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RESUMEN.

ElL presente estudio fue de eéinfoque cuaititativo, de nivel descriptive, de tipo:
observacional, prospectivo, transversal y de analisis estadistico univariadoe. Tuvo como
objetivo Determinar‘ las habilidades en el cuidado -del adulto mayer -con hipertensién
arterial desde la percepcion del familiar, Hospital Regional Virgen de Fétima.
Chachapoyas - 2015. La muestra estuvo conformada por 61 familiares directos de los
adultos mayores con hipertension arterial. Para trecolectar los datos se utilizd el
instrumento ya validado (VC = 6.0139 > VT = 1.6446) y confiable (0. 80) denominado
“test de habilidades del cuidador familiar”. Los datos fueron procesados €n el programa
estadistico SPSS versién 21 y el analisis de los datos y resultados se realizé mediante la
estadistica descriptiva simple de frecuencias. Los resultados evidencian que: def 100%
(61) de familiares directos; el 49.2% (30) tuvieron un nivel bajo de habilidades en el
cuidado, el 26.2% (16) un nivel alto; y el 24.6% (15) un nivel medio. En conclusién la
mayoria de cuidadores eran del sexo femenino, que oscilan entre las edades de 36 — 59
afios de edad: en cuanto a la habilidad del cuidado la mitad de los familiares cuidadotes
del adulto mayor con hipettensién arterial tuvieron un tivel bajo de habilidades en el
cuidado y proporcionalmente una cuarta parte en un nivel alto y un pequefio porcentaje
de nivel medio por fo que se dice que los familiares que se encar"g;‘anrd?el‘ cuidado del
adulto mayor hipertenso, no cuentan con condiciones optimas para la prestacion del

cuidado.

Palabras claves: Cuidado, familiar cuidadot, habilidad del familiar, adulto mayor.



ABSTRACT

This research was perforiied by using a quantitative approach, descriptive level, and a
forecast observational transversal study with a univaried statistical analysis. It also had
the purpose-of determining the skills on the older adults” care who presents high blood
pressure from the family perception in “Virgen de Fatima” Regional Hospital,
Chachapoyas — 2015. The sample was formed by 61 immediate relatives of the older
adults who presents high blood pressure. For the data recollection, we used a validated
(V€ = 6.0139 > VT 1.6446) and trustworthy (0.80) instrument called ‘;Family Caregiver
Skills Test”. The data was processed in SPSS Statistical Software version 21, and the
data and results analysis was dene by means of the simple statistical analysis of
frequencies. The results show that from the 100% (61) of the immediate relatives;
49.2% (30) had a low level on caring skills, 26.2% (16) presented a high level; and
24.6% (15) a middle level. In conclusion, the majority of caregivers were female
of the older adults with high blood pressure got a low level related to caring skills, one
qustter of them got a high level, and one quarter got a middle level. That is why we
state- that the relatives who are in charge of older adults” care with high blood pressure

don't have the enough experience to give this service,

Key words: Care, family caregiver, relative skills, older adult.
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INTRODUCCION.

A nivel mundial se estd observando una inversion en la piramide poblacionat;
queriendo decir con esto, que la cantidad de adultos mayores ha aumentado; los cuales
por su condicion fisica se¢ encuentran susceptibles a muchas enfermedades, entre ellas
las cardiovasculares y un claro ejemplo es la Hipertension arterial, se trata de una
enfermedad muy comin én todo €l mundo que afecta a casi al 50% de adultos
mayores; esta enfermedad, actualmente representa un importante problema de salud
publica; Es considerada-el motivo de ‘consulta mas frecuente y ‘que ademds presenta

multiples complicaciones. (OMS, 2014).

Las Enfermedades Crénicas no Trasmisibles como la Hipertensién Arterial, se
caracteriza por estar asociada con el estilo de vida y por la necesidad de cuidado que
genera. La mayor parte -de las personas-con HTA son-cuidadas por su familiar, es decir
una persona ‘con vinculo de parentesco o cercania que asume las responsabilidades del
cuidado de un ser querido que vive en situacion de ECNT. Este cuidador participa en
1a toma de decisiones, realiza o supervisa las actividades de la vida diaria en las cuales
apoya al receptor del cuidado. El cuidador familiar requiere habilidad para dar un
cuidado. conipeteiite, sin embargo S¢ ha encontrado. que et muchos casos los
cuidadores familiares carecen de la habilidad requerida y a pesar de -ello-deben-asumir
la responsabilidad. (Rodriguez., et al. 2008, p. 45).

En las ultimas décadas se ha observado un crecifhiento en ¢l niimero de familias que |
deciden tomar 1a responsabilidad de cuidar a sus parientes con Hipertension Arterial;
exponiéndose a varios riesgos, ya que las tareas del cuidador se vuelven cada vez mas
complejas v les abarcan mayor cafitidad de tiempo afectando tanto su salud fisica
como-mental. (Venegas; 2006, p. 302).

El tratamiento de' una persona hipertensa no requiere estar hospitalizado en una
institucion de salud pero si requiere de un tratamiento eh casa que prevalece toda la

vida y que requiere una persona activa, responsable y comprometida con su cuidado;

generalmente es la esposa, las hijas o las nueras quienes adoptan el papel de

cuidadoras, centrando .su dctividad cotidiana en atender al adulto mayor, lo que

implica, €n muchos cases, renunciar -a sus telaciones sociales, reducir sus horas -de

descanso e incluso llegar a tener sentimientos-de :culpa -al realizar actividades propias



1o relacionadas con el cuidado del adulto mayor hipertenso (Revista Consumer, 2001,
p. 216).

Surge de esta manera fa figura-del cuidador informal, quien asume -el rol de colaborar
en ¢l cumplimiento de las actividades de 1a vida diaria que necesita el adulto mayor
Hipertenso el cual no es capaz de desarrollar por si mismo. Esta actividad de cuidar es
asumida, generalmente, por familiares u otras personas con multiplicidad de roles y sin
preparacién en el tema, lo. que fos expoiie a suffir un conjunto de signos y sfntomas.

denominados Sobrecarga (Montorio., et al, 1998, p.83).

Las personas que tienen un familiar en situaciones de-enfermedad cronica, asumen-la
responsabitidad de desemipefiarse tomo cuidadotres aun sin estar preparados para ello;
lo que ocasiona que comprometan su salud y bienestar, se generen conflictos en el
ambito familiar y amical, se limite el optimisiio y €l soporte social s¢ torne deficiente
a causa del cuidado. Por tanto, la enfermedad cronica no s6lo afecta a qiien 1o padece,

sine también a sus.familiares cercanos. (Barrera, 2006, p. 6-27).

Los cuidadores familiares son ensu mayoria mujeres-de edad intermedia, menores-que-
el feceptor del ‘cuidado, quienes por To general cuidan al ser querido desde el mormento
de su diagnostico y llevan cuidandolo maés de seis meses. Estas personas sienten que Ia
actividad ocupa la mayor parte del dia y, por lo general, desconocen el rol que
asumen. Por otta parte cuando el cuidador se enfienta a la enfermedad, se afecta su
entorno inmediato, es.decir su familia, por lo tanto, soporta Ia mayor sobrecarga fisica
y émiocional del cuidado- def paciente a-esta persona,-que generalmente es una mujer,

se'le-denomina "fcu{dacfor-fpri@ncipa"“". (Louro., 2005, p- 228).

‘Cast siempre,, ¢l familiar asume la responsabilidad de cuidador de su ser querido sin
tenier los conocimientos y las habilidades necesarias para hacerlo. El cuidador debe
afrontar la situacion con und estructura que lo oriente en la toma de decisiones frente a

las.tareas.de cuidado, ésta es Ia habilidad que.se constituye en el significado. en los.

constituird enel mej;or apoyo para fa persona que cuida. (Barrera, 2008, p- T 82)

En el Pert, durante el 2014 se contdé con 2 millones 807 mil 354 personas que
sobrepasan ¢l umbral de los 60 a més aflos; siendo Ia Hipertension Arterial la

enfermedad que ocupa uno de los primeros fugares como causa de morbi-mortalidad;



esta se inctementa con la edad, siendo de 47,1 a 66%. ¢l indice de pacientes de la
tercera edad quienes sufren de hipertension arterial; esta enfermedad se presenta en
mayor proporcién-en mujeres que hombres, el 32,9% de m_ujéres de-60'y mds afios de-
edad fueron declaradas con hipertension aiterial, proporcién mayor en 7,0 puntos
porcentuales que los hombres (25,9%). (INEL, 2014);

Los cuidadores de pacientes- con Hipertension -Arterial son una poblacién poco
estudiada-en-cuanto-a las habilidades como-cuidador, tema por fo :que se considera
iiiportante estudiar-el nivel de habilidad de cuidado como aspecto que interviene en et
bienestar general de aquellos que se ven involucrados en la atencion de petsonas.
adultas mayores como hipertension arterial y, como un factor protector de su calidad
de vida. Por ello el cuidador familiar necesita desarrollar habilidades para brindar un

cuidado apropiado.

La Regi6én Amazonas cuenta con 419 404 habitantes de las-cuales 20 241 son personas
mayores de 65 afios de edad, en su capital Chachapoyas cuenta :con una poblacién.
total de 28 618 habitantes, de Ta cual en el Hospital Regional Virgen de Fétima en ol
programa de los adultos mayores con hipertension arterial existe un total de 110

adultos mayores con hipertension arterial.

A nivel focal, durante las practicas curriculares en distintas comunidades de nuestra
focalidad se ha observado que Ios-familiares que cuidan al -adulto-mayor con ECNTA,
como {a Hipertensién Arterial muestran un -déficit de- habilidad -en ef cuidado. At
entievistar a los familiares de adultos mayotes ‘que asisten al Programa de
Enfermedades cronicas no ‘transmisibles del Hospital Regional Virgen de Fétima,
estos manifestaron que desconocen sobre como cuidar a los pacientes con HTA,

indicando que estos familiares no cuentan con habilidades para el cuidado de un-

idulto .mayor, -ademas no se sienten preparados para brindar un cuidado apropiado en
sttuacion: de -enfermedad hipertensiva, por Ia escasa habilidad en ¢l cuidado, que

desencadenaen-etfos sentimientos de impotencia ante fa responsabilidad:

Por 1o antes descrito se formulé la siguiente interrogante: (Cudl es el nivel de
habilidad en €l cuidado del 4dulto mayor cori Hipertension Arterigl, desde la
percepeion del familiar cuidador, Hospital Regional Virgen de Fatima. Chachapoyas:
20157



En el Perd se ha observado un incremento de adultos mayores. hipertensos, lo: cual
disminuye la calidad de vida y Ia supervivencia, siendo-un refo importante para- la
satud publica, las altas tasas de incidencia de fa hipertensién' arterial necesitan de-
familiares que cuentén con habilidades en ef cuidado, que faciliten el
desenvolvimiento de estos pacientes, y de esta manera trateq de modificat los malos
estilos. de vida con buenos estilos, v de esta forma disminuyan esta enfermedad tan
agobiante del adulto mayor..

Los resultados del’ presente estudio; brindaran Ia oportunidad de conocer las:
habilidades ‘del familiar en el cuidado, cémo se encuentra el nivel de habilidad del
familiar en -el -cuidado, a fin de adquirir una mejor c'ompfensféﬁ,_fi"ﬁter‘p'réta'c‘i‘c’sn; Y
andlisis del fenomeno y poder orietitar estrategias de intervencién para el cuidado de
los: cuidadotes familiares de personas con enfermedad cronica que redunden en el

bienestar del binomio.cuidador — paciente:. .

Ademds a mvestigacién busca respuestas en un 4mbito atn no explorado de mianera
suficiente, constituyeun {famado a reconocer fas tareas de-fa familia frente-al cuidado-
de Ta vida humana y Tos resuftados, representan un aporte a fa Tinea de investigacién.de
la salud del adulto mayot.

La presente investigacion estd constituido por: La base tedrica utilizada para. la
investigacion, - los materiales y métodos, los. resultados y discusion asi como: las

conclusiones y recomendaciones:



II.. OBJETIVOS:

General:

Determinar ¢l nivel de habilidad en ¢l cuidado del adulto mayor con- Hipertension
Arterial, desde la percepcion del familiar cuidador, Hospital Regional Virgen de

Fatima. Chachapoyas 2015.

Especificos:
Caracterizar a la poblacion objeto de estudio.
Valerar las habilidades en el cuidado del adulto mayor con Hipertension Arferial,

desde 1a percepcion del familiar, segin las dimensiones de relacion, comprensién y

modificacion de la vida, Hospital Regional Virgen de Fatima, Chac:ha‘p"oy“as - 2015.



1.

MARCO TEORICO.
3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Barrera, L., et al. (2006). Colombia. En sii estudio cuyo objetivo fue: Describir y
comparar la habifidad en el cuidado de los cuidadores familiares de personas con
enfermedad cronica, en ftres instituciones diferentes. Sus resultados de Ios
cuidadores del programa de la Universidad de La Sabana, evidencian: que el
17.78% son hombres y el 82.22% son mujeres; sus edades estaban comprendidas
entre (18 a 35 afios) con un 13.33%, entre (36 a 59 afios) con 35.56% y eran
mayores de 60 aflos en 51.11%; en cuanto al nivel de habilidad de cuidado
general: el nivel de habilidad de cuidado en un 44.44% (20) es medio, el 28.89%
(13) habilidad de cuidado bajo y el 26.67% (12) habilidad de cuidado alto.

En el grupo de los cuidadores del programa de la universidad de los Llanos se
evidencia que: ¢l 14.44% eran hombres y el 85.56% eran mujeres; én relacién con
la edad de los cuidadores oscilaban entre (18 a 35 afios) un 31.11%, entre (36 a 59
afios) un 58.89% y el 10% eran mayores de 60 afios; el nivel de habilidad de
cuidado en un 41.11% (37) es medio, el 32.22% (29) habilidad de cuidado alto y
el 26.67% (24) habilidad de cuidado bajo.

En el grupo de los cuidadores del programa de la universidad Nacional de
Colombia sus resultados fueron: que el 16.67% eran hombres y el 83.33%
mujeres; en cuanfo a la edad del cuidador oscilaba entre (18 a 35 afios) en 34.44%,
entre (36 a 59afios) en 44.44%, y el 21.31% mayores de 60 afios; el nivel de
habilidad de cuidado en un 45.56% (41) es medio, el 28.89% (26) habitidad de
cuidado alto y el 25.56% (23) habilidad de cuidado bajo. En conclusioén en cuanto
a la Habilidad de Cuidado, se ve un comportamiento similar en los tres grupos. En
ellos queda claro que la mayor parte de los cuidadores familiares que responden
por sus seres queridos en situacion de enfermedad cronica no tienen fas

condiciones Gptimas para la presentacion det cuidado.

Venegas, B. (2006). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue: Definir Ia
habilidad de cuidado de familiares cuidadores principales de personas en situacién
cronica. Sus resultados evidencian: que el 85.25% son mujeres y el 14.75 son

hombres; la edad oscila entre 35 a 59 afios. Segtin la habilidad del cuidador, el



37,70% presentan un nivel medio de habilidad de cuidado; €l 33.61% presenta: un
alto nivel de habilidad de cuidado; y el 28,69% presenta un bajo nivel de
habilidad de cuidado. Estos datos significan que el 66,39% de la poblacién
tomada para el estudio no presenta un nivel 6ptimo de habilidad de cuidado para

cumplir con el rol a su cargo.

