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RESUMEN
Objetivo: Determinar el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil, del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
EsSalud — Huanuco, 2016.”
Materiales y Métodos: El presente estudio es de enfoque cuantitativo, de
tipo descriptivo tipico, de corte transversal y disefio no experimental. La
muestra estuvo conformada por 172 cuidadores familiares del adulto mayor
fragil segun el programa de atencion domiciliaria (PADOMI) EsSalud
Huanuco. Se empleé como técnica la entrevista estructurada y como
instrumento la escala de Zarit ya validado (21 items). La confiabilidad fue
determinada con el Alpha de Crombach (a = 0.88). Los datos fueron
sometidos a la prueba no paramétrica Chi cuadrado, con la finalidad de
determinar si existen diferencias significativas entre las proporciones
internas de la variable central y sus dimensiones expresadas en niveles (No
Agotamiento, Agotamiento Leve, Agotamiento Intenso).
Resultados: El 54,7% de cuidadores familiares presentan Agotamiento
Leve, seguido por el 29,1% de cuidadores familiares con Agotamiento
Intenso y el 16,3% de los cuidadores familiares No presentaron Agotamiento.
Conclusiones: Los cuidadores familiares del adulto mayor fragil segun el
Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huanuco, presentan
un Agotamiento Leve, por lo que la hipotesis nula es aceptable.

Palabras claves: Nivel de agotamiento, cuidador familiar, adulto mayor.



SUMMARY

| target: Determines the level of depletion of the familiar keepers of the frail
major adult of the Program of Domiciliary Attention (PADOMI) EsSalud -
Huanuco, 2016. "

Materials and Methods: The present study is of quantitative approach, of
descriptive typical type, of transverse court and not experimental design. The
sample was shaped by 172 familiar keepers of the frail major adult According
to the program of domiciliary attention (PADOMI) EsSalud Huanuco. The
structured interview was used as technology and since | orchestrate Zarit's
scale already validated (21 articles). The reliability there was determined with
Alpha de Crombach (to = 0.88). The information was submitted to the test not
paramétrica square Chi, With the purpose of determining if there exist
significant differences between the internal proportions of the central variable
and his dimensions expressed in levels (it does not Depletion, slight
Depletion, Intense Depletion).

Results: 54,7 % of familiar keepers presents Slight Depletion, followed for
29,1 % of familiar keepers with Intense Depletion and 16,3 % of the familiar
keepers they demonstrate one It does not Depletion.

Conclusions: The familiar keepers of the frail major adult according to the
Program of Domiciliary Attention (PADOMI) EsSalud Huanuco, present a
Slight Depletion, for what the raised hypothesis null is acceptable.

Key words: Level of depletion, familiar keeper, major adult.



INTRODUCCION
El adulto mayor es la poblacién con alta prevalencia de enfermedades
cronicas degenerativas, con alteraciones en la funcionalidad o dependencia
fisica, situandolos en una posicion de vulnerabilidad. Actualmente habitan en
el mundo 4.87 millones de personas adultos mayores de 60 afios,
equivaliendo un 8.6 % de la poblacion mundial, y se prevee que esta cifra
ascendera a 1,200 millones para el afio 2025 @.
En Peru, viene incrementando desde hace tres décadas, actualmente 7.68%
de la poblacion nacional esta compuesta por personas adultos mayores de
60 afos de edad a mas, y se estima que para el 2025 llegara en un 13.27%;
significando que en los proximos 20 afios esta poblacion llegara casi a
duplicarse @,
Tener la responsabilidad de cuidador a un adulto mayor no es una facil labor,
en la mayoria de veces los cuidadores familiares no reciben las indicaciones
suficientes para cuidar a un adulto mayor. Demostrandose en variadas
encuestas nacionales de salud, que el 10,4% de adultos mayores de 65
afios presentan algun deterioro cognitivo, y aproximadamente un 4,5%
tienen deterioro cognitivo asociado con alguna discapacidad, por eso la
familia es una fuente importante de cuidado para el adulto mayor, dentro de
la familia no todos asumen de igual manera el cuidado del anciano, por lo
gue los miembros que ocupan la maxima responsabilidad en el cuidado del
adulto mayor se les denomina “cuidadores” ©).
Existen tipos de cuidadores: Los formales; quienes reciben un pago por sus

servicios, cuentan con formacion profesional y en menor de los casos
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capacitacion para proporcionar los cuidados. Los cuidadores informales y/o
familiares no dispone de capacitacién, no son remunerados por su tarea
pero tienen un elevado grado de compromiso, caracterizado por el afecto en
el trato y una atencion sin limite provocandoles una sobrecarga de
emociones, la presencia de estrés y/o agotamiento emocional, fisico y social
@

El cuidador familiar de un adulto mayor fragil debe afrontar situaciones
criticas relacionadas con el estrés de cuidar, el agotamiento, la falta de
apoyo de otros miembros de la familia, la disminucién del numero de
vinculos, oportunidades, la motivacion y la energia para mantener relaciones
sociales lo que le induce a presentar el sindrome del cuidador ©), conocido
en el ambito de la enfermeria como cansancio en el rol del cuidador, por lo
gue es necesario contar con el apoyo familiares, amistades o recursos de la
sociedad ©).

En este contexto, cabe destacar el rol del profesional de enfermeria, por
brindar cuidados holisticos a las personas en sus diferentes etapas de vida,
enfatizando sus acciones en promocion de la salud y prevencion de
enfermedades; contribuyendo a tener conductas saludables en la poblacién,
asi como en la realizacion de investigaciones.

El presente estudio titulado “Nivel de Agotamiento en los Cuidadores

Familiares del Adulto Mayor Fragil, del Programa de Atencién
Domiciliaria (PADOMI) EsSalud — Huanuco, 2016”, tiene como objetivo

determinar el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto
mayor del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud -

Huanuco, 2016.
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El estudio consta de Capitulo I: Problema de investigacion, en el cual se
expone la descripcion del problema, la formulacion del problema, los
objetivos, la hipétesis, las variables y la justificacibn e importancia del
estudio. Capitulo Il: Marco Tedrico, el cual incluye los antecedentes de
investigacion, las bases teoricas para el sustento del problema y las bases
conceptuales. Capitulo Ill: Material y Método, que presenta el tipo de
estudio, disefio, nivel, poblacibn y muestra, técnicas e instrumentos de
recoleccion, elaboracién y analisis de datos y las consideraciones éticas.
Capitulo IV: Resultados, donde se incluye los resultados descriptivos y los
resultados inferenciales. Capitulo V: Discusion, la cual contiene las discusion
de resultados. Finalmente se presenta las conclusiones, las

recomendaciones, las referencias bibliogréaficas y anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Descripcién del problema

La situacion demografica actual a nivel mundial, particularmente
dentro del ambito de los paises desarrollados y de aquellos llamados en
vias de desarrollo, indica claramente la tendencia al crecimiento
inimaginable del grupo de seres humanos que logran superar los 60 afios
de edad. Desde las ultimas décadas, el aumento o incremento del niumero
de la poblacion viene envejeciendo a nivel mundial, ya que cotidianamente
plantean diversidad de necesidades acordes a esa etapa de la vida. Por
ello, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio en
1974, el envejecimiento es un “proceso fisioldégico que dia a dia tiene
constantes cambios, el cual se inicia con la concepcién y que ocasiona
cambios, durante todo el ciclo de la vida (.

La evolucion econdmica y social, se da por el desarrollo de las
ciencias biomédicas y el mejoramiento de las politicas de promocion de la
salud (PROMSA) provocando un avance importante en la reduccion de la
tasa de mortalidad, que sumada a la baja natalidad, logran producir un
aumento en la esperanza de vida y una revolucién de la longevidad para
inicio del siglo XX ®,

De acuerdo a los calculos realizados por las Naciones Unidas, en
1950 habia aproximadamente 200 millones de adultos mayores, que 25
afios después aumentaron a 350 millones, mientras que para el afio 2000 la

cifra se incrementé a 600 millones, nimero que logro equivaler al 10% de



los habitantes del planeta, ya que para el 2025 llegara a bordear los 1100
millones, constituyendo el 15% de la poblacion total a nivel mundial;
mientras para el 2050 representara el 20% ©).

En América Latina y el Caribe, la poblacion crece a una tasa anual
de 1.5%, mientras la poblacion mayor de 60 afios crece en un 3.5%. Paises
como Argentina, Uruguay y Chile, logran ocupar los primeros lugares en
porcentaje de envejecimiento 9. En México se muestra una tasa de
crecimiento superior al 4% anual que los llevara a concentrar en el 2030 al
12% de la poblacion nacional b,

En Peru este proceso de envejecimiento poblacional es mas
rapido de lo esperado, De acuerdo con la informacion del Instituto Nacional
de Estadistica Informatica (INEI), en el afio 2012 se informa que la edad
mediana de la poblacion peruana se sitla en 25,2 afios. Hace veinte afios
era 20,5 afos, lo que indica que hay mas poblacion en edades mayores. La
poblacién adulta mayor (65 y mas afios de edad) en el pais representa el
6,1% llegando a estimar 30 135 875 de la poblacién total. Los
departamentos que presentan mayor porcentaje son: Arequipa (7,2%),
Lima (7,0%), Ancash (6,9%), Moquegua (6,9%), el Callao (6,8%) en Ica
(6,7%) y Lambayeque (6,7%).

Asimismo, las personas octogenarias superan la cifra de 317 mil y la
mayoria son mujeres (58,4%) (12,

En la Region de Huanuco segun la proyeccion del INEI se encontro
gue existen un namero de 43,462 adultos mayores; representada en un
5,2% de la poblacion total. De los cuales segun la revision en el Programa

de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud — Huanuco, se encontraron



pacientes adultos mayores asegurados en un promedio de 312 pacientes;
representada en un 0,7% de la poblacién total de adultos mayores (*3).

A pesar de que el envejecimiento poblacional se muestre como un
éxito en las politicas de salud, resaltandolo como un logro importante de la
humanidad, al mismo tiempo se muestra como un reto para las sociedad al
considerarlo, que el adulto mayor siempre tendr4 que combatir con las

enfermedades cronicas y degenerativas, durante el resto de su vida 4.

El Plan Nacional de Atencion Gerontologica “se basa en una
concepcion del envejecimiento como proceso, que se inicia en el
nacimiento de la persona y que en si mismo constituye hoy en dia uno de
los mayores logros de la humanidad. Establece de acuerdo a nuestras
leyes y desde nuestro punto de vista cronologico de la vejez, se entiende
como adulto mayor aquella persona que tenga la edad de 60 afios a mas”
(%), Y ha sido elaborado bajo los enfoques basicos que orientan la accion
del sector: Hacia los derechos humanos, de igualdad de género, de
interculturalidad, asi como del enfoque intergeneracional.

En investigaciones realizadas en Europa y Norteamérica en torno al
perfil demografico y psicosocial de los agentes de cuidado dependiente de
adultos mayores, el cuidado dependiente es la principal fuente de cuidados
hasta en un 85%%)., Esta fuente de cuidados ha sido determinada por las
nuevas formas de atencion sanitaria, las cuales apuntan a disminuir la
estancia hospitalaria y por ende, los altos costos en la atencién, haciendo
gue el interés sea cada vez mas creciente por mantener a los adultos

mayores en su domicilio 47,



Los cuidadores familiares son personas que otorgan cuidado
informal, no reciben remuneracion o retribucion econémica, se catalogan
como principales o primarios y secundarios, segun el grado de
responsabilidad en el cuidado de los ancianos ® y son definidos como
"aguella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de
discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el
desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones" 19,

Multiples estudios indican que para los ancianos, vivir en su propia
casa es uno de los valores mas significativos, por lo que ellos quieren ser
atendidos en su domicilio y dan a la familia un papel central en ese
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 no relacionadas con el
cuidado del otro @9,

La experiencia de cuidar involucra una gran responsabilidad y un
enorme esfuerzo, provoca un aumento en la carga del cuidador, la cual si
no se logra manejar adecuadamente puede traer repercusiones fisicas,
mentales y socioecondémicas y, por lo tanto, comprometer la vida, la salud,
el bienestar, el cuidado y autocuidado no sélo del cuidador, sino también de
la persona dependiente de cuidados, por lo que se requiere de un soporte
social mas global @Y, Cuidar a una persona con discapacidad o
enfermedad cronica "implica ver la vida de una manera diferente, modificar

las funciones a las que se esta acostumbrado, tomar decisiones en medio



de alternativas complicadas, asumir responsabilidades o realizar tareas y
acciones de cuidado fisico, social, psicoldgico y religioso para atender las
necesidades cambiantes de la persona cuidada" ?2 .

Cuidador es aquella persona que de forma cotidiana se hace cargo
de las necesidades bésicas y psicosociales del enfermo o lo supervisa en
su vida diaria. Estas personas suelen interrumpir su ritmo habitual y limitar
su vida social, lo que trae con el tiempo una repercusion negativa en su
salud, que puede presentar un conjunto de problemas fisicos, mentales,
sociales y econdmicos, a los que generalmente se les denomina “carga”
23, A esta “carga”, se le ha dado diferentes nombres: colapso, crisis,
sobrecarga, Burnout, sindrome del quemado, sindrome del cuidador,
sindrome del cuidador principal, claudicacion del cuidador. El sindrome de
sobrecarga, se caracteriza por un cuadro plurisintomatico que afecta de
manera insidiosa, con repercusiones medicas, sociales, economicas, Yy
otras que pueden llevar al "cuidador primario" a tal grado de frustracion que
finalmente colapse, evidenciando la enfermedad 4.

Los recursos familiares para entregar los cuidados se ven
disminuidos; la persona que otorga los cuidados también es de edad
avanzada, porque mayoritariamente se trata del conyuge y puede tener
discapacidades que limitan el tipo de ayuda que puede proporcionar. Las
familias son pequefias por lo que hay menos personas con quién compartir
el cuidado, la participacion de las mujeres en el trabajo hace que dispongan
de menos tiempo para otorgar asistencia, la mayor cantidad de divorcios
también ha debilitado los lazos familiares y puede disminuir la ayuda

disponible cuando un padre se vuelve discapacitado y, también, los hijos de



padres divorciados pueden tener menos recursos para comprometerse con
el cuidado de sus padres ancianos .

