse a sus propias

actividades.
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Referente a las practicas de autocuidado en la prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano, un elevado porcentaje de los adultos mayores cuidadores
responde eficazmente a estas actividades. De manera especifica se sefialan dentro de este marco
baja automedicacion y polifarmacia y elevado cumplimiento en la asistencia a los controles
médicos. La poblacion estudiada posee un adecuado autocuidado con respecto a los puntos
presentados con anterioridad, otorgando una adecuada adherencia al tratamiento. En cuanto a los
autoexamenes de mama y testicular, un bajo porcentaje de la poblacion en cuestién realiza esta
actividad en el hogar, por el contrario un alto nimero de los encuestados refiere no presentar

ningun habito nocivo.

En conclusién, la descripcion de las practicas de autocuidado de los adultos mayores cuidadores
principales informales invita a fortalecer la enfermeria comunitaria, como apoyo social al
cuidador adulto mayor, y certifica la necesidad de un plan de apoyo al cuidador de personas con
dependencia existentes en Chile, que cada dia van en un aumento exponencial. Principalmente lo
gue compete al rol de enfermeria, es la cantidad de visitas domiciliarias que realiza el equipo de
salud recordando el quehacer holistico que nos compete, esto quiere decir, no solamente
enfocandose en el cuidado asistencial sino que a través de este estudio darnos cuenta del real
déficit de apoyo moral y psicol6gico en que estd inmerso el cuidador, para asi promover y

fortalecer su salud mental involucrando a la familia como principal red de apoyo positivo.

5.4.  Sugerencias

A partir del referente tedrico y de la investigacion realizada basada en los datos estadisticos

obtenidos, se aconseja considerar las siguientes recomendaciones.

o Facilitar y orientar el trabajo que realizan los equipos de salud con las familias de adultos
mayores, con respecto al cuidado de las personas postradas.
e Potenciar la vinculacion del adulto mayor con su familia, con el propésito de aumentar sus

redes de apoyo e integracion social.
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e Aumentar y actualizar los planes y programas dedicados al adulto mayor cuidador, que
apunten al fortalecimiento y al incremento de visitas domiciliarias por parte del profesional
enfermero a través de la creacion de un plan integral de cuidados.

o Potenciar y fortalecer las competencias profesionales, aumentando el nimero de
capacitaciones al equipo de salud.

e Otorgar mayor asesoramiento y apoyo psicolégico al adulto mayor cuidador que permita
fortalecer el completo bienestar psicoldgico, educando sobre mecanismos de afrontamiento,
delegacion de responsabilidades y planificacion del tiempo.

e Concientizar acerca de la realidad actual de los adultos mayores cuidadores, considerando
gue existe un aumento de la expectativa de vida y del cambio demografico de la pirdmide

poblacional, incitando a un aumento en los estudios referentes a adultos mayores cuidadores
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6.2 Anexos

6.2.1 Cartas

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 4/2013

I. El Comité de Binética de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por Jimena Le Rov, tecndlogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellann, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico — drujanoc, Secretaria; Maria
Antonieta Silva, enfermera — matrona; Josephine Brate, enfermera — matrona; Daniel
Ciudad, kinesiologo; v Patricia Herrera, educadora de parvulos, en su sesion del dia 11
de abril de 2013 declara haber evaluado el protocolo experimental del provecto
“Practicas de autocuwidado del adulto mayvor cuidador informal de una persona
postrada™, presentado por la investigadora responsable Johana Vidal, adscrita a esta
Facultad.

II. Para su evaluacion el Comité de Binética reviso los siguientes antecedentes:

1. Protocolo n® 472012, version en espanol
2. Hoja Informativa de Consentimiento Informado vy Ficha de Consentimiento
Informado; version ‘en espanol, cuyos deshmatarios son particpantes de

imvestigacion.

[II. En la valoracion bicética del proyecto,. el Comité considerd que dicha propuesta
cumple con’ los princdpios eticos necesarios para su realizacion, entre ofros, los de
beneficencia | v atencion  a pofenciales riesgos; se concluye que su pertinencia

fundamental radica’en:

1. El diseno s& austa a las Normas de Investigacon en Seres Humanos.

2. El estudic propuesto podra aportar al concomiento de las practicas de
autocuidado de los adultos mayores gue achian como cuidadores informales de
otros adultos mayores postrados de diferentes CESFAM de Valparaiso., Dado
que estos culdadores informales requeriran especial atencion a su estado de
salud, los resultados de la presente investigacion debiesen orientar el disefio de
estrategias de promocon entre otras, para fortalecer sus  practicas de
autocuiado. El potencial beneficio de esta investigacion supera a los riesgos,
estimados en una cuantia no mayor a la habitual exposicion de los sujetos de
investigacion.

3. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la investigacion en
forma clara; explicita y respeta la woluntariedad del posible partcpante,
ademas de ofrecerle la oportumidad de retirarse en cualguier momento sin gue
ello le revista algiin perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos v de la

identidad del sujeto; se precisa que no existen resgos, ni costos involucrados
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Direccion de Investigacion Tvestipacian
como tampoco remuneracion por participar; especifica en qué consistira la
colaboracion del sujeto, sefialando tiempo que involucrara la aplicacion de los
instrumentos, y explicitando el compromiso de activar un protocolo de
contencion y posterior derivacion si se detectara alguna sintomatologia que asi
lo requiriese en los participantes; asi también, el investigador da a conocer su
teléfono y mail de contacto para ubicarlo en caso de cualquier consulta o duda.

4. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucion
del estudio dentro de los marcos éticos y técnicos aceptables.

5. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el
presente protocolo experimental, que se llevara a cabo en la Universidad de Valparaiso

durante el ano 2013, bajo la supervision de la investigadora responsable, Johana Vidal.

Firman en representacion del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina

e R

%

Jimena Le Roy Barria Ivanny Marchant Ramirez
Presidenta Secretaria

Valparaiso, 11 de abril de 2013
C/C.
* Secretaria CBI-FAMED
+ Comité de Investigacion Facultad de Medicina
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6.2.2 Consentimiento informado

6.2.2.1 Ficha de consentimiento informado para usuarios.

B TP TRORIS - 1 1 KR == ek ey declaro que la
investigadora Johana Vidal, enfermera-matrona, RUT: 10.8584.467-1 con la colaboracion de los tesistas
Karina Munoz, Estefania Olivares, Constanza Rivera, Maria José Silva, Michael Silva, Betsi Sanzana,
Conny Vigueras de ¥ afio de la carrera de Enfermeria de la Universidad de Valparaiso, me han informado
en forma completa en gué consiste la investigacion “Practicas de autocuidado del cuidadoer principal
informal adulto mayor” que llevardn a cabo en abril y mayo de 20013 en los adultos mayvores al cuidado
de personas que pertenecen al Programa de Postrades de los CESFAM de Baron, Placilla, Placeres v Reina
[sabel, pertenecientes a la Corporacion Municpal de Valparaiso, v me han explicado en queé consistiria mi
participacion. De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia,
entiendo que:

1. El objetivo es describir las practicas de autocuidado en adultos mayores de 60 anos que desempenan
el rol de cuidador princpal informal, quien es considerado en los establecimientos de atencion
primaria solo como usuario cronico, sin tener en cuenta su labor de cuidador de postrados, 1o gue
podria comprometer sus propias practicas de autoruidado. El conocmiento sobre lo que significa ser
cuidadorfa de una persona postrada podra contribuir al desarrollo de actividades de promocian,
prevencion, tratamiento y educacion, fortaleciendo las practicas de autocuidado de otros culdadores.

2. Mi participacion es voluntaria v consistird en responder en mi residenda durante el mes de abril de
2013, un cuestionario sobre depresion genatrica. 5i el test detectara que presento algin grado de
depresion tendré derecho_a-asistir a psicologo. De descartarse depresion, se me aplicara el Test de
Autocuidade, que constade 33 preguntas ¥ dura unos 20 minutos.

3. La investigacion no ofrece ningin resgo para mi. Mo recibiré retribucion econdmica por participar y
tampoco tendré gue asumir ningun gasto.

4. Los datos obtenidos seran confidenciales, es dear, mi nombre no sera dado a conocer, va que se
reemplazard por un codigo numérico v salo podran ser utilizados en alguna otra investigacion cuyo
objetivo no se alege de los propositos de este estudio. Los resultados podran ser divulgados en
publicaciones de fipo-academico-cientificas, resguardandose mi identidad. Entiendo que tendré
acceso a los resultadns siyo lo requiriera.

5. Podré no responder a alguna pregunta-si ésta me genera incomodidad, asi como también retirar mi
participacion en cualquier momentosin que €llo perjudique mi atencion habitual o la de la persona a
cargo de mis cuidados en el CESEAR.

6. 51 me surgiera alguna duda durante la aplicacon del cuestionarie o posterior a €l, podré consultar a
los  investigadores, de forma directa, al teléfone 2507445, o al correo  electrdnico
tesisadultom201 2@ smail.com.

7. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso ha evaluado y
aprobado esta investigacion v podré contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria
administrativa, Sra. Ana Mara Carrenio, en el teléefono 2507370,

De acuerdo a lo dedarado por mi en este documento, firmo aceptando la participacion en esta
investigacion.

Mombre y Firma Participante Mombre y Firma Investigador

EUT: RUT:

Walparaiso,... de ... de 201...
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6.2.2.2 Consentimiento informdo.

El proposito del presente decumento es mmvitarlo a participar en el estudio titulado “Practicas de
autocuidado del adulto mayor cuidador informal de una persona postrada”, cuvo investigador principal
&5 Johana Vidal, enfermera-matrona, RUT: 10,884 467-1, con la colaboracion de los tesistas Karina Murnoz,
Estefania Olivares, Constanza Rivera, Mana José Silva, Michael Silva, Betsi Sanzana v Conny Vigueras de
V ano de la carrera de Enfermeria, perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso.