Barrera, L., et al. (2006). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue describir,
analizar y comparar la forma en que se presenta la habilidad de cuidado de los
cuidadores familiares de personas en situacion de enfermedad crénica en tres
paises de América Latina; obtuvo como resultado que en Argentina el nivel de
habilidad de cuidado en un 37.78% fue media, el 33.33% baja y el 28.89% alta; en
el pais de Guatemala el 42.00% cuenta con habilidad de cuidado media, el 32%
alta y el 26% baja mientras que en ¢l pais de Colombia el 45.56% cuentan con
habilidad de cuidado media, 28.89% alta y el 25.56% baja.

La conclusion acerca de esta investigacion fue que al describir y comparar la
habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas con enfermedad
cronica en los cuidadores de tres paises de América Latina (Argentina, Guatemala
y Colombia), se determind un comportamiento similar con dificultades en la
prestacion del cuidado, y habilidad deficiente en los componentes que la
constituyen. Estos resultados responden a la vivencia de los cuidadores en el

afrontamiento de cuidar a una persona con enfermedad créonica.

Rojas, M. €2007). Colombia. En su investigacién euyo objetivo fue: Establecer la
Asociacion entre la Habilidad de Cuidado del Cuidador, el tiempo de cuidado y el
grado de dependencia del Adulto Mayor que vive situacion de Enfermedad
Crénica. Sus resultados demuestran que la mayoria de los cuidadores familiares
son mujeres representado en un 84%, seguido de un 16% correspondiente a los
hombres; en relacion con Ia edad del cuidador, se evidencia que €l mayor rango de
edad (50.98%) se encuentra entre fos 36 a 59 afios, seguido de los mayores de 60
afios, y casi en un cuarta parte (18.63%) se encuentra en el rango comprendido
entre I8 a 35 afios de edad. En cuanto a Ia habilidad de cuidado del familiar, Ia
cuarta parte de los cuidadores (24.51%), tiene habilidad de cuidado alta, menos de
la mitad representado en un 44.12% tiene habilidad moderada y el 31.3% baja.



Estos datos permiten ver que ef 75.49% de los cuidadores no tienen una habilidad

de cuidado 6ptima.

Diaz, J..(2007). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue describir la habilidad
de cuidado de un grupo de cuidadores familiares de personas con enfermedad
cronica vinculadas al Hospital San Rafael de Girardot; obtuvo como resultado que
el 37.50% (33) tienen habilidad de cuidado medio, el 34.09% (30} habilidad de
cuidado-bajo y eI' 28:41% (25) habilidad de cuidado alta. La conclusién acerca de
esta investigacién fue que un alto porcentaje carece de habilidades para el cuidado
de sus familiares con enfermedad cronica, o cual indica fa necesidad de que este

grupo de personas cuenten con algun tipo de apoyo ampliado en su red soeial.

Castro, S. (2009). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue: Describir el mvel
de habilidad del cuidador informal en el cuidado -del paciente con Insuficiencia
Cardiaca. Sus resultados fueron, que la mayoria de los cuidadores son mujeres,
representados en un 83.3% seguido de un 16.7% correspondientes a los hombres;
respecto a la edad del cuidador, predomina entre (38 a 47 afios) representando un
38.1%, seguido de los de (48 a 57 afios) con un 21.4%, y el rango de edad (18 a
37 afios) represéntan én un 26,2%; en cuanto al nivel de habilidad general, se
evidencia que: el 7% poseen un alto nivel de habilidad de cuidado, el 91%
poseen un nivel -de habilidad bajo, y un 2% poseen un nivel de habilidad medio.
Finalmente, en ¢l estudio se demostré que el nivel de habilidad general que

poseen los cuidadores familiares es bajo.

Davila, R. 2010): Pert: En su estudio cuyo objetivo fue determinar el efecto de la-
implementacion de una “Red de apoyo social Adventista” en fa habilidad del
cuidado de los familiares cuidadores de personas con enfermedad crénica del
Centropoblado Virgen del Carmen - La era; los resultados indican que 80% de los

cuidadores presentaron un nivel alto de habilidad de cuidado.

Blanco, L. (2011). Argentina. En su estudio cuyo objetivo fue: evaluar las.
habilidades de Ios -cuidadores informales en dos grupos conformados por 45
cuidadores informales a cargo del adulto mayor hospitalizado y el segundo grupo
de 45 cuidadores informales a cargo del adulto mayor que recibia cuidados dentro

del hogar y a quienes acompafiaban a las consultas externas para su atencion;



obtuvo-como resultado que el 60% en ambos grupos tienen un nivel de-habilidad
medio; el nivel alto es mayor en ¢l grupo de consulta externa en-un 27% versus el
17.8% de hospitalizados y el nivel bajo fue mayor en los ‘del ‘grupo de
hospitalizados €n un 22.2% superando a los de consulta externa que Ilegaron al
15.6%. La conclusion final acerca de esta investigacion fue que no se encontraron
diferencias significativas en ¢l porcentaje de cuidadores informales pero que sin
embargo ¢s de mutua ayuda informar a los cuidadotes sobre el cuidado adecuado.

hacia sus familiares.

Tizoc, A., et al, (2012), México. En su estudio cuyo objetivo fiie conocer el nivel
de-habilidad del familiar en el cuidado a pacientes con enfermedades cronicas del
servicio de la UNEME (unidades de especialidades médicas) del Hospital general
de Culiacan; obtuvo como resultado que el 82% (42) mostraron un nivel de.
habilidad de cuidado medio, el 14% (7) nivel bajo y el 4% (2) nivel -alto. La
-conclusion acerca de esta investigacién fue que el nivel de habilidad encontrado
en, Tos cuidadores familiares de pacientes con enfermedad crénica fue en una

escala promedio.

Géimez; F, et al: (2013): Colombia: En sit estudio cuyo objetivo fue: determinar el
nivel de habilidad de-cuidado del cuidador informal y su relaciéon con el tiempo de
cuidado a personas mayores ‘de 65 afios hipertensos y diabéticos ‘cronicos; los
resultados encontrados se observé que los encargados del cuidado son mujeres en
un 85.1%, seguido de los varones en un 14.8%. Se encuentran en edades que
oscilan éntre (18 a 35).en 29.6%, entre (36= 59 afios) en un 46.3%.y el 24.1%
mayotes de 60 afios; en: cuanto-a la habilidad total de cuidado- se encontré en un
nivel bajo, representado- errun: 70:4% (38), el 22.2% (12) presentar una habilidad
moderada y solo el 7,4 (4) tienen habilidad alto. Estos resultados evidencian que
fa habilidad de cuidado es baja, indicando que Tos cuidadores familiares no tienen
una habilidad de cuidado adecuada para resolver las necesidades de atencion de
las personas bajo su cuidado.

Carrillo, G, et al. (2015). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue: Determinar

Ja habilidad de cuidado de cuidadores familiares de nifios con Enfermedad

crénica. En los resuitados encontrados se-observé que los encargados del cuidado



en su mayoria son mujeres 91,8 %. Y hombres en 8.2%, con respecto a la edad; el
52,9 %-de los cuidadores son jovenes-con edades comprendidas entre los 18y 35
afios, seguido por el 44,7 % que se encuentran entre los 36 y los 59 afios y solo
2,3 % con 60 6 mas afios. En cuanto a 1a habilidad de cuidado €l 29,4 % se ubicd

en nivel alto, el 38, 8% en nivel medio y el 31,8 % en nivel bajo.

3.2 BASE TEORICA
3.2.1 Habilidad-de Cuidado del Familiar Cuidador:
a. Definicion:
La habilidad de cuidado del familiar cuidador, es el potencial de cuidado
o conjunto de destrezas, capacidades de las que dispone una persona
adulta que asume el rol de cuidador principal de su familiar que padece
eifermedad crénica, brinda apoyo tanto fisico como emocional, de
manera permanente y comprometida. Una persona con habilidad de
-cuidador -experimenta una sensaciéon de pertenencia, de vinculo, es

estable y resistente al estrés. (Diaz, J. 2007, p. 63).

El cuidador hébil, tiene la posibilidad de mantener un vincule
significativo, de hacer actividades de una forma estética 0 armoénica; de
tomar decisiones pertinentes para determinar el curso de la aceidn que
debe realizar y poder conducir de manera honrosa su actividad. Es capaz
-de comprender que-él 'y fa-persona a su carge, son-en todo momento seres
humarios ‘activos, trascendentes y totales, que pertenecen a un contexto
con el cual interactian, que tienen una historia individual, una historia
compartida y que tienen capacidad de desarrollarse en la habilidad: de
cuidar. (Sanchez, B. 2006, p. 24-25).

Habilidad de cuidado como la capacidad de ayudar a otros a crecer
dentro de un proceso de refacién-que implica desarrolfo, y asume que las
habilidades esenciales del ‘cuidado son conocimiento, valor Y paciencia.
Para ¢l caso de conocimiento, sobresalen caracteristicas como el
predominio de sertimientos positivos, asi como una actitud favorable. por
brindar atencién y proteccién al paciente; el valor se caracteriza por la

presencia de una sensacion de preocupacion al saber que alguieén depende
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de su cuidado, al igual que la sensacion de arresto para enfrentarse a lo.
desconocido. (Nogozi, 1990, p. 55-56).

Es Ia capacidad que tiene el cuidador en su experiencia de cuidado del
familiar con enfermedad crénica para establecer la relacion, la
comprension y modificacién de los estilos de vida. (Barrera., et al. 2006,

p-141-152))

b.. Tipos de habilidad de cuidado:

Segtin Barrera Ortiz Lucy (2008), {a habilidad del cuidado se dividen en:

v Relacion: Es la accion de contacto con la persona cuidada para
asistirlo con orientacion, actitud, oportunidad y referencia de su
situacion: sobrecargg, restriccién, dependencia, auto abandono y
basqueda de apoyo. El factor interpersonal estd representado por aquellos
eléttientos referidos a fa relacion que el cuidador mantienie con la persona
mayor cuidada, deséo de delegar el cuidado en otros, sentimientos de
vergiienza, enfado o tensién hacia su familiar o sentimientos de indecision
acerca del cuidado

comprension -de los sentimientos de la persona cuidada™ para lograr
una intervencién efectiva desde el momento que se establece Ia
relacién cuidador persona cuidada. Cuidar puede ser estresante, pero
también puede ser una oportunidad para incrementar las relaciones
familiares. entre hijashijos y madres/padres §¥ un. reto, ya que se
pueden encontrar satisfacciones en esta situacién evitando.costos de 1a

propia estabifidad emocional de la persona cuidadora.

Segtin diferentes -estudios, coincide -en fos aspectos incluidos en esta
dimensi6n del instrumento y habla que la-carga subjetiva es un buen
‘indicador del cuidado, la falta de tiempo libre, deterioro de la relacién
con la persona cuidada, expectacion de la autosuficiencia reflejada en

la capacidad para cuidar al familiar y falta de recursos para asumir el

T



cuidado, et poco reconocifiento de la labor desempafiada: (Montorio;

p. 232).
A continuacion se presenta fa definicion que-da la autora de cada uno

‘de estos conceptos.

L]

Orientacion: Es la guia basada en informacion (el cuidador conoce
de la enfermedad, tratamiento, prondstico) con capacidad para
fiianejar al familiar sin conflicto, sin angiistia, usando los recursos y
demostrando sus capacidades.

Actitud: El cuidador es capaz de establecer una relacién buena con
‘su familiar enfermo. Es el sentimiento de la relacién de cuidado, de
su necesidad, preocupacion, valor, impotencia y capacidad para
solucionar los problemas..

Oportunidad: Es capaz de aprovechar los momentos adecuados. de
relacionarse con resultados importantes que enriquecen, dan
ganancia, valor y aceptacion.

Sobrecarga (Referencia a su situacion): Es el péso desagradable
que. se siente con las responsabilidades del cuidado del familiar
enfermo, manifestado por intranquilidad, fatiga, presidn, obligacién
y afectacién del presupuesto disponible.

Reéstriccion (Refereiicid a su situacion): Es la limitacién para
relacionarse con el cuidado del familiar en sus capacidades para
responder, prevenir y sentirse-culpable.

Dependencia (Referencia a su situacién): Es el condicionamiento
de 1a. capacidad de relacionarse, reconociendo su propia capacidad
¥ la necesidad de ayuda de ofros.

Auto. abandono (Referencia a su situacion): En su relacion se
desampara a si mismo en su propia salud, el tiempo disponible para
sf mismo, para satisfacer sus necesidades y desarrofios.

Biisqueda de apoyo (Referencia a su situacion): La forma de
encontrar y reconocer apoyo en su relacién con su familiar para

capacitarse, satisfacer necesidades y fortalecerse.

2.



v" Comprensién: Es la capacidad de comprender y entender la sitiacion

con facilidad para organizarse con la presencia requerida, el

razonamiento para intercambiar, reconocer logros obtenidos vy

reafirmaci6n de su cuidado, que comprende los siguientes conceptos:

Comprension: Entender y aprender la situacion del familiar
enfermo, sus comportamientos, habilidades para el cuidado,
proceso de la enfermedad, tratamiento y aceptacién.

Intercambio: Es la compensacion reciproca del cuidado que se da
al familiar enfermo proporcionando confianza, satisfaccién y
basqueda de oportunidades para iriformarse y compartir.
Organizacion: Es la disposicién para disponer y ordenar las-
actividades dirigidas a la persona cuidada, delegando y utilizando
apoyos.

Presencia: Es la asistencia con la permanencia requerida para el
familiar enfermo, teniendo en cuenta la disponibilidad, Ia
comprensién de las reacciones y situaciones del enfermo como el
dolor y final de la vida.

Razonamiento: Es la reflexion que permite interpretar y explicar
las reacciones de cuidar al familiar enfermo. Sentirse. bien,
satisfacer sus necesidades y pensar en su propio cuidado.

Logros: Reconocer Io que se consigue como cuidador, como
tiempo para si mismo, para tomar decisiones, tener paciencia,
valorar apoyos y tener fortaleza.

Reafirmacion: Ratificar la condicién de cuidador familiar con su

fortaleza, bienestar y reconocimiento.

Maodificacion de los estilos de vida: Es ia capacidad de aceptar los

cambios generados por la ‘situacién de ser cuidador familiar, 1o que

ocasjona una transformacion de la vida diaria, algunos pueden dejar el

trabajo, alejarse de toda actividad social, disminuyendo o suprimiendo.

el esparcimiento, multiplicando sus roles y en algunas ocasiones verse

afectada las relaciones en pareja. Comprende los siguientes conceptos:
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- Ganancia: Son los logros adquiridos conio ciiidadores: aceptacion
de la situacidn, la tranquilidad, la capacidad para pedir ayuda y
reconocer los valores importantes de la vida.

- Cambio: Los efectos de los cambios realizados como cuidadores
familiares, mejorar la actitud negativa con optimismo, el
aislamiento, la distribucion del tiempo v tareas.

- Trascendencia: El cuidador reconoce, difunde y trasmite la
experiencia de cuidado, ensefiando a otros, comparte como experto,

modifica positivamente su vida.