La familia dispone de recursos como cohesion, adaptabilidad,
normas, valores, conductas para afrontar tensiones, auxilio médico, etc. y
cuando se expone a momentos criticos que implican perturbaciones, por
ejemplo, la presencia de una enfermedad incapacitante en uno de sus
miembros, por lo general aparece la disposicion de uno de los miembros
como cuidador directo, y se inicia asi una alteracion en la dinamica familiar,
gue si no se supera de modo satisfactorio, se puede desarrollar una serie
de alteraciones entre las que se incluye el sindrome del cuidador®. Este
sindrome constituye una situacion estresante con peligro de desbordar y
agotar los recursos y repercutir en la salud fisica del cuidador, su estado de
animo y en la modificacion de los umbrales de percepcion del sufrimiento y
del dolor del enfermo a su cuidado 7). Para el manejo adecuado de esta
compleja entidad, es necesario una excelente relacién entre el equipo
médico y la familia, y enfatizar la necesidad de educar a los cuidadores en
mecanismos saludables, flexibles y dinamicos que favorezcan la relacion
paciente — cuidador - familia 8,

Frecuentemente el cuidador ve afectado su estado de salud, su
bienestar y se siente incapaz de afrontar esta responsabilidad, pasando a
constituir para el area sanitaria un paciente “oculto” o “desconocido”, que
requiere de un diagndstico precoz e intervencion inmediata, antes de
presentar el Sindrome del Cuidador 9,

Asimismo, se sienten agobiados por las exigencias de cuidados,

llegando a presentar ansiedad y depresién. Estos efectos son mayores y



mas frecuentes en cuidadores que deben lidiar con personas que
presentan problemas conductuales, como agresividad y conducta errante,
ademas cuando el curso de la enfermedad es de naturaleza impredecible
(30),

Flores E, rivas E, seguel F, refieren que el cuidado de un familiar
adulto mayor enfrentan momentos criticos relacionados con el estrés de
cuidar, el agotamiento, la falta de apoyo de otros miembros de la familia, la
reduccién del niumero de vinculos, disminucién de las oportunidades, la
motivacion y la energia para establecer y mantener relaciones sociales lo
gue los predispone a presentar el Sindrome del Cuidador , conocido en el
ambito de la enfermeria como Cansancio en el Rol del Cuidador, por lo que
es importante contar con redes de apoyo familiares, amistades 0 recursos

de la sociedad GV,

El Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) de EsSalud
Huénuco, es el sistema integral de atencion sanitaria en el hogar dirigida a
los pacientes asegurados que por alguna discapacidad no puedan acudir al
centro asistencial para el manejo y control de sus problemas de salud.
Como parte de EsSalud, el programa brinda servicios domiciliarios que
incluyen visitas médicas, enfermeria, terapia fisica, servicio social,
psicologia, atencion de urgencias, hospitalizacion en casa, laboratorio y
farmacia ©2- El perfil epidemiolégico que maneja el programa esta
compuesta mayoritariamente por adultos mayores con alguna
discapacidad, con enfermedades en estado avanzado o terminales y

poshospitalizados.



Asi la enfermera que labora en el primer nivel de atencion debe
realizar programas educativos, asesorias, orientaciones, capacitaciones,
consejerias, y reuniones beneficiando tanto al adulto mayor y al cuidador
familiar, integrdndolos en un mismo ambito, previamente identificando el
nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud
Huanuco.

Existe en la actualidad hay un gran namero de teorias sobre el
envejecimiento segun Havighurst y Lehr definen, el envejecimiento exitoso
ocurre cuando las personas sienten satisfaccion por poder adaptarse a las
situaciones cambiantes de su vida ©3 Esto no deja de ser un criterio
subjetivo, sometido a la comparacion entre las necesidades individuales y
el contexto concreto del desarrollo presente G4 Esta definicién se aplica
también a la relacidbn entre un cierto grado de salud objetiva y la
satisfaccion subjetiva del adulto con la vida que lleva.

La OPS, define el estado de salud de los que envejecen, no en términos
de déficit sino del mantenimiento de la capacidad funcional. Asi, el
envejecer en forma saludable esta dirigido a adaptarse a los cambios
biopsicosociales, conservando la funcionalidad y la satisfaccion personal, en

cuya adaptacion el interesado juegue un papel activo @

Al interactuar con los cuidadores familiares de los adultos mayores
del Programa de Atencion Domiciliaria del Adulto Mayor refieren: “Me
siento cansada tengo que atender a mi papa, atender los quehaceres de mi
casa y cuidar a mis hijos”, “Como no se lo recoge el sefior, sufre mucho,

apenas si se puede caminar, ya no ve, pero quiere que lo acomparemos,



porque le gusta caminar’, “Es desesperante que se canse rapido y no
poder llevarlo a pasear, por ese motivo lo dejamos en casa’.

Lo anteriormente mencionado plantea una problemética que motiva
a diversas interrogantes, tales como: ¢Representa para los cuidadores
familiares de adultos mayores fragiles una carga en el cuidado de su
familiar?, ¢(COmo afecta el agotamiento del cuidador familiar en el adulto
mayor fragil?, ¢Existen evidencias que los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil, atraviesen dificultades relacionadas con el agotamiento?, ¢ Los
cuidadores familiares estaran capacitados para atender a este grupo

etareo? (3s).

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general:
Se propone la siguiente interrogante:
¢,Cudl es el nivel de agotamiento presentan los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)

EsSalud — Huanuco, 2016?

1.2.2. Problemas especificos:
e (Cual es el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil segun la dimensién fisica?
e (Cual es el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil segun la dimensién psicolégica?
e (Cual es el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil segun la dimensién social?
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1.3. Objetivos
Los objetivos que se han formulado en el siguiente estudio son:
1.3.1. Objetivo General:

e Determinar el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
EsSalud — Huanuco, 2016.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Identificar el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil en la dimension fisica.

e Medir el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil en la dimension psicologica.

e Conocer el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil en la dimension social.

1.4. Hipétesis
1.4.1. Hipo6tesis general:
Ho: El nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto

mayor fragil del Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) EsSalud

- Huanuco, 2016.

Ha: El nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)

EsSalud - Huanuco, 2016.



11

1.4.2. Hipotesis especificas:

Hoa1:

Haai:

Ho>:

Hao:

Hos:

Haas:

El nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil en la dimension fisica.

El nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil en la dimension fisica.

El nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil en la dimensién psicoldgica.

El nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil en la dimension psicolégica.

El nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil en la dimension social.

El nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil en la dimension social.

1.5. Variables

Variable principal:

¢ Nivel de agotamiento del cuidador.

Variable de caracterizacion:

e Edad

e (Genero

e Estado civil

e Ocupacion

e Grado de instruccion

e Parentesco con el adulto mayor fragil

e Numero de personas que habitan con el adulto mayor fragil
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1.6. Operacionalizacion de las variables

< TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DIMENSION INDICADOR VALOR FINAL VARIABLE MEDICION
0 0-8 pts | - No Agotamiento nominal
9 i 9-16 pts | - Agotamiento Leve categorica olitomica
>0 FISICA 17 -24 pts | - Agotamiento Intenso dicotomica P
2| wgo
al Ox g 0-11pts | - No Agotamiento nominal
Oo| E<ik ; . .
> E b 12 -22 pts | - Agotamiento Leve categorica politomica
o s S o| PSICOLOGICA 23-32 pts - Agotamiento Intenso dicotémica
MEDE: .
u_n' own= 0-9 pts - No Agotamiento nominal
< g ﬁ E SOCIAL 10 - 18 pts - Agotamiento Leve categorica olitomica
E Wl 8 = 19-28 pts | - Agotamiento Intenso dicotémica P
[a)
> <0
o2 < NIVEL DE 0-28pts | - No Agotamiento nominal
= 8 AGOTAMIENTO 29 — 56 pts - Agotamiento Leve categorica olitomica
z EN GENERAL 57 -84 pts | - Agotamiento Intenso dicotémica P
Tiempo de existencia
EDAD desde el nacimiento e En afos numérica De raz6n
hasta la fecha actual.
Condicién orgéanica que . L
GENERO distingue el varén de la * Mascul_lno categorica Nominal
: e Femenino dicotomica
muijer.
Respuesta sobre su - soltero (a)
ESTADO CIVIL condicion personal que - conviviente B _
socialmente  designhan - casado (a) categorica Nominal
8 para fines - divorciado (a) dicotémica
s o demograficos. - viudo (a)
8 < - amade casa
b o . - comerciante Nominal,
N C§> OCUPACION Es la dedicacion diaria. - obrero categérica policotémica
ﬁ w - técnico dicotémica
'5 8 - profesionalista
< O - Sin estudios
x Q - Primaria
o < Incompleta
a) @) - Primaria
w B Completa categérica Ordinal
_I — . . .
o o GRADO DE . P - Secundaria R politomica
2 |,_,_J INSTRUCCION Nivel académico Incompleta dicotomica
EE ::) - Secundaria
> o Completa
S - Universitario
e hijo(a)
PARENTESCO e fieto(a) .
CON EL ADULTO e sobrino(a) categorica Nominal
MAYOR FRAGIL Caracterizacion e nuera dicotomica
genética. e conyuge
gUEEI—TEE?I'II\'l:S NUmero de personas | a. de 2 personas categorica
CONEL ADULTO | aue viven en el hogar | b. de 3 a 4 personas dicotomica Nominal
MAYOR FRAGIL del adulto mayor c. de 5 a més personas
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1.7. Justificacion e importancia

1.7.1. A nivel tedrico

El estudio tedricamente se justifica porque el cuidado integral del adulto
mayor requiere la participacion multidisciplinaria, siendo muchas veces los
familiares, por lo que el presente estudio de investigacién busca proponer
formas adecuadas para mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

1.7.2. A nivel practico

A nivel practico el estudio muestra hallazgos sobre la situacion actual del
agotamiento de los cuidadores familiares del adulto mayor fragil, del
Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huanuco, lo cual
posteriormente se disefien estrategias para disminuir sus complicaciones a
través de medidas preventivas.

1.7.3. A nivel metodoldgico

Es necesario determinar el nivel de agotamiento de los cuidadores
familiares, a través del uso de instrumentos de recoleccion de datos
validados y confiables asi la enfermera que labora en el primer nivel de
atencion debe realizar programas educativos sobre cuidados geriatricos y
prevencion de sindromes, a la familia valoraciéon de factores “protectores
individuales , familiares y sociales beneficiando tanto al adulto mayor y al
cuidador familiar, integrandolos en un mismo &mbito, previamente
identificando el nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares
del adulto mayor. De tal manera los resultados de esta investigacion podran
ser utilizados para promocionar estrategias en el cuidado de los adultos
mayores y ayudar a mejorar la calidad de cuidado en esta poblacion,

mediante estrategias de intervencion de los cuidadores de adultos mayores.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de investigacion
Dentro de los antecedentes, se consideraran los siguientes:
2.1.1. A nivel Internacional

M.J. De Valle Alonso, I.E. Herndndez Lopez, M.L. Zafiga Vargas
y P. Martinez Aguilera, en el afio 2014 en México, realizaron una
investigacion sobre “Agotamiento y Burnout en cuidadores
informales del adulto mayor”, con la finalidad de conocer las condiciones
personales, de agotamiento y la relacion con el Sindrome de Burnout de la
persona cuidadora informal del adulto mayor. EI método utilizado para la
investigacion fue correlacional y transversal. La muestra obtenida por
muestreo no probabilistico, por conveniencia estuvo compuesta por 52
personas cuidadores informales de ancianos de ambos sexos, a quienes se
les aplicaron tres instrumentos: célula de datos personales, la escala de
Zarit y el cuestionario Maslach Burnout. Las consideraciones finales fueron
otras que: “La media de edad de las personas cuidadoras es de 44 aros,
estan casados, tienen escolaridad media superior, son hijos de los seniles,
donde el 27% trabajan en algun empleo, se mantienen de 1 a 6 afios como
cuidador del anciano; dedica de 6-15 horas a su cuidado; presentan
agotamiento. El Sindrome de Burnout muestra un leve riesgo en todas las
dimensiones: Agotamiento Emocional 67%, Deshumanizacion 80% vy
Realizacion Personal 73%, aunque mas del 20% lo padece en alguna

dimension” G7),
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E. Espinoza Lavoz, V. Méndez Villarroel, R. Lara Jaque y P. Rivera
Caaman, en el afio 2013 en San Carlos — Chile, realizaron un estudio
sobre “Factores Asociados al Nivel de Agotamiento de los Cuidadores
Informales de Adultos Mayores Dependientes”, con la finalidad de
determinar el nivel de desgaste de la persona cuidadora informal y
relacionarla con caracteristicas del cuidador y del adulto mayor. EI método
de estudio fue analitico de corte transversal. Cuya muestra estuvo
compuesta por 80 cuidadores informales de adultos mayores dependientes,
controlados en el Consultorio José Duran Trujillo, a quienes se les aplicaron
dos instrumentos: La Escala de Zarit y una encuesta de caracterizacion
sociodemografica. Las consideraciones fueron que:

“La mayoria de los cuidadores eran mujeres, tenian una edad entre 20 y
50 afios, con escolaridad basica y tenian parejas e hijos. Tenian dedicacion
exclusiva al cuidado del mismo por varios afios, algunos presentaron
agotamiento leve y otros agotamiento intenso. Resulté significativa la
relacion entre agotamiento y presencia de hijos y entre agotamiento y
existencia de otra actividad laboral del cuidador. Se concluye que tener
hijos y desarrollar otra actividad laboral influyen negativamente en el nivel

de agotamiento del cuidador informal” 8).

A.M .Cerquera Cordoba; F. J. Granados Latorre y M. J. Galvis
Aparicio, en el afio 2015 en Bolivia, realizaron una investigacion sobre
“Relacion entre estrato econémico y el agotamiento en cuidadores de
pacientes con Alzheimer”, cuyo fin era determinar si el estrato econémico

es un factor determinante para que se presente agotamiento en las
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personas cuidadores de pacientes con Alzheimer. EI método utilizado fue
no experimental y de tipo correlacional. Se trabajo con una muestra de 100
sujetos, entre hombres y mujeres, que cuidaron a un paciente con
Alzheimer. Los instrumentos que se emplearon fueron: la ficha de datos
sociodemograficos de cuidadores informales de pacientes con demencia

tipo Alzheimer y el test de zarit.

Las consideraciones finales fueron que:

“La edad, el estado civil y la escolaridad no se encontré ninguna relacion
entre estas tres variables y presentaron agotamiento moderado la cual
concluyeron que el estrato econdmico es un factor determinante para que

se presente agotamiento en los cuidadores de pacientes con alzheimer.”

(39).

