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RESUMEN. 

El ptesetite estudio fue dé enfoque éUáfititátivo, de :ttivél descriptivo, de tipo: 

observacional, prospectivo, transversal y de análisis estadístico univariado. Tuvo como 

objetivo Determinar las habilídades en el cuidado del adulto mayor con hipertensión 

artería! desde la percepdón del fatniH.ar~. Hospital Regional Virgen de Fáti:tna. 

Chachapoyas- 201~. La tl1Uestra estuvo conf()rmada por 6l famili'il.'es din~ctos 4~ los 

adultos tn(\yores c.on hiperte11sión arterial. Para re~l~ctar los dato~ s~ utUi:tó ~1 

iñstrumento ya validado (VC == 6.0139 > VT :::= 1.6446) y confiable (0. 80) denominado 

'-<test de habilidades del cuidador familiar ... Los datos fueron procesados en el programa 

estadístico SP'SS versión 21 y el análisis de los datos y resultados se realizó mediante la 

estadística descriptiva simple ·de frecuencias. Los resultados evidencian que: del 160% 

(61) de familiares directos; el 49.2% (30) tuvieron un nivel bajo de habilidades en el 

~~i_q_:~,Qo, el46.2% (16) tm nivel alto~ y el24.6% (15) oo nivel medio, En conclusión la 

mayoría de cuidadores eran del sexo femenino, que oscilan entre las edades de 36 - 59 

años de edad; en cuanto a la habilidad del cuidado la mitad de los famílíares cuidadores 

del adulto mayor con hipertensión arterial ruvieton un nivel bajo de habilidades en el 

cuidado y proporcionalmente una cuarta parte ·en un nivel aHo y un pequelio porcentaje 

de nível medio por ío que se dice que los familiares que se encargan del cuidado del 

adulto ma.yor hipertenso, no cuentan con con4iciones óptirnéJS para la r>restaciól1 del 

cuidado. 

Pahlbras claves: Cuidado, familiar cuidador, habilidad del familiat, adulto mayor. 



ABSTRACT 

This research was performed by üsiñg.a qüatitltative approach, desctiptíve level, anda 

forecast observaüonal transversal study with a unívaried statistical an:alysis. It also had 

the purpose of'determining the skills on the older adults; care who presents high blood 

pressure from the ramity perception in "Vir~en de Fatima" R.e~ional· Hospiúd, 

Chachapoyas- 2015. The sample was formed by 61 immediate relatives of the older 

adults who presents high 'ploo4 pressure. F or tlie data recollection, we \lSed a v~lidªted 

(VC = 6.0139 > VT 1.6446) and trustworthy (0.80) instrument called "Family Caregiver_ 

Skills Test;;. The data was processed in SPSS Statístical Software version 21, and the 

data and results analysis was done by means ·of the simple statistical analysis of 

frequencies. The results show that ffom the 1 000/o (61) of the immediate relatives;· 

49.2% (30) had a iow level on carin15 skills; 26.2% (16) presented a hi~h level;. and 

z.~t6% (1~) a. midd.l~ ~~~1. In ~oncl\l~i~m, fu.e ma.jority qf <;a.r~givers wer~ f~male 

members from 36 to 59 years old. In terms of caring skills, half of the family caregivers 

of the oidet adults with hi.gh blood pressüté got a Iow level related to caring skills, eme 

qüarter 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' o1der adults' care with hígh blood pressure 

dO"n't have the enou~h experience to ~lve thís servi<;;(!. 

l{ey wortls: Gare~ family cl;l{egiver~ relatíve sk.I1ls; olc,fer adult.: 
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l. INTRODUCCIÓN. 

A nivel mundial se está observando· una inversión en la pirámide poblacional; 

queriendo decir con esto, que la cantidad de adultos mayores ha aumentado; los cúales 

por su condición fisica se encuentran susceptibles a muchas enfermedades, entre ellas 

las cardiovasculares y un claro ejemplo es la Hipertensión arterial, se trata de una 

enfermedad muy común en todo el mUndo que afecta a casi al 50% de adultos 

mayores; esta enfermedad, actualmente Tepresenta un importante problema de salud 

pública; Es considerada 'el motivo de consulta más frecuente y que además presenta 

múltiples ·complicaciones. {OMS~ 2014), 

Las Enfermedades Crónicas no Trasmisibles como la Hipertensión 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 vínculo de· parentesco o cercanía que asume las responsabilidades del 

cuidado de un ser querido que vive en situación de ECNT, Este cuí dador participa en 

la 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 competente, .sin embargo se ha encontrado que en. .muchos casos los 

cuidadores familiares carecen de la habilidad ·requerida y a pesar de -ello deben as:umir 

la responsabilidad, (Rodríguez., et aL 2008~ p~ c45')~ 

En las últimas décadas. se ha observado un crecifuiento en el número dé familias que 

deciden tomar la responsabilidad de cuidar a sus parientes con Hipertensión Arterial; 

exponiéndose a varios riesgos, ya que las tareas del cuidador se vuelven cada vez mas 

complejas y les abarcan mayor cantidad de tiempo afectando ta.nto su salud fisica 

~omo mental. (V ene gas, 2006, p; 302). 

El tratamíento de· una persona hlpertensa no requíere· ·estar hospitalizado en una 

institución de salud· pero si -requiere de un ttatamie'nto en ~asa 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 actividad cotidiana en atender al adulto mayor, lo que 

implica, ,en muchos casos, renunciar ,a sus relaciones sociales, reducir sus horas ·de 

descanso e incluso llegar a tener sentimientos :de 'Culpa :al realizar actividades propias 



tro refaciónadas éún el cuidado del adulto. mayor hípettenso (Revista Con.stifiiet, 2001, 
.'' 2'.1',1\\i\ P• ··>IUf• 

S'urge de esta manera Ja figpra def cuidador- informal;._ quien asume ,el rol de calaborar 

en. el cumplimiento de las actividades d~ la vida diaria que necesita el adulto mayor 

Hipertenso el cual no es- capaz c)e desarrollar por sí mismo. Esta actividad de Cl!id~ es 

astn:rlida, generalmente, por familiares u otras personas con multiplicidad de roles- y sin 

preparad6n en el tema, k> que los expone a sufrir Uí1 conjunto de signos y síntomas 

-denominados Sobrecarga (Montorio.,.-etal, 1998, p. -8'3). 

Las personas que tierren un familí·ar en situaciones de enfimnedad crónica;. asumen-l'a 

responsabñiaad' de desempeñarse como ·cuiaadbtes áilll-sin estar "!>te parados para· ello; 

lo que ocasiona que comptomtfuill su sa}ud y bienesta:t, se generen conflíetos- ei1. el 

ámbito farnilia.r y arnical,. se limite el óf!timismo y e1 Sópórte soéia] se torne deficiente 

~l.~usa del cuidado .. Por tanfó.,la enfermedad_ crónica fió sólo afecta: a quienl6 padece, 

sino tambíén-a sus- familiares-cercanos .. (Barrera, 2ú06; p~. (J..27). 

Los cuídadbres finnitiares son -en'su -mayoría muj:Cres·de -edad"intermed'ia; menores q:ue

el tece:ptot del cuidadb,. qüienes por lo ·general cuidan af -ser querido desde el montento 

d~ su diagnóstico y llevan cuidándolo más- de seís meses. Estas personas s~e11ten qu~ ta. 
adl:vidad ocupa la mayor parte ael dia y, por lo genéfaJ, desconocéñ el rol qwe 

a:sumen._ Por otra parte c:uan:do el cuidador se enfrenta a la. enfermedad, se afecta- su 

entorno inmediato, es.d.ecir su. familia, por to tanto, soporta ta mayor sobrecarga fisiea 

y érti:ociónafd'el' cuidado- del paciente a--esta persona, que generañnente -es una- mujer; 

se-le denomina '"cuidad'or-·principar~. {Looro,.2005, p. Z2'8'): .. 

"Casi siempre,; el farnilia.r ~ume la responsabilidad de cuidador de su ser querido sin 

te.ner los. conoCimientos y 'las 'habilidades necesari~s para l1acerlo. El cuidador debe 

afrontar la_ situación con una estructura que la oriente en la toma de: decisiones frente- a 

fas-. tareas. de cuidado, ésta es la habirida&que se constituye -en el significado· en' l'e's 

fiaffazgos~ podrá montar su sftuacfón con calidad' de vida y, fo- más importante, se 

·constítuírá en ef mej:or apoyo para fa persóna que- cuida. (Barrera,. 2008',. p. f 8'2). 

En el Perú~- dlirante ef 2(Jl4 se contó con 2 minones 8'07 mil J54 personas que 

s9b._r~JmSa11 e,f umbral de los 60 a mas afios; slendo la Hipertensl()n Arteriat la 
enfermedad que' crcupa uno de, las primeros lugares como· causa de morbi,mortalidad; 



esta sé incrementa con la edad,. siendo de 47,1 a 66%. el .índice de paciérites de' l<a 

tereera eáad: quienes- sufren de hipertensión arterial; esta -enfermedad se presenta én. 

mayor proporción·en mujeres que hombres, el 32;9% áe muJeres de ·60 y más años ·de 

edad fueron decfarad'as ·con fiíperte-nsion a:rtetiaf,. proporción mayor en 7~0 püntos 

pm~enll:lfifeS q.ue ~os ~ol)!br.es (25,9%): (INE~,.~(}f4} 

Los cuidadores de pacientes oon Hipertensión .Arterial son una población póeo, 

estudiada· en· cuanto· a Ias habilidades corno- -cuí dador, -terna por lo ·que se considera 

ililportante ·estudíar ·el nivef ·de ·habificfud de ·cuidado ·corno aspecto ·que -íntervíene ·en ·el 

Oienestar general de aquellos que se ven 'lnvofuctadbs en fa atención de pe-rsonas. 

a.dultas mayor~s como lüpe~ensión arterial y,_ como un f~ctor prote~~or d~ s~ cali~a:d: 

de vida. Por ello el cuidador :familiar necesita desarrollar habilidades para brindar un 

ernda® apropiado. 

La--RegÍón Amazonas cuenta con 419 404 habitantes ·de las-cuales 20 24l son-persunas 

mayores de 65 años de edad; en su capital -chachapoyas cuenta con una población 

total de 28 618 habitantes, 'de fa cuaf en el Hospítal Regíonat Virgen ·de Fátíma. ·en. ·el 

progra:tna de Iqs ~dult~>'s mayores cqn ·mpert~nsióJ1 att:erial existe un t<;>tat de 110 

adUltos mayores con hipertensión arter:iaL 

A mvel- foc·af, dttrrutte las· pt'ácticas curriculares en dlstlfitas. comuñidades de· ñttestra 

looafídad -se ha observado que los -familiares que cuidan al adulto mayor ·con ECNTA, 

como fa Hipertensíón Arterial muestran un ·déficit ·de habilidad ·en ·el cuídado, Al 

entrevístar a fo~r fam:ilíares ·de adultos mayores t},üe asisten al Pto~an:u:t" de 

E~ermedafl_es crófi.icas no ·trátlSiílisibles del Hospital.' '!teg~<;>~al Virge~ de fátima, 

eStM manifestat<>n que desc()nocen S()bte cómo cuidar a los pacientes c,0n HíA, 

indiCan® que estos famiHares no cuentan con habilidades para el cuidado de nn. 

adulto mayor, además-no se sienten Jrreparad'os para brindar un· cuidado apropiado en 

sit-uación ,efe ·enfermedad· hipertensi'va" por l'a ·escasa -hábí:fídad en el cu1dado; ''iné 

desencadena ·en ellos sentimí'entos ~de impotencia ante Ja responsabilidad. 

p·o-r lo antes descrito se· formuló la sig;uiente interrog~te: ¿~Uál es el nivel de: 

];jáblüdad, en el cuidooo del a(lu1to :tnayor ~on Hipert~nsion Arteri?ll~ des(l.e la 

.percepción del familiar cuidador, Hospital Regional Virgen de Fátima. Chachapoyas. 

2ú:l5?~ 



EÍt el' Pe-rú" se ha óbsetvadó un incremento de adultos mayores. hipertensos; .lo, ctraf 

disminuye la calidad de vida y la supervivencia; siendo un reto importante para la 

salud pública, fas aitas tasas ·de incidencia ·de la hipertensión arterial necesitan de 

familíates qpe cuenten con ·habilidades en el cuidado,. 'que faéi'Hten ef 

(Jesen.vof.vlmietíto de estos pacientes,, y de esta manera traten ~e i:ílúd!fi:cat los ¡p.al()s 

estilos de vida con buenos estilos,. -Y de esta forma disminuyañ esta enfermedad. tan 

agEtbiante del adulto. maym: 

Los resultados del' presente ·estudio; brindarán fa oportunidad de cenoeer' las 

fiabilidades dd famí1íar en el cuidado, ·cómo se encuentra 'el nivel de habilidad ·del 

famifi'ar en -el cuidado, a fi1l de adquírlt 'Una meJor comprensíon,. 'interpretación: y 

análís'is delfenómeno y poder orientar estrategias de intervención para el" cui4~do de 

lQs; cuidadores famíliar~s de personas con enfermedad cronic~ q-ue redunden. en el 

bienestar del binomio cuidador :- paciente~ 

Además- l'a investígación .tmsca respuestas en lÍn ámbito aún no explomdh ·de máneia 
sufíciente,.-constituye un llamado a reconocer fas tareas ,<fe fa Íami1íafrenteal·cuidado 

-de la vida humam:r y los ·resultados, representan un: aporte a 'la 'línea de investf~a:ci'On·de 

la. salud del adulto tna)'Ot. 

La- presente. 'investigación esta constituido por: l.a base teórica utilizada para, la 

illVestigadótt,. ros materiales y métodos, los resultados y discusión así. como las 

conclusiones· y .recomendacfones-, 



U.__ OBJETIVOS: 

General: 

Determinar el nivel de liabill:dad en el. cuidado del adulto mayor con. Hipertensión 

Arterial, d~sde la percepción del familiar cuidador, Hospital Regional Virgen de 

Fátima. Chachapoyas 2015. 

Es.pecificos: 

Caracterizar a fapoblación objeto de estudio. 

Valorar las habilidades en el cuidado del adulto mayor con Hipertensión Arterial, 

·desde la percepcíón ·del familiar, según las dímensiones de relacíón, comprensíón y 

modificación de la vida, Hospital Region-al Vrrgeñ de Fátima, Cha:chapoyas- 2015. 



Ill. MARCO TEÓRICO~ 

3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 

Barrera, L., et al. (2006). Colombia. En sü estudio cuyo objetivo fue: Describir y 

comparar la habilidad en el cuidado de los cuidadores familiares de personas con 

enfermedad cróníca, 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 añ.os) con un 13.33%, entre (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, el28.89% 

(13) habilidad de cuidado bajo y el26.67% (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 relación con 

la edad de los cuidadores oscilaban entre (18 a 35 aflos) un 31.11%, entre (36 a 59 

años) un 58.&9% y el 100/o eran mayores de 60 años; el nivel de habilidad de 

cuidado en un 41. 1 1% (3 7) es medio, el 32.22% (29) habílidad de cuidado alto y 

el 26.6?0/(} (24) habílidad 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 cuanto a la edad del cuidador oscilaba entre (18 a 35 años) en 34.44%, 

entre (36 a 59años) en 44.44%~ y el 21.31% mayores de 60 años; 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 conclusíón 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 situación de enfermedad crónica no tienen las 

condiCiones óptimas para la presentación del cuidado. 