1. El adulte mayor, cuidador prncipal informal, es considerado en los establecimientos de atencon
primaria come Usuane cronico, sin tener en cuenta su labor de curdador de postrados, gque podria
comprometer su autocuidado. En esta investigacion se pretende evidenciar que su condicion de
cuidador principal informal de una persona postrada podria ser un factor de riesgo para su
autocuidado,

2. A continuacidn se presentan los procedimientos a los que usted seria sometido en caso de consentir
su participacion en esta investigacion: se realizara una visita domicdliaria de lunes a viernes en los
horarios de 9:30 a 1230 y 15:00 a 18:00 h durante 2013, Se accedera a los domicilios a través de los
datos obtenidos en el CESFAM correspondiente, ya sea de Baron, Plaalla, Flaceres o Eeina [sabel,
pertenecientes a la Corporacion Municipal de Valparaiso. El estudio consiste, en primer lugar, en la
aplicacion de un cuestionario que determina =i usted presenta algin sintoma de depresicn. En el caso
de que asi fuera, usted no podra participar, pero se le ofrecera la posibilidad de asistir a psicologo;
por &l contrario, s no manifiesta esos simtomas, se procedera a la aplicacon de un cuestionarno de 33
preguntas denominade Test de Autocuidada del Adulto Mayor, que dura unos 20 minutos.

3. La relevanca del estudio radica.en el conocimiento sobre lo que significa ser cuidadorfa de una
persona postrada: ‘Esto puede contribuir al desarrolle de actividades de promocion, prevencion,
tratamiento v educacion, fortaleciendos sus practicas de autocuidado.

4. La particpacion es-voluntaria w usted ne recibira pago alguno por colaborar. 51 bien este estudio no
implica ningin riesgo, para los jparbcdpantes, algunas preguntas pueden resultar incomodas;
respondalas solo s Lo desea.

5. Usted cuenta con gl derecho de retirarse del estudio en coualguier momento, =i lo considera necesano,
comunicandoselo al investigador, sin'que esto signifique perjuicio alguno para su atencion habitual
en CESFAM.

.  Usted posee todo el derechn’de manifestar sus dudas antes, durante y después de la aplicacion del
test v acceder a los resultados de la investigacion solicitindolo a la investigadora principal al teléfono
2507445 o a través del corren electronico tesisadultom2 01 2@ gmail .com.

7. 5u nombre no serd revelado, en su lugar se utilizara un codigo numeérico. El registro de los datos serd
reservade v eéstos seran resguardados en archives confidendales. Solo tendra acceso a ellos la
investigadora princpal. Los resultados de la investigacion podran ser divulgados en publicaciones
de tipo clentificas y/o académicas, siempre preservando la identidad del participante.

8. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso ha evaluado y
aprobado esta investigacion y podra contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria
administrativa, Sra. Ana Maria Carrenio, en el telefono 2507370,

Mombre y Firma Investigador Responsable
RUT:
Titulo/grado: Valparaiso, ... de ... de 201...
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6.2.3 Escala de depresion Geriatrica Yesavage

Nombre
Cuidador: CESFAM:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
Yesavage

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido la Ultima semana

Preguntas Respuesta | pyntaje

*1 ¢Se considera satisfecho de su vida? SI| NO
2 ¢Ha ido abandonando muchas de sus actividades e intereses? SI| NO
3 ¢Se aburre a menudo? SI| NO
4 (Siente que su vida esta vacia? SI| NO
*5 (Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? SI| NO
6 (Tiene miedo que le pueda ocurrir algo malo? SI| NO
*7 (Esta contento la mayor parte del tiempo? SI| NO
8 ¢Se siente a menudo desvalido? SI| NO
9 (Prefiere quedarse en casa en vez de hacer otras cosas? SI| NO
10 (Siente que tiene mas problemas con su memoria que la mayoria de las

personas? SI| NO
*11 Piensa que es maravilloso estar vivo? SI| NO
12 ¢Se siente muy indtil como estd en este momento? SI| NO
*13 éSe siente lleno de energias? SI| NO
14 ¢Siente su situacion como sin esperanzas? SI| NO
15 éCree que la mayoria esta mejor que usted? SI| NO

PUNTAJE TOTAL

Puntuacion: Un punto cuando responde "NO” a las respuestas marcadas con asterisco.
Un punto cuando corresponda “SI” al resto de las preguntas.
Escala: Normal 0-5
Depresion Leve 6-9
Depresion Establecida >10
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6.2.4 Test de autocuidado

I Datos generales del cuidador informal

Nombre: Edad:

Género: Estado civil: Prevision Salud:

Escolaridad: Parentesco cuidador: Enf. Cronica:
CESFAM perteneciente: Tiempo como cuidador:

Red de apoyo: Resultado Yesavage:

. Satisfaccion de requisitos universales:
Alimentacion:
1- ¢Cuales de estas comidas consume diariamente?

a) Desayuno
b) Almuerzo
¢) Once
d) Cena
e) Colacion

2- ¢Tiene un horario fijo para comer?

a) Si
b) No
c) A veces

3- ¢Cuantos vasos de agua consume diariamente?

a) 1-2 vasos
b) 3-5 vasos
c) 6-8 vasos
d) Mas de 8 vasos

4- ;Cual es la frecuencia de consumo de comida chatarra, como por ejemplo: completos, papas
fritas, sopaipillas, pizzas, etc.?