H. Steele Britton, en el afio 2010 en costa rica, realizaron una
investigacién sobre la “Prevalencia del sindrome de agotamiento del
cuidador en personas cuidadores informales de pacientes del Hospital
Diurno del hospital Nacional Psiquiéatrico”, con la finalidad de determinar
la prevalencia del sindrome de agotamiento del cuidador aplicando la
escala de Zarit. EI método utilizado fue descriptivo y de corte transversal. La
muestra lo conformo 40 cuidadores informales, a quienes se les aplicaron
dos instrumentos una Hoja de recoleccién de datos donde se obtuvo

informacion que involucra variables sociodemograficas, variables de la
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relacion cuidador-paciente y Escala de Zarit; las conclusiones entre otras
fueron:

“Existe en la poblacion de cuidadores informales la prevalencia del
sindrome de sobrecarga del cuidador, mayor a los estudios similares
anteriores; se encontraron como variables, estadisticamente significativas,
para la presencia del sindrome se destaca, el tener primaria completa, no
recibir incentivo econdmico por la labor del cuidar y no realizar actividades

ajenas a la labor del cuidar” 9,

L. Camacho Estrada, G. Y. Hinostrosa Arvizu, A. Jiménez
Mendoza, en el afio 2011 en México, realizaron la investigacion del
“Agotamiento del cuidador primario de personas con Deterioro
Cognitivo y su relacion con el tiempo de Cuidado” con la finalidad de
evaluar el agotamiento de la persona cuidadora del adulto mayor con
deterioro cognitivo en relacidén con el tiempo de cuidado. El método utilizado
fue descriptivo. La muestra se constituy0 de 40 cuidadores primarios
aplicandole la “Escala de agotamiento de Zarit”, las conclusiones entre
otras fueron:

“Se logro; evaluar el agotamiento y las horas de cuidado, sin embargo falta
ahondar méas sobre los factores predisponentes para agotamiento y el
acceso de informacion para brindar cuidado a la persona a su cargo y
generar mecanismos de autocuidado. La investigacion realizada nos
muestra un panorama de nuevas oportunidad para el ejercicio del

profesional de enfermeria en el hogar” “Y,
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E. Flores, E. Rivas, F. Seguel, en el afio 2012 en chile, realizaron
la investigacion “Nivel de agotamiento en el desempeiio del rol del
cuidador familiar de adulto mayor con dependencia severa”, su objetivo
fue determinar el nivel de agotamiento en su trabajo diario del cuidador
familiar del paciente con dependencia severa y la relacion con
caracteristicas sociodemograficas. EI método de estudio fue de corte
transversal, correlacional y predictivo. La muestra estuvo compuesta por 67
cuidadores familiares inscritos a Programas de Postrados, el instrumento
aplicado fue La Escala de Zarit y Encuesta Sociodemografica las

consideraciones finales fueron entre otras:

“Los cuidadores son mujeres, hijas, casadas, media de edad 58,68
afios, condicidn socioecondmica baja, sin ocupacion, escolaridad media
incompleta, llevan 1 - 5 afios cuidando, dedican 21 - 24 h diarias, sin
actividad recreativa y tienen la formacion adecuada para los diferentes
cuidados que otorga. Mas del 50% presentan agotamiento leve. La variable
agotamiento de la persona cuidadora soOlo se asocio a instituciones que
apoyan a la persona cuidadora y es factor predictivo del agotamiento” 2.
En conclusion es posible establecer algunos parametros predictivos de
agotamiento, cuidadores que muestran escasas redes sociales, estado de
salud regular hace como un afo atras y que presentan molestias fisicas y/o
malestar general. Es prioridad en nuestro sistema que el cuidador informal
sea tomado en cuenta como un usuario que también requiere de atencion y

no solo visto como un agente colaborador para el sistema formal de salud.
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2.1.2. A nivel Nacional

C.L. Macalopu Aristay G.L. Vargas Gamboa, en el afio 2014 en
Trujillo — Peru, realizaron un estudio sobre. “Rol de Ayuda de la
Enfermera y Nivel de Agotamiento del Cuidador Primario del Adulto
Mayor Dependiente. Investigacion realizada en el Hospital Belén de
Trujillo”, estudio que nos sirve para determinar la relacion que existe entre
el rol de ayuda de la enfermera y el nivel de agotamiento del cuidador
primario del adulto mayor dependiente. EI método utilizado fue de tipo
descriptivo, correlacional y de corte transversal. En el estudio participaron
44 cuidadores primarios de pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina del Hospital Belén de Trujillo. El instrumento a utilizarse fue el Rol
de Ayuda de la Enfermera percibido por el cuidador primario elaborado por
Arribasplata y Esparza y modificado por las autoras. Para medir el nivel de
agotamiento del cuidador primario se utilizé el instrumento elaborado por el
Dr. E. Slipak y modificado por las autoras.

Las consideraciones finales fueron:

“Que el 50% de las personas cuidadoras presentan un nivel regular
en el rol de ayuda de la enfermera, el 41 % nivel bueno y el 9% nivel malo;
asi mismo se encontr6 que en relacion al nivel de estrés del cuidador
primario el 66% obtuvo mediano nivel de agotamiento, el 34% alto nivel de
agotamiento, en tanto que ningun cuidador obtuvo bajo nivel de
agotamiento. Demostrandose que la ayuda de la enfermera tiene mucha
significancia de apoyo con el nivel de estrés del cuidador primario, lo cual

es corraborado por la prueba estadistica chi cuadrado de independencia de
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criterios, que nos da un valor de p menor que 0.05; es decir es

estadisticamente significativo”“?,

J. Céspedes Mendoza, en el afio 2013, en Chiclayo — Pera, realizo un
estudio de investigacion sobre “Evaluacion de Agotamiento en
Cuidadores Informales del Adulto Mayor Dependiente, en el Policlinico
“Chiclayo - Oeste”, con la finalidad de evaluar el agotamiento que obtiene
el Cuidador informal en el cuidado del Adulto mayor dependiente. El
método utilizado fue transversal, descriptivo y cuantitativo. La muestra
estudiada fue de 85 personas cuidadoras informales del adulto mayor
dependiente. Los instrumentos fueron la Escala de Zarit, Escala de
incapacidad fisica de la Cruz Roja y un Cuestionario de informacion general
sobre el Cuidador informal y Adulto mayor dependiente. Las conclusiones

finales fueron:

“El agotamiento encontrado en la poblacion estudiada es bajo. Es
necesario ampliar nuestro estudio a Hospitales Estatales, y Cuidadores de
estratos socioecondémicos bajos. Aumentar el tamafio muestra para lograr
una mejor asociacion entre el nivel de agotamiento y las variables
sociodemogréficas. Implementar programas preventivo no solo con el
enfoque al Adulto mayor dependiente sino también que incluya al Cuidador
informal, con la identificacion de los que poseen riesgo 0 presentan
agotamiento” 9.

M. Velasco Asdrubal, C. Garcia Yohalis y A. Gil José, en el afio 2012,
en Trujillo — Peru, realizaron un estudio de investigacién sobre

“Agotamiento del cuidador familiar del adulto mayor esquizofrénico
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que habita en la Parroquia Tres Esquinas de Trujillo, Estado Trujillo”,
con la finalidad de determinar el agotamiento del cuidador familiar del
adulto mayor con Esquizofrenia que vive en la Parroquia Tres Esquinas de
Trujillo. EI método fue de tipo descriptivo, con disefio de campo y de corte
transversal. La muestra estuvo constituida por 12 cuidadores familiares que
residen en el sector. El instrumento utilizado fue un cuestionario
estructurado, validado por intermedio del “juicio de expertos”.

Entre las consideraciones finales fueron: “Que las caracteristicas del
cuidador familiar, el 58% tienen 46 afios a mas, predominan los cuidadores
de sexo femenino, casados y el 50% de los cuidadores familiares son hijos
del adulto mayor. En cuanto al agotamiento de la persona cuidadora
familiar del adulto mayor con esquizofrenia el 58% sufren de agotamiento
moderado, el 20% agotamiento leve y el 24% agotamiento intenso.
Llegando a la conclusion que tener la responsabilidad de cuidar a un
paciente con demencia, genera una crisis en el cuidador, por lo que se ve
obligado a desempefar un nuevo rol, que puede afectar con otros o

predominar ante los demas” ).

D.C. Alvarado Flores, en el afio 2013 en Lima - Peru, realizaron un
estudio de investigacion sobre “Nivel de agotamiento en los
cuidadores familiares del adulto Mayor. En el Centro de atencion Del
adulto mayor “tayta Wasi”, con la finalidad de determinar el nivel de
agotamiento de los cuidadores familiares, que acuden al Programa del
adulto mayor. El estudio tiene un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo,

de corte transversal y disefio no experimental. La muestra estuvo


http://cybertesis.unmsm.edu.pe/browse?type=author&value=Alvarado+Flores%2C+Diana+Carolina
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conformada por 48 cuidadores familiares. Se emple6 como técnica la
entrevista estructurada y como instrumento la escala de Zarit. Las
conclusiones finales fueron:

“Que la mayoria de los cuidadores familiares presentan Agotamiento Leve,
un porcentaje intermedio de los cuidadores familiares tienen Agotamiento
Intenso y solo un pequefio porcentaje de los cuidadores familiares no
evidencian Agotamiento, concluyéndose que la mayoria de los cuidadores

presentan agotamiento leve”“9),

A nivel Local

Segun la revision de estudios de investigacion en paginas webs de la
region Huanuco y bibliotecas de Huanuco, no se encontraron antecedentes

a nivel local. Por lo tanto, no se considera en el estudio.

Los antecedentes presentados anteriormente, sirvieron de base para
la siguiente investigacion.
2.2. Bases teoricas que sustenta el estudio

En relacion a las bases tedricas que sustenta el tema en estudio, se
tendra en cuenta lo siguiente:

2.2.1. Teoria del déficit del autocuidado de Dorothea Orem:

Nos explica las causas que pueden provocar el déficit, los individuos
sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ello no
pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente “?), determina

cuando y porque se necesita, la intervencion de la enfermera 8.
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OREM: nos pone como obijetivo “Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de

dicha enfermedad” 49,

2.2.2. Teoria de la salud y entorno del paciente segun Florence

Nightingale:

Salud: define a la salud como una sensacion de sentirse bien y la
capacidad de utilizar todas las facultades de la persona. Mientras la
enfermedad es un proceso reparador que la naturaleza imponia de un
momento a otro, debido a la poca atencion. Florence concebia que el ser
humano debe mantener una buena salud previniendo las enfermedades, ya
gue si alguien estaba enfermo de le deberia brindar una buena atencién

para gue se recupere o tenga una vida digna hasta su muerte. 0,

Entorno: Aunque Nightingale nunca utilizé el término entorno, nos
describié cinco conceptos: ventilacion, iluminacion, temperatura, dieta,

higiene y ruido, todo esto necesario para obtener un entorno saludable.

Nightingale ensefo a las enfermeras para que los pacientes “respiraran aire

puro como el aire del exterior, sin que se resfriaran”.

La iluminacién para Nightingale, era tan esencial porque la luz solar es
una necesidad especifica de los pacientes. Para conseguir los efectos de
la luz solar, ensefiaba a sus enfermeras a mover y colocar a los pacientes

de forma que estuvieran en contacto con la luz solar 9,
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La higiene, dentro de la teoria del entorno, se refiere a la higiene del
paciente, la enfermera y el entorno fisico. Describe que un entorno sucio es
fuente de infecciones, porque contiene materia organica. Nightingale
instruyo que el paciente se debe bafiar diariamente, también exigia que las
enfermeras se bafaran cada dia, que su ropa debe estar limpia y que se

deben lavar las manos con frecuencia 2,

La enfermera debia evitar el ruido innecesario, y valorar la necesidad
de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefi6é a las enfermeras a
valorar la ingesta alimenticia, el horario de las comidas y su efecto en el
paciente ©3),
2.2.3. Teorias humanisticas de autorrealizacion segun Abraham
Maslow: Abraham Maslow influyé en la vision del mundo para la
sociedad. Brindando una nueva imagen al estudio del comportamiento

humano. Llamé a su nueva disciplina «Psicologia Humanista» 4,

Su vida familiar influyo en sus ideas psicolégicas. Tras la Segunda Guerra
Mundial, comenzé a cuestionar como los psicélogos llegan a conclusiones,
y, aunque no estaba totalmente en desacuerdo, tenia sus propias ideas

sobre como entender la mente del ser humano 9,

Para comprobar que los humanos no solo muestran reaccién ante
una situacién, sino mas bien realizan una tarea mayor, Maslow estudio
mentalmente a seres humanos saludables en lugar de a personas con
problemas psicoldgicos. Esto le proporcioné informacién para su teoria de
gue la gente vive «experiencia cumbre», momentos sublimes en la vida en

los que el individuo esta en armonia consigo mismo y con su entorno.


https://es.wikipedia.org/wiki/Segunda_Guerra_Mundial
https://es.wikipedia.org/wiki/Segunda_Guerra_Mundial
https://es.wikipedia.org/wiki/Segunda_Guerra_Mundial
http://humanismoyconectividad.wordpress.com/2008/08/19/experiencia-cumbre-3/
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Desde su perspectiva, el ser humano autorealizado vive muchas
experiencias cumbre durante el dia, mientras otros tienen experiencias con

menor frecuencia ©9,

2.3. Bases conceptuales
2.3.1. Aspectos generales del adulto mayor

Adulto mayor es el término que se designan al grupo etario que
tienen mas de 60 afios de edad. “considerando que es la Ultima etapa de la
vida, en la que los proyectos de vida ya se han consumado. Usualmente ya
no trabajan, muchos de ellos se jubilan, por lo que el nivel de ingreso
reduce de forma considerable, motivo por lo que se relaciona muchas
veces a un problema de salud asociados a la edad pueden traer
consecuencias en todos los ambitos de su vida” ©7- Esta situaciéon hace
gue equivocadamente muchas veces sean consideradas como un estorbo
para sus familias.

Durante los ultimos 20 afios la discriminacion de la natalidad y la
mortalidad mundial ha conducido progresivamente al aumento del adulto
mayor. “En Latinoamérica, entre ellos el Peru, el envejecimiento esta
sefialado como una caracteristica demografica, que tiene relevancia debido
a las consecuencias econdémicas y sociales que implica, asi como los
cambios en las aéreas del trabajo, vivienda, recreacion, educacién que
acarrea y, sobre todo, a las necesidades de salud a que dara lugar” ©8-
2.3.2. Caracteristicas del envejecimiento

Presenta diversas formas y maneras de observar su desarrollo y
evolucién dentro de un contexto, las cuales son:

* Universal: Esto es, que es propio de todos los seres vivos.
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* Progresivo: Al paso de la vida se producen efectos sobre el organismo,

gue al acumularse originan cambios propios del envejecimiento.

* lIrreversible: A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni

revertirse.

+ Heterogéneo e Individual: “Cada especie tiene caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia
enormemente de sujeto a sujeto, y de 6rgano a 6rganos dentro de la

misma persona” 9

+ Deletéreo: “las funciones caen progresivamente. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este es

alcanzar una madurez en la funcion del adulto mayor” (60

* Intrinseco: No debido a los diversos factores ambientales que puedan
ser modificables. “En los ultimos 20 afios se ha observado un aumento
progresivo en la expectativa de vida de la poblacién, pero la maxima
sobrevida del ser humano se manifiesta fija alrededor de los 118 afios.
A pesar que se logro prevenir y tratar mejor las enfermedades, y se han
mejorado los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho
mas rectangular” ®- Se observa que una gran parte de la poblacién
logra vivir hasta una edad avanzada con buena salud y muere
generalmente alrededor de los 80 afios.