Venegas, B. (2006). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue: Definir la 

habilidad de cuidado de familiares cuidadores principales de personas en situación 

crónica. Sus resultados evidencian: que el 85.25% son mujeres y el 14.75 son 

hombres; la edad oscila entre 35 a 59 años. Según la habilidad del cuidador, el 



37,70% presentan un nivel medio de habilidad de cuidado; el33.61% present~tun: 

alto nivel de habilidad de cuidado; y el 28,690/o presenta un bajo nivel de 

habilidad de cuidado. Estos datos significan que el 66;39% de la población 

tomada para el estudio no presenta un nivel óptimo 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 situación de enfermedad crónica en tres 

países 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 2S.89% alta; en 

el país de Guatemala el 42.00% cuenta con habilidad de cuidado media, el 32% 

alta y el 26% baja mientras que en el país de Colombia el 45.56% cuentan cen 

habilidad de cuidado media, 28.89% alta y el 25.56% baja. 

La conclusión acerca de esta investigación fue que al describir y comparar la 

habilidad de cuidado de tos cuidadores familíares de personas con enfermedad 

crónica en los cuidadores de tres países de América Latina {Argentina, Guatemala 

y Colombia), se determinó un comportamiento similar con dificultades en la 

prestación 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 crónica. 

Roj-as, M-. (2007} Cofombia. En su investígacíón cuyo objetivo fue: Estabteeet la 

Asociación entre la Habilidad de Cuidado del Cuidador, el tiempo de cuidado y el 

grado de dependencia del Adulto Mayor que vive situación de Enfermedad 

Crónica. Sus resultados demuestran que la mayoría de los cuidadores familiares 

S"()n mujeres representado en un 84%, seguido de un 16% correspondiente a los 

hombres; en relación con la edad del cuidador, se evidencia que el mayor rango de 

edad (50.98%) se encuentra entre los 36 a 59 años, seguido de los mayores de 60 

años, y casi en un cuarta parte (18.63%) se encuentra en el rango comprendido 

entre 18 a 35 años 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. 
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Estos datos pértnÍfeñ ver que el75.49% de los cuidadores no tienen una habilidad 

de cu1dado óptima. 

Díaz, J. (2007). Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue describir la habilidad 

d~ ~ui~o de un grupo de cuidadores familiares de personas con enfermedad 

crónica vinculadas al Hospital San Rafael de Girardot; obtuvo como resultado que 

el 37.50% (33) tienen habilídad de cuidado tnédio, el 34.09% (30) habilidad de 

cuidado bajo y el28:4l% (25) habilidad de cuidado alta. La conclusión acerca de 

eSta investigación fue ·que un alto porcentaje carece de habilídades para el cuidado 

de sus famííiires con emertnedad crohica, lo cual indica la neCesidad de que este 

gfl:lpO de personas cuenten con algún tipo de apoyo ampliado en su red social. 

Castro, S. (2009)~ Colombia. En su estudio cuyo objetivo fue~ Describir el túvel 

de habilídad def cuidador informal en el cuidado del pacíente con Insuficiencia 

Cardíaca~ Sus resultados fueron,. q,ue la mayoría de los cuidadores son mujeres, 

representados en un 83.3% seguido de un 16.7% correspondientes a los hombres; 

r~specto ala ed.a~ del ~uldador, pr~domína entre (38 a: 47 años) r~pre~entan<let un 

38~ 1%, seguido de los de (48 a 57 años) con un 21.4%, y el rango de edad (18 a 

37 años) representan en tiíi 26,-2%; en cuanto al nivel de habilidad general~ se 

evidencia que: el 7% poseen un alto nivel de habilidad de cuidado, et 91'% 

poseen un nivel de habilidad bajo, y un 2% poseen un nivel·de habílidad medio, 

Ffualínente~ en ef estudio se demostró que ef nfvef de liabífídad generaf que 

p()seen los cuidadores fruniliares es bajo. 

Dávila~ R. (201 0): Perú; ,En su estudio cuyo objetivo fue determinar el efecto de·la 

implementación de ·una «Red de apoyo social Adventista" en la habilidad del 

cuidado de los familiares cuidadores de personas con enfermedad crónica del 

Centro poblado VIrgen det·carmen - ·ta era; los resültados indican q-ue 80% de l<Ys 

cuigadores presentaron un nivel alto de habilidad de cuidado. 

Blanco; L. (2úU); 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 d€1 adulto mayor que recibía cuidados dentro 

del hogar y a quienes acompañaban a llis consultas externas para su atencion; 



obtuvo como resultado que el60%-en ambós grupos tienen lifi flivel 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 nível bajo fue mayor en los del grupo de 

hospitalizados en un 22.2% superando a los de consulta externa que llegaron al 

15.~%. La conclusión final acerca de esta investigació11 fue que no se encontraron 

diferenCias significativas en el porcentaje de cuidadores informales pero que: sin 

embargo es de n1urua ayuda informar a los cuidadores sobre el cuidado adecuado 

hacia sus familiares. 

fizoc~ A.~ et · ai. (2012). México. En su estudio cu:yo objetivo fue conocer elflivel 

d~ habilidad del familiar en el cuida,do a pacientes con enfermedades cróflicas del 

servido de la UNEME (unidades de especialidades médicas) del Hospital general 

de Ctiliacan~ obtuvo como resultado que el 82% ( 42) .mostraron un nivel de 

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

conclusión acerca de esta investigación fue que el nivel de haóírídad encontrado 

en, Jos cuídadores familiares de pacientes con enfétmedad crónica fue en una 

escalapromedio. 

Gómez; J, et aL (2013)• Colombia, En su estudio cuyo objetivo fue: determirtar· el 

nivelde-habilidad de cuidado del cuidador informal y su relación con el tiempo de 

cuidado· a personas mayores ·de 65 años hípertensos y diabétiCos crónicos; los 

restiltadbs encontrados se observó que tos encargados del cuidado son mujeres en 

un ·sS'.l%, seguido de los varones en un 14~8%. Se encuentran en edades que 

osCilan entre (18 a 35) en 29.6%, entre (36" 59 años) en un 463% y el24.1% 

mayores de 60 afios; en cuanto a la habilidad tmal de cuidado se encontró en: un 

nivef baJo, representado en- un 70A% (38), el 22.2% (I 2) presentan una habilidad 

moderada y solo el1;4 (4) tíenen habítidad alto. Estos resultados evidencían que 

la habilidad de cuidado es baja,índícando que los cuidadores fu.miliares no tienen 

una habílidad de cuidado adecuada para resolver las necesidades de atención. ele 

l~p~r~qnas. bajq s_u~ui<l~<lo. 

Carrllfo, G~, eCal. (2015} Colombia. En su estudio cuyo objetívo fue: Deterril:imtr 

Ia habítídad de cuídado de cuidadores familiares de niños con Enfermedad 

crónica. En los resultados encontrados se obse:rvó que los encargados del cuidado 



en su mayoría sóh mujeres 91,8 %. Y-hombres en 8.2%, con respecto a la edad; el 

52,9 %-de los cuidadores son jóvenes con edades comprendidas entre los l8 y 35 

años; seguido por-el 44;7 %-que se encuentran entre los 36 y los 59 años y solo 

2,3 % con 60 o más años. En cuanto a la habilidad de cuidado el 29,4 % se ubicó 

en 11ivel alto, el38, 8-% en n~vel medio y el 31,8 % en nivel bajo. 

3.2BASE TEORICA 

3.2.1 Habilidad de Cuidado del Familiar Cuidadót~ 

a~ -Deñni'dón: 

La habilidad de cuidado del familiar cuidador; es el potencial de cuidado 

o conj~to de d~strezas,. ~apaci~des de las que dispone unª persona 

adulta que asume el rol de cuidador prinCipal de su familiar que padece 

enfetmedad ctómca, brinda apoyo tanto fisico como emociónal, de 

manera permanente y comprometida. Una persona con -habilidad de 

-cuidador experíinenta una sensaci'ón de pertenencia, de vínculo~ es 

estable y resístente atestrés. {Dfaz,J. 2007;. p. 63).. 

El. cuidador hábíl, tiene la posibilidad de mantener un vfnculo - ' -- - ,,._. . . .. . . . .... . -· . . . 

significativo-,~ d~ hacer actividades de una forma estética o armónica, de!

tómar decisiones pertinentes para determinar el curso de la acción que 

debe realizar y poder conducir de manera honrosa su actividad. Es capaz 

de comprender que-éf y fa persona a su cargo, son -en todo momento seres 

huinálios ácti\ros, trascendentes y totales, que pertenecen a un contexto 

con el cual interactúan, que tienen una historia individual, una historia 

compartida y que tienen c;wacidad de de~ollarse en la babiliciad de. 

cuidar. (Sánchez, B. 2006, p:. 2~25). 

Habilidad de cuidado com-o la capacidad de ayudar a otros a crecer 

dentro ·de un proceso de relación ·que Íinptíca desarroflo, y asume que las 

habilidades esenciales del cuídado son conocímiento, valor y paciencia. 

Para el caso de conocimiento, sobresalen características como el 

pl{edQmini.o de seritÍrtlientos positivos, así como una actitud favorable por 

brindar atención y protección al paciente; el valor se caracteriza por la 

presencia de una sensación de ptoocupacíón al saber que alguien depende 
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dé su: cuidado, al igual que la sensación de arresto para enfrentarse- a~ lo. 

desconocido. (Nogozi, 1990, p. 55-56). 

Es la capacidad que tiene el cuidador en su experiencia de cuidado del 

familiar con enfermedad crónica para establecer la relación, la 

comprensíón y modificación de los estilos de vida. (Barrera., et aL 2006,, 

p-.-141-152.) 

b-. Tipos de habilidad de cuidadG: 

S'egún Barrera Ortíz Lucy (2008), la habilidad del cuidado se dividen en.~ 

-./ Relación: Es la acción de contacto con la persona cuidada para 

asistido con orientación, actitud, oportunidad y referencia de su 

situación: sobrecarg~ restricción, dependencia, auto abandono y 

búsqueda de· apoyo. El fa-ctor interpersomd está: representado por aquellos 

elethentós referidos a ía telaéfón que el éuidadot mantíene con ta persona 

mayor cuidada, deseo dé delegar el cuídado en ottos, sentimientos de 

ver-güenza, enfado o tensión ltaciil su famiilar o sentimientos de fudecisión 

acerGa del cuidado 

El cu-idar "es una relaéión de ayuda, p-or lo que setá básiCa la 

comprensión de los sentimientos de la persona cuidada" para lograr· 

una íntervención efectiva desde er momento q_ue se ·estabfece la 

· re!aéíon cuidador-persona· cuídada. Cui'dar puede ser estresante, pero 

tambíén puede ser una oportunidad para incrementar las relaciones 

familiares entre hijaslhij9s y madres/padres y un retQ, ya que se 

pueden encontrar satisfacciones en esta situación. evitando costos de la 

propia estabilidad emocional de la persona cuidadora. 

Según diferentes estudios~ coincide en fos aspectos índuídbs en esta 

dímensión del ínstrumento y habla que la carga subJetiva es un buen 

·indicador del cuidado., la falta de tiempo libre, deterioro de la relaGión 

con la persona cuidada, expectación de la autosuficiencia retle.jada. e11 

la capacidad para cuidar al familiar y falta de recursos para asumir el 
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cüidado~ el poco reconocimiento de la labor desempañad~t (M"óntorlo; 

p. 232). 

A continuací6n se presenta fa definición que da la· autora de cada uno 

de estos conceptos, 

- Órientacion: Es la .guíabasada en información (el cuidador conm~e. 

de la enfermedad, tratarriiento, pronóstico) con capacidad para 

máfiejar al fam.íliar sín conflicto, sin angustia, us·ando los rectttsos y 

demostrando sus capacidades. 

-- A:ctituá: El cuídador es capaz de estabfecer una relación buena con 

su familiar enfermo. Es el sentimiento de la relación de cuidado, de 

su necesidad, preocupaci~n,, valor, impotencia y capacidad para 

soltJ.~ionar los probletn$., 

.., Oportunidad: Es- capaz de aprovechar los momentos adecuados de 

relacionarse con resultados importantes que enriquecen, dan 

ganancia, valor y aceptación. 

- Sobrecarg.a (Jteferencí'a a su sltuacion)_: "bs ef peso desagradable 

que se ·siente con las responsabilidades del cuidado del familiar 

enfermo .. man-ifestado por intranquílidad,_ fatiga, presión, ob1ígació11 

y afectación del presupuesto disponible. 

- ltésttícclón (Referenciii a su sltaacíón): Es la limitación para 

relacionarse con ef cuidado ·del familiar en sus capacidades para 

respond'er; prevenir y sentirse culpable. 

- Dependencta (Referencia a su situación): Es ef condicíonamJento 

de la capacidad de relacionarse~ reconociendo su propia capacidad 

y 1ª ne_~esidad de. ayuda de otros., 

- Auttl abiJJtdono (Refi!rencia a su situacMn): En su relación s-e 

desampara a sí mismo en su propia salud, el tiempo .disponible para 

sí mismo, para satisfacer sus necesíd'ades y desarroftos. 

- JJúsquetfa de a1Joyo (Referem:l'a a su situacwn):: La farma de 

encontrar y reconocer apoyo en su relación con su familiar- ·pata

capacitarse, satisfacer Qecesidades y fortal~®r:~e .. 



./ Comprensión: Es la capacidad de comprender y entender la situación: 

con facilidad para organizarse con la presencia requerida, el 

razonamiento para intercambiar, reconocer logros obtenidos y 

reafirmación de su cuidado, que comprende los siguientes conceptos: 

.. Comprensión: Entender y aprender la situación del familiar 

enfermo, sus comportamientos, habilidades para el cuidado, 

proc-eso de la enfermedad, tratamiento y aceptación. 

Intercambio: Es la compensación recíproca del cuidado que se da 

af famífiar enfermo proporcionando confianza,. satisfacción y 

búsqueda de oportunidades para hiformarse y compartir. 

- Organiz.acitfn: Es la dísposici6n para disponer y ordenar las· 

actividades dirigidas a la persona cuidada, delegando y utilizando' 

ap-óyos. 

- P,Fesencía: Es la asistencia con fa permanencia requerida para el' 

familiar enfermo, teniendo en cuenta la disponibílídad, fa 

comprensión de las reacciones y situaciones del enfermo como el 

dolor y final de la vida. 