3.2.2 Familiar Cuidador.
a. Definicién:
Se denomina familiar cuidador, a la persona adulta que posee un vincule
de parentesco familiar ¢ cercania y asume la responsabilidad del cuidado
del ser querido, que vive en situacién de enfermedad crénica. Participa en
la toma de decisiones, supervisa y colabora en fa realizaci6n de Ias
actividades de la vida diaria, para compensar la disfuncién existente o

apoyar a la persona con enfermedad cronica. (Diaz, J. 2007, p. 63).

Ser familiar cuidador significa estar disponible para los momentos de.
verdad-en su labor, es saber escuchar y tener el valor, el conocimiento y
la paciencia para cuidar. Para ello, requiere de una capacitacién minima,
debe ser capaz de reconocer al ser cuidado en todos los aspectos de Ia
vida y aceptar ser cuidador. (Pinto, N. 2005, p. 34-35).

El cuidado que brinda el familiar cuidadot, puede ser visto de cinco
formas. diferentes: como caracteristica humana, es decir, algo que.
simplemente se presenta por virtud de la propia naturaleza; como una
obligacidn o mandato moral, que generalmente recae en las mujeres de fa
familia; como una interaccion afectiva, es decir, un crecimiento que
surge como una expresién de carifio, apego, simpatia, ternura o devocién
ertre las personas; como una intervencion interpersonal, que privilegia lo

propio; lo intimo y subjetivo de cada participante en la relacion, y como
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un proceso terapéutico, o sea de naturaleza curativa, beneficiosa patra la

persona que es cuidada. (Sanchez, B. 2006, p. 24-25).

Dentro de las caracteristicas los cuidadores familiares algunas son
comunes como es el género y la edad: son mujeres de edad intermedia,
menores que el receptor de cuidado quienes por lo general cuidan al ser
querido desde el momento de su diagnoéstico y llevan cuiddndolo mas de
seis meses. Estas personas sienten que la actividad ocupa la mayor parte
del dia, por lo general, desconocen el rol que asumen. (Barrera., et
al.2005, p.128-137).

El cuidador principal se caracteriza por ser mujer, con lazos de
parentesco, generalmente la esposa o una hija, que asume el rol de
cuidador de manera informal y voluntario. Constituye una unidad social
sujeta a las presiories y condiciones de su entorio cultural, econbémico y
politico de un momento dado y se encarga de brindarfe apoyo social,
funcional, econémico o material, afectivo y asistencia en diversas
formas. Por lo anterior, los cuidadores pueden experimentar una variada
gama de emociones, como ira, culpa, frustracién, agotamiento, ansiedad,
miedo, dolor, tristeza, amor, aumento de la autoestima y satisfaccion del
trabajo realizado, porque dependiendo de las circunstancias individuales
en que se asume el rol de cuidador, puede significar un cambio brusco-
para el que no se estd preparado y originar sentimientos de pérdida
importante, de lo que fue antes de asumir el rol de cuidador y de las

expectativas que se habia trazado.

La experiencia de cuidado varia con el género; la mujer, por su
naturaleza, comprende y entiende el cuidado como una situacién de
diario vivir. Ella cuida de sus hijos, de sus padres y de quienes {a rodean.
Tiende a ser detallista y observadora y su manera casi instintiva busca en
la mayoria de los casos, preservar la vida. La mujer entiende con
familiaridad, aspectos de las situaciones de enfermedad, de los problemas
diarios y de la conservacion del entorno. El varén por el contrario, busca
ser planificador, organizador y responsable, es mas practico y ¢n ese

seritido, participa y colabora en el cuidado. Las mujeres, en la mayoria de
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las familias, son cuidadoras principales y conforman la parte mas
importante de las redes de apoye y soporte social de quienes -estin
enfermos 0 incapacitados, desarrollando su potencial ‘de cuidado de

multiples formas. (Barrera, 2006, p. 6-27).

Por otro lado, la calidad de vida de todos los cuidadores se ve
comprometida. El cuidador es sometido a dejar su trabajo porque el
cuidado de sii ser querido se lo exige. Al parecer son. las mujeres mas que
los varones, fas mas propensas a sufrir esta situacion. Afrontan inmensas
dificultades ‘de soledad, incertidumbre y temor, por tener que tomar
decisiones sin comprender las implicancias de éstas y por no percibir el
apoyo suficiente por parte de las instituciones o profesionales de salud.
(Pinto, N. 2006, p. 58).

En la experiencia positiva del cuidador es fundamental, el
reconocimiento de cambios en el estatus de salud y en el comportamiento
del receptor de cuidado, Ia habilidad para anticiparse a fas necesidades de
dicho receptor, el reconocimiento de las necesidades de cuidado de la
persona con enfermedad, la capacidad de obtener y supervisar los
servicios necesarios para éste, 1a habilidad para solucionar problemas de

cuidado y la confianza en la realizacion de las tareas necesatias..

En la relacion del cuidado al paciente que vive una enfermedad crénica
suefen surgir un gran nimero de situaciones dificiles con su-cuidador y la
familia. A continuacion las mas frecuentes: La familia ha de asumir el
trabajo y funcion que hasta ahora desempefiaba el enfermo en Ia familia.
Generalmente las funciones que mas se suelen sustituir son las de

productividad o las del hogar:

Aislamiento Social: Las familias que tienen un familiar situacion de
enfermedad crénica cuenta con menos tiempo para las relaciones
sociales, igualmente los amigos no saben con exactitud cémo actuar, ya
que las relaciones pueden resultar incomodas, por lo que disminuyen los
contactos precisamente cuando se necesita un mayor apoyo emocional.
(Pinto, N. 2006, p. 61).
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Desatencion a las propias necesidades por parte del cuidador, aumenta el
cansancio y convierte la situacion en mas dificil y estresante. Cuando
més recuerde el cuidador sus propias necesidades de descanso,
alimentacion, recreacion, relajacién, més capacidad tendra para ayudar al
paciente. Utilizar horas de descanso, pedir ayuda o colaboracién a otros
miembros de la familia suelen resultar muy beneficioso para el
desempefio del cuidador.

La relacién que se establece entre el cuidador principal y el paciente
suele ser de dependencia y en algunos casos se suele exctuir a los demas
miembros de Ia familia. En el desempefio del rol del familiar cuidador, es
importante el compromiso de otros miembros de la familia asi como de
los profesionales de salud involucrados, para orientar ¢l cuidado, facilitar
la comodidad, promover el espacio para cuidar, para la recredcién y el
autocuidado. (Pinto, N. 2006, p. 65).

En esta experiencia, es preciso anotar que ser cuidador permite crecer en
et campo espiritual y emocional, permite entender muchos aspectos de la
vida con mayor facilidad, comprende el valor de la familia, de la
solidaridad, como la més fuertes de todas las virtudes para el cuidado. La
comunicacion es fundamental; escuchar y ponerse en el lugar del otro

permite comprender y aceptar. (Antolinez, B. 2006, p. 49 — 50).

Es esencial dar al cuidador fas herramientas para mejorar su habilidad en
términos de incrementar la capacidad de afrontamiento, de manera tal,
que satisfaga las necesidades de la persona enferma, responda a la
problematica familiar, mantenga su propia salud y fomente la buena
relacion cuidador persona cuidada, reconociendo y estableciendo apoyos
formales o informales, manejando sentimientos de inadecuacion o culpa,
planeando su propio futuro y el de su grupo familiar. (Pinto, N. 2005, p.
36)..

Clases de cuidadores: (Segiin De la Rica & Hernando. 1994, p. 197)

Segiin Responsabilidad:
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o Cuidador Primario: Es aquella persotia que asumé la responsabilidad
de brindar cuidado y generalmente tiene una relacion directa con el
paciente, asume voluntariamente el rof de cuidador. Es el primordial
agente de cuidado que da asistencia bésica a fa persona en condicién

de enfermedad.

& Cuidador secundario: Es 14 persond que ho ostenita la responsabilidad
total, hacen parte de {a red de apoyo vy aunque no se encargan de los
cuidados primordiafes cumplen funciones bésicas para la integridad de
ta familia. Es aquel que no tiene una relacién directa o un vinculo

cercano con el enfermo.
Segiin funcién:

o Cuidador instrumental: Es aquella persona que provee- fecursos.
econdmicos y materiales para la subsistencia del cuidador primario y
el familiar a su cargo. |

¢ Cuidador anticipatorio: Es aquel que analiza las situaciones y
considera los posibles riesgos pata a la familia y el familiar en
recuperacion. Aaticipa los hechos y actia para mejorar las
condiciones generales en Ia atencién.

& Cuidador supervisor: FEste cuidador es e que verifica fa
implementacion sugerencias y los efectos del cuidade brindado.

o Cuidador protector: Es aquella persona que prevee, actfia y estd al

tanto de los recursos disponibles para proteger a la familia.

Cuidadores de personas con HT'A: El tipo de cuidador que requiere una
persona ton HTA, segin su funcion es un cuidador supervisor gque se
refiere al familiar, pareja o amigo que asume 're’sponsabilidades_ de
cuidado, apoyo y supervisién diaria de la persona hipertensa y participa
con €l en la toma de decisiones respecto al tratamiento farmacoldgico y

no farmacelégico.

18



3.2.3 Cuidado:

El cuidado se conceptualiza, como afecto, como interaccion personal,
ayuda al otro al quehacer, a afrontar dificultades y crisis propias de ia vida,
es intervencion terapéutica y refuerza patrones continuos de experiencia,
cuyos resultados se pueden resumir en: Crecimiento del sujeto del cuidado,
del cuidador y aumento del potencial para el autocuidado. (Moreno, M.
2006, P. 48).

El cuidado es ayudar a alguien a alcanzar el crecimiento personal.; se
fundamenta en el valor que se siente por {a otra persona. Promueve fa
autorrealizacion del que da el cuidado, en el llamado “certidumbre o
conviccion basica™. El que brinda el cuidado determina Ia direccion del
crecimiento de quien es cuidado, porque para cuidar se tiene que conocer
los poderes y limitaciones, las necesidades que conducen al crecimiento
del otro. (Quintero, B. 2008, p. 74-75).

El cuidado es una forma de interrefacion o conexién, de manera que
alguien se interesa por alguien. El cuidado ofrecido es la expresién de
nuestra humanidad, de nuestros valores, principios profesionales y
personales. Es la forma humana de ser, que consiste en atributos como:
comipasion, competencias, confianza, conciencia y compromiso. Es una
virtud, una actitud, una conducta, una destreza y un proceso. (Moreno, M.
2006, p.103).

El brindar cuidado seglin Mayeroff, representa animarlos y asistirlos para
que puedan ser cuidados por otra persona aparte de nosotros mismos. Es
importante considerar el principio de autonomia y los valores e ideales
fundamentados en la experiencia del cuidado. Propone que el cuidar podria
ayudarmnos a comprender mejor ¢ integrar més efectivamente nuestras
vidas. (Quintero, B. 2008, p. 88).

F1 cuidado puede tener la connotacién de fin o de medio, como fin, derota
adaptacion del individuo y/o grupos hacia el medio social al que
pertenecen, para seguir respondiendo a las multiples exigencias de su

entorno. Como medio, se constituye en un proceso dinamico en el que
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interactlian diversos. élemerntos. para maintenerse en- estabilidad: dentro- del

continuo- vida- — muerte. Cuidar es una forma de amor, de expresion de
sentimientos volcados en unhacer.

El cuidar ‘s un sentir personal y tnico que orienta el conocimiento para
reconocer y apoyar al otro en su propia necesidad, es un arte y un ciencia
que exigen conocimientos y actitudes especiales que a su vez implica el
establecimiemito de una. relacién. afectiva con el ser que¢. necesita- recibir

cuidado. (Guerrero-& Rojas. 2009, p. 14).

El-cuidado-es considerado “come una actividad principalmente femenina”,
Comprende tanto el cuidado material como ¢l cuidado inmaterial, que
implica un vinculo afectivo, emotivo y sentimental. Supone un vinculo
entre €l que brinda.el cuidado v el que-lo recibe. Estd basado en lo racional
y no s solamente una-obligacién-juridica-establecida por la-ley. Involucra
emociones que se expresan-en las relaciones familiares, -al mismo tiempo;

que-contribuye a constiuirlasy mantenetlas. (Pinto, N. 2006, p. 26-27).

Incluye 1a aceion encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer
solo, como respecto a sus necesidades basicas, facilita 1a expresion de
sentimientos, muestra. la. intension. de. mejorar la calidad. de. vida. del.
enfermo-y su-familia, especialmente, ante la nueva experiencia que deben-
afrontar. Exige conocimientos y -actitudes especiales, cuyo fin es
proteccion, engrandecimiento y preservacion de la dignidad humana.
(Pinto, N. 2005, 34-35);

La experienicia de cuidar invohicra una gran responsabilidad y un enorme
esfuerzo,. provoca. un. aumento en. la.carga. del cuidador, la cual si no se
logra manejar-adecuadamente puede fraer repercusiones -ﬁ‘.sieas5 mentales y-
socioeconémicas y, por lo- tanto; comprometer la vida, la salud; el
bienestar; el cuidado y autocuidado no sélo-del cuidador; sino también de
1la persona dependiente de cuidados, por 1o que se requiere de un soporte

social mas global.
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Clasificacion.del cuidado:.

-+ -Cuidado formal: Este tipo-de-cuidado-es profesional y lo-proporcionan
-fundamentalmente todos  los profesionales -de la salud formando un
equipo interdisciplinario en &l que ‘actuan enfermeras, ‘médicos,
nutricionistas, >psici')"l"ogos, trabajadores sociales y demaés especialidades
médicas, quienes tienen una formacion, capacitacién y educacién para
proporcionar cuidados, por lo que reciben femuneracion en o por el
ejercicio de su labor, lo que -de una manera u otra- los- incentiva- para-

realizar surtol. (Guerrero-& Rojas. 2009, p: 14):

» Cuidado informal o familiar: Es un cuidado no remunerado
proporcionado por la familia, amigos, vecinos, o parientes que se presta
cuando hay una necesidad de cuidado personal en actividades de la
vida cotidiana, donde el objetivo es que las personas enfermas puedan
permanecer en su- hogar. Generalmente es- una persona familiar o
‘cercana ‘quien-se ‘ocupa-de brindar apoyo tanto-fisico-como emocional a'
otro. (Guerrero & Rojas. 2009, p. 14).