2.3.3 Clasificacion del adulto mayor

Las cuales son:
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Persona Adulta Mayor Auténoma: son las personas mayores de 65
afios, sanas y afectos de enfermedades agudas o crénicas no
potencialmente incapacitantes. Se estima que pueden constituir entre el
64 y el 75% de los mayores de 65 afios, 2 y en estudios realizados en
nuestra comunidad se encuentra un elevado nivel de autonomia hasta
en el 85.7% de los mayores de 60 afios. La intervencién fundamental en
este grupo debera ser la preventiva ©3),

Persona Adulta Mayor Fragil o de Alto Riesgo de Dependencia:
Este concepto indica situacion de riesgo de dependencia pero sin
padecerla aun, siendo potencialmente reversible o pudiendo mantener
la autonomia mediante una intervencion especifica. Esta situacion
presenta al menos 1 de los siguientes criterios:

criterios clinicos : presentar situaciones clinicas con alta probabilidad

de producir pérdida funcional (enfermedad poliarticular artrosis,
artritis, secuelas de fracturas, enfermedad neuroldgica degenerativa
demencia, enfermedad de Parkinson, cancer, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia circulatoria de
miembros inferiores avanzada, ictus, déficit sensorial visién y/o
audicion, depresion, etc)

criterios __sociales: vivir sélo, viudedad reciente, bajo nivel

socioeconémico, cambios frecuentes de domicilio (anciano
itinerante), institucionalizacién, aislamiento social, falta de apoyo
social, problemas en la vivienda, rechazo de su situacion.

criterios _sanitarios: ingreso hospitalario reciente (Gltimos 12 meses),

polimedicacion (4 6 mas farmacos). Se estima que pueden
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representar en torno al 15% de los mayores de 65 afos de la
comunidad. Constituiria el grupo a quien dirigir la herramienta
fundamental de la Valoracion Integral, plasmada en un plan de
cuidados individualizado orientado a la funcionalidad, y reevaluable, y
en el que cualquier ganancia en autonomia debera considerarse una
gran ganancia en salud individual, familiar y social 4.
+ Persona Adulta Mayor Dependiente: Se refiere a la situacién de
dependencia (pacientes con pérdida funcional importante en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, incapacitados en
sus domicilios, situaciones terminales, ingresos hospitalarios vy
descompensaciones clinicas frecuentes), en los que hay escasa
posibilidad de revertir su estado funcional. Las predicciones estiman que
constituirian entre un 5-10% de los mayores de 65 afos ©%, pudiendo
llegar en nuestra comunidad hasta el 11% segun algunos estudios las
intervenciones a este grupo estan orientadas a la rehabilitacion y la
prevencion de complicaciones, asi como a la atencion familiar (en
especial a la cuidadora) y la continuidad asistencial hasta el

fallecimiento del paciente (6,

2.3.4 Cambios del adulto mayor

Se puede dividir en tres aspectos generales:

Aspecto Fisico: “Se refiere a manifestaciones fisicas, algunos

visibles y otros no. Como cambios en la apariencia fisica, la
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declinacion del vigor, la pérdida de la habilidad fisica y destreza
motora”

Aspecto Psicoldgico: Trata de variacion en la memoria, inteligencia,
impulsos, emociones y procesos de aprendizaje.

Aspecto Social: Esta vinculado con la sociedad en que ocurre este
proceso; y en la influencia que esta tiene en los individuos.

Cada uno de estos factores esta interrelacionado entre si en las vidas
de las personas de edad avanzada.

Durante este proceso existen cambios fisiolégicos en la esfera
organica como en la mental. Ellos son normales, pero al pasar los
afios obtienen una serie de eventos fisiopatoldgicos que llevan al
adulto mayor a presentar variadas enfermedades ¢")

Cambios en la composicion corporal: el envejecimiento condiciona
una reduccion de la masa muscular y del agua corporal total. Muestra
un aumento de la grasa corporal, cuya distribucion se modifica
también con los afios (disminuye en cara y cuello, acumulandose en
abdomen y caderas). Estos cambios, modifican la apariencia fisica,
disminuyendo la fuerza muscular y suponen una menor resistencia
frente a la deshidratacién. La piel sufre un proceso de atrofia.
Disminuyen el nimero de melanocitos (células con pigmento) asi
mismo se atrofian estructuras anejas (foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas y sebaceas). Por tal motivo, disminuyen los capilares
dérmicos encargados de la nutricion cutanea. Estas modificaciones
producen cambios importantes en la apariencia fisica como (arrugas,

laxitud cutanea, palidez, manchas, encanecimiento, pérdida del pelo,
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pérdidas del vello axilar y pubiano) predisponiendo a la aparicién de
diversos problemas (fragilidad capilar, mayor sensibilidad a lesiones

por el sol, escaras por presion, etc.) ©8),

Cambios musculo esqueléticos: La fuerza muscular disminuye
asimismo con los afos, ya que las fibras tipo Il (rdpidas) disminuyen
mucho mas que las fibras tipo | y las unidades motoras reducen su
densidad. La talla disminuye debido, a cambios que se dan en la
columna vertebral (disminucion de altura de los discos
intervertebrales, lesiones osteoporoéticas o artrosicas, practicamente
constantes a estas edades). La pérdida de estatura se cuantifica en 5-
6 cm para las mujeres y 3-5 cm para los hombres, y se ve favorecida
por anomalias posturales frecuentes, como son el aumento de la
cifosis dorsal (curvatura de la columna dorsal en forma de giba) y una
ligera flexion de rodillas y caderas, que se da fundamentalmente en
mujeres ©9). Igualmente la mayoria de los tejidos disminuirdn sus
nameros de células, por tal motivo disminuiran en su peso; de igual
forma sucederd en la masa Osea, que se va perdiendo
progresivamente, y esto es mas acelerado aun en las mujeres,
llegando a una pérdida del 20%, en las mujeres ancianas. El tejido
conectivo reduce con el colageno y los fibroblastos reducen su
recambio. Por pérdida del soporte elastico, los traumas podran
provocar la ruptura de vasos capilares, por ello aparecerd la
trasvasacion de sangre, con menor degradacion. También puede

aparecer osteomalacia (falla en la calcificacién de la matriz 6sea y
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acumulacién de hueso no calcificado) lo cual se asocia a déficit de
vitamina D (79),

Cambios en el sistema digestivo: A nivel bucal, habra disminucion
de la produccién de saliva, y aumentara la frecuencia de pérdida de
piezas dentarias afectando a una masticacion eficiente. En general,
hay una disminucién del peristaltismo (movimientos de propulsion) a
todo lo largo del tubo digestivo (eséfago, estbmago, intestino delgado
y grueso). Esto condiciona un enlentecimiento del transito digestivo,
facilitando la aparicion de alteraciones como el estrefiimiento. En
general, disminuye la secrecidon de sustancias necesarias para los
procesos digestivos (acido clorhidrico, pepsina, etc.), viendose éstos

dificultados (71).

Cambios en el sistema respiratorio: Se produce una disminucién de
la fuerza de los musculos respiratorios, y calcificacion de las
articulaciones externo costales, Igualmente hay una disminucién de la
reaccion de los quimiorreceptores tanto centrales como periféricos a las
variaciones del PH, del C02, disminucion del volumen ventilatorio y del
oxigeno; el epitelio de las arterias pulmonares va a sufrir un
engrosamiento.

Respecto a la gasometria arterial el PH no sufre modificaciones,
igualmente que el CO2, en cambio la presion parcial, de oxigeno (PO2)
si disminuye. Existen diversas férmulas para encontrar la PO2 de
acuerdo a la edad, como la formula de Sorbini (PO2 = 109 - 0.43 x

edad).
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Lo importante es reconocer que las personas ancianas pueden tener un
menor nivel de PO2 en sangre, pero esto hace también que pequefas
disminuciones de 5 u 8 mmHg del PO2 traigan mayores alteraciones,
como la aparicion de delirio etc. En cuanto a la capacidad de difusion
del oxigeno o del CO2 hay una leve disminucion, con un aumento del
gradiente alveolocapilar (/).

Cambios en el sistema cardiovascular: A nivel cardiaco se produce
una disminucién de las células miocardicas, con fibrosis moderada.
Aumenta la resistencia al llenado ventricular. Disminuye la actividad del
marcapasos auricula ventricular y la velocidad de conduccion de los
impulsos se encontrara calcificacion de las valvulas. Estas
modificaciones determinan una disminucion de la reserva cardiaca. El
estrés en esta edad llevara a una disminucion de la frecuencia cardiaca
y mayor frecuencia de arritmias. El gasto cardiaco disminuye y, por
tanto, la sangre que se distribuye a los distintos 6rganos. A nivel
vascular se produce un fendmeno de engrosamiento y pérdida de
elasticidad de la pared arterial, en la que se depositan con frecuencia
calcio y grasa. La onda del pulso es mas perceptible, debido a la rigidez.
Aumenta de forma progresiva la presion arterial, fundamentalmente la
sistélica (maxima). Con frecuencia se producen dilataciones del
sistema venoso, por pérdida de tono parietal e incompetencia de las
valvulas, facilitando la aparicién de varices y edemas en extremidades

inferiores sobre todo (73,

Cambios en el sistema nervioso: A nivel cerebral se produce una

pérdida neuronal, disminuyen el riego sanguineo cerebral, el nUmero de
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conexiones interneuronales, los neurotransmisores, la velocidad de
conduccién nerviosa y los reflejos. Mecanismos de control como el de la
sed, la temperatura estdn menoscabados. Estas modificaciones hacen a
la persona mayor susceptible, a la aparicion de cuadros de confusion
mental, lentitud en los movimientos y respuestas, incoordinacion en la
marcha, propension a la aparicién de hipotensién postural, aparicion de

tics o temblor senil, etc 4,

Cambios en el sistema endocrino: Respecto a la funcion tiroidea,
normalmente no hay variacion del TSH, ni el T4, el T3 si sufre una ligera
disminucion; algo importante recordar que el 5 al 10% de las personas
mayores pueden tener un problema de hipotiroidismo. También hay un
sindrome de eutirodeo enfermo se presenta en ancianos, donde a pesar
de haber una disminucion del T3 y T4, el TSH esta normal; esto no
requiere tratamiento, pero es asociado a enfermedades crénicas
severas. El pancreas también sufre alteraciones en su funcion
endocrina, aumenta la intolerancia a la glucosa, tanto que a los 80 afios
tienen diabetes hasta el 50%. Las alteraciones en el eje hipotalamo
hipdfisisario gonadal son responsables de la menopausia con
consiguiente disminucién de estrégenos. También en el varon se
produce una disminucién progresiva de la testosterona, y también del
FSH y la LH. La impotencia aumenta con la edad, tanto que a los 60 -

70 afios el 50%(9),

Cambios en el sistema inmunoldégico: Respecto al sistema

inmunoldgico, hay una disminucién de la inmunidad, sobre todo celular
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debida a la involucion timica, una disminucién de la funcion de las
células killer o asesinas, y también alteraciones de las interleucinas; en
cambio vamos a encontrar aumentos de anticuerpos, de gamapatias
monoclonales que nos indica que hay una hiperactividad de las células
linfoides, sobre todo en los muy ancianos. La presencia de
enfermedades autoinmunes no es mayor, pero puede mayor ser el
namero de neoplasias y las infecciones, aunque no solamente la
inmunidad tiene que ver en este aumento, sino también las diversas

alteraciones que van a sufrir los diferentes 6rganos (®),

Cambios en la audicion y oido: Disminuye de las células sensoriales,
en el aparato vestibular apareciendo presbiacusia (disminucion de la
audicion, especialmente para los ruidos mas agudos o de alta
frecuencia). “En el oido externo se origina acumulacion de cerumen que
dificulta la audicidon. A nivel de oido medio se produce adelgazamiento

de la membrana timpanica y pérdida de su elasticidad 7,

Cambios en la visidén y ojo: Es uno de los sentidos mas afectados por
el envejecimiento y que mas puede influir en la autonomia del mayor.
Se producen alteraciones a nivel de retina, humor vitreo y cristalino, que
pueden determinar disminucion de la agudeza visual, presbicia (vista
cansada), alta frecuencia de cataratas y glaucoma, disminucion de la
capacidad de adaptacion al deslumbramiento.  Alrededor del iris suele

aparecer el llamado arco senil, sin repercusion funcional alguna (78).
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Cambios en el gusto y olfato: Descenso en numero y funcion de
papilas gustativas, disminucion en la produccion de saliva y de las

células sensoriales olfatorias.

Cambios en el tacto: Disminucion de la agudeza tactil y la sensibilidad

ala temperatura, receptores de dolor intactos (79).

Cambios en la memoria: A la persona le resulta dificil evocar sucesos
recientes y sufre ademas pequefios olvidos. Diferentes factores se
interrelacionan con esta pérdida de memoria, aungque no se conocen las
causas exactas ni tampoco el alcance de esta interaccion, que abarcan
desde los cambios neurolégicos y circulatorios que afectan la funcién
cerebral, la oxigenacion y la nutricion celular, hasta la motivacion, la
pérdida de interés por el entorno, los sentimientos de impotencia, los
estados depresivos, el desacuerdo con la situacién de vida actual y la

vivencia de duelos, entre otras (9,

Cambios psicolégicos: Las caracteristicas psicologicas de la persona
adulto mayor van a ser congruentes con su historia personal los
cambios van a depender del propio envejecimiento, pero también, en
gran medida, de mecanismos adaptativos que el adulto mayor establece
ante cambios en su situacién fisica, funcional (pérdida de autonomia
personal, dependencia) o sociofamiliar (jubilacién, pérdida de seres
gueridos, etc.). A nivel cognitivo, suele haber una disminucién de la
actividad psicomotriz, disminuye la velocidad de procesamiento de
informacion, existe dificultad para solucionar problemas abstractos o

complejos y suele disminuir la memoria reciente. En cuanto a la
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personalidad, suele aumentar el interés por lo propio, desdefiando lo
extrafio, se toma el pasado como referencia principal, no entendiéndose
bien las actitudes de las nuevas generaciones. Se tiende a conservar y
almacenar cosas, en un intento de asegurar el futuro. Hay una
resistencia al cambio, a lo nuevo, cuesta trabajo decidir entre varias

opciones @1,

+ Cambios sociales: En nuestra sociedad prima el valor de lo joven y
productivo. Nuestro rol, o papel que se nos asigna, esta ineludiblemente
ligado a nuestro trabajo, y desaparece con la jubilacién. Bruscamente,
sin posibilidad de adaptacién. Por otro lado, esta situacién se acompafia
por lo general de una pérdida de poder econémico y de relaciones
sociales. Los cambios en el ambito familiar donde las familias extensas
han dado paso a familias nucleares, compuestas por padres e hijos,
donde todos tienden a trabajar, y donde el abuelo cuando se incorpora a
ella, lo hace como un intruso, argumentandose que esta poblacion es
dependiente fisiologica, econdmica y emocionalmente, calificandole
como una “carga”, llegando al caso extremo de hacerles sentir como
“estorbos” en el entorno familiar. Las frecuentes situaciones de pérdida
gue se dan a estas edades (conyuge, amigos, familiares, etc.), la cual

contribuyen al aislamiento social del adulto mayor ©2).