- Razonamiento: Es la. reflexión q.ue permite interpretar y explicar 

las reacciones de cuidar al familiar enfermo. Sentirse. bien, 

satisfacer sus necesidades y pensar en su propio cuidado. 

- Logros: Reconocer lb que se consigue como cuidador, como 

tíempo para sí m{smo, para tomar decisfones, tener paciencia, 

val:orar apoyos y tener fortaleza. 

~ Reafumación: Ratittcar la condiCión de cuidador familiar coR su 

fortaleza,. bienestar y reconocimientO-. 

Modificación cie ios estilos de vida: Es fa capaddad de aceptar íos 

cambios generados por la situacíón de ser cuidador familiar, lo que 

ocasiona una transformación de la vida diaria, algunos pueden dejar el 

trabaj.o, alejarse de toda actividrul 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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- Ga~tttncia: Son los logros adqniridos como cuidadores: aceptacíón 

de la situación, la tranquilidad, la capacidad para pedir ayuda y 

reconocer los valores importantes de la vída. 

- Cambio: Los efectos de los cambios realizados como cuidadores 

familiares; meJorar la actitud negf}tiva con optimismo, el 

a_islamiento,. la distribuéión del tiempo y tareas. 

- Trascendencia: El cuidador reconoce, difunde y trasmite la 

experiencia de cuidado, enseñandú a otros, comparte como experto, 

modífica positivamente su vída. 

30"2.2 Familiar Cuidad.w. 

a., Deímic-iQru, 

S-e denomina familiar cuidador, a la persona adulta qüe posee un víficulo 

de parente·sco familiar o cercanía y asume la responsabilidad del cuidado 

del ser querido, q:ue vive en situación de enfermedad crónica. Participa en 

la toma d-e decisiones, supervisa y colabora en la realización de fas 

actividades de la vida diaria, para compensar la dísfuncíón existente o 

apo_yar a la persona con enfermedad cr-ónica. (01~, J._ 200.7 ~-p. 63 ). 

Ser familiar cuidador significa estar disponible para los momentos: de

verdad en su fabor, es saber escuchar y tener ef vafor, el conocimiento- y 

la paciencia para cuidar. Para ello, requiere de una capacitadón mínima, 

debe ser capaz de reconocer al ser cuidado en todos los aspectos de la 

vi<la y aceptar ser cuidador. (Pinto, N. 2005; p. J4 .. JS)., 

El cuidado que. brinda el familiar cuidadot; puede ser visto de cinco: 

formas. diferent-es: como caracterfstka- humana, es. decir, algo, que_ 

simplemente se· presenta por virtud de la propia naturaleza; como una 

obli-gación o mandato moral-, que generalmente recae en láS muJeres de Ja 

famffia; como una interacción afectiva,. es decir, un crecimiento que 

surge como una expresión de cariño, apego; simpatía, ternura o devoción. 

entre las personas~ como una intervención. interpersonal~ que privilegia lo 

prqpie; lo íntimo y subjetivo de cada participant-e -en la relación, y como 
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un proceso terapéutico, o sea de naturaleza curativa, beneficiosa pata la 

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

Dentro de las características 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 ai ser 

querido desde el momento de su diagnóstico y llevan cuidándolo más de 

seis meses. Estas personas sienten que la actividad ocupa la mayor parte 

del día, por lo general, desconocen el rol que asumen. (Barrera., et 

al.2005~ p.l2S-l37). 

El cuidador principal se caracteriza por ser muj.er, 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 presiones y condiciones de su entorno cultütal, económico y 

político de un momento dado y se encarga de brindarle apoyo social, 

funcionaf, económico o material', afectívo y asistencía en diversas 

formas. Por lo anterior, los cuidadores pueden experimentar una variada 

gama de emociones, como ira, culpa, frustración, agotamiento, ansiedad,. 

miedo, dolor~ tristeza, amor, aumento de la autoestima y satisfacción 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 está preparado y originar sentimientos de pérdida 

importante, de lo que fue antes de asumir el rol de cuidador y de las 

expectativas que se había trazado. 

La experiencia de cuidado varía con el género; la mujer, por su 

naturaleza, comprende y entiende el cuidado como una situación 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 mayoría de los casos,_ preservar la vida. La mujer entiende con 

familiaridad, aspectos de las situaciones de enfermedad, de los problemas 

diarios y de la conservación del entorno. El varón por el contrario, busca 

ser planificador~ organizador y responsable, es más práctico y en ese 

sentido, participa y colabora en el cuidado. Las mujeres, en la mayoría de 
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la8- familias, son cuidadoras prindpales y confórman la parte: más 

importante de las redes de apoyo y soporte social de quienes están 

enfermos o incapacitados; desarrollando su potencial de cuidado de 

múltiples formas. (Barrera, 20ú6~ p .. 6-27) .. 

Por otro lado, la calídad de vida de todos los cuidadores se ve 

comprometida: El cuidador es sometido a dejar su trabajo porque el 

cuidado de su ser querido se lo exige. Al parecer son las mujeres más que 

los varones, fas más propensas a sufrir esta situación. Afrontan inmensas 

d{tleuftades de soledad, incertidUmbre y temor, por tener que tomar 

decisiones sin comprender las ímplicancias de éstas y por no percibir el 

apoyo suficíente por parte de las institucíones 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 

dd receptor de cuidado, la habilidad para anticiparse a las necesidades de 

dicho receptor, el reconocimiento de las necesidades de cuidado de la 

persona con enfermedad, la capacidad de obtener y supervisar los 

s_etvicios necesaiios para éste, la habilidad para solucionar problemas de 

cuidado y la confianza en la realización de las tareas necesarias .. 

En la relación del cuidado al pacíente que vive una enfermedad crónica 

suelen surgír un gran nttmero de situaciones diñciles con su cuidador y la 

familia. A continuación las más frecuentes: La familia ha de asumir el 

tr-abaJo y función que hasta ahora desempeñaba el enfermo en la familia. 

Generalm~nte las funcion~s que más s~ suelen sustituir son las de 

productividad o las del hogar, 

Aislamiento Social: Las familias que tienen un familiar situación de 

enfennedad crónica cuenta con menos tiempo para las relaciones 

socíales,. Ígualmente (os amigos no saben con exactitud cómo actuar, ya 

que las reladones pueden resultar incómodas, por lo que disminu)'en los 

contactos precisamente cuando se necesim un mayor apoyo emocional. 

(Pinto, N. 2006, p. 6'1}. 



Desatención a las propías necesidades por parte del cuidador, aumenta el 

cansancio y convierte la situación en más dificil y ,estresante. Cuando 

más recuerde el cuidador sus propias necesidades de descanso, 

alimentación, recreación, relajación, más capacidad tendrá para ayudar al 

paciente. Utilizar horas de descanso, pedir ayuda o colaboración a otros 

miembros de la familia suelen resultar muy beneficioso para .el 

desempeño del cuidador. 

La relación que se establece entre el cuidador principal y el paciente 

suele ser de dependencia y en algunos casos se sueie excluir a los demás 

miembros de la familia. En el desempeño del rol del familiar cuidador, es 

importante el compromiso de otros miembros de la familía así como de 

los profesionales de salud involucrados, para orientar el cuidado, facilitar 

la comodidad, promover el espacio para cuidar, para la recreación y el 

autocuidado. (Pínto, N. 2006, p~ 65):. 

En esta experiencia, es preciso anotar que ser cuidador permite crecer ert 

el 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 más fuertes de todas las virtudes para el cuidado. La 

comunicación es fundamental; escuchar y ponerse en el lugar del otro 

permite comprender y aceptar. (Antotinez, B. 2{)06, p. 49'- 50). 

Es· esencial dar af cuidador l'as herramientas para mejorar su habilid~d en 

términos de incrementar la capacidad de afrontamiento, de manera tal, 

que satisfaga las necesidades de la persona enferma, responda a la 

problemática familiar, mantenga su propia salud y fomente la buena 

relación cuidador persona <:uidada, reconociendo y estableciendo apoyos 

formales o informales, manejando sentimientos de inadecuación o culpa, 

planeando su propio futuro y el de su grupo familiar. (Pinto, N. 2005, p. 

36). 

Clases de cuidadores: (Según De la Rica & Hemando. 1994, p. 197) 

Según Responsabilidad: 

l7 



• Cuidádot Primaría: Es aquella persona que asume la responsabilidad 

de :brindar cuidado y generalmente tiene uná relación directa con el 

pac1ente; asume vollm.tarüunente eí rol de cuidador. Es e1 primordíai 

a~ente de cuidado que da asistencia básica a la persona en condición 

de enférme~. 

• Cuidador secundarlo: És la persona .que no -ostenta la -responsabiíidad 

tot.af, -hacen parte de la red de apoyo y aunque- no se encargan -de los 

-cuiáados primordiales cumpfen funciones 'básicas para ia integridª4 qe. 
'la familia. "Es aqpel q,ue no tiene una relacíón directa. o un vínculo 

cercano con ef €nf~rme. 

• Cuidador instruménta( Es aqueHa persona qüe provee- réétlrsos-

económícos y materiales para la subsistencia dd cuidador -primario y 

el familiar a su cargo, 

• CUidador antlclpatorio: Es aquel que analiza las situaciones y 

considera los posibles riesgos para a la familia y el fámiU~ ~~

rooap.eración. Anticipa los hechos y -actúa para mej.orar las 

oondiciones generales eri la atertéíón. 

• CuidCuior supervisor: Este cuidador es el que verifica la 

implementación sugerencias y los efectos del cuidado brindado .. 

• Cuidador protector: Es aquella p~rsopa .que prev.ee~ actúa y .está .ai 

tanto de los recursos disponibles para proteger a la familia •. 

Cuidadores de persónás con HTA: El tipO de -cuidador que requiere· una 

persona con Hf A,. según su función es ·un cuida<lor supervi$OT que ~e 

refiere at familiar;. parej_a o amigo que asume responsabilidades de 

cuidado! apo~o r supervisíon diaria de la persona hipertensa ~ parti'cipa 

~on él en la toma de decisiones respe.cto al tratamiento farnu1cológje,o y 

~o farmAcQlógie@. 
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3.2.3 Cuidad(}: 

El cuidado se conceptuafiza, como afecto, como interacción per-sonal, 

ayuda al otro al quehacer, a afrontar dificultades y crisis propias de la vida, 

es irrtervención terapéutica y refuerza patrones contínuos 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 síente por la otra persona. Promueve fa 

autorrealizacíón del que da el cuidado, en el llamado ··certidumbre o 

convicción básica··. El que brinda el cuidado determina la dirección del 

crecimiento de quien es cuidado, porque para cuidar se tiene que conocer 

lós poderes y limitaciones, las necesidades que conducen al .crecimiento 

dd·otro. (Quintero, B. 2008, p. 74~75). 

El cui.dado es una fonna de ínterreiaci6n o conexión, de manera que 

alguien se interesa por aliDiien. El cuidado ofrecido es la expresión de 

nuestra humanidad, de nuestros valores, principios profesionales y 

personales. Es la forma humana de ser, que consíste en atributos como: 

compasión, competencias, confianza, conciencia y compromiso. Es una 

virtud, una actitud, una conducta, una destreza y un proceso. (Moreoo, M. 

2006, p.l 03). 

El brindar cuidado. según Mayeroff, representa animarlos y asistidos para 

que puedan ser cuidados por otra persona aparte de nosotros mismos. Es 

importante considerar el principio de autonomía y los valores e ideales 

fundamentados en la experiencia del cuidado. Propone que el cuidar podría 

áyudárnOS a comprender mejor e integrar más efectivamente nuestras 

vídas. (Quintero, B. 2008, p. 88}. 

Et cuidado. puede tener la connotación de fm o de medio; como fin, denota 

adaptación del individuo y/o grupos hacia el medio socíal al ~ue 

pertenecen, para seguir respondiendo a las múltiples exigencias de su 

entorno. CQmo medio, se constituye en un proceso dinámico en el que 
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interactúan diver-sos elemertfós pata roáfitenerse en- estabilidad- dentro del 

continuo- vida - muerte. Cuidar es una fDrma de amor, de -expresión de 

-sentimient-os volcados 'en un 'hacer. 

El cuidar ·es un sentir personal y único ·que orienta el oonodmiento 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 

establecimiefifó de trna- .relación afectiva con el ser que ñecesita- recibir 

,cuidado~ {Guerrero-& Rojas; 2-009; p; 14}; 

El-,cuidado es considerado "'como· una ·actividad -principalmente femenina~·, 

generalmente no remunetaaa, 'sin teconocimiento; tt:i valoración -sociaL 

Comprende tanto el cuidado material como el cuidado inmaterial, q~e 

implica un vínculo afectivo, emotivo y sentimental. Supone un vínculo 

entre-el que-bdnda.el cuidado y el queJo recibe. Está basado en lo racional 

y no -es solamente una ,obligación-jurídica establecida por la ley. Involucra 

emocÍQnes que se expresan ·en las relaciones famiiiares, al mismo tíempo; 

que·'conttibuyea cunstruirlas y mantenerlas. (Pint-o, N. 2006, p. 26-27). 

InCluye la accíón encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer 

solo, como respecto a sus neceiklades báSicas, facilita la expresión de 

sentimientos, muestra- la "intensión. de. mejorar la calidad. de v1da del 

enfermo y su-familia, especialmente, ante la nueva ex-periencia que deben

afrontar. Exige conoci-mientos y actítudes especiales, cuyo- fin- es 

protección, ·engrandecimiento y preservación de la dignidad humana. 

(PiiitO; N. 2005; 34:.35): 

ta experienCia de cuidar 'iiwolucra una gran responsabilidad y un enorme 

esfuerzo, provoca un. aumento en. la carga. del cuidador, la cuaL si no se 

logr~ manej~ ~ec~adamente puede traer- repercusiones ñsicas, mentales y 

socioeconómícas y, por lo- tant-o; comprometer -la vida, la- salud; el 

bienestar; e1·cuidado·-y a:utocuidado no sólo·del·cuidador, sino también de 

la persona dependiente de cuidados, por lo ·que se Tequiere de un soporte 

social más globaL 
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Clasificación-del cuidado:. 

• -Cuidado formal: -Este tipo-de -euidado-es profesional y lo- propor-Cionan

fundamentalmente todos los profesionales de la salud- formando un 

equipo interdísciplihimo en el que ·actúan enfeliileras, médicos, 

nutricionistas, psicólogos, trabajadores sociales y demás especialidades 

médicas, quienes tienen una formación, capacitación y educación para 

proporcionar cuidados, por lo que reciben remüfieración en o por el 

.ejercicio de su labor, lo que de una manera u otra- Ios- incentiva para

realizar su rol. (Guerrero-& Rojas. 2009; p; 14); 

• CUidado informal o familiar~ Es un cuidado no remunerado 

proporcionado por la familia, aniígos, vecinos, o parientes que se presta 

cuando hay una necesidad de cuidado personal en actividades de la 

vidá .cotidiana, donde el <>bjetiv<> es que las personas ertfern1as puedan 

permanecer en su- hogar. Generalmente es- una persona familiar o 

cercana 'quien·se·ocupa de brindar apoyo tanto· físico como- emocional a 

ótto. {Güerteto & Rojas. 2009; p. 14); 

3.2.4 Ad-ulto Mayor: 

a. Definición: 

Este es el- téfiiiino o nombte qmLreciben quíenes pertenecen al- grupo 

etario que comprende personas que tienen más- de 60- años de edad; por 

lo general; se considera que- los aduhos mayores, 'Sólo por haber 

·alcanzada este tango de edad, sún 1ó que se conocen como 

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

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

ancianas, y las que sobrepasan -los 90 años. se les denomina. grandes 

viejas- o grandes longevos, a todo -individuo -mayor de 60 años- se les 

-llamará de fmma indistinta-persona de tercera·edad~ (OMS-. 201-2). 