3.2.4 Adulto Mayor:
a. Definicién: _

Este es ¢l término- o nomibre que reciben. quienes. péerteniecen. al- grupo-

etario -que comprende personas que tienen mas de 60-afios-de edad; por

lo general, se considera que los adultos mayores, s6lo” por haber

alcanzada este rango de edad, son 10 que Sse ‘conocen como

pertenecientes a la tercera edad, o ancianos, las personas de 60 a 74

afios son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90 afios viejas o

ancianas, y las que sobrepasan 1os 90 afios. s¢ les denomina. grandes

viejas-o grandes Jongevos, -a todo individuo mayer de 60 afios- se les

{lamar4-de forma indistinta persona de tercera-edad. (OMS. 2012). |

v' La vejéz. Es una etapa de la vida, la Gltima; estd relacionada con ta
edad; es decir, el tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento actual, y como se ha vivido durante ese tiempo, por lo que

el envejecimiento no es una enfermedad,. es. un proceso fisiologico
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natural, que se produce desde quie nacemos, ¥ s mantiene 4 lo-largo
del-ciclo-de la vida, durante este proceso €l organismo-va cambiando,
cada persona envejece a su propio ritmo; y en-este proceso influyen
tanto los factores genéticos y ambientales, como también ¢l entorio
rural en el cual viven, quienes viven mas, deberian hacerlo con
buena salud, para ello es necesatio:
- Controlar su salud peri6dicamente.
- Practicar habitos-saludables.
- Fortalecer su autoestima.
b. Adulte mayor ¢con ECNT:
El hablar de la persona adulta mayor que vive situacion de enfermedad
crénica, no solo lleva a pensar en los problemas de salud que presenta
sino también en el entorno en el que se desenvuelve, por lo tanto, esta
situacién trae consigo implicaciones de tipo afectivo, social, emocional,
fisico y -espiritual. En-este sentido, la persona que vive situacion de
enfermedad crénica-debe adaptarse a un nuevo modo-de vida, a esperar
posibles consecuencias de un proceso patoldgico, y aceptar tun apoyo
continuo de la persona que asume el rol de cuidador, para compartir con

ella 1a experiencia del cuidado.

En muchos casos, ser un enfermo crépico implica ser sujeto.
dependiente. Esta es la condicién en la-que el individuo-es-incapaz de
satisfacer sus propias necesidades y cuidar de si mismo; por lo-que es
forzado a confiar en el cuidado provisto por otros. El envejecimieito y
las enfermedades erénicas originan discapacidades que afectan la
autonomia del individio dando paso a un mayor niimero de adultos y
ancianos dependientes de la atencién y el cuidado de otros. (Robles,.
2004, p. 618 — 625).

En el manejo de la HTA la persona hipertensa no es totalmente
dependiente del cuidador peto i necesita de su apoyo para logiar
adaptarse a los nuevos requerimientos de la vida (fisicos, cognitivos,
economicos, sociales y emocionales) asociados a su patologia que no

son cambios. independientes sino de grupo familiar, por lo que la familia
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se convierte en cuidador (fed de apoyo) cuya finalidad es preservar la
vida de sus miembros, con- la ventaja de que sus cuidados sean
ajustados’ a' sus' propias: posibilidades, necesidades particulares y

condiciones del medio donde viven.(Guetrero & Rojas. 2009, p. 14).

3.2.5 Hipertension Arterial.
a. Definicion:
Enfermedad crénica -de. curso. insidioso. v silente, que s¢ manifiesta
sintoméaticamente en forma fardia- por lo- que se -denomina “asesino:
silencioso”, al no-causar sintomas hasta que-lesiona algin 6rgano- vital.
Es causa importante de complicaciones clinicas sevetas, que afecta Tay
esferas psiquica, fisica, social y econémica de quien la padece. (Lombo,
L. 2008, p. 65-66).

Hipertension. arterial,- designa a toda cifra que sea igual, o supere los
valores tensionales- de 140/90 mmHg para valor sistodiastélico
respectivamente. La presion arterial por encima de 1o normal, aumenta
el riesgo de trastornos como ictus, insuficiencia cardiaca, infarto de

miocardio, lesiones del rifidn, entre otros. (Lombo, L. 2008, p. 65-66).

Presenta diversas causas y se debe a varios mecanismos, dentro de los
cuales. se mencionan a las grandes arterias que pueden perder su.
flexibilidad normal. y se. vuelven rigidas, de modo- que no pueden.
expandirse cuando-el-corazén bombea sangre a través de ellas, forzando
a la sangre proveniente de cada latido a pasar por un espacio menor-al
normal, ocasionando el aumetito de la presion. Es lo que sucede en el
adulto mayor, cuyas paredes arteriales se han vuelto gruesas y rigidas
debido a la arteriosclerosis. (Lombo, L. 2008, p. 65-66).

También aumenta Ia. presidn arterial de forma similar, en fa
vasoconstriccion vy en el incremento de apoite de liquidos al sistema
circulatorio. Situacidén que se produce cudndo los rifiones funcionan mal
y no son capaces de eliminar suficiente sal y agua. El resultado es el
aumento del volumen de sangre y por consiguiente la. elevacién. de la
presion arterial. (L.ombo, L. 2008, p. 65-66).
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La reaccion frente a ufia amenaza provoca en el organismo incremento.
temporal de la presion-arterial, -dada por la-accién del sistema nervioso-
simpatico; que aumenta la frecuencia y fuerza de los latidos cardiacos,
produce contraccion de la mayoria de las arteriolas, disminuye la
eliminacién de sal y agua por el rifibn. En consecuencia, aumenta el
volumen de sangre y asi la presion atterial. Tgualmente, la liberacion de
las hormionas: adrenalina (epinefrina) y noradrenalina (norepinefrina)
incrementan la presion- arterial. La primera aumenta la fuerza de
-contraccién cardiaca y produce-estrechamiento-de los vasos sanguineos
y la segunda, estimula el corazon 'y los vasos sanguineos. (Lombo, L.
2008, p. 65-66).

Por otro 1ado, los rifiones controlan Ta presion atterial de varios modos.
Si se eleva, aumenta la eliminacion de sal y agua, lo que hace descender.
el volumen-de sangre y normaliza la presion arterial. A la inversa, si
‘disminuye, los rifiones teducen 1a -eliminacién -de sal y agua;
-ocasionando que el volumen sanguineo aumente y Ta presion -arterial

rétorne a sus valores normales. (Lombo, L. 2008, p. 65-66).

Sin embargo, los rifiones también pueden incrementar 14 presioén arterial
.secretando la enzima renina, que -estimula la secrecion de la hormona
angiotensina, vasoconstrictor, -que retiene sal y agua, aumenta el
volumen vascular, provocando aumento de la presion arterial. También
muchas anomalias renales provocan hipertension arterial. Por ejemplo,
el estrechamiento de la arteria que alimenta a uno de los rifiones.
(estenosis de la arteria renal), asi mismo, inflamaciones renales de
varios tipos y-1a lesién-de uno o-ambos rifiones causan efectos similares.

(Lombo; L. 2008; p. 65-66).

Los factores de riesgo para hipertension arterial, son principalmente: la
obesidad o sobrepeso, habito de vida sedentario (fisicamente inactivo),
estrés que tiende a provocar el incremento temporal de la. presion.
arterial, el consumo excesivo de alcohol y sal; antecedentes familiares

de hipertension- arterial, edad avanzada (adulto mayor, por debilidad y
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pérdida de elasticidad de los Vasos. sanguineos),- consumo. de. tabaco,
alimentacién-con elevada cantidad-en grasas-saturadas; padecimiento-de
enfermedades como diabetes. (Lombo, L. 2008, p. 65-66).

El origen de la elevacién de la presion arterial mnas de 1o hormal; en la
gran mayoria de casos es desconocido, por lo que se denomina
hipertension esencial o primaria y puede presentar mas de una causa.
Cuando la causa es desconocida, la afeccion. se denomina hipeftension:
secundaria, siendo-originada principalmente por enfermedades renales;
trastornos hormonales; €l uso de ciertos farmacos <como
anticonceptives, tumoracion de  las” glandulas” suprarrenales

(feocromocitoma), entre otros. (Lombo, L. 2008, p. 65-66).

El diagnostico de la presion arterial alta, se realiza por repetidas
mediciones de la presién arterial en un individuo en reposo. Es una
enfermedad que no tiene cura definitiva, sin embargo, con tratamiento
adecuado es posible controlarla, manteniendo su valor o mas cercano
posible al rango de normalidad. El tratamiento de la hipertension
arterial tiene como objetivo evitar el dafio de los llamados “6rgano
blanco™ (corazén, rifiones, cerebro, ojos) y consta de dos pilares
fundamentales: (Lombera, F. 2009, p. 66-90).
> Tratamiento no farmacoldgico: Consiste en la modificacion del estilo
de vida, cumpliendo lo siguiente: Limitar la ingesta de alcohol;
‘disminucién ‘de peso, en caso de sobrepeso u obesidad; realizar
actividad fisica (30 a 45 min/dia); reducir al méximo la ingesta de
sodio; mantener ingesta adecuada de potasio; mantener adecuada o
equilibrada de calcio y magnesio diariamente; dejar de fumar o
limitar el conisuriio de tabaco; reducir la ingesta de.grasas. saturadas y
colesterol en la dieta, necesaric para mantener la salud
cardiovascular, (Lombera, F. 2009, p. 66-90).

> Tratamiento farmacologico: la decision de imiciar el tratamiento
farmacol6gico requiere de consideracion de varios factores, como: el

nivel de elevacidn de la presion arterial, presencia de dafio en organo
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blatico, presencia. de enfetmedad cardiovascular, presencia de
factores-de riesgo-como tfabaquismo, obesidad, diabetes mellitus €
historia familiar ‘de enfermedad -cardiovascular. l.as principales
clases de drogas usadas, son: los diuréticos, betabloqueadores,
calcioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina II, entre otros. (Lombera, F. 2009, p. 66-90).

3.2.6 Teorias y/o Modelos..
a. Modelo de Jean Watson. “teoria -del cuidado”
Es relevante-considerar que Tos modelos y teorias de-enfermeria se basan
en una visién humanistica del cuidado de Watson, por ejemplo, refiere
que el cuidade es un proceso interconectado, intersubjetivo, de
sensaciones compartidas entre el profesional de enfermeria y el paciente.
Ella establece la importancia de un cuidado interpersonal en acciones.
concretas' como-la comunicacion eficaz y la interaccién de enfermeras y
enfermeros con ¢l paciente de forma empatica y cercana. Sin embargo
muchas de estas acciones carecen de relevancia en el ejercicio del
cuidado biomédico predominanternente entre muchos de los

profesionales de enfermeria de Latinoamérica. (Poblete, 2007, p..76).

En esta teoria enfermeria se dedica a la promocion y restablecimiento de
la: salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de los
-enfermos. lLos pacientes requieren unos cuidados holistices que
promuevan ¢l humanismo, la salud y la calidad de vida. El cuidado de los
enfermos ¢s un fenémeno social universal que sélo resulta efectivo si se
practica en forma interpersonal. El trabajo de Watson contribuye a. la.
sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos mas humanos.

(Cisrieros, 2002, p. 143)
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IV. MATERIAL Y METODOS.
4.1 Tipo y diseiio de investigacion:
La presente investigacion fue de enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo; de
tipo: Segin la intervencion del investigador fue observacional, segin la
planificacion de la toma de datos fue prospectivo; segun el niimero de ocasiones
en e s¢ midié la variable fue transversal y segiin ¢l nlmero de variables. de

interés fue de analisis estadistico simple de frecuencias (Supo, 2014, p. 1 - 2).

De enfoque cuantitativo porque permitié cuantificar los datos mediante el uso de
la estadistica. De nivel descriptivo porque describi6 los hechos tan igual como
sucedi6 en la naturaleza. Tipo de investigacién: Observacional porque no- se
manipularon 1as variables ya que-los datos reflejaront la evolucion: natural de los-
eventos; Prospectivo-porque los datos se recolectaron de fuentes primarias o sea
directamente de la muesffaobjeto ‘de-estudio. Transversal por que las variables se’
midieron en una sola ocasién, y de andlisis estadistico simple de frecuencias

porque se utiliz6 la estadistica descriptiva simple..

El diagrama de ese tipo de estudio es el siguiente:

M e )

Dénde:
M: familiar cuidador
O: habilidad del familiar en el cuidado..

4.2 Poblacion y muestra:
Universo:-

hipertensién arterial, Hospital Regional Virgen de Fatima, durante-el afio 2015.

FAMILIARES CUIDADORES | Total
Familiares cuidadores directos 73
Familiares cuidadores no directos | 37

Total 110

Fuente: Padrén de pacientes con HTA /HRVF - 2015



Criterios de inclusion:
o- Familiar cuidador directo del adulto mayor con diagndstico de hipertension
arterial-inscrito en-el Centro-del Adulto Mayor.

o Familiar cuidador que voluntariamente decidi6 participar en la investigacion.

Criterios de exclusion:
¢ Familiar no cuidador del adulto miayor con diagnostico de hiperteiision arterial

inscrifo en el Centro del Adulto Mayor.

Poblacion:
La poblacién estuvo constituida por 73 familiares cuidadores directos de los
adultos mayores con hipertensién arterial, Hospital Regional Virgen de Fatima,

durante el afio 2015.

" FAMILIARES CUIDADORES " Total
‘Familiares cuidadores directos , 73
Fuente: Padron de pacientes con HTA / HRVF - 2015
Muestra:

La muestra estuvo conformada por 61 familiares cuidadores directos de adultos
mayores con hipertension arterial, Hospital Regional Virgen de Fétima, durante el
afio 2015, gracias a la siguiente formula.
Doénde:

Z’pgN
EX(N - 1)+ Z%pq

=
Il

n=110; Z=95%=196; p=05 ¢g=05 E=0.05
Reemplazando tenemos:

n= (1.96)? (0.5) (0.5) (73)
(0.05) (73 —1) + (1.96)? (0.5) (0.5)

n= (3.8416) (0.2%) (73)
(0.0025) (72) + (3.8416) (0.25)
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I
I

- 70.1092 .70.1092.

0.18+0.9604 1.1408° —» n=614 n=61

Muestreo:

Se utilizd el muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple o método de la rifa.
En la siguiente forma: donde primero se introdujo 73 balotas en una bolsa y luego
se fue sacando 61 unidades muestt"ales los mismos que constituyeron como patte

de la muestra a quienes se le administré el instrumento.

4.3 Método, técnica ¢ instrumentos de recoleccion de datos.
¢ Método yg‘t"écnica.
Se utilizé el método de la encuesta; y la técnica del cuestionario. (Canales,.
1994, p.-223).

¢ Instrumento de recoleccion de datos.
Para recolectar los datos se utilizé el instrumento ya validado y confiable
denominado “test de habilidades del cuidador familiar”. La validez se realizé
mediante el juicio de expertos cuyo valor fie VC = 6.0139 > VT = 1.6446
considerado como adecuado. La confiabilidad se¢ hall6 mediante 1a prueba-
piloto-donde los-resultados se sometieron al coeficiente alfa de Cronbach cuyo
valor fue 0.80 indicando una fuerte confiabilidad.
El instrumento estuvo constituido por 3 dimensiones: Relacién, comprension y.
modificacion de la vida; con un total de 55 items, con respuestas de:
Nunca =1 A veces =2 Casi siempre = 3 Siempre = 4
Los items 3,12,13,14,15,16,17,18, 21, 22, 23, 50, 51, 52 tienen valores de:
sienipre (1), casi siempre (2), a veces (3) y tunca (4).

Para medir la variable principal habilidad del familiar en el cuidado se

categorizé como:

Alto - de 166 a 220 puntos.
Medio - de 1110 a 165 puntos.
Bajo : de 55 a 109 puntos.
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Pafa medir las dimensiones de la habilidad. del familiar en el cuidado se

categorizé como:

Altor : de81 a 108 puntos.
Medio : de 54 a 80 puntos.
Bajo : de 27 a 53 puntos.