2.3.5. Tipos de envejecimiento
En las lineas siguientes se describen las caracteristicas de los tres tipos de

envejecimiento:
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* Envejecimiento normal: Se producen distintos cambios fisicos y
orgénicos, tanto en la apariencia fisica se producen cambios en la
piel, en la cara, en el pelo, uilas y cambios en la estructura corporal.
Produciéndose mayor dificultad para desplazarse y para realizar
movilizaciones y acciones mas finas y precisas. Es aquella forma de
envejecer sin que se den las enfermedades mentales o psicoldgicas ni

gue padezcan patologias del tipo fisico a pesar de su avanzada edad

(©3),

* Envejecimiento patoldgico: se caracteriza por un envejecimiento
gue viene marcado de distintas enfermedades fisicas y/o mentales.
Las enfermedades cronicas son las mas frecuentes y las causantes
de una mayor dependencia en las personas mayores. Las
enfermedades agudas pueden complicarse y tardar mas en curarse
en edades avanzadas. Segun la OMS, las principales enfermedades
cronicas que afectan a las personas mayores en todo el mundo son:
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, accidente
cerebrovascular, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades musculo esqueléticas (artritis y osteoporosis),
enfermedades mentales (principalmente demencia y depresién),
ceguera y alteraciones visuales (OMS 2002) ©4),

La mayoria de estas enfermedades geriatricas presentan una
caracteristicas comunes: el uso de multiples farmacos y sus efectos
adversos, la pluripatologia, la insuficiencia organica multiple, la

multicausalidad del mismo sintoma, la elevada sensibilidad a
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infecciones, la tendencia a la cronicidad y diversas alteraciones
psicolégicas como la depresion, la confusibn mental, la apatia o la
negacion de sintomas, asi como la instauracion y rapida progresion
de la enfermedad ©%),

A nivel global, los principales sindromes geriatricos son: la
desnutricion, la inmovilidad, la incontinencia, las ulceras, la
hipotermia, la deshidratacion y las caidas.

* Envejecimiento saludable: Tiene lugar cuando se envejece en las
mejores condiciones posibles. Las causas de un envejecimiento
saludable deben buscarse en las caracteristicas genéticas, estilo de
vida y entorno psicosocial. Algunas de las recomendaciones para
mejorar la longevidad son: ser optimista, sentirse autorrealizado,
evitar la vida sedentaria, mantener una vida intelectual, evitar
angustias, estrés y tensiones emocionales, evitar las radiaciones,
evitar la obesidad, tener una alimentacion hipocalorica (1500 a 2000
calorias / dia ), evitar las drogas (tabaco, alcohol y otras), evitar

accidentes, y realizar controles médicos de salud ©9),

En la persona mayor sana el objetivo es la promocion y prevencion de
la salud, motivando a la persona en su autocuidado y ensefiandole
habitos y soluciones que le permita adaptarse a los posibles cambios
gue vaya teniendo. En este sentido se entiende el envejecimiento
activo como “el proceso de optimizacién de las oportunidades de la
salud, participacién y seguridad con el fin de mejorar la calidad de

vida a medida que las personas envejecen”. El término activo se
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refiere a wuna participacion continua en cuestiones sociales,
econdmicas, culturales, espirituales y civicas y no solamente a la

capacidad para estar fisicamente activo ¢7,

Posteriormente en 2002, la Organizaciéon Mundial de la Salud
establecié una serie de principios para determinar la atenciéon que
necesitan las personas mayores para potenciar el envejecimiento

activo:

Incorporar la seguridad y la proteccion, la justicia y la equidad, la

dignidad, la independencia y el poder de decision como valores

esenciales en la creacion de politicas y programas de salud.

- Adoptar las metas del envejecimiento activo y la calidad de vida para
las personas adultas mayores.

- Reconocer y apoyar la funcion continua de la familia al satisfacer las
necesidades de las personas adultas mayores.

- Desarrollar e incorporar el uso de la tecnologia apropiada para
mejorar la capacidad de atencion.

- Reconocer la necesidad de ampliar los sistemas de atencién de las
personas mayores fragiles.

- Abordar los problemas de accesibilidad, rendicion de cuentas,

adaptabilidad y aceptabilidad en el desarrollo de un sistema de

apoyo a las personas adultas mayores.

- Adoptar un enfoque integral de atencion personal.

La busqueda de un envejecimiento activo o saludable es lo que en

definitiva determina tener una buena calidad de vida en la vejez ©8).
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2.3.6. La familia en el cuidado de la salud del Adulto Mayor

Definicién de familia

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto,
constituido por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los
casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean
consanguineos, legales y/o de afinidad. Es responsable de guiar y proteger
a sus miembros, su estructura es diversa y depende del contexto en el que

se ubique ©9).

Funciones de la familia

Son las tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia
como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:

Socializacion: promocion de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que
propicia la réplica de valores individuales y patrones conductuales propios
de cada familia.

Afecto: interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la
familia que propicia la cohesién del grupo familiar y el desarrollo psicolégico
personal.

Cuidado: proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,
financieras y de salud) del grupo familiar.

Estatus: participacidon y transmisién de las caracteristicas sociales que le

otorgan a la familia una determina- da posicion ante la sociedad.
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Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad. ¢ Desarrollo y

ejercicio de la sexualidad (9,

2.3.7. Importancia del papel de la familia en la atencion a los adultos
mayores

Los cambios sociales que han influido en el comportamiento de
apoyo y cuidado de las familias sobre los ancianos si han modificado los
estilos, habilidades y las condiciones en que se da este apoyo. La familia
es fundamental para el cuidado de los adultos mayores, por su situacion,
necesitan de apoyo para las actividades de la vida diaria, para moverse,
alimentarse, la higiene, etc., pero la familia proporciona también vinculos
afectivos, emocionales y relacionales, imprescindibles para el bienestar y la
satisfaccion de la persona mayor. EI mantenimiento de estos vinculos,
reduce la vulnerabilidad del individuo frente a diferentes factores
estresantes fisicos y mentales. La cantidad y calidad de los contactos
sociales, no s6lo de los lazos familiares, sino también de los amigos,
conocidos, etc., influye positivamente y refuerza al anciano de cara a su
salud, moral, bienestar y calidad de vida b,
2.3.8. Cuidador familiar para el adulto mayor

Aunque toda la familia se ve afectada, en la mayoria de los casos es
sélo un individuo el que asume el cuidado. Esta persona es un integrante
de la familia, quien toma el rol de cuidador/a y quien, a su vez, requiere
adaptarse a las demandas del cuidado. Las cuales se clasifican como
cuidadores principales primarios y secundarios, segun el grado de
responsabilidad en el cuidado del adulto mayor ®2. Mayormente, son las

mujeres entre 20 a 30 aflos quienes tienen esa responsabilidad. Teniendo
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el rol de cuidador del adulto mayor en el hogar, modificando el tiempo
dedicado a sus acciones de recreo, actividades sociales, de relaciones, a
su vida intima y su libertad, estando expuesta a estrés, agotamiento
emocional y baja realizacion personal. No reciben remuneracién a cambio
de sus cuidados ©3,

2.3.9. Agotamiento, Estrés y/o Sobrecarga

El agotamiento es un estado de una persona que denota sintomas de
ansiedad, depresion y comportamientos agresivos. Cristina Maslach llamo a
este sindrome como “sobrecarga emocional” o “sindrome del Burnout”, al
que defini6 como “un sindrome de agotamiento emocional” incluye 3
aspectos: El agotamiento emocional, que es la disminucion o la pérdida de
recursos emocionales. La despersonalizacion, que consiste en el desarrollo
de actitudes negativas, de insensibilidad y de cinismo hacia los receptores
del servicio prestado y la falta de realizacion personal que provoca
tendencias a evaluar el propio trabajo de forma negativa, convivencias de

insuficiencia profesional y baja autoestima personal ©4),

Agotamiento en el cuidador familiar

La experiencia de cuidar involucra una gran responsabilidad y un
enorme esfuerzo, provocando un aumento en la carga y/o agotamiento en
el cuidador, la cual si no se logra manejar adecuadamente puede traer
repercusiones fisicas, mentales y socioeconémicas y, por lo tanto,
comprometer la vida, la salud, el bienestar, el cuidado y autocuidado no
s6lo del cuidador familiar sino también de la persona dependiente de

cuidados, por lo que se requiere de un soporte social mas global ©3),
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El agotamiento y/o sobrecarga es la experiencia subjetiva del
cuidador familiar de las demandas de atencién, es un concepto
multidimensional, con caracteristicas objetivas y subjetivas. La carga
objetiva corresponde a los cambios que debe realizar el cuidador en
diversos ambitos de la vida y la carga subjetiva se refiere a las reacciones
emocionales frente a las demandas de cuidado ©®%.Para dimensionar los
efectos emocionales adversos que manifiesta el cuidador familiar frente a la
rutina diaria de cuidar a una persona, es decir el agotamiento del cuidador
familiar, existen diversas pruebas, una de las mas utilizadas es la escala de
Zarit Burden Interview, que considera factores emocionales, fisicos y
sociales, la actitud del cuidador familiar hacia el receptor de los cuidados, la
relacion entre ellos, los comportamientos y actitudes expresadas por el
receptor de cuidados, por lo que esta escala mide el riesgo de deterioro de
su vida social, laboral, familiar, los problemas econémicos y el sentimiento

de agotamiento en el rol de cuidar ©7,

2.3.10. Nivel de agotamiento: El agotamiento en el cuidador familiar
desencadenan una serie de padecimientos a nivel fisico, psicologico y
social. En lo fisico como insomnio, deterioro cardiovascular, Ulceras,
pérdida de peso, migrafias, problemas de suefio, desoérdenes
gastrointestinales, fatiga cronica, problemas con los ciclos menstruales
incluso dafios a nivel cerebral, tensiébn en los musculos del cuello y
espalda. A nivel psicolégico abarca actitud de silencio, preocupacion,
ansiedad, irritabilidad, conductas orientadas al suicidio, indiferencia y/o mal

humor. En lo social es comun el distanciamiento de la familia y amistades,
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deterioro de las relaciones en el entorno social, renuncia a asistir a
diferentes diversiones ©8),

2.3.11. Agotamiento fisico: A medida que el paciente se vuelve
dependiente por el progreso de la enfermedad y debilidad fisica, el cuidador
pasa a asumir actividades relacionadas a la atencién de sus necesidades
fisiologicas como nutricién, higiene y comodidad. Al principio, esas
actividades son razonablemente toleradas, pero luego de un periodo de
tiempo ellas sobrecargan los quehaceres diarios del cuidador y provocan el
desgaste fisico. No siempre la situacion familiar permite que mas personas
dividan las tareas de cuidador. Donde solo un integrante de la familia acaba
desarrollando multiples funciones y, muchas veces, se convierte en el Gnico
cuidador sin tener horarios ni periodos de descanso regulares,
promoviendo un agotamiento fisico intenso. En la dedicacion integral al
paciente, el cuidador tiende a dejar de lado sus propias necesidades

fisiolégicas y de salud, exponiéndose a estilos de vida poco saludables 9.

2.3.12. Agotamiento psicoldgico: Cuidar de un adulto mayor fragil
puede traer sobrecarga emocional, estrés, miedo, agotamiento, ansiedad y
menor satisfaccion con la vida. La falta de reconocimiento de las acciones
desarrolladas en el acto de cuidar compromete la autoestima del cuidador
sintiéndose desvalorizada, cree no ser capaz de desarrollar el papel de
cuidador. El nivel de tension emocional del cuidador es mayor, la
desesperacion es sefialada como un sintoma que acompafa a la depresién
y que se presenta en situaciones de sobrecarga psiquica con aumento de

la ansiedad del cuidador (199,
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2.3.13. Agotamiento social: Se presentara una alteracion de la dinamica
familiar y se complican las rutinas cotidianas. Los efectos se sienten mas
cuando la condicion socioeconémica del cuidador es menor y el anciano
tiene mayor dependencia. En el mejor de los casos, la familia es capaz de
unirse en ese momento, establecer rutinas de rotacion de las actividades y
servir de soporte al cuidador. Pueden existir conflictos del cuidador con su
trabajo, que muchas veces se ve obligado a faltar al servicio o hasta
abandonar el empleo 0.
2.3.14. La enfermera en el cuidado de la familia

Enfermeria como profesion es una experiencia que se da entre
seres humanos, en relacion: enfermera — paciente, centrado en la atencion
curativa, donde presentan una escasa preparacion hacia la familia,
amigos, etc. asumiendo solo el rol de “comprar medicina” o “recibir
recetas”, no creyéndola capaz de asumir el rol de cuidador y aliado (92,
Por ello, la enfermera es una figura central en la vida del cuidador, si sus
acciones denotan una actitud comprensiva, daran oportunidades para la
conservacion de su seguridad psicoldgica, autoestima o integridad basica.
Asimismo, la enfermera también debe ver al cuidador primario como sujeto
de atencion, una persona que necesita nuestra ayuda y no verla como una
persona que interfiere con los cuidados que queremos brindar al paciente.
Por ello, la enfermera no solo debe tener en cuenta al paciente, sino
también a la persona que cumple el rol de cuidador; ya que por multiples
actividades, a medida que pasa el tiempo el cuidador se muestra incomodo,
preocupado, ansioso y estresado, o que hace que pase de cuidador a

maltratador (103),
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2.3.15. Servicios sanitarios y sociales

Dentro de ello se encuentra el Programa del Servicio de Atencion
Domiciliaria (ATDOM) detecta las necesidades de los adultos mayores
dependientes y cuidadores familiares, lo llevan a cabo un equipo de
profesionales del equipo de atencion domiciliaria, cuyo objetivo es atender
las necesidades de las personas mayores a nivel domiciliario. Se incluyen
en este programa las personas de 65 y méas afios, personas con
disminucion fisica y/o psiquica (104,
2.3.16. indice de Katz

Esta escala busca evaluar 6 actividades basicas (movilizarse,
vestirse, alimentarse, usar el bafio, contener esfinteres) relacionados con la
dependencia e independencia. Se considera una persona independiente si
es capaz de realizar actividades sin la ayuda de otra persona. (Quintanilla,
2000 p.498) dice que es una escala de evaluacion en la que se acepta la
medicion de las actividades de la vida diaria mediante la entrevista directa a
la persona mayor afectada o a sus cuidadores (109,
2.3.17. Escala de Barthel

Se centra mas en tareas dependientes de extremidades inferiores.
Ademas afiade mas informacion que el indice de katz. Esta evalia 10
ABVD: alimentarse, lavarse, vestirse, arreglarse, contener esfinteres y
heces, ir al WC, trasladarse cama / silla, deambular y subir / bajar
escaleras. Esta escala tiene la ventaja de focalizar sobre aspectos
concretos, en el caso de movilidad, para la rehabilitacion. Tanto la
valoracion de Barthel, Katz estan dentro del conjunto de pruebas de mas

amplia difusién para la valoracién funcional (),
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2.3.18. Escala de la Cruz Roja

Valora la incapacidad fisica a través del grado de movilidad que
tiene la persona mayor o el nivel de restriccion de la movilidad. Ademas
valora la capacidad de continencia de los esfinteres y clasifica al adulto
mayor en seis categorias, siendo el 0 el grado de mejor nivel funcional y el
5 el grado de peor nivel funcional. Es un tipo de escala simple, sencilla y
rapida para aplicar 97,
2.3.19. Sindromes geriatricos

Sindrome puede definirse como el conjunto de signos y sintomas
gue caracterizan una enfermedad. Sin embargo, esta definicion no se
aplica al sindrome geriatrico, término utilizado para el sintoma o conjunto
de sintomas complejos con alta prevalencia en los adultos mayores

resultantes de multiples enfermedades y factores de riesgo (1%,
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio
La investigacion corresponde a la siguiente taxonomia:

Segun la intervencién del investigador fue observacional, ya que no
existié intervencién alguna por parte de la investigacion.