··./ Lll vejez~ Es una -etapa· de la· vida, la última:; está ·relacionada con la 

edad, es decir, el tiempo que 'transcurre desde el nacimiento hasta el 

momento actual~ y cómo se -ha vivido dl.Irante ese tiempo, por lo que 

el envejecimiento no es una enfermedad, es un proceso fisiológico 
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Jlaturál, que se produce desde que nacemos;- y se mantiene a lo largo . . 

'del-cjclq d_e lc;t vida; <f.ura,nt~ e_ste proceso ~1 ·(WgapiSil10 ·va cambiando; 

'Cada persona envejece a su propio ritmo; y en ·este proceso influyen 

tanto los factores genétkos y arnbientale·s, como también el entorno 

rural en el cual viven, quienes viven más, deberían hacerlo con 

·buena salud, para ello es necesario: 

Controlar su salud. periódicamente. 

Practicar hábitos-saludables .. 

Fortalecer su autoestima. 

b. Adtrlto lnayor con ECNT: 

El hablar de la persona adUlta mayor que vive situación de enfermedad 

crónica, no solo lleva a pensar en los _problemas de salud q:ue presenta 

sino también en el entorno en el que se desenvuelve, por lo tanto, esta 

sítuacíón trae consigo implícaciones de tipo .afectivo, social, emocional, 

físico y··espirituaL En··este sentido, la· persona que vive situación de 

enfermedad crónica·'debe adaptarse··a un nuevo: modo.de·vida, a esperar 

posibles consecuencias de t1n proceso -patológico, ·y aceptar u:n apoyo 

continuo de la persona que asume el rol de cuidador, para compartir con 

ella la experiencia del cuidado. 

En muchos casos, ser. un enfefifio cróí1iw implica ser sujeto 

dependiente. Esta es la condición en la que el· individuo ·es incapaz ·de 

satisfacer sus propias necesidades y cui.dar de sí mísmo; por lo ·que es 

forzado ·a confiar en el ·cuidado provísto por otros. El envejecimiento y 

las enfermedades crónicas originan discapacidades que afectan la 

autonomía del Individuo dando paso a un mayor número de adultos y 

ancianos dependientes de la atención y el cuidado de otros. (Robles, 

2004, p. 618- 625). 

En el manejo de Ía HTA la persona hipertensa no ·es totalmente 

dependiente-- del· cuidaaot · ·pero ·sí· necesíta de· str apoyo para lograr 

adaptarse a los nuevos requerimientos de la vida '(físicos, cognitivos, 

económkos, socia1es y emocionales) asociados a su .patología que no 

son cambiosindependientes sino de grupo familiar, por lo que la familia 
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se convt.~ne en cuidador (red de apoyo) cuya :finalidad es preservar la 
.. w ~ " • - • • 

vida ,de_ Sl:ls- mi~mbros, -cpn la ventaja: d~. qwe_ S'IJS oQuid.ados s~an. 

ajustados. a sus. propias posibílídades, necesidades particulares y 

condicioties del medio dO"IideViven.(Guerrero & Rojas~ 2009; p. 14). 

3{2.5 Hlpertension Arterial~ 

a. Definición: 

Enfeffiiedad. crónica . de curso. irtsidioso y silente, que se manifiesta 

sintomáticamente en forma tardía ·por lo que_ se. ·denomina ·~asesino 

silencíoso'', al no·causar síntomas ·hasta ·que· lesiona algún órgano vítaL 

Es· causa importante de complicaciones-clínicas· severas; ·que· afecta las 

esferas psíquica, física, social y económica de quien la padece. (Lom:bo, 

L. 1008, p. 65"6Ó). 

Hipertensión arterial,- designa a toda cifra que sea ig-ual, o supere los 

valores tensionales · de 140/90 mmHg para valor sistodiastólico 

respectivamente. La-presión arterial por encima de lo normal, aumenta 

el riesgo de ttastorn:os · como ictus; insuficiencia cardiaca, infarto de 

miocardio, lesiones del riñón, entre otros. (Lombo, L. 2008, p. 65-66r 

Presenta diversas causas y se debe a vatios mecanismos, dentro de los 

cuales. se mencionan a las grandes arterias que. pueden. perder: su. 

flexibilidad: normaL y .s.e_ vu,~lYen ógidas~ d~ modo- q:qe no Plled~; 

expandirse cuándo elcorazón bombea~sangre a través <le ellas, forzando 

a·Ia· sangre· p-roveniente de cada latido·a pasar por un espado m·erroral 

normal, ocasionando el aumento de la presión. Es lo que sucede en el 

adulto mayor, cuyas paredes arterüúes se han vuelto gruesas y rígidas 

debido a la arteriosclerosis. (Lombo, L. 2008, p. 65-66). 

También aumenta la presión arterial de· forma simílar, en la 

vas<>cnnstricción y en: el incremento de aporte· de lí'qurdos· al sistema 

circulatorio; ·situación que se produce cuándo los riñones 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 elevación. de la 

presión arteriaL {Lombo, L. 2008, p. 65-66). 
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.La reacción frente a una amenaza provoca- en el organismo incrementó

temporal ,de la presión arterial, -dada por la acción del sistema nervioso

simpático; ·que aumenta, la frecuencia y fuerza ·de los latidos cardiacos, 

produce 'contracción de la mayoría de las 'atteríola.s, disminuye la 

eliminación de sal y agua por el riñón. En consecuencia, aumenta er 

volumen de sátigre y así la preslón artérü\1. -Igualrnente,Ja HberaCion de 

las honnonas: adrenalina (epinefrina) y noradrenalina (norepinefrina) 

incrementan la -presión- arterial. La primera aumenta la fuerza ,de 

-contracción cardiaca y produce-estrechamíento-delos vasos sanguíneos 

y la segunda~-estimula el corazón y los vasos sarrguíneos. ·(Lombo, L. 

2008; p. 65-66). 

Por otro lado, los iifiones controlan la presión arterial- de varios modos. 

Si se eleva, aumenta la eliminación de sal- y agua, lo que hace descender 

-el volumen-de sangr-e y normaliza la presión arteriaL A la inversa, si 

-disminuye, los rinones reducen -la -eliminación- -de sal y agua; 

·ocasionando que ·el volumen sanguíneo aumente y la presión ·arterial 

retorne a sus valores normales, '(Lombo; L. 2008~ p. 65~66). 

Sin embargo,los riftones también pueden incrementar la presión arterial

-seoretando·la enzima renina, ·que -estimula la ·secrec-ión de la hormona 

angíotensína, vasoconstrictor, ,que -retiene sal y agua. aumenta el

-volumen vascular, provo·cando aumento de·Ia presión arteriaL También 

muchas anomalías renales provocan hipertensión arteriaL Por ejemplo, 

el estrechamiento de la arteria que alimenta a uno de los rifiones 

(estenosis de la arteria renal), así mismo, inflamaciones renales de 

varios tipos y la-lesión-de uno o-ambos riñones causan electos similares, 

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

Los factores de riesgo para hipertensión arterial, son principalmente: la 

obesidad o sobrepeso-, hábito de vida sedemtario (físicamente inactivo), 

estrés que tiende a provocar el incremento temporal de la. presión 

arterial~ el consumo excesivo de alcohol y sal; antecedentes famiHares 

de hipertensión arterial; edad avanzada -(adulto mayor, por debilidad y 
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P .. érdida de elasticidad de los vasos san«uíneos)· .. consruno de. tabaco . . .. -.- ~ ' ' 
alimentación ·con elevada -cantidad -en grasas saturadas, padecimiento de 

enfermedades ·como ·diabetes. {Lombo~ L. 2008, p. 65-66). 
1 

El origen de la elevación de 1a presión arterial n1ás de 1o normal, en la 

gran mayoría de casos es desconocido, por lo que se denomina 

hipertensión esencial o primaria y puede presentar más de una causa. 

Cuándo la causa es desconodda, la afección se denomina hipertensión 

secundaria; siendo-originada principalmente por enfermedades renales, 

trastornos hormonales, el uso de cíertos fármacos como 

antíconceptívos, tu:moractón de las· glá:ndutmr suprarrenales· 

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

-El diagnostiéo de la presión arterial alta, se reáfiza por repetidas 

mediciones de la presión 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 lo más cercano 

posible al rango de normalidad. El tratamiento de la hipertensión 

arterial tiene como objetivo evitar el daño de los llamados "órgano 

blanco" (corazón, rifiones, cerebro, ojos) y consta de dos pilares 

fundamentales: (Lombera,F. 2009, p. 66-90). 

> Tratamiento no farmacológico: Consiste en la modificación del estilo 

-de vida, cumpliendo lo siguiente: Limitar la ingesta -de alcohol; 

·disminución ·de peso, en caso de ·sobrepeso u -obesidad; realizar 

'actividad física (30 a 4-s mínldía); reducir al máximo la mgesta de 

sodio; mantener fugesta adecuada de potasio; mantener adecuada. o 

equilibrada de calcio y magnesio diariamente; dejar de fumar o 

límiw el. consumo de tabaco;- reducir la ingesta de grasas saturadas y 

colesterol en la dieta; necesario para mantener la salud 

cardíovascular. (Lombera~ F. 2009, p. 66-90). 

);;> Tratamiento farmacológico: la decisi6n de m1c1ar el tratamiento 

farmacológico requiere de consideración de varios factores, como: el 

.nivel de elevación de .la presión arterial, presencia de daño en órgano-
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!'!~neo., presencia. de enfetfiiedad catdiovasculat, presencia de· 

factores· de ·riesgo como tabaqúismo, ·obesidad, diabetes· meHitus ·e 

historia familiar ·de ·enfermedad ·cardíovascu1ar, Las príncípales 

ciases de drogas· usadas, son:· los diméticos, betabloqueadotes, 

calCioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de 

ang1otens'inafl, entre otros. (Lombera, F. 2009, p. 66 .. 90). 

3.2.6 Teorías y/o Modelos .. 

a. Modelo de·Jean·Watsou. "teoría del cuidado'' 

Es relevante ·considerar que los modelos y teorías de enfermería se basan 

en una visión humanística del ·cuidado de Watson~ por ejemplo, refiere 

que el cuidado es un proceso interconectado, intersubjetiva, de 

sensaciones compartidas entre el.profesional de enfermería y el pacii:mte. 

Ella establece la importancia. de un cuidado interpersonal. en acciones 

concretas como la comunicación eficaz y la interacción de enfermeras y 

enfermeros con el paciente de forma ·empática y cercana; Sin embargo 

muchas de estas acciones ·carecen de relevancia en ·el eJercicio del 

cuidado biomedíoo predominantemente entre cmuchos de los 

profesionales de enfermería de Latinoamérica. (Poblete, 20U7, p. 70). 

En esta teoría enfermería se dedica a la promoción y restablecimiento de 

la salud, a la prevención de la enfermedad y al cuidado de los 

enfermos. Los pacientes requieren unos cuidados holísticos que 

promuevan· el humanismo, la salud y la calidad de vida. 'El-cuidado' de los 

enfermos es un fenómeno social universal que sólo resulta efectivo si se 

practica en forma interpersonal. El trabaj(J de Watson contribuye a_ la 

sensibilización de los profesionales, ·hacia aspectos más humanos. 

(Cisneros; 2002, p; 143) 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS~ 

4.1 Tipo y diseño de investiga-ción: 

La presente 'ihvestígac·ión fue de enfoque cuantitativo; de ·nivel descriptivo; de 

tipo: Según la intervención del investigador fue observacional; según la 

planificación de la toma de datos fue prospectiv0:; según el número de ocasiones 

en que se midió la variable fue transversal y según el número de variables de 

interés fue d:e análisis estadístico simple de frecuencias (Supo, 2014, p. 1 - 2). 

De enfoque cuantitlitivo porque permitió cuantificar los datos mediante el uso de 

bt estadístiCa. De niver descriptivo porque describió los heclios tan igual como 

sucedió en la naturaleza. Tipo de investigación: Observacional porque no se 

marrl<ularott las variables ·:a 'uelos datos refle'aronla- evolucíón- fiatural de los ···-· p_ -· ·-··- --- . - y q_ .... -· .... .. L ..... - -- ·-····· -- ·-· -··· -· 

eventos; Prospectivo.·porque los datos se recolectaron de fuentes primarias o sea 

directamente de la muestta objeto de ·estudio, Transversal por que las variables se· 

midieron en una sola ocasión~ y de análisis estadístico simple de frecuencias 

porque se utilizó la estadística descriptiva simple .. 

El diagrama de ese tipo de estudio es el siguiente: 

Dónde: 

M: familiar cuidador 

0: habilidad del familiar en el cuidado. 

4.2-Población y muestra: 

Universo:-

La población estuvo constituida por llO familiares- de adultos mayores· con 

hípertensión arteríal~ Hospital Regional Vírgen·de·Fátima; durante-el año 2015·. 

FAMILIARES CUIDADORES Total 

Familiares cuidadores directos 73 

Familiares cuidadores no directos 37 
---···--- --·•» 

Total 110· 
-- o --·-·- < - ~ _, - -Fuente: Padrón de pacientes con HTA /HRVF- 2015 



Criterios de inclusión: 

•· Familiar Cl1idador directo del adulto mayor .con diagnóstico de hipertensión 

arterial· inscrito ·en el Centro 'del Adulto Mayor. 

• Familiar cuidador que volürttariamente decidió participar en la investigación, 

Criterios de exclusión: 

• Familiar no cuidador del adulto mayor con diagnóstico de hipertensión atterial 

inscrito en el Centro del Adulto Mayor. 

Población: 

La ·población estuvo constituida ·por 73 fam:ilíares cuidadores directos de los 

adultos mayores con hipertensión arterial, Hospital Regional Virgen de. Fátima, 

durante d año 2015. 

FAMILIARES CUIDADORES 

·Familiares cuidadores directos 

Fuente: Padrón de pacientes con HTA 1 HRVF- 20r5 

Mn·estra·: 

Total 

73 

La muestra estuvo coi:ifohi:lada por 61 familiares cuidadores direetos de adultos 

mayores con hipertensión arterial, Hospital Regional Virgen de Fátima, durante el 

año 2015, gracias a la siguiente fórmula. 