Para las Sub dimension: orieritacion, oportunidad, sobrecarga, blsqueda de

apoyo, comprension 'y ganancia.

Alto :'de 12 a 16 puntos.
Medio : de 8 a 11 puntos.
Bajo :de 4 a 7 puntos.

Para las-sub ‘dimensiones actitud, dependencia, auto- abandeno, intercambio,

organizacién, logros, razonamiento y reafirmacion, cambio y trascendencia.

Alto :de 9a 11 puntos.
Medio : de 6 a 8 puntos.
Bajo :de 3 a 5 puntos.

Para las dimensiones restriceion y-presencia.

Alto : de-6-a 7 puntos.
Medio : de'4 a5 puntos.
Bajo : de 2 a 3 puntos.

Procedimiento y recoleccion de datos.

En cuarito al procedimiento dé recoleccion. de datos sé tuvo. en. cuentd- las

siguientes etapas:

- Se emiti6 documento al Decano de 1a Facultad de Ciencias de la Salud,
solicitando que emita documento al Hospital Regional Vifgen de Fatima

- Se establecié contacto con la coordinadora del programa estratégico de
enfermedades 1o transmisibles del Hospital Regional Virgen de Fatima,
con 14 finalidad de informar el objetivo de la investigacion y solicitar €l
permiso pertinente.

- Para la recoleccién ‘de -datos se realizé previa coordinaciéon con los
familiares ‘cuidadores de los adultos mayores para la visita casa por casa

para lograr su participacién en la investigacion.
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- Una vez explicado- los objetivos de la investigacion a los- familiares
cuidadores, se procedid-a-aplicar el instrumento, el-cual fuvo-una duraciéon
de 10 minutos.

4.4 Anilisis de datos.
Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadistico SPSS — 21,
hoja de calculo Excel. Para analizar los resultados se utilizé6 la estadistica

descriptiva simple de frecuencias.

Presentacion de datos.
Los resultados fueron presentados en tablas simples, tablas ‘de contingencia y

figura de barra.
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V. RESULTADOS.

Tabla 01: Habilidad del familiar en el cuidado del adulto mayor con hipertension
arterial, Hospital Regional Virgen de Fatima. Chachapoyas — 2015.

Habilidades del familiar en el cuidado Fi %
Alta 16 26.2
Media 15 24.6
" Baja 30 492
Total 61 100

Fuente: Encuesta aplicada al familiar cuidador

Figura 01: Habilidad del familiar en el cuidado del adulto mayor con hipertensién

arterial del Hospital Regional Virgen de Fatima, Chachapoyas — 2015.
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Fuente: Tabla 01.

En la tabla/figura 01, se observa que del 100% (61); el 49.2% (30) presentaron un
nivel bajo de habilidades en el cuidado, el 26.2% (16) un nivel alto, y el 24.6% (15) un

nivel medio.



Tabla 02: Habilidad del familiar en el cuidado segun dimensiones, del adulto mayor
con hipertension arterial del Hospital Regional Virgen de Fatima,
Chachapoyas — 2015.

Dimensiones de habilidad Alta Media Baja Total

del familiar en el cuidado

fi % i % F % fi %
Relacién 17 279 20 328 24 393 61 100
Comprension 14 23 25 41 22 36 61 100
Modificacion de la vida 10 164 24 393 27 443 61 100

Fuente: Encuesta aplicada al familiar cuidador

Figura 02: Habilidad del familiar en el cuidado segiin dimensiones, del adulto mayor
con hipertension arterial del Hospital Regional Virgen de Fatima,
Chachapoyas — 2015.
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En la tabla/figura 02, en funicion a las dimenisiones de la habilidad del familiar se
observa que del 100% (61), en la dimension- relacion €l 39.3% (24) tienen un nivel
bajo-de habilidad en el cuidado, el 32.8% (20) un nivel medio, y el 27,9% (17) un
nivel alto; en la dimension comprension el 41% (25) tienen un nivel medio, el 36%
(22) un nivel bajo, y el 23% (14) un nivel alto; en la dimensién modificacion de la
vida ¢l 44.3% (27) un riivel bajo, el 49,3% (24) un nivel medio y ¢l 16,4% (10) un

nivel alto.
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VI. DISCUSION
En la tabla 01, del 100% de los familiares cuidadores directos del paciente con
hipertension arterial; el 49.2% (30) presentdé un nivel bajo de habilidades en el
cuidado, el 26.2% (16) un nivel alto, y el 24.6% (15) un nivel medio. Quiere decir que
los familiares cuidadores directos no cuentan con habilidades, destrezas, no cuenta con
pertinericia, 110 son estables ni resisterites al estrés, no son capaces de tomar
decisiones, no son capaces de conducir las actividades, no cuentan con habilidades de

cuidado.

En la tabla 04, se observa que del 100% (61) de cuidadores familiares, el 82% (50) son
femeninos y el 18% (11) son masculinos; asi mismo del 100% (50) de las cuidadoras
de sexo femenino el 50% (25) tienen un nivel bajo de habilidades en el cuidado, el
26% (13) de nivel medio y €l 24% (12) de nivel alto. Mientras que del 100% (11) de
los cuidadores de sexo masculino, el 45.4% (5) tienen un nivel bajo de habilidades en
el cuidado, el 36.4% (4) de nivel alto, €l 18.4% (2) de nivel medio. (Ver anexo 04).

En Ja tabla 05, se observa que del 100% (61), el 49.2% (30) se encuentran en las
edades (36 a 59 afios); el 36.1% (22) entre las edades de (18 a 35 afios), el 9.8 % (6)
entre las edades (60 a mas afios) y solo el 4.9% (3) entre las edades (menor de 17
afios); de los cuidadores familiares menores de 17 afios, €l 66.7% (2) tienen un nivel
bajo de habilidades en el cuidado y el 33.3% (1) de nivel medio. En el grupo etareo de
18 a 35 afios, del 100% (22), el 45.5% (10) tienen un nivel bajo de habilidades en el
cuidado; el 40.9% (9) habilidades de cuidado de nivel alto y solo el 13.6% (6)
habilidades de cuidado nivel medio, en las edades de 36 a 59 afios del 100% (30), el
50% (15) tienen un nivel bajo de habilidades en el cuidado; el 30% (9) tienen un nivel
medio de habilidad en el cuidado y solo el 20% (6) tienen nivel alto de habilidad en el
cuidado, entre las edades de 60 a mas afios del 100% (6), el 50% (3) tienen nivel bajo
de habilidad en el cuidado; el 33.3% (2) tienen un nivel medio de habilidad del
cuidado y solo el 16.7% (1)tienen nivel alto de habilidad del cuidado. (Ver anexo 05).

Comparando con los estudios de Barrera, L., et al. (2006). Colombia. En su estudio
cuyo objetivo fue: Describir y comparar la habilidad en el cuidado de los cuidadores
familiares de personas con enfermedad crénica, en tres instituciones diferentes. Sus
resultados de los cuidadores del programa de la Universidad de La Sabana,

evidencian: que el 17.78% son hombres y el 82.22% son mujeres; sus edades estaban



comprendidas entre (18 a 35 afios) con un 13.33%, éntre (36 a 59 afios) con 35.56% y
eran mayores de 60 afios en 51.11%; en cuanto al nivel de habilidad de cuidado
general: el nivel de habilidad de cuidado en un 44.44% (20) es medio, el 28.89% (13)
habilidad de cuidado bajo y el 26.67% (12) habilidad de cuidado alto.

En el grupo de los cuidadores del programa de la universidad de los Llanos se
evidencia que: el 14.44% eran hombres y el 85.56% eran mujeres; en relacion con la
edad de los cuidadores oscilaban eritre (18 4 35 afios) un 31.11%, entre (36 a 59 afios)
un 58.89% y el 10% eran mayores de 60 aiios; el nivel de habilidad de cuidado en un
41.11% (37) es medio, el 32.22% (29) habilidad de cuidado alto y el 26.67% (24)
habilidad de cuidado bajo.

En el grupo de los cuidadores del programa de la universidad Nacional de Colombia
sus resultados fueron: que el 16.67% éran hombres y €l 83.33% niujeres; en cuanto a
la edad del cuidador oscilaba entre (18 a 35 afios) en 34.44%, entre (36 a 59afios) en
44.44%, y el 21.31% mayores de 60 afios; el nivel de habilidad de cuidado en un
45.56% (41) es medio, el 28.89% (26) habilidad de cuidado alto

y el 25.56% (23) habilidad de cuidado bajo. En conclusion en cuanto a la Habilidad de
Cuidado, se ve un comportamiento similar en los tres grupos. En ellos queda claro que
la mayor patte de los cuidadores familiares que resporidén por sus sereés queridos en
situacion de enfermedad crénica no tienen las condiciones 6ptimas para la

presentacion del cuidado.

De, Venegas, B. (2006). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue: Definir la
habilidad de cuidado de familiares cuidadores principales de personas en situacién
cronica. Sus resultados evidencian: que el 85.25% son mujeres y el 14.75 son
hombres: 1a edad oscila entre 35 a 59 afios. Segtin la habilidad del cuidador, el 37,70%
presentan un nivel medio de habilidad de cuidado; €l 33.61% presenta un alto nivel de
habilidad de cuidado; y el 28,69% presenta un bajo nivel de habilidad de cuidado.
Estos datos significan que el 66,39% de la poblacién tomada para el estudio no

presenta un nivel optimo de habilidad de cuidado para cumplir con el rol a su cargo.

De Barrera, L., et al. (2006). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue describir,
analizar y comparar la forma en que se¢ presenta la habilidad de cuidado de los

cuidadores familiares de personas en situacién de enfermedad croénica en tres paises de
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América Latina; obtiivo como resultado que én Argentina el fivel de habilidad de-
cuidado en un 37.78% fue media, el 33.33% baja y el 28.89% alta; en el pais de
Guatemala el 42.00% cuenta con habilidad de cuidado media, el 32% alta y el 26%
baja mientras que en el pais de Colombia el 45.56% cuentan con habilidad de cuidado
media, 28.89% alta y el 25.56% baja. La conclusion acerca de esta investigacion fue
que al describir y comparar la habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de
personas con enfermedad crénica en los cuidadores de tres paises de Amiérica Latina
(Argentina, Guatemala y Colombia), se determiné un comportamiento similar con
dificultades en la prestacion del cuidado, y habilidad deficiente en los componentes
que la constituyen. Estos resultados responden a la vivencia de los cuidadores en el

afrontaimiento de Rojas,

De, Diaz, J. (2007). Colombia. Eii su estudio cuyo objetivo fue describir 1a habilidad
de cuidado de un grupo de cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica
vinculadas al Hospital San Rafael de Girardot; obtuve como resultado que el 37.50%
(33) tienen habilidad de cuidado medio, el 34.09% (30) habilidad de cuidado bajo y el
28.41% (25) habilidad de cuidado alta. La conclusién acerca de esta investigacion fue
que un alto porcentaje carece de habilidades para el cuidado de sus familiates con
enfermedad crénica, lo cual indica la necesidad de que este grupo de personas cuenten .

con algun tipo de apoyo ampliado en su red social.

De, Blanco, L. (2011). Argentina. En su estudio cuyo objetivo fue: evaluar las
habilidades de los cuidadores informales en dos grupos conformados por 45
cuidadores informales a cargo del adulto mayor hospitalizado y el segundo grupo de
45 cuidadores informales a cargo del adulto mayor que recibia cuidados dentro del
hogar y a quienes acomparfiaban a las consultas externas para su atencion; obtuvo
como resultado que el 60% en ambos grupos tienen un nivel de habilidad medio, el
nivel alto es mayor en el grupo de consulta externa en un 27% versus el 17.8% de
hospitalizados y el nivel bajo fue mayor en los del grupo de hospitalizados en un
22.2% superando a los de consulta externa que llegaron al 15.6%. La conclusion final
acerca de esta investigacion fue que no se encontraron diferencias significativas en el
porcentaje de cuidadores informales pero que sin émbargo es de mutua ayuda informar

a los cuidadores sobre el cuidado adecuado hacia sus familiares.

37



De, Tizoc; A.;-¢et-al. (2012). México. En su ¢studio cliyo objetivo fue conocer el nivel
de habilidad del familiar en el cuidado a pacientes con enfermedades cronicas det
servicio de la UNEME (unidades de especialidades médicas) del Hospital general de
Culiacan; obtuvo como resultado que el 82% (42) mostraron un nivel de habilidad de

cuidado medio, el 14% (7) nivel bajo y el 4% (2) nivel alto. La conclusién acerca de

familiares de pacientes con enfermedad cronica fue en una escala promedio.

De, Gomez, J., et al. (2013). En el articulo publicado el 25 de junio del 2013 cuyo
objetivo fue: determinar el nivel de habilidad de cuidado del cuidador informal y su
relacion con el tiempo de cuidado a personas mayores de 65 afios hipertensos y
diabéticos crénicos; los resultados encontrados se observo que los encargados del
ctuidado son niujeres en uit 85.1%, seguido de los varones en un 14.8%. Se encuentran
en edades que oscilan entre (18 a 35) en 29.6%, entre (36- 59 afios) en un 46.3% y el
24.1% mayores de 60 afios; en cuanto a la habilidad total -de cuidado de los cuidadores
familiares principales de personas con hipertension y diabetes crénica se encontrd en
un nivel bajo, representado en un 70.4% (38), el 22.2% (12) presentan una habilidad
moderada y solo el 7,4 (4) de los cuidadores presentan un grado de habilidad alto.
Estos resultados. evidencian que la habilidad de cuidade de los cuidadores familiares o
informales de los adultos-mayores en situaciéon de enfermedad crénica hipertensiva y
diabetes es baja, indicando que los cuidadores familiares no tienen una habilidad de
cuidado adecuada para resolver las necesidades de atenciéon de las personas bajo su

cuidado.

De, Carrillo, G., et al. (2015). Colombia. En.el. articulo publicado €l 20 de Enero-del
2015 cuyo objetivo fue: Determinar la habilidad de cuidado de cuidadores familiares-
de nifios con Enfermedad crénica. En los resultados encontrados se observé que los
encargados del cuidado en su mayoria son mujeres 91,8 %. Y hombres en 8.2%, con
respecto a la edad; el 52,9 % de 1os cuidadores son jovenes con edades comprendidas
entre los 18 y 35 afios, seguido por el 44,7 % que se encuentran entre los 36 y los 59
afios y solo 2,3 % con 60 o mas afios. En cuanto a la habilidad de cuidado el 29,4 % se

ubicd en nivel alto, el 38, 8 % en nivel medio y el 31,8 % en nivel bajo.
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Los resultados de la preseite investigacion difierén con los estidios mencionados ya
que en la presente investigacion las habilidades de cuidado oscilan entre el nivel bajo y
medio; mientras que los estudios citados de nivel medio a bajo, ademis las
condiciones socioecondémico culturales en las cuales se desarrollaron las

investigaciones son muy diversos ya que tienen otras caracteristicas.