a) No consume

b) 1 vez alasemana

C) 2 0 mMas veces por semana
d) 1vezal mes
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5- ¢Con que frecuencia consume alimentos dulces, como por ejemplo, chocolates, tortas,
pasteles, dulces, galletas?

a) No consume

b) 1 vez alasemana

C) 2 0 Mas veces por semana
d) No consume

6. ¢Cudles de los siguientes alimentos consume semanalmente?

a) Pan

b) Cereales
¢) Legumbres
d) Papas

e) Verduras
f) Frutas

g) Lécteos

h) Carnes rojas y blancas
i) Huevos

J) Aceites

k) Azlcares
1) Sal

Higiene y proteccién de la piel:
7. ¢Con qué frecuencia se bafia?
a) A Diario

b) Dia por medio

¢) Semanal

8. ¢Usted se cuida la piel? (hidratacion, lubricacién, cuidado de heridas si procede)

a) Si

b) No

c) A veces

Eliminacion:

9. ¢Requiere de vaselina, laxante y/o diurético para orinar y/o defecar?

a) Si
b) No
c) A veces
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Movimiento:
10.¢Requiere de alguna de estas opciones para movilizarse?

a) Personas
b) Ortesis (burrito, bastdn, muletas, silla de ruedas)
¢) No requiere

11.;Realiza ejercicio fisico?

a) Si

b) No

c) A veces

12. ;Realiza ejercicios de elongacion y cuidados posturales?
a) Si (todos los dias)

b) A veces (dia por medio)

¢) No realiza

Descanso y suefio:

13. ¢ Cuéntas horas duerme diariamente, incluyendo las siestas?

14. ;Necesita algin farmaco para poder dormir?

a) Si
b) No
c) A veces

15. ¢ Se acuesta todos los dias a la misma hora?
a) Si

b) No
c) A veces

16. Cuando se levanta, ¢Se siente cansado?
a) Si

b) No
c) A veces
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17.;Presenta alguno de estos trastornos al dormir?

a) Insomnio

b) Despertares frecuentes
c) Pesadillas

d) No presenta

18. ¢Siente que necesita apoyo emocional constante por parte de otras personas?

a) Si
b) No
c) A veces

19. ¢Participa en alguna organizacion comunitaria como por ejemplo: junta de vecinos, club de
adulto mayor u otro?

a) Si
b) No
c) A veces

20. ¢Considera que el equipo de salud le brinda apoyo emocional a usted?

a) Si
b) No
c) A veces

21. Desde que desempefia el rol de cuidador, ¢Se han visto disminuidas las visitas a sus amigos o
parientes?

a) Si
b) No
¢) En ocasiones

22. Desde que desempefia el rol de cuidador, ;Cudles de estos sentimientos ha experimentado
con mayor frecuencia?

a) Pena

b) Culpa

¢) Rabia

d) Vergiienza

e) Soledad

f) Frustracion

g) Resentimiento
h) Ninguno
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23. ;Cuantas horas de tiempo libre tiene usted al dia, sin tomar en cuenta las horas que destina
para dormir?

a) 0 horas

b) 2-3 horas

¢) 4-5horas

d) 6 horas al dia 0 méas

Medicacion:
24. ;Consume algun tipo de medicamento?

a) Si

b) No

) A veces

Si la respuesta es no continuar con pregunta 28.

25. ¢Es capaz de consumir sus medicamentos en horario y cantidad indicada?

a) Si
b) No
c) A veces

26. ¢ Usted se auto medica?

a) Si
b) No
c) A veces

27. ;Cuantos medicamentos consume a diario?

a) Menos de 5 pildoras
b) Maés de 5 pildoras
c) Ninguno

Control de salud:

28. ;Cumple con la asistencia a controles médicos?
a) Si

b) No

c) A veces
d) No posee controles
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29. ¢Realiza en casa alguna de los siguientes chequeos seguin corresponda, con qué frecuencia?

a) Auto examen de mamas o testicular
b) Control de glucosa
c) Medicion de presion arterial
d) No realiza

Adiccion o habitos nocivos (dicese de consumo de alcohol, tabaco y/o drogas):
30. ¢ Tiene algun habito nocivo?

a) Si

b) No

*Si la respuesta a la pregunta n° 32 corresponde a las alternativa a), continuar cuestionario,
de lo contrario, concluir con la ejecucion de éste.

31. ¢Es capaz de controlar el consumo de éstos?
a) Si

b) No
c) A veces

32. ¢Con qué regularidad los consume?
a) Adiario

b) Frecuentemente (Mas de 3 veces a la semana)
¢) Ocasionalmente (Menos de 3 veces a la semana)

33. Alguno de los habitos nombrados anteriormente, ¢Los ha adoptado después de comenzar con
su rol de cuidador?

a) Si
b) No
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6.2.5 Instructivo de aplicacion Test de autocuidado

Estimado sefior (a): el presente cuestionario se hace con el objetivo de realizar un estudio que
permita describir las précticas de autocuidado en el adulto mayor entre 60 y 80 afios durante el
proceso de duelo conyugal y establecer si éstas practicas sefialadas se encuentran o no alteradas.
El cuestionario consta de 31 preguntas y responderlo no le tomara mas de 20 minutos. Debe ser
contestado en presencia del investigador, el cual podré resolver las dudas acerca del mismo.Se
establecera como lugar de la encuesta un sitio tranquilo y apropiado que permita mantener la
confianza entre usted y el entrevistador.