Dónde: 

n= Z2pqN 

E2(N -1) + Z2pq· 

n = 110; Z = 95 .% = 1.96; p = 0.5; q = 0.5; E= 0.05 

Reemplazando tenemos: 

n = (1.96i (0.5) (0.5) (73) 

(0.05)2 (73 -1) + (1.96)2 (0.5) {0.5) 

n ~ __ ---· _ (3.~~16)(~.:~5)(2~) 

(0.0025) (72) + (3.8416) (0.25) 
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n-= 70.1092 ,70.1092 

1.1408 --+ n-=61.4 n=6l-

Muestreo': 

Se utilizó el" muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple o método de la rifa. 

En Iá siguiente forma: donde primero se introd4jo 73 balotas en una bolsa y luego . 
se fue sacando 61 unidades muestrales los mismos que constituyeron como parte 

de la muestra a quienes se le administró el instrumento; 

4:3·M·étodo, técnica e instrumentos de recolec-ción de datos. 
! 

• Método y técnica. 

Se utilizó el método de la encuesta; _y la técnica del cuestionario. (Canales, 

1994, p.-223} 

.-- Instrumento de recolección de -datos. 

Para recolectar lós datos se utilizó el instrumento ya validado y confiable 

denominado "test de habilidades del cuidador familiar··. La validez se realizó 

mediante el juicio de expertos cuyo valor fue VC ~ 6.0139 > VT "" 1.6446 

considerado como adecuado. La con:fiabilidad se halló mediante la prueba

piloto donde los-resultados se sometiemn al coeficiente alfa de Cronbach cuyo 

valor fue 0.80 indicando una fuerte confiabíliclad. 

El instrumento estuvo constituido por 3 dimensiones: Relación, comprensión y 

modificación de la vida; con un total de 55 ítems, con respuestas de: 

Nunca = 1 A veces = 1 Casi sfempre = ·j: .Siémpre = 4 

Los ítems 3,12,13,14,15,16,17,18, 21, 22, 23, 50, 51, 52 tienen valores de: 

siempt~ (1 ), c_~si sjempre-(2), a. veces (3)-Y .tl,unca (4). 

Para medir- la variable principal habilidad del famíliar- en el cuidado se 

categorizó como; 

Alto : de 166 a 220 puntos. 

Medio 

Bajo 

:de 1110 a 165 puntos. 

:de 55 a 109 puntos. 
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P~r_a. medir las dimertsiortes de la habilidad. del familiar efi el cuidado se 

categorizó como: 

Alto : de· 81 a 108 puntos. 

Medio 

Bajo 

: de 54 a 80 puntos. 

: de 27 a 53 puntos. 

Para las Sub dimensión~ orientacíón, oportunidad, sobrecarga, búsqueda de 

apoyo, comprensióny 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 abandono, intercambio; 

organización; logros, razonamiento y reafirmación; cambio y trascendencia. 

Alto : de 9 a 11 puntos. 

Medio 

Bajo 

: de 6 a 8 puntos. 

:deja S. puntos. 

Para las dimensiones restricción y presencia. 

Alto : de 6 a 1 puntos. 

Medio 

Bajo 

: de 4 a 5 puntos. 

: de 2 a 3 puntos, 

• Procedimiento y recolección de datos. 

En cuanto al procedimiento de tecolecciófi de datos se tuvo. en cuenta las 

siguientes etapas: 

Se emitió ·documento al Decano de 1a Facultad de Cíendas de la Salud~ 

solicitando que emita documento al Hospital Regional Virgen de Fátima 

Se estableció contacto con la coordinadora del programa estratégico de 

enfermedades no transmisibles del Hospital Regional Virgen de Fátima, 

con la finalidad de informar el objetivo de la investigación y solicitar el 

permiso pertinente. 

Para la recolección de datos se realizó prevía coordinación con los 

familiares cuidadores de los adultos mayores para la visita casa por· casa 

para lograr su participación en la investigación. 
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lJn_~ v~~, exp.li~-ªdo- los obj~tlvos d~ 1ª~ in_v~srigª~ión ª- ~os fa.Jliilié:lfés 

cuidadores, se procedió a aplicar el instrumento; el cual tuvo una duración 

de 1 O mínutos. 

4.4 Análisis de datos. 

Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadístico SPSS - 21, 

hoja de cálculo Excel. Para analizar los resultados se utilizó la estadística 

~escnpti:va Sifi1ple ~~-- fre~u~nc.ia~·-

Pr~~~ntaci6n d~ 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 hipertensión 

arterial, Hospital Regional Virgen de Fátima. Chachapoyas- 2015. 

Habilidades del familiar en el cuidado Fi % 

Alta 16 26.2 

Media 15 24.6 

Baja 30 49.2 

Total 61 lOO 
Fuente: Encuesta aplicada al familiar cuidador 

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

arterial del Hospital Regional Virgen de Fátima, Chachapoyas- 2015. 
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En la tabla/figura 01, se observa que del 100% (61); el 49.2% (30) presentaron un 

nivel bajo de habilidades en el cuidado, el26.2% (16) un nivel alto, y e124.6% (15) un 

nivel medio. 



Tabla 02: Habilidad del familiar en el cuidado según dimensiones, del adulto mayor 

con hipertensión arterial del Hospital Regional Virgen de Fátima, 

Chachapoyas - 2015. 

Dimensiones de habilidad Alta Media Baja Total 

del familiar en el cuidado 
fi % fi % Fi % fi % 

Relación 17 27.9 20 32.8 24 39.3 61 100 

Comprensión 14 23 25 41 22 36 61 100 

Modificación de la vida 10 16.4 24 39.3 27 44.3 61 100 

Fuente: Encuesta aplicada al familiar cuidador 

Figura 02: Habilidad del familiar en el cuidado según dimensiones, del adulto mayor 

con hipertensión arterial del Hospital Regional Virgen de Fátima, 

Chachapoyas- 2015. 
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:?t!- la ta.~~;Vfjgura 02, en ftifición a.JáS. dimensiortes de la .habilidad dél familiar se

observa que del lOO% (61), en la dimensi6n· relación el 39.3% (24) tienen un nivel 

bajo de habílidad en· el· ·cuidado, el 32.8% (20) un nivel medío; y el 27,9% (17) un 

nivel alto; en la dimensión comprensión el· 41% (25) tienen un nivel medio, el 36% 

(22) un nivel bajo, y el 23% (14) un nivel alto; en la diinension modificación de la 

vida el 44.3% (27) Uñ nivel bajo, el 49,3% (24) un nivel medio y el 16,4% (10) un 

nivel alto. 
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VI. DISCUSIÓN 

En la tabla 01, del 100% de los familiares cuidadores directos del paciente con 

hipertensión arterial; el 49.2% (30) presentó un nivel bajo de habilidades en el 

cuidado, el26.2% (16) un nivel alto, y el24.6% (15) un nivel medio. Quiere decir que 

los familiares cuidadores directos no cuentan con habilidades, destrezas, no cuenta con 

pertinencia, no son estables ni resistentes al estrés, no son capaces de tomar 

decisiones, no son capaces de conducir las actividades, no cuentan con habilidades de 

cuídado. 

En la tabla 04, se observa que del lOO% (61) de cuidadores familiares, el82% (50) son 

femeninos y el 18% (11) son masculinos; así mismo del 100% (SO) de las cuidadoras 

de sexo femenino el SO% (25) tienen un nivel bajo de habilidades en el cuidado, el 

26% (13) de nivel medio y el 24% (12) de nivel alto. Mientras que del 100% (11) de 

los cuidadores de sexo masculino, el 45.4% (S) tienen un nivel bajo de habilidades en 

el cuidado, el36.4% (4) de nivel alto, el18.4% (2) de nivel medio. (Ver anexo 04). 

En la tabla 05, se observa que del 100% (61), el 49.2% (30) se encuentran en las 

edades (36 a 59 años); el 36.1% (22) entre las edades de (18 a 35 años), el 9.8% (6) 

entre las edades (60 a más años) y solo el 4.9% (3) entre las edades (menor de 17 

afíos); de los cuidadores familiares menores de 17 afios, el 66.7% (2) tienen un nivel 

bajo de habilidades en el cuidado y el33.3% (1) de nivel medio. En el grupo etareo de 

18 a 35 años, del100% (22), el45.5% (10) tienen un nível 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 años del 100% (30); el 

SO% (1 S) 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 más años del100% (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 ell6.7% (!)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 crónica, 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 años) con un 13.33%, entre (36 a 59 años) con35.56% y 

eran mayores de 60 años 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; e128.89% (13) 

habilidad de cuidado bajo y el26.67% (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 relación con la 

edad de los cuidadores oscilaban entre (18 a 3 5 años) un 31.11%, entre (36 a 59 años) 

un 58.89% y el 10% eran mayores de 60 años; el nivel de habilidad de cuidado en un 

41.11% (37) es medio, el 32.22% (29) habílidad 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 resultádos fueron: que el 16.67% eran hombres y el 83.33% mujeres; en cuanto a 

la edad del cuidador oscilaba entre (18 a 35 años) en 34.44%, entre (36 a 59afios) en 

44.44%; y el 21.31% mayores de 60 años; el nivel de habilidad de cuidado en un 

45.56% (41) es medio, e128.89% (26) habílidad de cuidado alto 

y el25.56% (23) habilidad de cuidado bajo. En conclusión en cuanto a la Habilidad de 

Cuidado, se ve un comportámiento similar en los tres grupos. En ellos queda claro que 

la mayor parte de los cuidadores familiares que responden por sus seres queridos en 

situación de enfermedad crónica no tienen las condiciones óptimas para la 

presentáción 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 situación 

crónica. Sus resultádos evidencian: que el 85.25% son mujeres y el 14.75 son 

hombres; la edad oscila entre 35 a 59 afios. Según la habilidad del cuidador, el 3 7, 70% 

presentan un nivel medio de habilidad de cuidado; el33.61% presenta un alto nivel de 

habilidad de cuidado; y el 2&,69% presenta un bajo nivel de habilidad de cuidado. 

Estos datos significan que el 66,39% de la población tomada para el estudio no 

presenta un nivel óptimo 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 situación de enfermedad crónica en tres países de 
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AiJ1érica 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 país de 

Guatemala el42.00% cuenta con habilidad de cuidado medía; el 32% alta y el 26% 

baja mientras que en el país de Colombia el45.56% cuentan con habilidad de cuidado 

media, 28.89% alta y el 25.56% baja. La conclusión acerca de esta investigación fue 

que al describir y comparar la habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de 

personas con enfermedad crónica en los cuidadores de tres países de América Latina 

(Argentina, Guatemala y Colombia), se determinó un comportamiento similar con 

dificultades en la prestación del cuidado, y habilídad deficiente en los componentes 

que la constituyen. Estos resultados responden a la vivencia de los cuidadores en el 

afrontamiento de Rojas, 

De, Díaz, J. (2007). Colmnbia. En su estudio cuyo objetivo fue describir la habilidad 

de cuidado de un grupo de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica 

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 el 

28.41% (25) habilidad de cuidado alta. La conclusión acerca de esta investigación fue 

que un alto porcentaje carece de habilidades para el cuidado de sus familiares con 

enfermedad crónica, lo cual indica la necesidad de que este grupo de personas cuenten 

con algún tipo de apoyo ampliado en su red social. 

De, Blanco, L. (20 11 ). Argentína. En su estudio cuyo objetivo fue: evaluar las 

habilidades de los cuidadores informales en dos grupos conformados por 45 

cuidadoréS informales a cargo del adulto mayor hospitalizado y el segundo grupo de 

45 cuidadores informales a cargo del adulto mayor que recibía cuidados dentro del 

hogar y a quienes acompañaban a las consultas externas para su atención; 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 conclusión final 

acerca de esta investigación fue que no se encontraron diferencias significativas en el 

porcentaje de cuidadores informales pero que sin embargo es de mutua ayuda informar 

a los cuidadores sobre el cuidado adecuado hacia sus familiares. 
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pe;- Tj~O~\ ,A.;-et-aL (2012). México. En su estudio cuyo objetivo fue conocer el n-ivel 

de habilidad del familiar en el cuidado a pacientes con enfermedades crónicas del 

servicio de la UNEME (unidades de especíaiidades médícas) de1 Hospítal general de 

Culiacan; obtuvo como resultado que el 82% ( 42) mostraron un nivel de habilídad de 

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

esta investigación fue que el nivel de habilidad encontrado en los cuidadores 

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

De; Gómez, J., et aL (2013). En el artículo publicado el 25 de junio del 2013 cuyo 

objetivo fue; determinar el nivel de habilidad de cuidado del cuidador informal y su 

relación con el tiempo de cuidado a personas mayores de 65 años hipertensos y 

diabéticos crónicos; los resultados encontrados se observó 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 entre (18 a 35) en 29.6%, entre (36- 59 años) en un 46.3% y el 

24.1% mayores de 60 años; en cuanto a la habilidad total-de cuidado de los cuidadores 

familiares principales de personás con hipertensión y diabetes crónica se encontró eil 

un nivel bajo, representado en un 70.4% (38); el 222% (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 cuidado de los cuidadores familiares o 

informales de los adultos-mayores ensituación de enfermedad crónica hipertensiva y 

diabetes es baja, indicando que los cuidadores familiares no tienen una habilidad de 

cuidadó adecuada para resolver las necesidades de· atención de las personas bajo su 

cuidado. 

De, Carrillo, 0., et al. (2015). Colombia. En.el artículo publicado el 20 de Enero-del-

2015 cuyo objetivo fue: Determinar la habilidad de cuidado de cuidadores familiares 

de niños con Enfermedad crónica. En los resultados encontrados se observó que los 

encargados·del cuidado err su mayoría son mujeres91,8 %. Y hombres en 8.2%, con 

respectó a la edad, el52;9 % de los cuidadores son jóvenes con edades comprendidas 

entre los 18 y 35 afios, seguido por el 44,7 % q.ue se encuentran entre los 36 y los 59 

años y solo 2,3 %con 60 o más años. En cuanto a la habilidad de cuidado el 29,4% se 

ubicó en nivel alto, e1.3_8, 8 % en nível medio y el 31,8 % en nivel bajo. 
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~os resultados. de la presente investigación difieren con los estudios ruencionados ya 

que en la presente investigación las habilidades de cuidado oscilan entre el nivel bajo y 

medío; mientras que los estudios citados de nivel medio a bajo, además las 

condiciones socioeconómico culturales en las cuales se desarrollaron las 

investigaciones son muy diversos ya que tienen otras características. 

Comparando con los estudios de Rojas, M. (2007). Colombia. En su investigación 

cuyo objetivo fue: Establecer la Asociación entre la Habilidad de Cuidado del 

Cuidador; el tiempo de cuidado y el grado de dependencia del Adulto Mayor que vive 

situación de Enfermedad Crónica. Sus resultados demuestran que la mayoría de los 

cuidadores familiares son mujeres representado en un 84%, seguido de un 16% 

correspondiente a los hombres; en relación con la edad del cuidador, se evidencia que 

el mayor rango de edad (50.98%) se encuentra entre los 36 a 59 años, seguido de los 

mayores de 60 años, y casi en un cuarta parte (18.63%) se encuentra en el rango 

comprendido entre 18 a 35 años de edad. En cuanto a la habílídad 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 e175.49% de los cuidadores no tienen una habilidad. 

de cuidado óptima. 