Comparando con los estudios de Rojas, M. (2007). Colombia. En su investigacién
cuyo objetivo fue: Establecer la Asociaciéon entre la Habilidad de Cuidado del
Cuidador, el tiempo de cuidado y el grado de dependencia del Adulto Mayor que vive
situacion de Enfermedad Cronica. Sus resultados demuestran que la mayoria de los
cuidadores familiares son mujeres representado en un 84%, seguido de un 16%
correspondiente a los hombres; en relacion con la edad del cuidador, se evidencia que
¢l mayor rango de edad (50.98%) se encuentra entre los 36 a 59 afios, seguido de los
mayores de 60 afios, y casi en un cuarta parte (18.63%) se encuentra en el rango
comprendido entre 18 a 35 afios de edad. En cuanto a la habilidad de cuidado del
familiar, la cuarta parte de los cuidadores (24.51%), tiene habilidad de cuidado alta,
menos de la mitad representado en un 44.12% tiene habilidad moderada y el 31.3%
baja. Estos datos permiten ver que el 75.49% de los cuidadores no tienen una habilidad

de cuidado 6ptima.

Davila, R. {2010). Pert. En su estudio cuyo objetivo fue -determinar el efecto de la
implementacion de una “Red de apoyo social Adventista” en la habilidad del cuidado
de los familiares cuidadores de personas con enfermedad crénica del Centro poblado
Virgen del Carmen - La era; los resultados indican que 80% de los cuidadores

presentaron un nivel alto de habilidad de cuidado.

Los resultados de la presente investigacion difieren con los estudios mencionados ya
que en la presente investigacion las habilidades de cuidado oscilan entre el nivel bajo a
medio y en los estudios citados de nivel alto a medio; en ambos casos las condiciones.
socioecondmico culturales en las cuales se desarrollaron las investigaciones son muy

diversos.

Comparando con los estudios de, Castro, S. (2009). Bogota. En su estudio cuyo
objetivo fue: Describir el nivel de habilidad del cuidador iriformal en el cuidado del

paciente con Insuficiencia Cardiaca. Sus resultados arrojados en el presente estudio, en
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la variable género se encontr6 que la mayoria de los cuidadotes son mujeres,
representados en un 83.3% seguido de un 16.7% correspondientes a los hombres;
respecto a la edad del cuidador, se demostrd que el rango de edad predominante es
entre (38 a 47 afios) representando un 38.1%, seguido de los de (48 a 57 afios) con un
21.4%, y el rango de edad (18 a 37 afios) representan en un 26,2%; en cuanto al nivel
de habilidad general, se evidencia que: ¢l 7% de participantes poseen un alto nivel de
habilidad para brindar un cuidado integral, €l 91% de participantes poseen un nivel de
habilidad general bajo, y un 2% poseen un nivel de habilidad general medio.

Finalmente, en el estudio se demostré que el nivel de habilidad general que poseen los
cuidadores familiares es bajo, indicando que el grupo de cuidadores del estudio
necesita intervencion por parte del profesional de salud que garantice el fomento de

conocimientos adecuados.

Los resultados de la presente investigacion son similares con los estudios mencionados
ya que en ambas investigaciones las habilidades de cuidado oscilan entre el nivel bajo
y medio con mayor predominancia. Debemos resaltar que, la habilidad de cuidado del
familiar cuidador, es el potencial de cuidado o conjunte de destrezas, capacidades de
las que dispone una persona adulta que asume €l rol de cuidador principal de su
familiar que padece enfermedad crénica, brinda apoyo tanto fisico como emocional,
de manera permanente y comprometida. Una persona con habilidad de cuidador

experimenta una sensacion de pertenencia, de vinculo, es estable y resistente al estrés.

El cuidador es capaz de comprender que tanto ¢l como la persona bajo su cuidado, son
en todo momento séres humanos activos, trascendentes y totales, que pertenecen a un
contexto con el cual interactGan, que tienen una historia individual, una historia

compartida y que tienen capacidad de desarrollarse en la habilidad de cuidar.

La experiencia de cuidado varia con el género; la mujer, por su naturaleza, comprende
y entiende el cuidado como una situacioén de diario vivir. Ella cuida de sus hijos, de
sus padres y de quienes la rodean. Tiende a ser detallista y observadora y su manera
casi instintiva busca en la mayoria de los casos, preservar la vida. La mujer entiende
con familiaridad, aspectos de las situaciones de enfermedad, de los problemas diarios
y de la conservacién del entorno. El varén por el contrario, busca ser planificador,

organizador y responsable, es mas practico y en ese sentido, participa y colabora en el
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cuidado, Las miujefes, en la mayotia de. las familias, son cuidadoras principales y-
conforman la parte mas importante de las redes de apoyo y soporte social de quienes
estan enfermos o incapacitados, desarrollando su potencial de cuidado de multiples

formas.

La habilidad de cuidado y asf como la capacidad de ayudar a otros a crecer dentro. de
un proceso de relacién que implica desarrollo, asume que las habilidades esenciales
del cuidado son coniocimiento, valor ¥ paciencia; pero 4 peséf de estas caracteristicas.
es-necesario tener conocimiento-y actitud; en-el caso-de los-cuidadores familiares del
presente estudio lo tienen pero  necesitan mayor capacidad, experiencia'y voluntad

hacia el cuidado.

Los resultados de nuestra investigacion es similar a muchos estudios y a los reportados
en la literatura, en donde se evidencia que la mayoria de cuidadores son del sexo
femenino, -quienes tradicionalmente asumen el rol de cuidador en €l hogar; en la.
mayoria de las familias; el inico miembro que asume la mayor responsabilidad del
cuidado es la mujer, histéricamente se le ha confiado a la mujer el cuidado del hogar,
de los hijos y de los enfermos, una obligacién moral, la cual la asumen desde un
ambito personal y social; sin omitir que posee responsabilidades y obligacién en lo que

presume al cuidado familiar.

El acto de cuidar esta realmente ligado al género-femenino; ya sea por un legado
cultural con componente histérico o por tradicion familiar, en' donde la mujer era
generalmente delegada al cuidado de su hogar y de los' miembros de la familia, sus
caracteristicas de delicadeza, dedicacion y abnegacion. En donde las mujeres son las
que asumen el papel de cuidadoras principales de un familiar, factor que esta
relacionado con el rol que culturalmente se le ha dado a la mujer en nuestra sociedad,

en la cual son estas las que asumen las labores del hogar y del cuidado.

Con lo anterior el profesional de enfermeria debe centrar sus acciones en la creacion
de. estrategias en las que la mujer cuidadora implemente conductas de autocuidado

pata disminuir 1a sobrecarga que geneta los diferentes roles a la que es sometida y de

cuidador como del adulto mayor con hipertension arterial que esta bajo su cuidado.
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Por lo generalmente los cuidadores familiares son de mediana edad o mayores en ¢l
rango de 36 a 59 afios, que para muchos tedricos se constituye en un factor de riesgo
generador de sobrecarga por encontrarse en una edad productiva en la que asumen no
sélo la funcién de proveedor econdmico del hogar, sino la formacion de los hijos, y
cuidado de los pacientes con Hipertension Arterial, supliendo diferentes roles. De
igual forma se corrobora lo afirmado en la literatura que hay un mayor nimero de
cuidadores de la generacion intermedia; que debe atender ademas de la carga laboral,
la crianza de sus hijos y el cuidado de los familiares que se encuentran en situacion de
enfermedad.

Comparando con los resultados obtenidos y los antecedentes podemos decir que
existen similares resultados, los cuales nos demuestran que los cuidadores familiares
no tienen la habilidad para brindar un 6ptimo cuidado del adulto mayor con
hipertensién arterial, porque asumen la responsabilidad de desempefiar la actividad de
cuidar sin estar preparados para ello, por la falta de destreza, capacidad,
conocimientos, tiempo, paciencia, de organizacidn, apoyo tanto fisico como
emocional, por el aislamiento y la sobrecarga de actividades que vienen
experimentando, lo que ocasiona que comprometan su salud y bienestar y por lo tanto
no tengan la habilidad de cuidado adecuada para resolver las necesidades de atencion
de las personas adultos mayores que se encuentran bajo su cuidado, a pesar del tiempo

en ¢l ejercicio del cuidado y la relacion con l1a persona cuidada

La mayor parte de los cuidadores familiares que responden por sus seres queridos en
situacion de enfermedad crénica no tienen condiciones 6ptimas para la prestacion del
cuidado-ni en la habilidad total ni en los componentes que la constituyen. Esto-indica
que la mayor parte de los cuidadores familiares que responden por los adultos mayores
con Hipertensién Arterial, no tienen las capacidades necesarias para la prestacién del
cuidado, a pesar del tiempo en el ejercicio del cuidado y la relacion con la persona
cuidada; a pesar de que todas las personas tenemos el don de cuidar, especialmente las
mujeres; el desarrollar cada uno de los componentes y articularlos en el cuidado, ¢s un
proceso, que debe llevar a una reflexién seria de nuestro actuar, de nuestro
conocimiento y el del otro, de nuestra interaccién con la familia, con los demads, as{

como de nuestro bienestar espiritual.
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Teiiendo en cuenta que el rol del ciidador es definitivo. para- la: persona que vive .
situacién-de enfermedad cronica, que de este nivel de habilidad puede depender el
alivio- de ‘un -estadode  incertidumbre permanente, ‘es esencial fortalecer dicho nivel.
Mis alld del tipo, la intensidad y el tietpo que tenga el cuidador ejerciendo su rol, €s
importante garantizarle un conocimiento adecuado, un respaldo suficiente en términos
de soporte- social, idoneidad en la toma de decisiones y un redimensionamiento de la
experiencia misma. Es concluyente cuando se afirma que no todos los individuos estan
-dotados de las - mismas habilidades frente al cuidado, en especial en la.dimensién de la
comprension -que hay -que tener-cuando las personas son las responsables -directas-del
cuidado de sus parientes. Ademas, la edad es un factor muy influyente porque entie
mas joven es el cuidador menores son las posibilidades para establecer una relacién de

cuidado basada en la comprension por las limitaciones del. otro..

Enfermeria tiene la urgente necesidad de proponer alternativas de intervencién que
velen por este segmento desprotegido y vulnerable de la poblacién. Enfermeria debe
generar un respaldo -que modifique los componentes -cognitives y actitudinales para
que los individuos potencien su capacidad de cuidadores protegiéndose asi mismos y a
las personas que, por situacion de enfermedad cronica, dependan de dicha habilidad.
En muchas ocasiones las familias buscan evadir estas responsabilidades por falta de.la

capacitacion, de motivacién y de respaldo adecuado.

Por lo que es importante resaltar que los cuidadores familiares requieren de un soporte
social por parte-de los integrantes mds-cercanos de Ia familia y de los profesionales-de
enfermeria el cual debe crear programas-de ‘capacitacion para fortalecer a’la familiay a

los adultos mayores en estado de cronicidad.

En la tabla/figura N° 02: Se observa segun la habilidad del familiar en el cuidado del
adulto mayor con hipertension arterial, que del 100% (61), en la dimension relacion el
39.3% (24) tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado, el 32.8% (20) tienen nivel
medio -de habilidad en el cuidado, y el 27,9% (17) tienen nivel alto de habilidad en el
cuidado; en la dimensién comprension €l 41% (25) tienen nivel medio de habilidad-en
el cuidado, el 36% (22) tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado, y el 23% (14)
tienen nivel alto de habilidad en el cuidado; en la dimensién modificacion de la vida.

el 44.3% (27) tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado, €l 49,3% (24) tienen nivel
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medio de habilidad en el ciiidado ¥ el 16,4% (10) tieiien nivel alto de habilidad en el

cuidado.

Segun (Barrera, 2008, p. 84), Indica que 1a relacidn s 1a accién -de contacto con la
persona cuidada ‘para asistirlo con orientacion, actitud y oportunidad y referencia de
su situacion: sobrecarga, restriccion, dependencia, auto abandono y biisqueda de
apoyo. Segun diferentes estudios, coincide en los aspectos incluidos en esta dimensién
del instrumento y habla que la carga subjétiva de iin buen indicador del cuidado, la
falta-de tiempo libre, deterioro-de la relacion con la persona cuidada, expectacion-de la
autosuficiencia reflejada en la-capacidad ‘para-cuidar al familiar y falta de recursos para
asumir €l cuidado, €1 poco reconocimiento de 1a labor desempafiada. Comprension: Es
la capacidad de comprender y entender la situacién con facilidad para organizarse con
la presencia requerida, el razonamiento para intercambiar, reconocer logros obtenidos
y reafirmacion de su cuidado; Medificacion de los estilos de vida: Es la capacidad de
aceptar los cambios generados por la situacion-de ser cuidador familiar como la

ganancia personal que puede trascender a otros.

Segun los resultados obtenidos podemos evidenciar que respecto a la dimensién
relacion la familia no tiene un nivel adecuado para el cuidado por la falta de
informacioén, el cansancio de ser cuidadores, por no estar en las cond.iciopes de
solucionar problemas que se presenten, por la angustia, sobrecarga de labores, porque
se sienten con la obligacién de cuidar a su familiar sin recibir la ayuda adecuada; sin
-embargo se evidencia con respecto-a 1a dimensién comprension que-el familiar tiene
un nivel medio -de habilidad de cuidado porque trata de entender el comportaniento
del familiar, comprender el proceso de la enfermedad y trata de mantener la calma
para brindar el cuidado; sin embargo en la dimensién modificacién de la vida los
familiares- no- aceptan ser los tnicos cuidadores, sienten que se han aislade- de los:
defités, presentando niodificaciones tanto en su vida personal como social afectando su
bienestar fisico y por consiguiente afectando al familiar-que se encuentra a su cuidado.

El cuidador hébil, tiene Ia posibilidad de mantener un vinculo significativo, dé hacer
actividades de una forma estética o arménica, de tomar decisiones pertinentes para
determinar el curso de 1a accién que debe realizar y poder conducir de manera honrosa

su actividad.
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Los cuidadores familiares son personas que otorgaii cuidado informal, no feciben
remuneracion o retribucion econémica, se -catalogan como principales -0 primarios 'y
secundarios, seginel grado de responsabilidad. Asi mismo podemos-determinar 'qﬁe“el'
cuidador familiar es aquella persona que ‘asiste o cuida a otra afectada de cualquier
tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo

normal de sus actividades vitales o de sus relaciones.

El cuidado que brinda el familiar cuidador, puede ser visto de cinco formas diferentes:
como caracteristica humana, es decir, algo que simplemente se presenta por virtud de
la propia naturaleza; como una obligacién o mandato moral, que generalmente recae
en las mujeres de 1a familia; como una interaccion afectiva, es decir, un crecimiento
que surge como una expresion de carifio, apego, simpatia, ternura o devocion entre flaé
personas; como una intervencién interpersonal, que privilegia lo propio, lo intimo y
subjetivo de cada participante en la relacién, y como un proceso terapéutico, o sea de

naturaleza-curativa, beneficiosa para Ia persona-que es cuidada.

Es esencial dar al cuidador las herramientas para mejorar su habilidad en términos de
incrementar la capacidad de afrontamiento, de manera tal, que satisfaga las
necesidades de la persona enférma, résponda a la problematica familiat, mantenga su
propia salud y fomente la buena relacién cuidador y persona cuidada, reconociendo y
‘estableciendo apoyos formalées o informales, manejando sentimientos de inadecuacién

o culpa, planeando su propio futuro'y €l de su grupo familiar.