El cuestionario debe ser respondido con lapicera azul o negra, entregada por quien aplique el
cuestionario.

Para la persona que aplique el cuestionario: Antes de iniciar la aplicacion el entrevistador se
debe presentar sefialando nombre, carrera a la que pertenece y universidad, posteriormente
informar sobre el objetivo de la investigacién, mencionado anteriormente y presentar el
consentimiento informado recalcando el anonimato del estudio, luego que éste sea aceptado y
firmado se procede a explicar la forma en que se deben responder las preguntas, verbalizando que
son respuestas cortas donde sOlo se debe responder la alternativa correcta, alaplicar el
cuestionario se deben mantener las recomendaciones sefialadas anteriormente.

En caso de que el entrevistado se sienta mal, descompensado, muy triste, que incluso llegue al
llanto durante su aplicacién o que se sienta incapacitado para continuar, suspender la aplicacion
del cuestionario, si el entrevistado decide realizarlo en otra oportunidad recalendarizar la
aplicacion para otra fecha.

El cuestionario se denomina TEST DE AUTOCUIDADO ADULTO MAYOR, consta de 31
preguntas donde se evaluard la presencia o ausencia de diferentes elementos del autocuidado y se
basa en los criterios universales de Dorotea Orem.

El cuestionario esta elaborado por 6 preguntas iniciales las cuales estan destinadas a conocer los
antecedentes generales del sujeto de investigacién como son la edad, sexo, afios de matrimonio,
tiempo de viudez y causa de muerte del cdnyuge, posteriormente se da inicio a las 31 preguntas

basadas en los criterios universales, que son:
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v" Conservacion de aire, agua y alimentacion suficiente: Se extiende desde la pregunta 1 hasta
la 10 y se subdivide en alimentacion (pregunta 1 a 5), higiene y proteccion de la piel
(pregunta 6 a 8) y eliminacion (pregunta 9 y 10). En las preguntas 3, 4 y 5 se especifica en
las alternativas las porciones de alimentos, frecuencia de la alimentacion y la cantidad de
Vasos.

v Mantencion del equilibrio entre actividad y reposo: Se extiende desde la pregunta 11 a 16 y
se subdivide en movimiento (pregunta 11 a 13), descanso y suefio (pregunta 14 al6). En la
pregunta 14 se especifica el nimero de horas gque se entiende por si (mas de 5 horas) y el que
se entiende por no (menos de 5 horas).

v Promocion del funcionamiento y desarrollo humano: Se extiende desde la pregunta 17 a la
19. En la pregunta 17 se deben nombrar los tipos de apoyo que pueden presentar como son:
apoyo social, familiar, comunitario, etc.

v Mantencion del equilibrio entre soledad e interaccién social: Se extiende desde la pregunta
20 a la 22. En la pregunta 20 que sefiala sobre el sentimiento involucrado en relacién con la
pérdida del conyuge se debe observar el lenguaje no verbal y si éste es congruente con la
respuesta dada verbalmente, ademas como es una pregunta que puede ser incomoda para el
entrevistado debe ser realizada con el mayor respeto y profesionalismo posible.

v" Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano: Se extiende
desde la pregunta 23 a la 28. Se subdivide en Medicacion (pregunta 23 a 25), control de
salud (pregunta 26 y 27) y Adiccion o habitos nocivos, dicese de consumo de alcohol,
tabaco y/o drogas, (pregunta 28). En la formulacion de la pregunta 28 se deben sefialar los
habitos nocivos como son el alcohol, tabaco, drogas (especificando marihuana, cocaina o
pasta base).

Si la respuesta de la pregunta 28 es si 0 a veces (Alternativa A o C), se debe continuar con la
aplicacién del cuestionario, siguiendo con la pregunta 29, 30 y 31, de lo contrario se termina
con su aplicacion.

Luego de haber terminado con la aplicacion del cuestionario se debe recalcar que el objetivo
es solo de investigacion, no se deben dar consejos, opiniones o juicios valoricos en relacion
con las respuestas entregadas, ademas se debe realizar un comentario positivo al

entrevistado y entregar las gracias por su colaboracion.
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6.2.6 Flujograma de derivacion
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6.2.7 Carta derivacion CAPSI

ESCUELA = Psicoine Universidad a de Valparaiso

CHILT

Valparaiso, 31 de octubre de 2012.
CN°®21/2012,
Estimados Sras. y Sres.
Comité de Etica
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso
Presente

Atte: Ps, Carlos Varas Alfaro
Director Departamento de Psicologia Clinica de la Escuela de Psicologia
de la Universidad de Valparaiso.

Ref: Informa apoyo de procese de investigacién de pregrado para
Seminario de Tesis,

Universidad de Va b

Por medio del presente, se informa a este comité que el Centre de Psicologia Clinica (CAPST) de la
Escuela de Psicologia de esta Universidad, dispone y ofrece el servicio de psicoterapia gratuita a
aquellos casos que requieran de atencion terapéutica y que fuesen pesquisados a lo largo de
cualquier proceso de investigacidn.