Dávila, R. (2010). Perú. En su estudio cuyo objetivo fue determinar el efecto de la 

implementación de una "Red de apoyo social Adventista" en la habilidad del cu.idádo 

de los familiares cuidadores de personas con enfermedad crónica del Centro poblado 

Virgen -del Carmen • La era; los resultados indican .que SO% de los cuidad.ores 

presentaron un nivel alto de habilidad de ·cuidado. 

Los resultados de la presente investigación difieren con los estudios mencionados ya 

que en la presente investigación las habilidades de cuidado oscilan entre ei·nivel bajo a 

medio y en los estudios citados de nivel alto a medio; en ambos casos las condiciones. 

socioeéonómico éulturales en las cuales se desarrollaron las investigacíones 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 informal en el cuidado del 

paciente con Insuficiencia Cardiaca. Sus resultados arrojados en el presente estudio, en 
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la variable genero se encontró que la mayoría 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, se demostró que el rango de edad predominante es 

entre (38 a 47 años) representando un 38.1%, seguido de los de (48 a 57 años) con un 

21.4%, y el rango de edad (18 a 37 años) representan en un 26,2%; en cuanto al nivel 

de habilidad general, se evidencia que: el 7% de participantes poseen un alto nivel de 

habilidad para brindar un cuidado integral, el 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 demostró que el nivel de habilídad general que poseen los 

cuidadores familiares es bajo, indicando que el grupo de cuidadores del estudio 

necesita intervención por parte del profesional de salud que garantice el fomento de 

conocimientos adecuados. 

Los resultados de la presente investigación son similares con los estudios mencionados 

ya que en ambas investigaciones las habílidades 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 conjunto de destrezas, capacidades de 

las que dispone una persona adulta que asume el rol de cuidador principal de su 

familiar que padece enfermedad crónica, brinda apoyo tanto físico como emocional, 

de manera permanente y comprometida. Una persona con habilidad de cuidador 

experimenta una sensación de pertenencia, de vínculo, es estable y resistente al estrés. 

El cuidador es capaz de comprender que tanto él como la persona bajo su cuidado, son 

en todo momento seres humanos activos, trascendentes y totales, que pertenecen a un 

contexto con el cual interactúan, que tienen una hist"Oria individual, una historia 

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

La experiencia de cuidado varía con el género; la mujer, por su naturaleza, comprende 

y entiende ef cuidado como una situacíón 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 mayoría de los casos, preservar la vida. La mujer entiende 

con familiaridad, aspectos de las situaciones de enfermedad, de los problemas diarios 

y de la conservación del entorno. El varón por el contrario, busca ser planificador, 

organizador y responsable, es más práctico y en ese sentido, participa y colabora en el 
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~u!<;ll!do, Las-mujeres, en la mayoría de las familias, son cuidadoras principales y 

conforman la parte más importante de las redes de apoyo y soporte social de quienes 

están enfermos o incapaci.tados, desarrollando su potencial de cuidado de múltíples 

formas. 

La habilidad de cuidado y así como la capacidad de ayudar a otros a crecer dentro de 

un proceso de relación que implica desarrollo, asume que las habilidades esenciales 

del cuidado son conocimiento, valor y paciencia; pero a pesar de estas características 

es necesario tener conocimiento y actitud; en-el caso de los-cuidadores familiares del 

presente estudio lo tienen pero necesítan mayor capacidad, experiencia y voluntad 

haCía el cuidado . 

. Los resultados de nuestra investigación es similar a muchos estudios y a Jos .reportados 

en la literatura, en donde se evidencia que la mayoría de cuidadores son del sexo 

femenino, -quienes tradicionalmente asumen el rol de cuidador -en el hogar; en la 

mayoría de las familias, el único miembro que asume la mayor responsabilidad del 

cuidado es la mujer, históricamente se le ha confiado a la mujer el cuidado del hogar, 

de los hijos y de los enfermos, una obligación- moral, la cual la asumen desde un 

ámbito personal y social; sin omitir que posee responsabilidades y obligación en lo que 

presume al cuidado familiar. 

El acto de cuidar está realmente ligado al género femenino, ya sea ·por un legado 

cultural con componente histórico o por tradición familiar, en donde la mujer era 

generalmente delegada al cuidado de- str hogar y de los· miembros de la familia, sus 

características de delicadeza, dedicación y abnegación. En donde hts mujeres son las 

que asumen el papel de cuidadoras principales de un familiar, factor que está 

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 enfennería debe centrar sus acciones en la creación 

de estrategias en las que la mujer cuidadora implemente conductas de autocuidado 

para dísminuír la sobrecarga que genera los diferentes roles a la que es sometida y de 

esta manera contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida tanto del familiar 

cuidador como del adulto mayor con hipertensión arterial que está bajo su cuidado. 
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Por lo generalmente los cuidadores famíliares son de mediana edad o mayores en el 

rango de 36 a 59 años, que para muchos teóricos se constituye en un factor de riesgo 

generador de sobrecarga por encontrarse en una edad productiva en la que asumen no 

sólo la función de proveedor económico del hogar, sino la formación de los hijos5 y 

cuidado de los pacientes con Hipertensión Arterial, supliendo diferentes roles. De 

igual forma se corrobora lo afirmado en la literatura que hay un mayor número de 

cuidadores de la generación intermedia; que debe atender además de la carga laboral, 

la crianza de sus hijos y el cuidado de los familiares que se encuentran en situación 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 óptimo cuidado del adulto mayor con 

hipertensión 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 organización, apoyo tanto físico 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 atención 

de las personas adultos mayores que se encuentran bajo su cuidado, a pesar del tiempo 

en el ejercicio del cuidado y la relación con la persona cuidada 

La mayor parte de los cuidadores familiares que responden por sus seres queridos en 

situación de enfermedad crónica no tienen condiciones óptimas para la prestación 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 Hipertensión Arterial, no tienen las capacidades necesarias para la prestación 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, es un 

proceso, que debe llevar a una reflexión seria de nuestro actuar, de nuestro 

conocimiento y el del otro, de nuestra interacción con la familia; con los demás, así 

como de nuestro bienestar espiritual. 
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Teniendo en cuenta qué el .rol del cuidador es definitivo para la- .petsona- que vive 

situación -de enfermedad -crónica, que de este nivel de habilidad puede -depender -el

afi.vio- de un estado de incertidumbre permanente, -es esencial fortalecer -dicho nivel. 

Más ·allá del tipo~ la intensidad y el tiempo que tenga el ·cuidador 'ejerciendo su ·rol, es 

importante garantizarle un conocimiento adecuado, un respaldo suficiente en términos 

de soporte sodál, idoneidad en la t{)rna de decisiones- y un redimensionamiento de la 

experiencia misma. Es concluyente cuando se afirma que no todos los individuos están 

-dotados de las mismas habilidades frente al cuidado, -en especial-en la dimensión .de la 

comprensíón -que hay -que tener -cuando las personas son las responsables -directas ,del 

cuidado de sus parientes. Además, la edad es un factor muy influyente porque entre 

más joven es el cuidador menores son las posibílidades para establecer una relación de 

cuidado basada en la comprensión por las limitaciones del otro. 

Enfermería tiene la urgente necesidad de proponer alternativas de intervención que 

velen por este segmento· desprotegído y vulnerable de la población. Enfermería debe 

generar un respaldo -que modifique los componentes -cognitiv-os y actitudínales para 

que -los individuos potencien -su capacidad de cuidadores protegiéndose así mismos y a 

las personas que; por situación de enfermedad crónic~ dependan de dicha habilidad. 

En muchas oca8iones las familias buscan evadir estas responsabilidades _por falta de-la 

capacitación, de motivación _y de respaldo adecuado. 

Por lo que es .importante--resaltar que los -cuidadores familiares .requieren de un soporte 

social por parte de los integrantes más cercanos -de la familia y de los profesionales de 

enfermería el cual debe crear programas -de 'capacitación para fórtalecer a ·la familia y_ a 

los adultos ·mayores en estado de croni-cidad, 

En la tablaffigura No 0"2: Se observa según la habilidad del familiar en el cuidado del 

adulto mayor con hipertensión arterial, que del lOO% (61), en la dimensión relación 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 habi-lidad· en el 

cuidado; en -la dimensión comprensión el41% -(25) tienen nivel medí o de habilidad--en 

el cuidado, ei 3-6% {22) tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado, y el 23% (14) 

tienen nivel alto de habilidad en el cuidado; en la dimensión modificación de la. vida. 

d 44.3% (27) tienen nivel "b<'ijo de "hábilidad en el cuidado, el 49,3% (24) tienen nivel 
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medió de habilidad en el cüidado y el 16,4% (JO) tienen nivel alto de habilidad en el 

cuidado. 

Según -(Harrera, 2008; p. 84), Indica q~e la relaciOn es la acción -de contacto con la 

persona cuidada 'P'aia asistido con orientación, actitud y oportUirldad y referencia de 

su situación: sobrecarga, restricción, dependencia, auto abandono y búsq~eda de 

apQyo. S~gU:n diferentes estudios, cOincide en los aspectos incluidos en esta dimensión 

del Jnstrtüñento y habla .que la- carga subjetiva de üfi butm· indicador del cuidado; la

falta de tiempo libre, -deterioro·-de la relación con la persona cuidada~ expectación-de la 

aut-osuficiencia reflejada en la -capacídad para cuidar al familiar y falta de recursos para 

aswnir·ercuidado, el poco reconocimiento dé fa -labor desempañada. Comprensión: Es 

la capacidad de comprender y entender la situación con facilidad para organizarse con 

la _presencia requerida, el razonamiento _para intercambiar, reconocer logros obtenidos 

y reafirmación de su cuidado~ Modificación de los estilos de vida: Es la capacidad de 

aceptar los cambios .generados- por la situación --de · ser cuidador familiar como la 

ganancia personal que puede trascender a otr-os. 

Segúil los resultados obtenidos podemos evidenciar que respecto a la dimensión. 

relación la familia no tiene un nivel adecuado para el cuidado por la falta de 

información, el cansancio de ser cuidadores, por no estar en las condiciones de 

solucionar problemas que se presenten, por la angustia, sobrecarga de labores, porque 

se sienten con la obligación de cuidar a su familiar sin .recibir la ayuda adecuada; sin 

embargo se evidencia con r-especto a la dimensión comprensión que el familiar tiene 

un nivel medio de habilidad de cuidado porque ·trata de entender -el comportamíento 

del familiar, comprender el-proceso de la enfermedad y trata de mantener la calma 

para brindar el cuidado; sin embargo en la dimensión modificación de la. vida los 

familiares- no- aceptan ser los U:nicos ctiidadores, sienten que se han aislado- de los 

demás, presentand& modificaciones tatuo-en su vida personal como social af-ectafido su 

bienestar físico· y· por consiguiente· afe-ctando al fam::iliar:que se· encuentra a su -cuidado. 

El cuidador hábil, tiene la posibilidad de mantener un vínculo signíñcativo, de hacet 

actividades de 1111a forma estética o armónica, de tomar decisiones pertinentes ·para 

determinar el curso de la acción que debe realizar y poder conducir de manerahonrosa 

su actividad. 
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Los cuidadores .familiares son personas que otorgan cuidado infoñtlal, ,no teciben 

remuneración D retribución -económica, se ~atalogan como principales o primarios y 

-secundarios; según el-grado de responsabiHdad. Así mismo podemos ·determinar que d 

cuidador fami-ri"ar es aquella persona que asiste o cüida a otra afectada de cualquier 

tipo de discapacidad, minusvalía 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 ·característica humana; es decir, algo ·que simplemente se presenta por virtud de 

la ·propia naturaleza; como una obligación o mandato moral~ que generahnente ·recae 

en las mujeres de la familia; como una interacción afectiva, es decir, un crecimiento 

que surge como una expresión de cariño, apego, simpatía, ternura o devoción entre las 

personas; como· una intervención interpersonal, que privilegia lo propio, lo intimo y 

subj-etivo de· cada participante en la relación, y com'O un proceso terapéutico, o sea de 

naturaleza-curativa, beneficiosa para fa 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 

.n.ecesidades de .la .persona enferma, responda aJa problemática familiar, mantenga su 

pr.opia salud y fomente la buena relación -euidador y persona cuidada, reconociendo y 

establecíendo apoyos·forma1es o informales,·manejando sentimientos de inadecuación 

o·culpa~pláneando strpropio fütüroyelde su grupo familiar. 

Ser familiar cuidador no es nada fácil, ya que tiene que enfrentarse a. las. diferentes 

circunstancias de la vida cotidíana ettfunción 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; ·el conocimiento y -la paciencia para cuidar. Para ·ello; 

requiere de una capacitación mínima, debe ser capaz de recono·cer al ser cuidado en 

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

•- La mitad de los familiares cuidadores tienen nivel bajo de habilidad en el cuidado 

-del aduft.o mayor ·con hipertensión arteriaL Mientras que una 'CUarta parte tiene 

habilidades de cuidado de ·nível·alto y_ un pequeño porcentaje de nivel medio. 

•- La mitad de los familiares cuidadores de sexo femenino tienen habilidades de 

cuidado de nivel bajo, seguida -del nivel medio y alto en la misma proporción. 

Mientras que los familiares -cuidadores -de sexo masculino en ·casi la mitad 

también tienen habilídades de cuidado de nivel·baj'O, ·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 años, 36 a 59años y 60 a más años; solo los 

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

seguida_ del medio. 

• Las habilidades .de cuidado de los familiares cuidadores en la :dimensiónc de 

Compresión oscila -de -nivel medio -a bajo y porcentaje mínimo del nivel alto. 

Mientras que en las dimensiones -de Relación y Modiftc.ación 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 coordinación con las diferentes Escuelas Profesionales, con participación de 

los docentes, ·estudiantes y personal -admirustratívo elaborar un plan de 

intervención para la formación de "habilidades en el cuidado" dirigidos a los 

familiares de adultos mayores que padecen alguna enfermedad crónica como la 

Hipertensión Arterial. 

- Capacitar a -los estudi-antes sobre las habilídades -del-cuidado, y paralelamente 

insertar en las asignaturas -de línea estos temas, ya ·que son la tazón del que hacer 

del profesional de enfermería. 

- Desarrollar talleres con temas de habilidad en el cuidado del- adulto 111Ayor con 

hipertensión -arterial- donde los -estudiantes se interrelacionen, -de manera liberal, 

sin temor y puedan manifestar sus sentimientos -donde se vean involucrados los 

docentes c'omo soporte anúnico -de ·comprensión, con la finalidad de que los 

estudiantes asuman sentimientos de autoconciencia. 