Ser familiar cuidador no es nada facil, ya que tiene que enfrentarse a las diferentes
circunstanicias de la vida cotidiana en funcién a las necesidades de la persona.cuidada,
esto significa estar disponible para los momentos de verdad en su labor, es saber
escuchar y tener el valor, €l conocimiento y la paciencia para cuidar. Para -ello,
requiere de una capacitacién minima, debe ser capaz de reconocer al ser cuidado en

todos los aspectos de la vida y aceptar ser cuidador.
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VH.CONCLUSIONES.

La mitad de los familiares cuidadores tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado-
del adulto ‘mayor ‘con hipertensién arterial. Mientras ‘que una -cuarta parte tiene

habilidades de cuidado-de nivel alto 'y un pequetio porcentaje de nivel medio.

La mitad de-los familiares cuidadotes de sexo femenino tienen habilidades de
cuidado de mivel bajo, seguida-del nivel medio y -alto en la misma proporcién.
Mientras que los familiares cuidadores de sexo masculino en casi la mitad

también tienen habilidades de cuidado ‘de 'ni_?ve'l' bajo, seguida del nivel alto y nivel

medio.
Los- familiares cuidadores de todos los grupos etareos en la mitad tienen

habilidades de cuidado de nivel bajo, seguida del nivel medio en los grupos:

etareos de los menores de 17 afios, 36 a 59afios y 60 a mds afios; solo 1os

familiares de 18 a 35 afios sus habilidades de cuidado oscilan de nivel bajo a alto

seguida del medio.

Las habilidades de cuidado de los familiares cuidadotes en la dimension. de
Compresion oscila de nivel medio a bajo y porcentaje minimo del nivel alto.
Mientras que ¢n las dimensiones de Relacion y Modificacion de-la vida, las
habilidades de cuidado oscilen de nivel bajo a medio con ligera tendencia hacia el

nivel alto.



VIII. RECOMENDACIONES
A LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

~ En coordinacién con las diferentes Escuelas Profesionales, con participacién de
1os docentes, estudiantes y personal administrativo elaborar un plan de
intervencion para la formacioén de “habilidades en el cuidado™ dirigidos a los
familiares de adultos mayores que padecen alguna enfermedad cronica como la

Hipertension Arterial.

- Capacitar a los estudiantes sobre las habilidades del -cuidado, y paralelamente
insertar en las asigpaturas de linea éstos temas, ya que son Ta razén del que hacer

del profesional de enfermeria.

- Desartollar talleres con temas de habilidad éen el cuidado del adulto mayor con
hipertensién arterial donde los estudiantes se interrelacionen, de manera liberal,
sin temor y. puedan manifestar sus sentimientos -donde se vean involucrados los
docentes como soporte animico de comprension, con la finalidad de que los

estudiantes asuman sentimientos de autocenciencia.

- Desarrollar programas. de promocion y prevencién sobre ¢l cuidado-del adulto
mayor con hipertension: arterial.

- Realizar trabajos de investigacion con familiares cuidadores incluyendo otras
variables de estudio.

DIRECCION REGIONAL DE SALUD
- Elaborar y desarrollar protocolos € instrumentos de accion multisectorial, para la

labor comunitaria con familiares cuidadores de adultos mayores.

-- Socializar los resultados de la presente investigacién con los colegios, lideres

comunales, etc.. para sensibilizar y contribuir al cambio.
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ANEXOS



ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

"~ PROBLEMA_

"OBJETIVOS |

MARCO METODOLOGICO

(Cual es el nivel
de habilidad en el
cuidado del adulto

mayor con
Hipertension

Arterial, desde la
percepcion del

familiar cuidador.
Hospital Regional

Virgen de Fatima?.

Géneral

Determinar el nivel de
habilidad en el cuidado
del adulto mayor con
Arterial,

desde la percepciéon del

Hipertension
familiar cuidador,
Hospital Regional Virgen
de Fatima. Chachapoyas
2015,

Especificos:

» Caracterizar a la

poblacidon objeto de

estudio.

» Valorar las
habilidades en el
cuidado del adulto
mayor con

Hipertension Arterial, |

Habilidad el

cuidado del adulto

en

mayor con
Hipertensién

Arterial, desde la
percepcion del
familiar  cuidador,
Hospital  Regional

Virgen de Fatima.
Chachapoyas 2015.

intervencion  del

‘Tlpo y diseiio de mvestlgaclon. La presente 1nvesﬁga01on fue de

enfoque cuantitativo; de nivel descriptivo, de tipo: Segun la

investigador fue observacional; segun la

planificacion de 1a toma de datos fue prospectivo; segiin el nimero

de ocasiones en que se midié la variable fue transversal y segun el

numero de variables de interés fue de anélisis estadistico simple de

frecuencias (Supo, 2014, p. 1 - 2).

El diagrama de ese tipo de estudio es el siguiente:

»y
B

v |

o

Donde:
M: familiar cuidador
O: habilidad del familiar en el cuidado.

Poblaciéon y muestra:

Universo:
La poblacién estuvo constituida por 110 familfiares de adultos
mayores con hipertension arterial, Hospital Regional Virgen de

Fatima, durante el afio 2015.
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desde la percepcion

del familiar, segtn "FAMILIARES CUIDADORES T Tota

las dimensiones de Familiares cuidadores directos | 73

relacion, Familiares cuidadores no directos | 37

comprension y T Total 10

modificacion de la Fuente: Padron- de pacientes con HTA / HRVF - 2005

vida, Hospital Criterios de inclusién:

‘Regional Virgen ‘de o Familiar cuidador directo del adulto mayor con diagn6stico de

Fatima, Chachapoyas hipertension arterial inscrito én el Centro del Adulto Mayor.

= 2015. o Familiar cuidador que voluntariamente decidi6 participat en la
investigacion.

Criterios de exclusion:
e Familiar no cuidador del adulto mayor con diagnéstico de
hipertension arterial inscrito en el Centro del Adulto Mayor.
Poblacion:
La poblacion estuvo constituida por 73 familiares cuidadores
directos de los adultos mayores con hipertenisién arterial, Hospital
Regmnal Virgen de Fatima, durante el afio 2015
" FAMILIARES CUIDADORES | To“tal

“Familiares cuidadores directos 73
Fuente: Padrén de pacnen:‘tes con HTA/ ORVF-2015
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| Mﬁestra:‘

La muestra estuvo conformada por 61 familiares cuidadores
directos de adultos mayores con hipeitensién arterial, Hospital
Regional Virgen de Fatima, durante el afio 2015.

Muestreo:

Se utilizo el muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple o
método de la_ tifa. En la s:iguiente forma: donde primero se
introdujo 73 balotas en una bolsa y luego se fue sacando 61
unidades muestrales los mismos que constituyeron como parte de

1a muestra a quienes se le administr el instrumento.

‘Método, técnica e instrumentos de recoleccion de datos.

Métode y técnica.

Se tilizo el método de la encuesta. Y la técnica del cuestionario.
(Canales, 1994, p. 223).

Instramento de recoleccion de dates.

Para recolectar los datos se utilizé el instrumento ya validado y
confiable denominado “test de habilidades del cuidador familiar™.
La validez se realiz6 mediante el juicio de expertos cuyo valor fue
VC = 60139 > VT = 1.6446 considerado como adecuado. La
confiabilidad se halld mediante la prueba piloto donde los

resultados se sometieron al coeficiente alfa de Cronbach cuyo valot
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fue 0.80 md:cando una fuerte confiabilidad.

El instrumento estuvo constituido por 3 dimensiones: Relacion,

comprensién y modificacién de la vida; con un total de 55 items,

con respuestas de:
Nunca = 1 Aveces=2 Casisiempre=3  Siempre =4
Los items 3,12,13,14,15,16,17,18, 21, 22, 23, 50, 51, 52 tienen

valores de: siempre (1), casi siempre (2), a veces (3) y nunca (4).

Andlisis de datos.

Los datos fueron procesados y analizados én el paquete estadistico
SPSS - 21, hoja de calculo Excel. Para analizar los resultados se
utilizo la ‘es:t‘adis'ti‘ca descripti;va simple de frecuencias.
Pfescntacién de datos.

Dps resultados fueron presentados en tablas 'simples, tablas de

contingencia y figura de barra.
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ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

T -
v | DEFINICION | DEFINICION | SUBDIMEN | R N CATECORIAS . bE
VARIABLE BraL | OPER oy | NSIO o INDicADORES | TTE- | — 1 | escaLa | JTPO
CONCEPTUAL OP ERACIONAL N SION T ' MS i DIMENSION SUBDMENSION V ARIABLE ) VAREABLE
P T T S R s -y e e e B AT AR—
idad del informacién (el cuidador | ‘ (12 a 16 puntos).
cuidago de Oricntacion conoce de la enfermedad, Nivel medio
familiar cuidador, ' o tratariento, ptondstico). | {08 a 11 puntos)
otencial d ‘ Nivel bajo
es el potencial de T ] . (04 2 07 puntos) _
cuidado o ) ) El ¢uidador es capaz de | ; ' Nivel alte '
niunt d establecer una relacion | (09 a 11 puntos).
° o conjunto e Actitud buena con su familiar | ] ‘Nivel medio
= Es la actitud | destrezas, ~ enfermo. : | {06 2 08 puitos)
'g innata, talent capacidade d Nivel bajo
‘5 » 1alento, | capacidades - ce DT . (03205 puntos _
= destreza o | las que dispone " | Es capaz de aprovechar S
= capacidad una persona LQS. mon}enhtqu ad_ecugdqs Nivel alto Nivel alto | Variable:
® T dulta au y ! :famon?rse_ con (812108 (1663220 | .
5 ostenta  una | VIR UE BSUME Opottunidad | fESUI00S Emportantes | puntos). “puntos), | Ordinal
o g = que enriguecen, dan | o i A
=] o ¢l rol de cuidador S o ] Nivel medio Nivel medic c e
g persona para | 2 gamancia,  valor y{ 5, | " s4,80 (110 165 uantittiva
= principal de su = aceptacion. ‘ L Nivel alto RS ftemis: ordinal
et llevar acabo y & puntos) (12 a 16puntos) V_,puntos) enis:
-y ' ' familiar que T S, Nivel bajo ; NP Nivel bajo .
= ‘ , Es el peso desagradable | Gy Nivel medio M, Likert.
por  supuesto _ ) SRS o ] (27 as3 P (55a109
@ ! padece que se sinte con las | L (08 a 11 puntos)
@ . . e qusts . o puntos . s puntos:
e =] con éxito : . résponsabilidades- del Nivel bajo
= 4% 1 enfermedad oy o A ‘ ot
= ] . cuidado el familiar | {04 a'07 puntos
= determinada erdpica,  brinda Sobrecarga | enfermo, manifestado por |
) e ‘ . intranquilidad, obligacion
5 actividad. apoyo tanto fisico y afectacion  del |
como emocional, presupuesto disponible
de mancra Bs la lmitacion para| | T Nivel alto
permanenite y relacionarse  con el ; {05207 puntos).
combrometida. ‘ cuidado del familiar en | Nivel medio
comprometida Restriccion sus  capacidades para ‘ {04 a 05 puritos)
Una persona con réspondet,  prevenir  y | j Nivel bajo
habilidad de sentirs€ culpable. ‘ {02 a 03 puntos
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cuidadora
experimenta una
sensacidn de

pertehencia, de

vinculo, es
estable y
resistente al
estrés.

]

T"Es el condicionamiento de ;

_ disponibilidad, la

! la capacidad de -
g relacionarse, :

Dependencia reconoeiendo  sw propia | Nivel alto
capacidad y la necesidad | (09 a 11 puntos).
de ayuda de otros. _ j Nivel medio
En su relacion desampara | (06 a 08 puntos)
a si mismo en su propia | Nivel bajo

Auto salud, el tiempo | (03 ai0s puntos
gbandono disponible para si mismo, °
para  gatisfacer  sus
| necesidades y desartollo.
La forma de encontrar y
reconocer apoyo enm su
Buisqueda de | relacién con :su familiar,
apeyo para capacitarse, .
satisfacer necesidades y I INI;':l alto
fortalecerse. | o @ 4 .pug‘t_os).
Entender y aprender ia Nivel medio
e ; a1 (08 a 11 puntos)
sitwacion del  familiar Ni L
. ivel bajo
enfermo, su

Comprension | comportamiento, Ay
habilidad para el cuidado, (04 207 puntos
proceso de la enfermedad,

| tratamiento y aceptacién,
Es la  compensacion
reciproca del cuidado que .
s¢ da al familiar enfermo :I\é;gelaz;l;o
o proporcionando L
é Intercambio confianza, satisfaccién y | NP“’l’t"?_)éj_ Nivel alto
5 biisqueda de | 4o ‘(‘3‘37 :‘;’ 4 © | (10a 12 puntos).
E“ oportunidades para | % | tos : Niyel medio
e informarse ¥ compaitir. punt QS). (07 a 09 puntos)
& : e Nivel bajo . L
Es la disposicién para (18 236 ‘ Nivel bajo
disponer y ordenar las o nt. S {03 a/06 puntos

Oreanizaciés actividades ditigidas a la punto

rganizacion e g 1

persona cuidada,

delegandd y utilizando

_apoyes. . . .

Es la asistencia con ia
) permanencié  fequetida Nivel alto
Presencia para el familiar enfermo, (07 a 08 puntos).

teniéndo en cuenta la Nivel medio

(05206 puntos) |
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comprensién de  fas |

. |
reacciones y situaciones
del enfermo como ¢l dolor |

Razonamiento
y reafirmacion

y final de la vida. _ .
Es 1la reflexion que |
permite  interpretar Yy ‘

explicar ilas reacciones de .
cuidar al familiar |
enfermo. Sentirse bien, |
satisfacer sus necesidades |
Yy pensar €n su propio

_cuidado.

Nivel bajo
(02 204 puntos

Logros

Reconocer los que se |

consigue como <cuidador, |
como tiempo para i |
mismo, para  tomar |
decisiones, tener |
paciencia, valorar apoyos |
y tener fortaleza. ;

Modificacion de la vida

‘Ganancia

{ Sen los logtos adquiridos
i como

:cuidador,
aceptacién de la situacién,
la tranquilidad, la:
capacidad para pedir .
ayuda y reconocer los
valores imporitantes de la |
vida,

Cambio

| mejorar la
i negativa con optirhismo, |

Los efectos de los |
cambivs realizados como |
cujdadores familiares, |
actitud |

el aislamiento, la |

distribucién del tiempo ¥ |
tareas.

‘Trascendencia

El cuidador reconoce, '
difunde y trasmite Iz |
experiencia de cuidado,
enseflando  a  otros,
comparte comio experto,
modifica positivamente su

vida.