De acuerdo a la planificacion de la toma de datos, el estudio fue de
tipo prospectivo, porque se registro la informacion en el momento que
ocurran los hechos.

Asi mismo referente al nimero de ocasiones en que se medio la
variable; el tipo de estudio fue de tipo transversal, debido a que fueron
medidas en una sola ocasion.

Y, segun el namero de variables de interés, el estudio fue

descriptivo, porque el analisis estadistico fue univariado.

3.2. Disefo del estudio
El estudio fue descriptivo simple y su disefio fue el siguiente:

DIAGRAMA:

M O

M = Muestra en estudio.

Donde:

O = Datos en observacion de la variable dependiente.
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Nivel de investigacion
El nivel de investigacién fue descriptivo porque se describié los

fendmenos y hechos de las variables en estudio.

3.3. Poblacion:

La poblacion de este estudio estuvo conformada por los cuidadores
familiares del adulto mayor fragil, segun el rol del Programa de Atencién
Domiciliaria (PADOMI) Es salud Huanuco, se tom6 como referencia un
cuidador familiar por cada adulto mayor fragil, que en total son 312

cuidadores.

3.3.1. Criterios de inclusién y exclusion

a) Criterios de inclusién

Se incluyeron en el estudio a los cuidadores familiares del adulto mayor fragil

que:

e Aceptaron participar en la investigacion (consentimiento informado).

e Atiende al adulto mayor fragil por mas de 10 horas contindas.

b) Criterios de exclusion

No se consider6 a los cuidadores familiares del adulto mayor fragil que:

e No se encontraron en el hogar en el momento de la aplicacién de los
instrumentos.

e No fueron familiares del adulto mayor fragil.

e No concluyeron con el llenado de las encuestas en un 90%.

e No aceptaron participar en el estudio. (rechazaron el consentimiento

informado verbal).
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3.3.2. Ubicacién de la poblacion en espacio y tiempo

Ubicacion en el espacio: El estudio se llevdé a cabo en los hogares del
adulto mayor fragil que pertenecen al Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) EsSalud - Huanuco. Que se encuentra ubicado en la provincia y
departamento Huanuco.

Ubicacién en el tiempo: La duracion del estudio estuvo comprendida
desde el dia 20 de agosto hasta el dia 06 de setiembre del 2016.

3.4. Muestray muestreo

3.4.1. Unidad de analisis: Familiar cuidador del adulto mayor fragil.

3.4.2. Unidad de muestreo: Igual que la unidad de analisis.

3.4.3. Marco muestral: Estuvo conformado por el rol de los adultos mayores
fragiles del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud -
Huanuco.

3.4.4. Tamafo muestral:

La seleccion de la muestra se realizo aplicando la férmula de tamarfio de

muestra para poblacion finita:

N*Z.' *p*g
d**(N-1)+Z., *p*q

R=

N : 312 (Poblacion)

Z:1-a : 1.96 (95%) Nivel de confianza
p : 0.5 (Probabilidad de éxito)

q : 0.5 (Probabilidad de fracaso)

d : 0.05 (5%) error o precision
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Remplazando valores en la formula:

n = 312*1.962*0.5*0.5

0.052* (312-1)+1.962.0.3%0.7

172,4 (172 cuidadores familiares)

-]
1

Por tanto, se trabajé con una muestra total de 172 cuidadores
familiares del adulto mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria

(PADOMI) EsSalud Huanuco.

3.4.5. Tipo de muestreo: La seleccion de la muestra se realizé mediante el
muestreo aleatorio simple, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion.

Técnica e instrumentos utilizados en la investigacion

3.5.1. Técnica

e La técnica usada en el estudio fue la entrevista estructurada con la
finalidad de obtener informaciéon por medio de preguntas escritas
organizadas en un cuestionario impreso. Ya que cuenta con una
estructura ldgica, rigida que permanece inalterable a lo largo de todo el
proceso investigativo. Las repuestas se recogen de modo especial y se
determinan del mismo modo las posibles variantes de respuestas.

3.5.2. Instrumento

e Entre, los instrumentos que se emplearon en el siguiente estudio de

investigacion fueron los siguientes:


http://www.monografias.com/trabajos15/disenio-cuestionarios/disenio-cuestionarios.shtml
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a. Entrevista sociodemogréafica de los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil (Anexo 01)

Esta entrevista conté con 7 reactivos, que se clasificaron en 3 dimensiones:
caracteristicas demogréficas (2 reactivos); caracteristicas socioeconomico (3
reactivos); y caracteristicas familiares (2 reactivos).

b. Escala de agotamiento del cuidador familiar test de zarit (Anexo 02)
Este instrumento fue utilizado para medir el nivel de agotamiento en los
cuidadores familiares del adulto mayor fragil en estudio, estando constituida
por 21 preguntas, que se clasificaron en 3 dimensiones: datos sobre
agotamiento fisico (6 reactivos), datos sobre agotamiento psicologico (8
reactivos), datos sobre agotamiento social (7 reactivos). Este instrumento fue
construido en base a diversos antecedentes e instrumento validados como la
escala de zarit.

Y, en cuanto a los datos sobre el nivel de agotamiento en las tres

dimensiones se tuvo en cuenta:

- No Agotamiento menor de 28 puntos.
- Agotamiento Leve entre 29 a 56 puntos.

- Agotamiento Intenso entre 57 a 84 puntos.

3.6. Validezy confiabilidad de los instrumentos de investigacion
En el proceso de validacién de los instrumentos se tuvo en cuenta la
validacion de tipo cualitativa y cuantitativa.

Dentro de la validacién cualitativa se tuvo en cuenta los siguientes aspectos.



53

a. Validez por aproximacion a la poblacion en estudio
Donde se realizaron entrevistas informales con diversos cuidadores

familiares del adulto mayor fragil, evidencidndose de manera natural algunas
dimensiones e items que fueron considerados dentro de los instrumentos de
recoleccion de datos utilizados en el presente estudio de investigacion.
b. Validez racional

En este tipo de validacion se realiz6 una revision exhaustiva metddica
de toda la informacién bibliografica disponible relacionada con el nivel de
agotamiento en los cuidadores familiares; consultado en libros, articulos,
revistas, tesis, y demas fuentes bibliograficas afines a la problematica en
estudio, permitiendo que los conceptos presentados no sean vagos ni
imprecisos, sino respaldados por una soélida base tedrica y conceptual.
c. Validez mediante el juicio de expertos

Se seleccionaron 5 jueces expertos quienes evaluaron la objetividad,
estrategia, consistencia, estructura, suficiencia, pertinencia, claridad y
vigencia de cada uno de los items del instrumento de investigacion
utilizados en el presente estudio, en términos de relevancia o congruencia
con el universo de contenido, la claridad y el sesgo en la formulacion de los
items, permitiendo adaptar los términos a la realidad de nuestra poblacion en
estudio.

En conclusién los jueces expertos coincidieron en que las dimensiones e
items apreciados en la elaboracion del instrumento de investigacion eran
adecuados y estaban orientados a cumplir los objetivos propuestos dentro
de la investigacién, siendo factible su aplicacion en la ejecucién del estudio

de investigacion.
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En la siguiente redaccion se especifica las apreciaciones de cada uno de los

jueces expertos.

Juez Experto N° 01: Liseth Rocio Martin Medina (Psic6loga asistencial
en el Hospital Regional Hermilio Valdizan Huanuco); el juez experto
considero que los items considerados en el instrumento de investigacion
eran adecuados para medir la variable de estudio; recomendando su
aplicacion inmediata en la muestra en estudio.

Juez Experto N° 02: Kelly Ivonne Rueda Matasoglio (Psicéloga
asistencial en el Centro de Salud Las Moras); el juez experto considero
gue se debian modificar la argumentacion de algunos items y adaptar
algunas terminologias establecidos dentro de la dimension psicologica y
gue una vez levantada esta observacion se podia aplicar los
instrumentos de investigacion en la muestra en estudio.

Juez Experto N° 03: Alex Fillol Cotrina Aviles (Psicologo asistencial en
el Centro de Salud las Moras); el juez experto recomendd reformular los
items de la dimension fisica del instrumento y que posteriormente se
debia de realizar la aplicacion de los instrumentos de investigacion en la
muestra en estudio.

Juez Experto N° 04: Melissa Meza Pagano (Psicéloga asistencial en el
centro de salud de Potracancha) el juez experto considero que los
términos “creencias”, “salud” establecidos en la dimensién social son
términos muy subjetivos y que se deberia de usar términos mas
especificos de acuerdo a la dimensién y que una vez corregida esta
observacion se podia proceder a la aplicacion de los instrumentos de

investigacion en la muestra en estudio.
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e Juez Experto N° 05: Lic. Silverio Bravo Castillo (Enfermero
independiente, asesor metodoldgico de proyectos e informes de tesis de
investigacion); el juez experto indico que los instrumentos de
investigacion eran aptos para medir la variable en estudio,
recomendando su aplicacion inmediata en la muestra en estudio.

Por otra parte, dentro de la validacién cuantitativa se consideré la
determinacién del coeficiente de confiabilidad del instrumento de
investigacion; realizando los siguientes procedimientos.

a. Validez por consistencia interna (confiabilidad)

Se realiz0 una prueba piloto para someter a los instrumento de
recoleccion de datos a prueba en el contexto de estudio e identificar
dificultades de caracter ortografico, palabras poco comprensibles,
ambigiedad de las preguntas y el control de tiempo necesario para Su
aplicacion de cada instrumento de investigacion. Esta pequefia prueba
realizod en las inmediaciones del programa del adulto mayor del Centro de
Salud “Carlos Showing Ferrari”, donde se tomaron en cuenta a los
cuidadores familiares que tuvieron caracteristicas similares a nuestra
muestra en estudio que permitan obtener una mayor precision en los
resultados encontrados.

Posteriormente se procedio a determinar el andlisis de confiabilidad del
instrumento “Escala de agotamiento del cuidador familiar test de Zarit” a
través de la prueba de alfa de crombach, obteniéndose un valor de
confiabilidad de (a = 0.88), indicando que este instrumento tenia un grado de
confiablidad elevado, validando su uso en el presente estudio de

investigacion.
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3.7. Procedimientos de recoleccion de datos

Para el presente estudio de investigacion se tuvo en cuenta los

siguientes procedimientos:

Autorizacion:

Para obtener los permisos respectivos para la aplicacion del trabajo de
campo, se emitié6 un oficio a la jefatura del Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huanuco, solicitando que nos acceda el
rol del programa de atencién domiciliaria y autorizacion respectiva para la
aplicacion de los instrumentos de investigacion en la muestra en estudio.
Asimismo, se realizaron algunas coordinaciones con la jefa del programa
donde se le explico de forma precisa el proposito y los objetivos
propuestos en el estudio de investigacion y posteriormente se solicitd su

colaboracion permitiendo la ejecucion del instrumento.

Aplicacion de Instrumentos:

Se capacito al personal de apoyo para la recoleccién de datos.

Luego, se recopilo la informacion del rol donde se encuentran plasmados
el total de la poblacién de los pacientes adultos mayores del Programa
de Atencién Domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huanuco del afio 2016.
Asimismo, una vez que se calcul6 la muestra, se realiz6 el sorteo para
la seleccion de la muestra, luego se anoté los nombres y las direcciones
de sus hogares de cada paciente adulto mayor del Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huanuco.

Luego se procedi6 a realizar la visita domiciliaria al cuidador familiar del

adulto mayor para la ejecucién del instrumento.
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e Posteriormente se aplicé el instrumento a los cuidadores familiares y
teniendo toda la Informacion necesaria se pasoé a realizar la tabulacion
respectiva.

3.8. Elaboracion de los datos

Se considero las siguientes fases:

e Revisiéon de los datos. Donde se tuvo en cuenta el control de calidad de
los datos, con el fin de poder hacer las correcciones pertinentes.

e Codificacion de los datos. Se transform6é en codigos numéricos de
acuerdo a las respuestas del instrumento aplicado, segun la variable de
estudio.

e Clasificacion de los datos. Se realizd de acuerdo al tipo de variable y
sus escalas de medicion.

e Luego de la recoleccion de datos, estos fueron procesados utilizando un
software estadistico previa elaboracion de un libro de codificacion de
items y una Tabla Matriz asignando para la variable, la puntuacion para

cada item fue:

Frecuencia .,
Puntuacion
Nunca 0
Raras Veces 1
A veces 5
Muchas Veces 3
Siempre 4

e Para la medicion de la variable se utiliz6 la escala tipo lickert valorando la

variable como: No agotamiento, agotamiento leve y agotamiento intenso.
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No agotamiento: Menor de 28 puntos.

Agotamiento leve: 29 a 56 puntos.

Agotamiento intenso: 57 a 84 puntos.

Presentacion de Datos. Todos los datos de las variables en estudio se

presentaron en tablas académicas.

3.9 Analisis e interpretacion de datos

Analisis descriptivo: Segun la naturaleza de a variables se utiliza las
siguientes: en caso de la variables categoricas como: genero, religion,
etc. se utilizara medidas de frecuencia y sus respectivos porcentajes,
también se elaboraran figuras de barras segun las respuestas que seran
dicotdmicas o politomicas o ya sea variable nominal u ordinal.

En caso de la variable numérica como. La edad, se usara medidas de
tendencia central (mediana, media y moda) ademas se hallara medidas
de dispersion (desviacion varianza y error). También se aplican las
medidas de pasion y forma (percentil, cuartil y decil), las cuales tendran
su respectivo figura ya sea histograma o caja y bigote.

Andlisis inferencial: En la comprobacion de la hipotesis se utilizd la
Prueba Chi Cuadrada de independencia, El nivel de significancia que se
establecio fue el p < de 0.05. En todo el procesamiento de los datos se

utilizo el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 20.0.

3.10. Aspectos éticos de la investigaciéon

Beneficencia: se cumplio el estudio e investigacion sin dafiar, ni fisica,
ni psicolégicamente a la unidad de estudio.
No maleficencia: este principio es importante ya que no se pondra en

riesgo la dignidad, los derechos ni el bienestar de los cuidadores,
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porque esta investigacion se observa y la informacion que brinden sera
manejado confidencialmente.