- Desa-rrollar programas de promoción y prevención- sobre el cuidado- del adulto 

hi . ' - . l ma-yor cen- pertenston- artena- . 

- Realizar trabajos de investigación con familíares _ cuidadores incluyendo otras 

variables de.estudio. 

DIRECCIÓN REGIONAL DE SALUD 

- Elaborar y desarrollar protocolos e Ínstrumentos de acción muhisectorial, para 1a 

labor comunitaria ·con familiares cuidadores de adultos mayores. 

- Socializar los resultados de la presente investigación con los colegios, líderes 

comunales,.etc .. para sensibilizar y contribuir al cambio.. 
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

P;ROBL[EMA - . O:UJETIVOS V AIUAB.LE . .. . MARCO METODOL()GICO . 
General: H· .b.l''d. d _ 1 Tipo ·y diseño de investigación: La presente investig-· ación fue de _- a 1 1 _ a ·en ·e · · - · · 

Determinar el nivel de 1 cuidado del adulto 1 -enfoque cuantitativo; de nivel ,descriptivo; de tipo: Según la 

habilidad en el cuidado 1 mayor con 1 intervención del investigador fue observacim1al; según la 

del adulto :mayor con. Hipertensión 1 planificación de la toma de datos :fu~ prospectivo; según el nÚD;lero 

Hiperten~ión Arterial, Arterial~ d,esde la ·de ocasiones en ,que se midió la variab[e fue transversal y según. _el 

desde la percepción del 1 pe.tcepción del 1 número de ~ariabies de interés fue de análisis estadístico siimple de 

¿Cuál ·es el nivd 1 familiar cuidador, familiar 

de habHidad en el Hospital Regional Virg~n Hospital 

cuidador 
' ,. ' 
Regional 

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

El di;:tgrama de ese tipo de es~dio .es el •siguiente: 

cuidado del adulto 1 de -Fátima. .Chachapoyas 1 Virgen de Fátima. 

con mayor 

Hipertensión 

Arterial, desde la 

p~rcepción dd 

famil:iar cuidador. 

Hospital Regional 

Virgen de Fátima?. 

2015. Chachapoyas 2{)15. 

Especi{icos: 

~ Caracterizar a la 

pobiacióp. ob)jeto de 

estudio. 

~ Valorar las 

habilidades ~n el 

cuidad.o del adulto 

mayor COP, 

Hipertensión Arterial, 
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,. MJ·· .· 1.º-] 
Dónde: 

M: familíar cuidador 

0:: habilidad d~l famili¡u- en el .cuidado. 

Población y muestra: 

Universo:: 

La población ,estuvo ponstituida por 11'0 familiares de adultos 

mayores coltl hipertensión. arterial, Hospital Regional Virgen de 

Fátima, durante el año 2015. 



desde la. percepción 

gel f~!iliar, según 

las dimensiones de 

relación, 

comprensión y 

modificación d,e la 

vida, Hospit~ 

Regional Virgen ·de 

Fátima, Chachapoyas 

.. 2015. 
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FAMILIAJlES CUIDADORES 

Familiares cuidadores directos 

Familiares cuidadores no dírectos 

Total 

Fue:nte: Padróri,de pacientes ~on HtA 1 AAVF • 20[~ 
Grit.erios de inclu~ión: 

Total 

73 
37 

110 

,. ;Familiar cuidador directo dd adulto mayot con diagnóstico de 

hipertensión arteria] inscrito en ~l Centro del Adulto Mayor . 

,. ,Familiar ·cuidador que voluntariamente decidió participat en la 

investigación . 

. Criterios de exdusión: 

'• Fa,miliar no cuidad0r del adulto mayot con diagnóstico d:e 

hipertensión arterial inscrito en el Centro del Adlillto Mayor. 

Pobbtción: 

La población estuvo constituida por 73 familiares cuidadores 

di~ctos de los adultos meyores con hipertensión arterial, Hospital 

Regional Virgen de Fátima, dUtante el año 2'015. 

1 . F AMILlARES CUIDADORES . 1 Total 

Familiares reuidadores directos 1 73 

Fue:nte: J>adrónde paCientes con HTA 1 HRVF ~ 20[5 
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Muestra: 

La muestra estuvo conformada pot 61 fatniliares cuidadores 

directos de adultos mayores oom hipertensión arterial, Hospital 

Regional Virgen de Fátima, dúránte el año 2015. 

Muestreo: 

:Se utilizó el muestreo prob~bilístico de tipo aleatorio simple o 

método de la rifa. En la siguiente forma: dohde primero se 

introdujo 73 balotas en twa bolsa y iuego se fue sacando 61 

:unidades muestrales los mismos ql,le cohstituyeroh como parte de 

ia muestra a quiep.es se le administró el instrtlttlento. 

Método., técnica e i~strun.entos de recolección de d~tos. 

Método y t~cnica. 

Se utilizó el método de la ,encuesta, Y la técnica del cuestionario, 

(Canales, 1994, p. 223). 

btstrumento de recolección de datQs. 

Para recolectar los datos se utilizó el ihstrúntento ya vaiidado y 

confiable denominado "test de habilidades del cl,lidador famHiar··, 

La vaHdez se realizó mediante 'el juicio de expertos rcuyo valor fue 
Ve == <6.0139 > VT = 1.6446 cónsiderado eotno adecuado. La 

confiabilidad se halló mediante la prueba piloto doi:J,de los 

resultados se sometieron al -coeficiente alfa de Cronbach ~cuyo vailot 
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fue 0.80 indicando up.a fuerte confiabilidad. 

El :inst:rw:nento estuvo constituido por 3 ditnyrtsiones: Relación, 

comprensión y ll10dificación de la viida; con un total de 55 ítems, 

·con re¡;pl!lest~ de: 

Nunca= [ A veces ='= 2 Casi siempre == 3 Siempre == 4 

Los ítems :j,12,B,l4,15~16,[ 7,r8, 21, 22, 23, 50, 51, 52 tienen 

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

Análisis de datos. 

Los datos fueron prQCeS;ldos y anailizados en el paquete estadístico 

SiPSS .,..- 21, hoja de cál~ulo Excel. Para artalizat b.)s result;idos se 

utilizó la estadística descriptiva simple de frecuencias. 

Pres~nta,ción de d~tos. 

Los resuhaqos fuerGm presentados en t~blas simples, tablas de 

contingencia y figura qe barra. 



ANEXO 02: OP'EkACIONAtiZA:CIÓN DE V f\RIÁBLES 

DiiME ¡ 

CAtEGORiAS DEFINICIÓN DEFINICIÓN SUB DIME N 
VARIABLE NSIÓ INDíCAD'OtmS ItE . . .. il ESCALA TIPQi>E 

CONCEPTUAL OPERACIONAL SIÓN MS DIMENSIÓN SiUBIOIMENSIÓN VARIABLE 1 
VARIABLE 

N 
! . ·' 

La !habilidad· de i Es la guia basada en Nivel alto 

cui~ado 'del 
j información (el. cuidador : (12 al6 puntos). 

G>rientácion ¡ conoce de la enfermedad, . Ntvel medio 
frutnlliar cuidador, : tratamiento, ptonósti9o). (08 a [ l puntos) 

1 Nivel b.a:jo 
es el potencial de 

1 

.. l. . _(04 .a 0·7p:unto$) 
cui<;lado o ' El cuidador es capaz de • Nivel alto 

conjunto de 
eStablecer qna rela~ióh : (09 a 11 puntos). 

~ Acüfud buena con Su ·familiar i NJ.vel medio 

"' Es Ja actitud 9estrezas, enfe·rmo. {06 a 08 purttos) 
= 1 

Nivel ba:jo 

"' innata, talento, cap¡tcida~es de .... . (03 ¡¡.'05 puntos . = ~ destreza o las que dispone Es capaz de aprovechar , -Q los momentos adeéuados Nivd aito Nivel alto Variable: = capacidad uma pers01¡.a de relacionarse Q con (81 ¡¡, 108 {166,a220 
lo. ostenta una adulta 'que as!Jme 

Op~ttuiüdad l 
resaltados Importantes : püntos). . puntos). Ordii1a1 = que ~hriquecen, <;!ah .... 

el r.ol de Ct¡idador e: 
1 

Nivel medió NÍve)medió :o= :8 ganancia, valor y' Cuantitativa E! persona par;1 ¡:; 27 (54 a.so {HQ:H65 
~ principal ¡le su 

~ 
aceptaCión. puntos) Nivel alto puntos) Ítents: ordinal 

llevar acabo y ! 02 a l6puntos). - famiHar Nivel )rajo Nivel bajo Q que i Es el peso 'desagra~able 1 Nivel medio Likert. 

"' por supuc;¡sto {27 a53 (55 a 109 
fll padece i qüe se siente éoq las 

1 puntos (08 a [ 1 ~pU!lltos) puntos· Q 
éxito, ! responsabilidades <,iel ' 

1 

Nivel bajo "' con enfermedad = cujdado del familiar 
1 

(04 aiQ7 puntos 
"= determinada .... cró~ica, brinda Sóbrecl:lfga enfermo, manifestado por . -.... i actividad. apoyo tapto fisico irttranquili<ilad, oblig;1éión 

= y afe9tación del ·. 
como 'emocional, presupuesto dispónible 

de manera 
Es la limitación ¡para Nivel alto 

permanen~e y relacionarse COJil el (ú5 a 07 puntos). 

comprometida. cuidado dei familiar en N!vel medio 
Restricción sus capaci!iades para (04 a 05 pllll1tos) 

Una peJ:sona con responder, prevenir y Nivel bajo 

habilidaq de . sentirse cülpable. (02 ¡¡. 03 puntos 
·'• •' • .. 

~:g 



culda~ora 

experinu;nta una 

sensación de 

pertehencia, de 

ví:tict.Ho, es 

es~ble y 

resisten fe al 

estrés. 

.§ 
·¡¡; 
e:: e c.., 
e 
Q 
u 

Dependencia 

Auto 
abandono 

Búsqt¡eda de 
a:poyo 

Comprensión 

Int~rcambio 

Organización 

Pfeseilcia 

Es elcondiclonamlerito de 
la capacidad de ,, 
relacionarse, 
reconocienGlo su propia 
capacidad y ia necesidad 
de ~dad!. otros,. 
En su rclaci()n desarripara ' 
a sí mismo ~n su propia 
salud, e! tiempo 
disponible para si mismo, 
pi:l.ra ;Satisfacer sus 
nl!pésidades y :<iesartollo. 
La forma de emcorttrai ~ 
re<;onocer apúyo en su 
relación con .su familiar, 

11 para capacitarse, 
! satisfaéet necesidades y 
1 fortalecerse. 

Entendér y aprender la 
sit~ación del familiar 
enfermo, su 
comportamiento, 
hab'iljdad para el cúidado, 
proceso de ;¡a enfermedad, 

. tratamiento yaceiJtación. 
Es la compensación 
rec~proca del cuidado ql!le 
se da al familiar enfetino 
proporcionando 
co~>fianza, satisfacción y 
búsqueda de 
oportunidades ¡para 

.. infoh_nar§t:_Y co111partir. 
Es la disposición ¡para 
disponer y ordenar las 
actividades dirigidas :a la 
persona cui.dadlil, 
del~gando y utiliZl!lhdo 

. apoyos. 
Es la asistencia con la 
permanencia te"'.uetida 
para eti fa¡:niliar enfermo, 
teniendo en ouent.a la 
dls ·.oníbilidad, .. [a 
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:rs 

:Nivel alto 
{55 a 7'2, 
plintos), 

Nivel medió 
(37 a 54 
puntoS) 

Nivel bajo 
(18 a36 
¡puntos 

Nivel alto 
(09 a 11 puntos). 

Niyel medio 
~06 a 08 puntos) 

Nivel b¡:ijo 
(03 a i()5 puntos 

Nivel alto 
(11 a 14 puntos). 

Nivel medio 
(OS a 11 puntos) 

Nivel bajo 

(04 a{)7 punto~ 

Nivel alto 
(10 a 12 puntos). 

Nivel medio 
(07 a 09 p.JIDtos) 

Nivel bajo 
(03 ~'06 punto;; 



<1:1 
:S! ... 
$ 

a,) 
"el 

:§ 
~ 
(JI 

u:; 
:; 
o 
:E 

-Razooamiento 
y feafirmación 

I.Jogros 

Gan;mcia 

Caq¡bio 

comprerisión~.-de las 
reacciones y siwaciones 
del enfermo CO!lJ.ú ei dolor 
y final delavid!l,. 
Es la refleXión cjue ! 

• 1 

permite interpt~;tar y 
explicar ilas reacciones de 
cuidar al familiar 
enfermo. Sentirse bien, 
satisfacer sus n.ecesidades 
y pens¡¡r en su propio 
C\lidado. 
Reconocer lús que se J · · 
consigue como 'cmdador, :. 
como tiempo par¡i si 
misrn0, para tomar 

'1 decisiones, tener 
J pacienci~ ·valor:ar apoyos 
1 y t.ener furtaleza. 

Son hils [ogros adquiriqos 
como cuidador, 
aceptacién de la situación, 
la tranquilidaq, 1!1 
capacidad para pedir , 
aYJJda y ttecono~r los 
valores importantes de la 
vida. 
Los efectos de j@s j l¡IQ 
cambios reali;t¡¡dos .como 1 

cuidadores familiareS', 
mejorar la actitud 
negativa con optimismo, 
el . aislamiento, la 
dl¡¡tribución ¡lel tiempo y 

. tareas. 

Trascendenci'a ll 

El cuidador ;récono~e, 
difunde y tras[Jiit¡:: la .. 
experienci¡t die cuidado, 
erisef)ando a .otros, 
comparte como experto, 
modifica pesiti vamente su 
vida. 
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!Nivel alto 
(JI a4Q 
puntos). 

Nivel medió 
{ll a 30 
punt0s) 

Nivel b·ajo 
(l·O a:20 
puntos 

Nivel b!ijo 
(02 !!-104 puntos 

Nivel alto 
(lO a .12 puntos). 

Nivel medio 
fÚ7 a 09 puntos) 

N¡vel b~o 
(03 a 06 ¡pu:rTtos) 

Nivel alto 
{l2 a16 puntos). 

Nlyelmedio 
eos a [ 1 p)llltos) 

Njvel b.ajo 
~04 a 07 plJ!!ltOS) 

Nivel alto 
(lO a 12 puntos). 

Ntyelmedio 
('Ü7 a 09 ·P!lntos) 

Nivel bajo 
(03 a 06 ·punt()s) 



UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO RODRIGUEZ DE MENDOZA DE 
AMAZONAS 

ESCUELA DE ENFERMERÍA 

INSTRUMENTO HABILIDAD DE CUIDADO DEL CUIDADOR FAMILIAR 

INTRODUCCIÓN; 
(Elaborado por Lucy -Barrera 2008). 