En particular a este caso, la enfidad de CAPST se compromete a extender e<te servicio a los
entrevistados que evidencien alferaciones de salud mental como resultado del proceso de
investigacion denominado "Prdacticas de Autocuidado del Adulto Mayor Cuidador Principal

Informal”.
Dicha investigacidn, estd siendo ejecutada por los estudiantes de la Escuela de Enfermeria, i y }
Karina Murioz, Estefania Olivares, Constanza Rivera, Maria José Silva, Michael Sllva Betsi 7
Sanzana, Conny Viguera, a carge de la Profesora Guia Johanna Vidal O. P Y
/// A~ /
Sin ofro particuler, . Y
NE B T A=
ab® % VAN & A Nl T
N -~ s r A 7 AP LA,
!Q’/Qfo ESCIUELA ‘1?, \ // / 7)'/#/' i /'/ 7
.'; . 0 "| /
> ” o 2 { / Carlos vapas Alfaro
= I — Yl D\trecfar De,oartammm de Pst fa Climica '
R T s Coocg_(mabrﬂl’:l y Prdcticg: 5 Profesionales
\‘7 A""Dtmh' 9\ v - Eséela de Psicologia
0" 7‘ < e < Universidad de Valparaiso
AD DT

'?| |~..r..';.|-!.- Vindpoa
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6.2.8 Tablas

6.2.8.1 Tablas de antecedentes de la muestra

Tabla N21: Distribucién de los cuidadores principales informales segin género

GENERO Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
Femenino 22 84,62% 84,62%
Masculino 4 15,38% 100,00%

Total 26 100,00% 100,00%

Tabla N92: Distribucién de los cuidadores principales informales segun estado civil

ESTADO CIVIL Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
Casada/o 14 53,85% 53,85%
Separado/a 2 7,69% 61,54%
Soltero 6 23,08% 84,62%
Viudo/a 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 3: Distribucion de los cuidadores segun prevision de salud.

PREVISION Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
FONASA 24 92,31% 92,31%
ISAPRE 1 3,85% 96,15%
Sin previsién 1 3,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 4: Distribucidn de los cuidadores principales informales segun escolaridad.

ESCOLARIDAD Frecuencia | Porcentaje |Porc. Acumulado
basica completa 4 15,38% 15,38%
basica incompleta 6 23,08% 38,46%
media completa 4 15,38% 53,85%
media incompleta 6 23,08% 76,92%
tecnico o superior completa 5 19,23% 96,15%
tecnico o superior

incompleta 1 3,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 5: Distribucidn de los cuidadores principales informales segun parentesco.

Tabla 6: Distribucion de los cuidadores principales informales segin enfermedad crénica.

PARENTESCO Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
Coényuge 11 42,31% 42,31%
Hermano/a 4 15,38% 57,69%
Hijo/a 7 26,92% 84,62%
Madre o padre 2 7,69% 92,31%
Sin parentesco 1 3,85% 96,15%
Sobrino/a 1 3,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

ENF. CRONICA Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
DM 1 3,85% 3,85%
EPOC 1 3,85% 7,69%
HTA 4 15,38% 23,08%
Otra 5 19,23% 42,31%
Varias enfermedades

croénicas 15 57,69% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 7: Distribucidn de los cuidadores segliin Centro de salud en el cual se atiende.

CESFAM Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
Bardn 11 42,31% 42,31%
Placeres 7 26,92% 69,23%
Placilla 3 11,54% 80,77%
Reina Isabel 5 19,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 8: Distribucidn de los cuidadores principales informales segiin Red de apoyo.

RED DE APOYO Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
Equipo de salud 5 19,23% 19,23%
Familiar 14 53,85% 73,08%
Ninguno 3 11,54% 84,62%
Social 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 9: Distribucidn de los cuidadores principales informales segun resultado Yesavage.

RESULTADO YESAVAGE Frecuencia | Porcentaje | Porc. Acumulado
0 puntos 1 3,85% 3,85%
1 punto 7 26,92% 30,77%
2 puntos 3 11,54% 42,31%
3 puntos 5 19,23% 61,54%
4 puntos 5 19,23% 80,77%
5 puntos 5 19,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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6.2.8.2 Tablas de andlisis descriptivo

Tabla 10: Frecuencia de cuidadores que consumen desayuno.

DESAYUNO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado

Si 26 100,00% 100,00%

Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 11: Frecuencia de cuidadores que almuerzan.

ALMUERZO Frecuencia |Porcentaje Cum. Percent

Si 26 100,00% 100,00%

Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 12: Frecuencia de cuidadores consumen once.

ONCE Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado

No 2 7,69% 7,69%

Si 24 92,31% 100,00%

Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 13: Frecuencia de cuidadores que cenan.

CENA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado

No 20 76,92% 76,92%

Si 6 23,08% 100,00%

Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 14: Frecuencia de cuidadores que consumen colacion.

COLACION Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 9 34,62% 34,62%
Si 17 65,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 15: Frecuencia de los cuidadores que poseen horario fijo para comer.