Nivel alto
@1a40
punios),

Nivel medio
21230
puntos)

Nivel bajo
(10220
putitos

Nivel alto
(10 a 12 puntos).
Nivel medio
{07 a 09 puntos)
Nivel bajo
{03 a 06 puritos)

Nivel alto
(12 a 16 puntos).
Nivel medio
{08 a 11 puntes)
Nivel bajo

(04 a 07 puntos)

Nivel alto
(10 a 12 puntos).
‘Nivel medio
(07 a 09 puntos)
Nivel bajo
(03 a 06 puntos)
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UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO RODRIGUEZ DE MENDOZA DE
AMAZONAS .
ESCUELA DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO HABILIDAD DE. CUIDADO DEL CUIDADOR FAMILIAR
7 (Elaborado por Lucy Barrera 2008).
INTRODUCCION:

La presente encuesta va dirigida al familiar cuidador, cuyo propésito es analizar la
Habilidad del familiar en €l cuidado del adiilto mayor con Hipertension Arterial, con ¢l fin
de estudio. Por favor contestar al 100% las preguntas.

INSTRUCCIONES:

La encienta e$ atidfiima, résponda con veracidad, sinceridad y marque la respuesta que cree
que es adecuada.

DATOS GENERALES:

Género:
a. Masculino. b. Femenino.
Edad: |
a. Menor de 17 afios. b. De 18 a 35 afios.
¢. De 36259 afios. d. Mayor de 60 afios.
Grado-de Instruccion:
a. Primaria incompleta. b. Primaria completa. c. Secundaria
incompleta. '
d. Secundaria completa. . Superior incompleto. {. Superior completo.
Estado Civil:
a. Soltero (a). b. Casado (a). ‘Conviviente.
d. Viudo (a). €. Divorciado.
Ocupacion:
a. Amade casa. b, Empleado (a). ¢. Trabajo independierite.
d. Estudiante. €. 0ff0S............... e
Unico cuidador: ’
a. Si b. No.
Relacién con la persona cuidada:
a. Esposo (a). b. Hijo (a).
<. Hermano (a). d. Nieto (a).

Tiempo que lleva como cuidador: |

a. Menor de 6 meses. b. De 7 a 18 meses.
€. De 19 a 36 meses. €. Méas de 37 meses.
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Items:

HABILIDAD DEL FAMILIAR Siempr | Casi- | A | o
’ [ SIempre veces
) , RELACION
ORIENTACION

1. Tengo la informacion necesaria para cuidar a -
mi familiar enfermo.

2. Me produce disgusto las relaciones de mi
familiar.

3. Me angustia el cuidado de mi familiar.

4. Puedo tomar decisiones con seguridad sobre
el cuidado de mi familiar. |

ACTITUD

5. Me preocupa enfermarme.

6. Mi labor como cuidador en general es bien
valorada.

7. Soy capaz de solucionar los problemas de
cuidado de mi familiar.

OPORTUNIDAD

- 8. Busco enriquecerme, con la experiencia de
otros cuidadores.

9. La experiencia de otras personas me ha sido |
Gtil para mejorar el cuidado que doy a mi
familiar.

10. He gano experiencia con el cuidado de -mi.
familiar. '

11. La relaciéon con mi familiar, me dan fortaleza
pata continuar réespondiendo ¢on su cuidado.

 SOBRECARGA

12. Tengo  cansancio  fisico  por las
| responsabilidades de cuidado que tengo.

13.Cuidar a mi familiar es demasiada |
_ responsabilidad sobre mi. |

" 14. Nadie me ayuda con la rcs;}oﬁééb‘ili‘c-laddew
“cuidar a mi familiar. '

15. El presupuesto disponible para el 7h'ogéri_
resulta insuficiente con €l cuidado de mi |
familiar. ‘

| RESTRICCION

16.No puedo responder por el cuidado que |
necesita mi familiar.

17. Tengo limitaciones para dar el cuidado que
requiere mi familiar enfermo.

DEPENDENCIA

18. Necesito ayuda de otro para cuidar a mi
familiar.
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"19. Puedo ocuparme “en otras actividades
deferentes al cuidado de mi familiar.

20. Hay otras personas que pueden ayudarme a
cuidar bien a mi familjar.

AUTO ABANDONO

21. Cuando algo me sale mal no sé cémo
expresar mi cllera.

22. Mi salud ha pasado aun segundo plano frente
a la de mi familiar enfermo.

23. Lo unico importante es cuidar a mi familiar
enfermo.

BUSQUEDA DE APOYO

24. Recibo ayuda de mis personas cercanas
cuando la necesito para el cuidado de mi
familiar enfermo.

25.Recibo  apoyo de . personal de salud
capacitado para cuidar a mi familiar.

26. La fe en Dios me ayuda en el cuidado de mi
familiar.

27. Mis personas cercanas conocen el cuidado
que requiere mi familiar enfermo.

COMPRENSION

COMPRENSION

28.Logro comprender los comportamientos
dificiles de mi familiar enfermo.

29. He aprendido a usar mis conocimientos en el |
cuidado de mi familiar enfermo.

30. Comprendo ¢l proceso de la enfermedad de |
mi familiar.

31. Comprendo el tratamiento que tiene mi
familiar.

INTERCAMBIO
| 32.Confié6 en la ayuda que me ofrecen mis
personas cercanas para cuidar a mi familiar.

33. Estoy satisfecho con la forma como cuido a
mi familiar enfermo..

34. Comparto con ofros mis sentimientos sobre el '
cuidado de mi familiar.

ORGANIZACION

35. Puedo delegar funciones del cuidado de mi
familiar enfermo 4 otras personas cercanas.

36. Organizo con el apoyo de otras personas el
cuidado de mi familiar.

37. Pido que me reemplacen en el cuidado de mi
familiar, cuando tengo otras actividades
pendientes.
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PRESENCIA

38. Estoy presente cuando mi familiar enfermo
‘ me necesita.

39. Pienso que hare, cuando mi familiar enfermo
no este.

RAZONAMIENTO Y REAFIRMACION

40. Reflexiono en mi propio cuidado a la vez que
cuido a mi familiar.

41.Hago bien mi labor de cuidado de mi|
familiar. |

42. Las personas cercanas reconocen mi labor de
cuidado de mi familiar.

. LOGROS

43. Tengo paciencia para cuidar a mi familiar.

44. Valoro' los apoyos que recibo en el cuidado.
de mi familiaf. ‘

45. Tengo fortaleza para seguir adelante con el
cuidado de mi familiar. '

GANANCIA

46. Logro aceptar la situacion -de enfermedad -de
mi familiar,

| 47. Estoy tranquilo con el cumplimiento del |
deber de cuidar a mi familiar. '

48. Soy capaz de ayudar a otros cuidadores de
familiares enfermos. '

49. Con la experiencia de cuidado de mi familiar

, he aprendido lo que en la vida es importante.
| CAMBIO

50. Me he aislado por cuidar a mi familiar -
_enfermo.

"51. Las tareas de cada uno de mis familiares han |
cambiado en su distribucion para el cuidado
~ de mi familiar.

52 El tiempo es insuficiente para todo 1o que |
-debo hacer, mas el cuidado de mi familiar.

TRASCENDENCIA

53. Ensefio a otros lo que he aprendido al cuidar |
' a mi familiar enfermo. :

" 54. Lo que aprendo sobre el cuidado lo aplico |
con mi familiar enfermo. ~

55.Mi vida se ha modificado positivamente |
gracias a la experiencia de cuidar a mi
~familiar.

Gracias.
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ANEXO 04

Tabla 03: Habilidad del faniiliar segin sexo én el cuidado del adulto: miayor ¢on

hipertensioén -arterial .del Hospital Regional Virgen de Fatima. Chachapoyas ~

Amazonas 2015.

NIVEL DE HABILIDAD DEL
. FAMILIAR CUIDADOR TOTAL

SEXO Alta Media Baja
Fi % fi % f % fi %
Masculino 4 364 2 182 5 454 11 180
Femenino -~ 12 24 13 26 25 50 50 820
T TOTAL 16 262 15 246 30 492 61 100

Fuente: Encuesta aplicada al familiar cuidador
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ANEXO 05

Tabla 04: Habilidad del familiar seglin sexo en el cuidado del adulto mayor cont

hipertension arterial -del Hospital Regional Virgen de Fatima. Chachépéyés -

Amazonas 2015. |
HABILIDAD DEL FAMILIAR
GRUPOS CUIDADOR Total
ETAREOS Alta Media Baja
i % fi % fi % fi %
<17 afios ) 1 333 2 667 3 49
18 4 35 afios 9 409 3 136 10 455 22 361
36a59 6 200 9 300 I5 500 30 492
60 amis. 1 167 2 333 3 500 6 9.8
~ TOTAL 16 262 15 229 30 492 61 100

Fuente: Encuesta aplicada &l familiar cuidador
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ANEXO 06

EVALUACION DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

Para determinar la validez estadistica -del instrumentos -de ‘medicidén, se realizd

mediante el panel de expertos, a través de expertos y a través de las pruebas

estadisticas: Binomial para cada item (10) de la escala dicotomica y de la Z Gauss

para la aceptacion total del instrumento (n = 70), al 5% de sig‘niﬁcancia'

estadistica.

A) PRUEBA BINOMIAL

1

2)

3)

4

5)

Hipotesis estadisticas

Ho: P =50% versus. Ha: P > 50%

Donde:

P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran el item de la
escala dicotémica como adecuado.

La Hipétesis altérnativa (Ha) indica que si €l item de 1a ¢scala ¢s adecuado
(se acepta), entonces la -opinion favorable -de 1a mayoria de los -expertos
debe ser superior al 50%, ya que la calidad -del item se -categoriza como
“adecuado” o “inadecuado”.

Nivel de significancia (a) y nivel de confianza (y)

a=0.05 (5%), (A =a)= y =0.95(95%)

Funcion deé piueba

Si Ia hipétesis nula es verdadera, Ia variable X tiene distribucién binomial

conn= 3y P =0.50(50%).

Regla de decision

Se rechazara la hipétesis nula a favor de 1a hipétesis alterna si el valer

P =P [X> x cuando P =0.05]

Valor calculado (VC)

P =P [X > x cuando P =0.05 (0.5)7 (0.5y*

El célculo-de ésta probabilidad acumulada hacia la derecha se obtiene a

partir dela-tabla de-distribucién binomial. VC = 6.0139.
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6). Decision estadistica
Para hacer la decision estadistica de cada item, se compara el valor P con
el valor de a = 0:.05, de acuerdo a la regla ‘de :decisién (columna -6),

asimismo 1la significacion -estadistica de 1a-decision -se tiene ‘en la columna

7 de latabla.
ftems | Adecwvado | % ?_lnadzcuad. % | pvalor<a | Slgn12canc1_ |
’ ' | ' ' Estado
1 7 100 |0~ o T0.0078125 | **
2 |7 |10 [0 K “T0.007812 | =
3 17 00 |0 o 10.0078125 | +*
I 6 1857 |1 1428 | 0.0546875 | -
[ 17 100 |0 0 00078125 | **
6 7 100 |0 0 0.0078125 | **
17 17 00 |0 0 00078125 | **
E 7 100 |0 0 00078125 | **
e 17 100 0 0 T0.0078125 | *=
(o |7 7100 |0 0 00078125 | *
[6 11 60139
lo | .‘

" Fuente: -apréciacion de os EXpertos.
#*: Significativa (P < 0.05)

**: Altamente significativa (P<0.01).
B) PRUEBA DE LA Z GAUSS PARA PROPORCIONES

1) Hipotesis estadistica
Ha: P > 50%:
Donde:

P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran los ftems del
instrumento de medicién como adecuados.

La Hipét’esis alternativa (Ha) indica que el instrumento de medicién es
valido, entonces se -espera que el porcentaje de respuestas de los jueces
que califican a los ftems como adecuados debe ser mayor que el 50%,.ya
que la calidad del item se establece como. “adecuado: $i” o “inadecuado:
No”.
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2)

3)

4

5)

6)

Nivel de significancia (o) y nivel:de confianza (y)

a = 0.05 (5%); (1 —a) =y = 0.95 (95%)

.....

Funcion de prueba

En vista que la variable a evaluar “validez del instrumento de medicion” es
nominal {cuantitativa), cuyas categorias posibles son “valido” y “no
valido™ y tnicamente se puede calcular porcentajes o proporciones para
cada categoria, y como la muestra (respuestas) es 30, la estadistica para
probar 1a hipdtesis nula es la funcion normal o Z de Gauss para
porcentajes:

Formula

Z=_p -P N-(0,1):

Donde:

Z' Se distribuye como una distribucion normal estandarizada con media 0
y varianza 1.

p es el porcentaje de respuestas de los jueces que califican a cada item
como adecuado (éxito).

N ées el nimero de jueces consultados (muestra).

Regla de decisién

Para 95% de confianza estadistica y una prueba unilateral de cola a la
derecha; se tiene el valor tedrico de la distribucion normal VT = 1.6449
Con estos indicadores, la region de rechazo (RR/Ho) y aceptacion
(RA/Ho) de 1a hipétesis nula es:

Al 5%: RR/Ho: VC > 1.6449; RA/Mo: VC < 1.6449.

Valor calculado (VC)

El valor calculado de 1a funcion Z se obtiene reemplazando los valores de:
N =70,P =50% y p = 100%. De donde resulta que: VC=6.0139

Decisién estadistica

Comparando. ¢l valor calculado (VC= 6.0139) con el valor tedrico- (VT =

1.6449) y en base a la regla de decision, se-acepta la hipétesis alternativa-al
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95% de confianza estadistica. Con éste résultado; se acepta 1a validez de.
los instrumentos de medicion.
= Entonces como VC=6.0139 >VT =1.6449

»  Con este resultado se evidencia la aceptacion del instrumento de

medicion.

MATRIZ DE RESPUESTAS DE LOS EXPERTOS PROFESIONALES DE
CONSULTA SOBRE EL INSTRUMENTO DE MEDICION.

[TTEM | EXPERTOS [ TOTAL

’ 1 |2 -3 4 |5 | 6 7 :
oo |t |1 |t |1 |t |t [t |7
7 I S O T I U S U O T |7
o3 |t [t [T |t |1t [T |t [7
o4 |1 |1 |1 Jo |1 |1 T |6
o5 {1 1 v v v |1 1 7
6 |1 |t |t |fr |1 |1 |7
o7 |t 1 1 |t {1 |1 |7
o8 |1 |1 1 |1 |1 1 |1 |7
09 1 1 1 1 1 1 1 7
0 |1 T 1 1 |11 T |7

Réﬁpﬁesta delos éxpertos: 1=S8i 0=No
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ANEXO 06

EVALUACION DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE

MEDICION
Férmula ‘de Alfa de Cronbach.

Estadisticos descriptivos T

I T N 1 Varianza -
JVAR0O0001 0.600

{vAR00002 0.000
JVARGo003 ™ 0.000
VAROO004 250
e s
{VARG0006 333
VAR00007 250
VAR00008 0.000|
\VAR0G009 333
VAR00010 333
{VARGEOTT 333
{VAR00012 0.000
VARD0013 0.000
varooota 35
IVARG0015 0.000}
{VARG0616

{VAR00017

piaibiaiainlsininiainialsls

' 0.000
333
0.000
333
250
0,000
333
0.000]
T 0.000
3583

it iy

{VaR00027
{VAR00022
e
VARO0024 |

loma— " - 4,9 5%5

{Nvalido |
(segun lista)
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Resiiltado: Con und confiabilidad de 0.67

Maxima ¢onfiabilidad por Spearman Browni:

Aplicando 1a formula el valor de confiabilidad es:
Rip =0.80

-Se-determina que el instrumento se acepta con-una fuerte confiabilidad.
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