Autonomia: se tomd en cuenta el consentimiento informado de la
muestra en estudio para ser entrevistadas, después de una explicacion
clara y sencilla sobre la naturaleza de la investigacion y respetando la
decision de los familiares de no participar en el estudio.

Justicia: se aplico de manera, que todos los participantes recibieron
las mismas indicaciones para el desarrollo del estudio y sin
preferencia para ningun grupo de familias para la recoleccion de datos.
Fidelidad: se certifica el anonimato de las encuestas de la muestra en
estudio.

Honestidad: todos los datos de la reciente investigacion seran datos
fehacientes y si concurriera errores se comunicara a la muestra en

estudio.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Resultados descriptivos

DATOS GENERALES:

Tabla 01. Edad de los Cuidadores Familiares del Adulto Mayor Fréagil.
Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.

EDAD DEL CUIDADOR FRECUENCIA %
de 20 a 28 afos 59 34.3
de 29 a 37 afos 73 42.4
de 38 a 46 afos 40 23.3
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

En cuanto a la edad en afios se evidencia que del 100% (172) de los

cuidadores familiares del adulto mayor fragil, se encontré que el 42.4% (73

cuidadores) se ubicaban entre 29 a 37 afios de edad, el 34,3% (59

cuidadores) tuvieron 20 a 28 afos y el 23,3% (40 cuidadores) entre 38 a 46

afnos.
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Tabla 02.Genero de los Cuidadores Familiares del Adulto Mayor Fragil.
Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.

GENERO DEL CUIDADOR FRECUENCIA %
Femenino 139 80.8
Masculino 33 19.2
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemogréfica (Anexo 01).

Respecto al sexo se evidencia que del 100% (172) de cuidadores familiares

del adulto mayor fragil encuestados, el 80.8% (139 cuidadores) son mujeres,

y el 19.2% (33 cuidadores) son hombres.
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Tabla 03. Grado de Instruccion de los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil. Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD —
HUANUCO, 2016.

GRADO DE INSTRUCCION FRECUENCIA %
Sin Estudios 8 4.7
Primaria Incompleta 18 10.5
Primaria Completa 30 17.4
Secundaria Incompleta 19 11.0
Secundaria Completa 79 45.9
Universitario 18 10.5
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

Con respecto al grado de instrucciéon tenemos que del 100% (172) de
cuidadores familiares del adulto mayor fragil encuestados, el 45.9% (79
cuidadores) presentan educacion secundaria completa, un 17.4% (30
cuidadores) presentan educacion primaria completa, un 11.0% (19
cuidadores) presentan educacion secundaria incompleta, un 10.5%(18
cuidadores) presentan educacion primaria incompleta un 10.5% (18
cuidadores) presentan nivel universitario y un 4.7% (8 cuidadores) no

tuvieron grado de instruccion.
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Tabla 04.Estado Civil de los Cuidadores Familiares del Adulto Mayor Fragil.
Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
Soltero(a) 37 21.5
Conviviente 51 29.7
Casado (a) 63 36.6
Divorciado(a) 16 9.3
Viudo (a) 5 2.9
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

En referencia al estado civil tenemos que del 100%(172) de los cuidadores

familiares del adulto mayor fragil encuestados, observamos que el 36.6% (63

cuidadores) estuvieron casados(as), el 29,7% (51 cuidadores) se

encontraron con estado civil de convivencia, el 21,5% (37 cuidadores)

mantenian la condicion de solteria, el 9.3% (16 cuidadores) estuvieron

divorciados(as) y el 2.9%(5) se quedaron viudos(as).
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Tabla 05. Ocupacion de los Cuidadores Familiares del Adulto Mayor Fragil.
Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.

OCUPACION DEL CUIDADOR FRECUENCIA %
Ama de Casa 50 29.1
Comerciante 82 47.7
Obrero 17 9.9
Técnico 5 2.9
Profesionalista 18 10.5
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

Segun el nivel de ocupacion tenemos que del 100% (172) de los cuidadores

familiares del adulto mayor fragil, 47.7% (82 cuidadores) son comerciantes,

el 29.1% (50 cuidadores) son amas de casa, un 10.5% (18 cuidadores) son

profesionales, el 9.9%(17 cuidadores) son obreros y un 2.9% (5 cuidadores)

son técnicos.
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Tabla 06. Numero de Personas que Habitan con el Adulto Mayor Fragil.
Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.
N° PERSONAS QUE HABITAN CON EL FRECUENCIA %
ADULTO MAYOR FRAGIL
De 2 Personas 8 4.7
De 3 a 4 Personas 28 16.3
De 5 a Mas Personas 136 79.1
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

Respecto al numero de personas que habitan en la vivienda con el adulto

mayor fragil tenemos que del 100% (172) de cuidadores familiares, el 79.1%

(136 cuidadores) conviven con mas de 5 personas, un 16.3% (28

cuidadores) conviven con 3 a 4 personas y que el 4.7% (8 cuidadores)

conviven solo 2 personas.
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Tabla 07.Parentesco de los Cuidadores con el Adulto Mayor Fragil.
Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO,

2016.

PARENTESCO CON EL ADULTO FRECUENCIA %
MAYOR
Cényuge 6 3.5
Hijo(a) 94 54.7
Nieto(a) 34 19.8
Sobrino (a) 16 9.3
Nuera 16 9.3
Otro 6 3.5
Total 172 100.0

Fuente: Entrevista sociodemografica (Anexo 01).

Con respecto al parentesco con el adulto mayor fragil tenemos que del 100%

(172) de cuidadores familiares encuestados, el 54.7% (94 cuidadores) son

hijas (0s), un 19.8% (34 cuidadores) son nietas (os), el 9.3% (16

cuidadores) son sobrinas, un 9.3%(16 cuidadores) son nueras, mientras

gue el 3.5%(6 cuidadores) son cényuges y en un 3.5%(6 cuidadores) son

otros.
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Tabla 08. Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Fisica. Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

NIVELES FRECUENCIA %
No Agotamiento (0-8) 28 16.3
Agotamiento Leve (9-16) 141 82.0
Agotamiento Intenso (17 - 24) 3 1.7
Total 172 100.0

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En cuanto al nivel de agotamiento segun la dimension fisica del 100% (172)

cuidadores familiares del adulto mayor fragil, se encontré que la mayoria del

82,0% (141 cuidadores) presentan un agotamiento leve, mientras el

16.3%(28 cuidadores) no presentaban agotamiento y en un 1,7% (03

cuidadores) que presentaron un agotamiento intenso.
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Tabla 09.Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Psicolégica. Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

NIVELES FRECUENCIA %
No Agotamiento (0-11) 39 22.7
Agotamiento Leve (12-22) 66 38.4
Agotamiento Intenso (23 - 32) 67 39.0
Total 172 100.0

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En cuanto al nivel de agotamiento segun la dimension psicolégica del 100%

(172) cuidadores familiares del adulto mayor fragil, se encontré6 que la

mayoria del 39,0% (67 cuidadores) presentan un agotamiento intenso,

mientras el 38.4%(66 cuidadores) presentaban un agotamiento leve y en

un 22,7% (39 cuidadores) que no presentaron agotamiento.
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Tabla 10. Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Social. Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

NIVELES FRECUENCIA %
No Agotamiento (0-9) 39 22.7
Agotamiento Leve  (10-18) 78 45.3
Agotamiento Intenso (19 - 28) 55 32.0
Total 172 100.0

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En cuanto al nivel de agotamiento segun la dimension social del 100% (172)

cuidadores familiares del adulto mayor fragil, se encontré que la mayoria del

45,3% (78 cuidadores) presentan un agotamiento leve, mientras el 22.7%

(39 cuidadores) que no presentaban agotamiento y en un 32,0% (55

cuidadores) que presentaron un agotamiento intenso.
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Tabla 11. Nivel de Agotamiento General en los Cuidadores Familiares del
Adulto Mayor Fréagil, del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
ESSALUD — HUANUCO, 2016.

NIVELES FRECUENCIA %
No Agotamiento (0-28) 28 16.3
Agotamiento Leve (29 - 56) 94 54.7
Agotamiento Intenso (57- 84) 50 29.1
Total 172 100.0

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En cuanto al nivel de agotamiento general del 100% (172) cuidadores

familiares del adulto mayor fragil, se encontré que la mayoria del 54,7% (94

cuidadores) presentan un agotamiento leve, mientras que el 29.1% (50

cuidadores) presentaban un agotamiento intenso y en un 16,3% (28

cuidadores) no presentaron agotamiento.
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4.2. Resultado Inferencial:

Tabla 12. Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Fisica. Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

Nivel de Agotamiento

en los Cuidadores Frecuencia o Prgﬁiba Significancia
Segun la Dimension (n=172) 0 Cuadrado g
Fisica
No Agotamiento 28 16.3
(0-8) '
Agotamiento Leve 141 82.0 188.593 0,000
(9 - 16)
Agotamiento Intenso 3 1.7
(17 - 24)

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En la tabla 12, se presentan los resultados de la evaluacion de diferencia
significativa de proporciones internas. Al aplicar la prueba Chi cuadrada de
comparacion de frecuencias (X?=188.593; P < 0.000) se hall6 diferencias
significativas estadisticamente entre estas frecuencias. Sin embargo es
preciso mencionar que predomina notablemente con el 82,0%(141) el nivel
de agotamiento leve, seguido por el nivel de no agotamiento que esta
representado por el 16,3%(28) y finalmente, s6lo el 1,7%(03) de los
cuidadores presentaron agotamiento intenso. Aceptando la Ho: donde
interpreta que el nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil segun la dimension fisica y rechaza la Ha: la cual
indica que el nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil en dicha dimensién.
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Tabla 13. Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Psicoldgica. Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

Nivel de Agotamiento en , Prueba
los Cuidadores Segun la Fr((-:‘nc_u1e7r12<;|a % Chi Significancia
Dimensién Psicoldgica B Cuadrado
No Agotamiento 39 22.7
(0-11)
Agotamiento Leve 66 38.4 8.802 0,012
(12 - 22)
Agotamiento Intenso 67 39.0
(23-32)

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En la tabla 13, se presentan los resultados de la evaluacion de diferencia
significativa de proporciones internas. Al aplicar la prueba Chi cuadrada de
comparacion de frecuencias (X?=8,802; P<0,012) se hall6 diferencias
significativas estadisticamente entre estas frecuencias. Sin embargo es
preciso mencionar que el 39.0%(67) presenta agotamiento intenso; en un
38.4%(66) agotamiento leve y finalmente, un 22.7%(39) no presentan
agotamiento. Aceptando la Ho> donde interpreta que el nivel de agotamiento
es leve en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil segun la
dimension psicologica y rechaza la Ha> la cual indica que el nivel de
agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil

en dicha dimension.
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Tabla 14. Nivel de Agotamiento en los Cuidadores Familiares del Adulto
Mayor Fragil Segun la Dimension Social. Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

Nivel de Prueba
Agotamiento en los Frecuencia : L .
: . _ % Chi Significancia
Cuidadores Segun la (n=172) Cuadrado
Dimension Social
No Agotamiento 39 22.7
(0-9)
Agotamiento Leve 78 45.3 13.407 0,001
(10 - 18)
Agotamiento Intenso 55 32.0
(19 - 28)

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En la tabla 14, se presentan los resultados de la evaluacion de diferencia
significativa de proporciones internas. Al aplicar la prueba Chi cuadrada de
comparacion de frecuencias (X?=13.407; P < 0.001) se hall6 diferencias
significativas estadisticamente entre estas frecuencias. Pero es preciso
mencionar que predomina el 45.3%(78) presentan un nivel de agotamiento
leve, seguido por el nivel de agotamiento intenso que esta representado por
el 32,0%(55) y finalmente el 22,7%(39) de los cuidadores no presentan
agotamiento. Aceptando la Hos donde interpreta que el nivel de agotamiento
es leve en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil segun la
dimension social y rechaza la Hasz la cual indica que el nivel de agotamiento
es intenso en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil en dicha

dimension.
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Tabla 15. Nivel de Agotamiento General en los Cuidadores Familiares del
Adulto Mayor Fréagil, del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
ESSALUD — HUANUCO, 2016.

Nivel de Agotamiento Frecuencia Prueba o _
General en los (=172) % Chi Significancia
Cuidadores B Cuadrado

No Agotamiento 28 16.3
(0-28)

Agotamiento Leve 94 54.7 39.395 0,000
(29 - 56)

Agotamiento Intenso 50 29.1

(57 - 84)

Fuente: Escala de agotamiento (Anexo 02).

En la tabla 15 se presentan los resultados de la evaluacion de diferencias de
proporciones internas. Al aplicar la prueba Chi cuadrada de comparacion de
frecuencias (X?=39.395; P < 0.000) se hallé diferencias significativas
estadisticamente entre estas frecuencias. Predominando con el 54.7%(94),
seguido por el nivel de agotamiento intenso que esta representado por el
29,1%(50) y finalmente, solo el 16,3%(28) de los cuidadores no presentan
agotamiento. Aceptando la Ho donde indica que el nivel de agotamiento es
leve en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil y rechaza la Ha
donde interpreta que el nivel de agotamiento es intensa en los cuidadores

familiares del adulto mayor fragil.
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CAPITULO VI
DISCUSION

6.1. Discusion de los resultados

Luego de procesar la informacion, atendiendo a los objetivos planteados al
inicio del estudio, en el presente capitulo se discute nuestros resultados con
los hallazgos de otros autores y la teoria encontrada. El rigor estadistico se
obtuvo luego de someter los datos a la prueba no paramétrica Chi cuadrado
para una muestra con la finalidad de determinar la existencia de diferencias
significativas entre las proporciones internas de la variable general y sus
dimensiones.

Con el propésito de atender al objetivo general, cuya finalidad fue
Determinar el nivel de agotamiento de los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) EsSalud —
Huanuco. Las valoraciones de la prueba presentadas en la tabla N °15
(X?=39.395; P <0.000), indican que existe un mayor predominio de aquellos
cuidadores familiares del adulto mayor fragil que presentan “agotamiento
leve” (54.7%), seguido por el nivel de “agotamiento intenso” representado
por el (29,1%) y finalmente, solo el (16,3%) de los cuidadores no
presentaban agotamiento. Estos resultados fueron similares con los de
Alvarado Flores, D.C; quien indica que la mayoria de los cuidadores
familiares presentan Agotamiento Leve, un porcentaje intermedio de los
cuidadores familiares tienen Agotamiento Intenso y solo un pequefio
porcentaje de los cuidadores familiares no evidencian Agotamiento,
concluyéndose que la mayoria de los cuidadores presentan agotamiento

leve.
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Para determinar los objetivos especificos segun dimensiones;
identificar el nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil en la dimension fisica. Las valoraciones de la prueba
presentadas en la tabla N° 12 (X?=188.593; P < 0.000), indican que existe
un mayor predominio de aquellos cuidadores familiares del adulto mayor
fragil que presentan agotamiento leve (82.0%), seguido por el nivel de no
agotamiento que esta representado por el (16,3%) y finalmente, sélo el
(1,7%) de los cuidadores presentaron agotamiento intenso. Estos resultados
fueron similares con los de Espinoza Lavoz. E, Méndez Villareal. V, Lara
Jaque. R, Rivera Caaman. P quien afirma que la mayoria de los cuidadores
eran mujeres, tenian una edad entre 20 y 50 afos, con escolaridad basica y
tenian parejas e hijos con dedicacion exclusiva al cuidado del mismo por
varios afios, algunos presentaron agotamiento leve y otros agotamiento
intenso. Resulto significativa la relacion entre agotamiento y presencia de
hijos y entre agotamiento y existencia de otra actividad laboral del cuidador.
Se concluye que tener hijos y desarrollar otra actividad laboral influyen
negativamente en el nivel de agotamiento del cuidador informal.