HORARIO FlIJO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 11,54% 11,54%
No 19,23% 30,77%
Si 18 69,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 16: Frecuencia de cantidad de agua consumida diariamente por el cuidador.

CC DE AGUA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
0-250 cc 7 26,92% 26,92%
1000-1500 cc 1 3,85% 30,77%
1500 -2000 cc 5 19,23% 50,00%
250-500 cc 1 3,85% 53,85%
500-1000 cc 6 23,08% 76,92%
mas de 2000 cc 6 23,08% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 17: Frecuencia del consumo del cuidador: comida “chatarra”.

COMIDA CHATARRA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
1vez alasemana 2 7,69% 7,69%
1 vez al mes 23,08% 30,77%
2 0 mds veces por semana 1 3,85% 34,62%
No consume 17 65,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 18: Frecuencia del consumo del cuidador: alimentos ricos en azucar.

ALIMENTOS DULCES Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
1vez alasemana 10 38,46% 38,46%
1 vez al mes 10 38,46% 76,92%
2 0 mas veces por semana 3,85% 80,77%
No consume 19,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 19: Frecuencia semanal del consumo de pan de los cuidadores.

PAN Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Si 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 20: Frecuencia semanal del consumo de cereales de los cuidadores.
CEREALES Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 8 30,77% 30,77%
Si 18 69,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 21: Frecuencia semanal del consumo de legumbres de los cuidadores.
LEGUMBRES Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 3 11,54% 11,54%
Si 23 88,46% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 22: Frecuencia semanal del consumo de papas de los cuidadores.
PAPAS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Si 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 23: Frecuencia semanal del consumo de verduras de los cuidadores.
VERDURAS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Si 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 24: Frecuencia semanal del consumo de frutas de los cuidadores.
FRUTAS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Si 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 25: Frecuencia semanal del consumo de lacteos de los cuidadores

LACTEOS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 5 19,23% 19,23%
Si 21 80,77% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 26: Frecuencia semanal del consumo de carnes rojas y blancas de los cuidadores.

CARNES ROJAS Y BLANCAS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 1 3,85% 3,85%
Si 25 96,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 27: Frecuencia semanal del consumo de huevos de los cuidadores.

HUEVOS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 5 19,23% 19,23%
Si 21 80,77% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 28: Frecuencia semanal del consumo de aceite de los cuidadores.

ACEITES Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Si 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 29: Frecuencia semanal del consumo de azucar de los cuidadores.

AZUCARES Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 14 53,85% 53,85%
Si 12 46,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 30: Frecuencia semanal del consumo de sal de los cuidadores.

SAL Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 4 15,38% 15,38%
Si 22 84,62% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
Tabla 31: Frecuencia de bafio del cuidador.
DUCHA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Dia por medio 11 42,31% 42,31%
Diario 9 34,62% 76,92%
diario 1 3,85% 80,77%
Semanal 5 19,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 32: Frecuencia de los Cuidados de la piel del cuidador: Lubricacién e hidratacion.

CUIDADOS DE LA PIEL Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 9 34,62% 34,62%
No 5 19,23% 53,85%
Si 12 46,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 33: Frecuencia de la ayuda requerida por el cuidador para orinar y/u obrar

ELIMINACION Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 3 11,54% 11,54%
No 22 84,62% 96,15%
Si 1 3,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 34: Frecuencia de la ayuda requerida por el cuidador para la movilizacion

MOVIMIENTO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No requiere Ayuda 21 80,77% 80,77%
Ortesis 15,38% 96,15%
Personas 1 3,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 35: Frecuencia de ejercicio fisico realizados por el cuidador.

EJERCICIO FiSICO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
aveces 1 3,85% 3,85%
no 19 73,08% 76,92%
si 6 23,08% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 36: Frecuencia de ejercicios de elongacién y/o cuidados posturales realizados por el

cuidador.
ELONGACION Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 3 11,54% 11,54%
no 20 76,92% 88,46%
si 3 11,54% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 37: Frecuencia de requerimiento del cuidador sobre medicamentos para dormir.

USO FARMACOS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 1 3,85% 3,85%
no 19 73,08% 76,92%
Si 6 23,08% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 38: Frecuencia de horario fijo para dormir del cuidador.

HORARIO DE DORMIR Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
A veces 5 19,23% 19,23%
No 26,92% 46,15%
Si 14 53,85% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 39: Frecuencia de sensacién de cansancio al despertar del cuidador

CANSANCIO AL DESPERTAR Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 5 19,23% 19,23%
No 17 65,38% 84,62%
Si 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 40: Frecuencia de trastornos del suefio del cuidador: Insomnio.

INSOMNIO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 14 53,85% 53,85%
Si 12 46,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 41: Frecuencia de trastornos del suefio del cuidador: Despertar frecuente.

DESPETAR FRECUENTE Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 10 38,46% 38,46%
Si 16 61,54% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 42: Frecuencia de trastornos del sueno del cuidador: Pesadillas

PESADILLAS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 22 84,62% 84,62%
Si 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

109




*

& Universidad

* -
Mg deValparaiso
CHILE

Tabla 43: Frecuencia de apoyo emocional del cuidador.