La presente encuesta va dirigída af f'ami1íar cuidador~ ·cuyo propósito es analizar la 
Habilidád del familiar en el cuidado del adulto mayor con Hipertensiórt Arterial, con el fin 
de estudio. Por favor contestar al 100% las preguntas. 

INSTRUCCIONES: 

La endenta es anónima, responda con veracídad, sinceridad y .márque la ~respuesta que- cree 
qu~ es_ ad_ecuad~. 

DATOS GENERALES: 

Género:: 
a. Masculino. 

Edad: 
a. Menor de 17 años. 
c. De 36 a $9 años. 

Grado -de Instrucción: 
a; Primaria incompleta. 

incompleta. 

b. Femenino.-

b. De 18 a 35 años. 
d. Mayor de 60 años. 

b; Primaria completa. 

d. Secundaria completa. e. Superior incompleto. 

Estado Civil: 
a. Soltero (a). 
d. Viudo {a). 

Ocupación: 

b. Casado (a). 
-e. Divorcíado. 

~conviviente. 

c. Secundaria 

f. Superior completo. 

a. Ama de casa. b. Empleado (a). c. Trabajo independiente. 
d. Estudiante. e .. otros ........................ . 

Único cuidad~r: 
a. Si. b.No. 

Relación con la persona cuidada: 
a. Esposo (a). b. Hijo (a). 
c. Hermano {a). d. Nieto {a). 

Tiempo que lleva: como cuidador: 
a. Menor de -6-meses. b. De 7 a 18 meses. 
c. De 19 a 36 meses. e. Más de 3 7 meses. 
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Ítems: 

HABILIDAD DEL FAMILIAR 
Siempr Casi· A 

Nunca e siempre veces 
RELACION .... -~- ··- -· 

ORIENTACION 

l. Tengo la información necesaria para cuidar a 
íi1i 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 enfennartne. 
-. 

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 

útil para mejorar el cuidado que doy a mi 
familiar. 

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

11. La relación con mi familiar, me dan fortaleza 
para continuar respondiendo con su cuidado. 

SOBRECAR.GA 
12. Tengo cansancio físico por las 

responsabilidades de cuidado que tengo. 
13. Cuidar 

. familiar demasiada a m1 es 
. responsabilidad sobre mí. ... 

14. Nadie me ayuda con la r.es_ponsabilidad de 
cuidar a mi familiar. ----- ----

15, El presupuesto disponible para el hogar 
resulta insuficiente éófi el cuidado de mi 
familiar. 

RESTRICCJON 
16.No puedo responder por el cuidado que 

necesita mi familiar. 
17. Tengo limitaciones para dar el cuidado que 

requiere mi familiar enfermo. 
DEPENJJENC1A 
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 familiar. 

AUTO ABANDONO 
21. Cuando algo me sale mal no sé como 

expresar mi cólera. 
"" 

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

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

B-USQUEDA 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 -- --··-- -
COMPRENSI6N 
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 el proceso de la enfermedad de. 

mi familiar. 
31. Comprendo el tratamiento que tiene mi 

familiar. 
--

INTERCAMBIO 
32. Confió 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 enferm_o. 
34. Comparto con otros mis sentimientos sobre el 

cuidado de mi familiar. 
ORGANIZACION --· .. ·-- --· 

35. Puedo delegar funciones del cuidado de mi 
fan1iliar enfermo a 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 

. 
labor de cuidado de •· ml ml 

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 familiar. 
45. Tengo fortaleza para seguir adelante con el 

cuidado de mi familíar. 
GANANCIA 

.. ---. --·- ·- -· 

46. Logro aceptar la situación -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 distribución para el· cuidado· 
de mi familíar. 

- - .. - ---·-· ------ -- ·-

52. El tiempo es insuficiente para todo lo que 
debo hacer, más el cuidado de mi familiar. 

TRASCENDENCIA 
53. Enseño 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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ANEX004 

Tablá 03: Habilidad del Jamiliar según .sexo en el cuidádó del adulto- mayor:· eón 

hipertensión -arterial -del Hospital Regional Virgen de Fátima. Chachapoyas -

Amazonas 2015. 

SEXO 

Fi 

Masculino 4 

Femenino 12 

TOTAL 16 

NIVEL DE HABILIDAD DEL 

. FAMILIAR CUIDADOR 

Alta Media Baja 

o/o ti % ti o/ó 

3-6.4 2 18.2 5 45.4 

24 13 26 25 50 

16.2 15 24.6 30 49.2 

Fuente: 'Encuesta·aplicada al familiar cuidador 
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TOTAL 

.fi % 

11 18;0 

50 :82.0 
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ANEXO OS 

TAbla 04! Habilidad del fáfiiiliar según _sexo en el cuidado del adUlto _mayor con 

hipertensión arterial -del Hospital Regional Virgen -de Fátima. Chachapoyas -

Amazonas 2015, 

GRUPOS 

ETAREOS 

<17 años 

18á3-5años 

3:6 a 59 

60a-más 

TOTAL.: 

HABILIDAD DEL FAMILIAR 

CUIDADOR 

Alta Media Baja 

fi o/o % -ti ·0/o 

o_ o 1 33.3 2 66~7 

9 40.9: 3 13:.6 lO 45.5 

-6 20~0 9- 30.0 15 50:0 

1 1'6.1 2 3J.3 3 50;0 

3Q 49.2_ 

Total 

·fi o/o 

3 4.9: 

22 36¡,1 

30; 49~2' 

6 9.8 
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ANEX006 

EVALUACIÓN DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Para determinar la validez estadística -del -instrumentos -de medición, se realizó 

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

estadísticas: Binomial_para cada ítem {lO) de la escala dicotómica y de la Z Gauss 

para la aceptación total del instrumento .(n "" 70), al 5% de significancia 

estadística. 

A) P-RUEBA -BINOMIAL 

1) H-ipótesis estadísticas 

llo: P = 50% versus Ha: P > 50% 

Donde; 

P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran el ítem de 1a 

escala dicotómica como adecuado. 

La Hipótesis áltemativa (Ha) indica que ,si el .ítem de la escala -es adeéuado 

.(se acepta), entonces -la opinión favorable de la -mayoría de -los expertos 

debe ser superior al 50%; ya que la calidad del -ítem se -categoriza corrm 

"adecuado" o "inadecuado". 

2) Nivel de slgnl.ticancla (a) y nivel de confianza (y) 

a 5 0.05 (5%); (l = d) = "J = 0.95 (95%) 

3) Füncióiideprueba 

Si la hipótesis nula es verdadera, la variable X tiene distribución binomial 

cen n= 3 y -P = O~S0-(50%). 

4) Regla de -decisión 

·Se rechazará la hipótesis nula a favor de la ·hipótesis alterna si el valor 

P "'" P [X';:: x cuando P ""' 0.05] 

5) Valor calculado (VC) 

P - P -[X' :> - d -P -- . 05 -(0 5)7 (0- "- 7~k - - . . . --X éuáil o - o o • . • o - • . 05) 

El cálculo -de ésta probabil-idad acumulada hacía la -derecha se obtiene a 

partir de·la-tabla de distribución binomiaL VC == 6.0139. 
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6) Decisión estadística 

Para hacer la decisión estadística de cada ítem, se compara el valor P con 

el valor de a. = 0;05, de acuerdo a la regla de ,decisión (columna 6), 

asimismo la ·significación -estadística de la ·decisión -se ti-ene en la colunma 

7 de la iabla. 

í.t.em:s 
Inadecuad Significanci • 

Adecuado % % p valor• :S a .a 
o 

Estado 
1 7 IOQ O. 

-· -·· -···· -· .. -· 

2 7 lOO o 

3 7 H)O. -0 

4• 6 85.~7 1 
2' 

·-

5 7 HJO o 
---- - - ------ - -

6 7 100 o 
1 7 100 .o 
8 7 lOO o 
9 7 100 o 
.. -- ' --~~ ..... ------- -· ----

ro 7 lOO o 
.· --

'6 
'9 

Fuente: -apreciación de los expertos. 

*: Significativa-(P < 0~05) 

1 

**·Al*"~- -·-t· .... -· ·-fi ··t·- ·- (P< 0·01) . -~.amen e Sigtu. ICa IVa . · . . .. 

0: 
-·-··-· 

o 

.·.o-
14.28 

o 
o 
:0 

o 
o 
o 

.. - -

B) PRUEBA DE LA Z GAUSSPARA PROPORCIONES· 

l) Hipótesis estadística 

Ha~P>-50% 

Donde.: 

0.0078-125 ** 
-·---

0.007812 ** 
5 

. 0,0078"125 ,¡,-,¡, . 

0~0546875 -
0.0078T25 ** 

- -. 
0;0078125 ** 
-0,00'78125 ** 
0.0078125 ** 
0.0078125 ** 
0~0078125 ** - . 

-6~013~ 

P es el porcentaje de respuestas de los jueces que consideran los ftems del 

instrumento de mediCión como adecuados. 

La Hipótesis alternativa (Ha) indica que el -instrumento de medición -es 

válido, entonces se espera que el ·porcentaje de respuestas de los jueces 

que califican a los ítems como -adecuados debe ser mayor que el -so%; ·ya 

que la calidad dei ítem se establece como. "adecuado:. Sí" o "inade.cuado: 
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2) Nivel de significanéia (a) y nivetd·e· .c-onfianza (Y) 

a = 0.05 (5%); (1 --u)= 'Y= 0.95 (95%) 

3) Función ae prueba 

En vista que la variable a evaluar "validez del instrumento de medición" es 

nominal (~uantitativa), cuyas .categorías .posibles son "válido" y "no 

válido;;: y únicamente se puede calcular porcentajes o proporciones para 

cada cate~orÚ1, y como la muestra (respuestas) es 30, fa estadística párá 

probar la hipótesis nula es la función normal o Z de Gauss para 

porcentajes: 

Fó-rmula 

Z-=.__p -P N(O;l} 

~P(l00:-P) 
n .. - . 

Donde: 

Z Se distribuY:e como una distribucion normal estandariZa® con media O 

y varianza l. 

p es et porcentaj~ de respuestas de los jueces que califican a cada ítem 

como adecuado (éxito). 

N es el número de jueces consultados (muestra). 

4) Regla d-e decisión 

Para 95% de confianza estadístfca Y: una prueba unilateral de cola a la 

derecha; se tiene el valor teórico de la distribución normal VT = 1 .6449 

Con- estqs inqicadores, la región de. rechazo (RR/Ho) y aceptación 

(RA/Ho) de la hipótesis nula es: 

Al 5%: RR!Ho: ve > 1.6449; RA!Ho: ve< .1.6449. 

5) Valor calculado (VC) 

El valor calculado de la función Z se obtiene reemplazando los valores de:. 

N= 70; P =50% y p = 100%. De donde resulta que: VC= 6.0139 

6). Decisión e_st-ªtil~tl~a 

Comparando el valor calculado (VC= 6.0139) con el valor téórico (VT = 
1.6449) y en base a la regla de-decisión, se acepta-la hipótesis altemativa:al 
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95% de confianza estadística. Con este resultado; se acepta la validez de. 

los instrumentos de medición. 

• Entonces como VC= 6.0139 >VT = 1.6449 

• Con este resultado se evidencia la aceptación del instrumento de 

medición. 

MATRIZ DE RESPUESTAS DE LOS EXPERTOS PROFESIONALES DE 

CONSULTA SOBRE EL INSTRUMENTO DE MEDICIÓN. 

ITEM EXPERTOS TOTAL 

1 2.. 3 4 $ 6 7 

01 1 1 l 1 1 1 l :7 

02 1 -1 1 ·1 :1 l 1 7 

()3- l 1 1 1 1 1 1 7 

04 1 1 1 o 1 1 1 6 

05 l 1 :1: '1 1 1 1: 7 

06 1 l 1 l 1 1 l 7 

07 l 1 1 1 1 1 < 1 ·-7 

08 1 1 1 1 1 1 1 T 

09 1 1 1 '1 1 1 1 7 

10 1 1 1 1 1 1 1 7 

Respuestá de los expertos: 1 =Sí ~ =No 
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ANEX0:06_ 

EVALUACIÓN DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE 

MEDICIÓN 

Formula de :Alfa de·Cronbach. 

EStadísticos descriptivos 

N Varianza 

• VAR00001 4 0.000 

VAR00002 4 0.000 

VAR00003 4 0.000 
v.ARoooo4 __ _ ________ ,.,._,,,~,--·-""·"'--~M·~~---~----

4 .250 
···----~~- .~---· •~·-~,,.;., , ·:o.~' •~;~..,;·.:,:.:..-.":,:.: • ..;..·,;.::,~,n ·~-'-, ~ w<O=---w-.-.--~• ,,._,_._,;_., '-; 

VAR00005 4 .250 
. v.ARooo·os·--: ----···--- ___ ..... ¡ · -- -····-~·-·:333 

··-·-·---.. ·--.. - -~. ·-····-- ··~--~····-----. 

VAR00007 .4 .250 
vJiRoooaa·-· -------.. ·-·---·¡- ···-·-··a:c>a·o 
vARoóoó9- ~-- --·~---.. -· .. ··¡ ···-·-------·-·:333 
______________ ., ____ ----·. ~-~·~~ .. ~----.. -~~--.. _ _, ____ ··-~--"'~__.........~~---------""~ 

VAR0001 O 4 .333 -vJ\Rooon--.. ..... · -- -- -----·¡ · ·-- -· · ·.3'33 
---.. -~--~--------~-- ~-- --- . .........._ __ ,.ti ____ ~--~~-- -------~--~-----· 

. VAR00012 4 0.000 

VAR00013 4 0.000 
. VAFfbócH4 ______ ~-····-----¡ ··-- ---_2so 

----------·~-~-·-.. ,.~~-- .... , ---,.-.~...-.-.----··-·-·--·~ '"""""'~_,__,.,~~·-,,- - --
VAR00015 4 0.000 
· vAA.0001e-·-· --------------··¡ ·---·--·-o.ooo 

_____ , ___ , __ , _____ -·-·----- ·--------- -------· 
. VAR00017 4 .333 

VAR00018 4 0,000 
-· ____ .. ,_ --·--------·- _____ . ...,,-.. ~----··-·--·······-·-·- ------- ·-·-~--·· . --~---~·-

VAR00019 4 .333 
-vAkooii2o· .. --------- .............. 4 . ·-·-- . -- ·:25o 
-vAR·ooo2'f ~- ··· ·· ·-"- --- · ·¡~ 

0.000 

suma 

. N válido 
(s~g_ú~ lista) 

4 

4 

3.583 

9.583' 

k . S.-·· 
.. -~ ... -- ' . .. ..... ·':z$__ ·.· 

-- [ L··-----·······.- 2 J: 
(;X -- -k-:--: -=~- I -. ---· -----s;·-2 --·. 

.. ·. . T 



Résultado: Con una confiabilidad de 0.67 

Máxima conflabilidad por Spearmát1 Btown: 

z (r ip) 

Rip = 1 + r ip 

Aplicando la fórmula d valor de confiabilidad es: 

Rip=0.80 

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