DEPENDENCIA EMOCIONAL Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 6 23,08% 23,08%
No 13 50,00% 73,08%
Si 7 26,92% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 44: Frecuencia de participacién del cuidador en organizacién comunitaria.

PARTICIPACION COMUNITARIA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 14 53,85% 53,85%
Si 12 46,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 45: Frecuencia de apoyo del equipo salud percibida por el cuidador.

APQOYO EQUIPO SALUD Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 3 11,54% 11,54%
No 23,08% 34,62%
Si 17 65,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 46: Frecuencia de la disminucidn de visitas a amistades y/o familiares del cuidador.

DISMINUCION VISITA AMIGOS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
en ocasiones 1 3,85% 3,85%
no 12 46,15% 50,00%
si 13 50,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 47: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador: Pena.

PENA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 6 23,08% 23,08%
Si 20 76,92% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 48: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador: Culpa

CULPA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 22 84,62% 84,62%
si 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 49: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador: Rabia.

RABIA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 16 61,54% 61,54%
si 10 38,46% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 50: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador : Verglienza.

VERGUENZA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 26 100,00% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 51: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador: Soledad.

SOLEDAD Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 16 61,54% 61,54%
si 10 38,46% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 52: Frecuencia de sentimientos experimentados por el cuidador: Resentimiento.

RESENTIMIENTO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 23 88,46% 88,46%
si 3 11,54% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 53: Frecuencia de horas de tiempo libre del cuidador.

HORAS TIEMPO LIBRE Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
0 horas 3 11,54% 11,54%
1 hora 15,38% 26,92%
2-3 horas 12 46,15% 73,08%
4-5 horas 3 11,54% 84,62%
6 horas al dia o mas 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 54: Frecuencia de consumo de medicamentos prescritos al cuidador.

CONSUMO MEDICAMENTO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 1 3,85% 3,85%
Si 25 96,15% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 55: Frecuencia del consumo segun horario y dosis de los medicamentos del cuidador.

HORARIO Y DOSIS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 5 19,23% 19,23%
si 21 80,77% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 56: Frecuencia de automedicacién en el cuidador.

AUTO MEDICACION Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 2 7,69% 7,69%
no 21 80,77% 88,46%
si 3 11,54% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 57: Frecuencia de medicamentos consumidos en el dia por el cuidador.

MEDICAMENTOS DIARIOS Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Mas de 5 pildoras 8 30,77% 30,77%
Menos de 5 pildoras 18 69,23% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 58: Frecuencia de Asistencia del cuidador a controles de salud.

CUMPLE CON ASISTENCIA A

CONTROL Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
a veces 11,54% 11,54%
No 3,85% 15,38%
No presenta controles 7,69% 23,08%
Si 20 76,92% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 59: Frecuencia de chequeos realizados en casa por el cuidador: Autoexamen de mamas o

testiculos.
AUTOEXAMEN DE MAMAS O TESTICULOS | Frecuencia |Porcentaje |Porc. Acumulado
no 17 65,38% 65,38%
si 9 34,62% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 60: Frecuencia de chequeos realizados en casa por el cuidador: Control glucosa.

CONTROL DE GLUCOSA Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 22 84,62% 84,62%
si 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 61: Frecuencia de chequeos realizados en casa por el cuidador: Medicidn presidn arterial.

MEDICION PRESION ARTERIAL Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 17 65,38% 65,38%
si 9 34,62% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%
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Tabla 62: Frecuencia de habito nocivo presentado por el cuidador.

HABITO NOCIVO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
No 22 84,62% 84,62%
Si 4 15,38% 100,00%
Total 26 100,00% 100,00%

Tabla 63: Frecuencia del control de consumo del cuidador.

CONTROL CONSUMO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 25,00% 25,00%
si 3 75,00% 100,00%
Total 4 100,00% 100,00%

Tabla 64: Frecuencia de regularidad de consumo de cuidador.

REGULARIDAD DE CONSUMO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
Diario 3 75,00% 75,00%
Frecuente 1 25,00% 100,00%
Total 4 100,00% 100,00%
Tabla 65: Frecuencia de la adopcion por rol cuidador.
ADOPCION DE HABITO Frecuencia |Porcentaje Porc. Acumulado
no 4 100,00% 100,00%
Total 4 100,00% 100,00%
Tabla 66: Distribucion etaria de los cuidadores principales informales.
Observados | Total Mean Varianza Derivacién STD
26 1870 71,9231 57,4338 7,5785
Minimo 25% | Mediana 75% | Maximo Mode
60 66,5 70,5 79 84 84
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Tabla 67: Distribuciéon de los cuidadores principales informales segun Tiempo de cuidador

Observados | Total Mean Varianza Derivacion STD

26 232 8,9231 121,6738 11,0306
Minimo 25% | Mediana 75% | Maximo Mode

1 2,5 4 11 50 2

Tabla 68: Distribucion de los cuidadores principales informales segun resultado Yesavage

Observados | Total Mean Varianza Derivacion STD

26 73 2,8077 2,5615 1,6005
Minimo 25% | Mediana 75% | Maximo Mode

0 1,5 3 4 5 1
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