Para identificar el nivel de agotamiento que presentan los cuidadores
familiares del adulto mayor fragil en la dimension psicolégica. Las
valoraciones de la prueba presentadas en la tabla N° 13 (X?=8,802;
P<0,012), indican que existe un mayor predominio de aquellos cuidadores
familiares del adulto mayor fragil que presentan agotamiento intenso
(39.0%), por otro lado, solo el (38.4%) manifestaba tener agotamiento leve y
finalmente sélo el (22.7%) de los cuidadores no presentaban agotamiento.

Estos resultados fueron similares con los de Valle Alonso. M.J, Hernandez
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Lépez. |.E, Zuhiga Vargas. M.L y Martinez Aguilera. P; quien afirma que la
media de edad de los cuidadores fue de 44 afios, estdn casados, tienen
escolaridad media superior, son hijos de los seniles, el 27% trabajan como
profesionistas, tienen de 1 a 6 aflos cuidando al anciano; dedica de 6-15
horas a su cuidado; presentan agotamiento.

El Sindrome de Burnout mostré leve riesgo en todas las dimensiones:
Agotamiento Emocional 67%, Deshumanizacion 80% y Realizacion Personal
73%, aunque mas del 20% lo padece en alguna dimension.

Para determinar el nivel de agotamiento que presentan los cuidadores
familiares del adulto mayor fragil en la dimension social. Las valoraciones de
la prueba presentadas en la tabla N° 14 (X?=13.407; P <0.001), indican que
existe un mayor predominio de aquellos cuidadores familiares del adulto
mayor fragil que presentan agotamiento leve (45.3%), por otro lado,
manifestaba tener agotamiento intenso (32.0%), y finalmente solo el 22.7%
de los cuidadores no presentaban agotamiento. Estos resultados fueron
similares con los de Flores. E, Rivas .E, Seguel. F; quien afirma que Los
cuidadores son mujeres, hijas, casadas, media de edad 58,68 afos,
condicion socioecondmica baja, sin ocupacion, escolaridad media
incompleta, llevan 1 - 5 afios cuidando, dedican 21 - 24 h diarias, sin
actividad recreativa y no ha recibido la formacion para los diferentes
cuidados que otorga. Mas de la mitad presentan agotamiento leve. La
variable agotamiento del cuidador so6lo se asocié significativamente a
instituciones que apoyan al cuidador y es factor predictivo del agotamiento.
Finalmente en el estudio surgio la siguiente limitacién:

1.- Los resultados y conclusiones son validos solo para el grupo investigado.
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CONCLUSIONES

Se llegaron a las siguientes conclusiones:

1.- El nivel de agotamiento general que presentan los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil, predomina el nivel de “Agotamiento Leve”, con un
porcentaje de 54. 7% y con una prueba de (X?=39.395; P < 0.000).
Aceptando la Ho donde indica que el nivel de agotamiento es leve en los
cuidadores familiares del adulto mayor fragil y rechaza la Ha donde
interpreta que el nivel de agotamiento es intensa en los cuidadores familiares

del adulto mayor fragil.

2.- El nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil, segun dimension fisica, predomina el nivel de
“Agotamiento leve” presentado con un porcentaje de 82.0% y con una
prueba de (X?=188.593; P < 0.000). Aceptando la Ho; donde interpreta que
el nivel de agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto mayor
fragil segun la dimension fisica y rechaza la Ha; la cual indica que el nivel de
agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil

en dicha dimension.

3.- El nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil, segun dimension psicolégica, no existe predominio entre
los niveles de agotamiento intenso con un porcentaje de 39% y el
agotamiento leve con un porcentaje de 38.4% demostrando similitud entre
sus proporciones con una prueba de (X?=8,802; P<0,012). Aceptando la Ho>

donde interpreta que el nivel de agotamiento es leve en los cuidadores
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familiares del adulto mayor fragil segun la dimension psicoldgica y rechaza la
Ha la cual indica que el nivel de agotamiento es intenso en los cuidadores

familiares del adulto mayor fragil en dicha dimension.

4.- El nivel de agotamiento que presentan los cuidadores familiares del
adulto mayor fragil, segun dimension social, donde predomina el nivel de
“Agotamiento Leve”, con un porcentaje de 45.3% Yy con una prueba de
(X?=13.407; P <0.001). Aceptando la Hos donde interpreta que el nivel de
agotamiento es leve en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil
segun la dimension social y rechaza la Hasz la cual indica que el nivel de
agotamiento es intenso en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil

en dicha dimension.
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RECOMENDACIONES
Se sugieren lo siguiente:
1.- A la comunidad cientifica, elaborar investigaciones cuantitativas y
cualitativas sobre la calidad de vida del adulto mayor.
2.- Realizar estudios similares en poblaciones mas grandes de otros distritos
de Huanuco para la generalizacion de resultados.
3.- A las enfermeras Asistenciales del primer nivel de atencion, enfatizar en
las consejerias a los familiares del adulto mayor, considerando en su plan
operativo anual intervenciones educativas sobre los cuidados al adulto
mayor, dirigidos a los cuidadores familiares responsables del cuidado del
anciano.
4.- Realizar estudios donde se establezca relacion con el nivel de
agotamiento segun variables sociodemograficas.
5.- Utilizar otras metodologias de estudios cuanti-cualitativas, que permitan
conocer a profundidad, cuales son los aspectos que estarian influyendo en

los cuidados al adulto mayor.



81

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. MINSA. Lineamientos para la atencion integral para la salud de las
personas adultas mayores. Lima; 2007.

2. MINSA. Nota de prensa. Estrés afecta a méas del 30% de limefios.
Acceso: 16 noviembre 2010 Disponible en: http://www.
Minsa.gob.pe/prensa/nota de prensa. Asp. 2010.

3. Pecea Y Galeon. “Palabras para el cuidador”. Acceso: 22 Agosto 2013
Disponible en: http://www.pecea.galeon.com.

4. De los Reyes MC. Construyendo el concepto cuidador de ancianos. iV
Reuniébn de Antropologia do Mercosur. Foro de investigacion:
Envejecimiento de la poblacion en el Mercosur. Noviembre 2001.
Curitiba, Brasil [Consultado: 11 mayo 2010]. Disponible en: http://
www.redadultosmayores.com.ar/ docsPDF/Regiones/mercosur/
Brasil/06Cuidad2001.

5. Zavala M, Vidal D, Castro M, Quiroga P, Klassen G. Funcionamiento
Social del Adulto Mayor. Cienc. enferm. 2006; XII(2): 53 - 62.

6. Tirado Pedregosa, G. Apoyo social en el cansancio del rol del cuidador.
Evidencia. 2009; 6 (25).

7. OMS (1998) Informe sobre la salud en el mundo. La vida en el s. XXI:
una perspectiva para toso. Documento de la OMS. Ginebra.

8. 9. 10. Roca-Socarras A, Blanco-Torres K.. Agotamiento en familiares
cuidadores de ancianos dementes. Correo Cientifico Médico de Holguin
2007; 11:20-31.

11 Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2007-2012. México:
Secretaria de Salud 2007. Disponible
en: http://bit.ly/1g5LLIQ [Consultado 8 de julio 2011]

12 .13 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).

14 Pérez-Perdomo M. Las intervenciones dirigidas a los cuidadores de
adultos mayores con enfermedad de Alzheimer. Rev Haban Cienc Méd
La Habana 2008; 7 (3):1-11. Disponible en: http://bit.ly/ImSEJWC.

15 Morfi Samper R. “Atencidén del Personal en Enfermeria en Ia
Gerontologia Comunitaria en Cuba”. An Cub Investigac. 2010;(1):20-32.

16 Islas-Salas NL, Ramos-del Rio B, Aguilar-Estrada MG, et al. Perfil
psicosocial del cuidador primario informal del paciente con EPOC. Rev
Inst Nal Enf Resp Mex 2006; 19 (4):34-39. Disponible
en:http://bit.ly/1gsco7x.



http://www.pecea.galeon.com/
http://bit.ly/1g5LLlQ
http://bit.ly/1mSEJWC
http://bit.ly/1qsco7x

82

17 Giraldo M, Franco GM, Correa L, et al. Cuidadores familiares de
adultos mayores: quiénes son y como asumen este rol. Rev Fac Nac
Salud Publica 2005; 23 (2):7-15. Disponible en:http:/bit.ly/1r4imPE.

18 Izal M, Montorio |, Diaz-Veiga P. Cuando las personas mayores
necesitan ayuda: Guia para cuidadores y familiares. Madrid: INSERSO;
1997.

19 Flores JA, Adeva J, Garcia MC, Gomez M P. Psicopatologia de los
cuidadores habituales de ancianos. Index Enferm. 1997; 3(1218): 261-
272.

20 REVISTA CONSUMER, (2001) La labor de los cuidadores, poco
valorada. [En linea]. Disponible en Internet < http://revista.
consumer.es/web/es/20010201/actualidad/ informe1/28158.sp.

21 Diaz J, Rojas M. Cuidando al cuidador: efectos de un programa
educativo. Aquichan. 2005; 9(1): 73-92.

22 Sanchez B. Como cuidar un enfermo en casa. Aquichan 2005; 5(1):
162.

23 Jocik-Hung G, Rivero-Sanchez B, Bello AM. Percepcion de
agotamiento en cuidadores de pacientes con demencia. Red
Latinoamericana Gerontologia. Febrero 2003.

24 Lara-Pérez L, Diaz-Diaz M, Silveira-Hernandez P. Sindrome del
cuidador en una poblacién atendida por equipo multidisciplinario de
atencion geriatrica. Revista Cubana de Enfermeria 2001;17(2):107-11.

25 Zarit SH, Davey A, Edwards AB, Femia EE, Jarrott SE. Family
Caregiving: Research Findings and Clinical Implications. En: Bellack AS,
Hersen M, editors y Edelstein BA, editor volumen. Comprehensive
clinical psychology. Vol. 7, Clinical geropsychology. Oxford, UK: Elsevier
Science; 1998. p. 499-523.

26 Covinsky KE. The impact of serious illness on patients’ families. JAMA
1994; 272: 1839-1844.

27 Moral MS, Ortega J, Lépez JIM, Pellicer MP. Perfil y riesgo de
morbilidad psiquica en cuidadores de pacientes ingresados en su
domicilio. Aten Primaria 2003; 32: 77-87.

28 Navarro S. Morbilidad en cuidadores de pacientes confinados en su
domicilio. Aten Primaria 1999; 24: 404-410.


http://bit.ly/1r4imPE

83

29 . 30. Lara L, Diaz M, Herrera E, Silveira P. Sin- drome del “Cuidador” en
una poblacion atendida por equipo multidisciplinario de atencion
geriatrica. Rev Cubana En- ferm. 2001; 17(2): 107-111.

31 . Flores E, Rivas E, Seguel F, nivel de agotamiento en el desenpeiio del
rol del cuidador familiar del adulto mayor con dependencia severa.
Cienc. Enferm 2012; 18 (1): 29 — 41.

32 Normas para las prestaciones de Salud por Atenciéon Domiciliaria en
Essalud. Directiva N.o 16. Gerencia General-Essalud; 2000.

33 Havighurst RJ. Developmental tasks and education. New York: McKay,
1948/1972. [ Links ]

34 Lehr U. Psychologie des Alterns. Wiebelsheim: Quelle & Meyer Verlag,
2003. [ Links ]

35 Leyton Espinosa Z, Ordoiies Romero Y, Autocuidado de la Salud para
el Adulto Mayor: Manual de informacion para profesionales, Perq,
Ministerio de la mujer y desarrollo social; Peru Instituto Nacional de
Bienestar Familiar. Lima. MIMDES, 2003, 174 paginas.

36 Beatriz Tarazona S. Op.cit.

37 De Valle Alonso M.J, Hernandez Lépez I|.E, Zufiga Vargas M.L vy
Martinez Aguilera P et al. “Agotamiento y Burnout en cuidadores
informales del adulto mayor”. Cienc, Enferm. 2015;12(1):19-27.

38 Espinoza Lavoz E, Méndez Villarroel V, Lara Jaque R, Rivera Caamaf
P et al. “Factores asociados al nivel de agotamiento de los cuidadores
informales de adultos mayores dependientes”. Cienc. Enferm. 2013: 18
(2): 69-79.

39 Cerquera Coérdoba, A. M.; Granados Latorre, F. J. & Galvis Aparicio, M.
J. (2015). Relacion entre estrato econdémico y agotamiento en
cuidadores de pacientes con Alzheimer. Revista Virtual Universidad
Catdlica del Norte, 42, 127-137.

40 Steele Britton H. “Prevalencia del sindrome de agotamiento del cuidador
en cuidadores informales de pacientes del Hospital Diurno del hospital
Nacional Psiquiatrico”. Sistema de Estudios de Posgrado Universidad
de Costa Rica. San José — Costa Rica. 2010 (1): 35 — 64.

41 Camacho Estrada L, Hinostrosa Arvizu GY, Jiménez Mendoza A.
“Sobrecarga del cuidador primario de personas con Deterioro Cognitivo
y su relacion con el tiempo de Cuidado”.Vol. 7. Universidad ENEO-
UNAM. Mexico. Rev. Enferm 2010.


javascript:void(0);
javascript:void(0);

84

42 Flores E, Rivas E, Seguel F. “nivel de sobrecarga en el desempefio del
rol del cuidador familiar de adulto mayor con dependencia severa’.
Cienc, Enferm.2012; XVIII (1): 29-41.

43 Macalopu Arista C.L y Vargas Gamboa G.L. “Rol de Ayuda de la
Enfermera y Nivel de Agotamiento del Cuidador Primario del Adulto
Mayor Dependiente. En el Hospital Belén de Trujillo”. Tesis .Truijillo.
Universidad Privada Antenor Orrego; 2014.

44 Urbano Ceéspedes Mendoza J.U “Evaluacion de Agotamiento en
Cuidadores Informales del Adulto Mayor Dependiente, en el Policlinico
Chiclayo — Oeste”. Tesis. Chiclayo. USMP; 2013.

45 Velasco Asdrubal M, Garcia Yohalis C y Gil José A, “Agotamiento del
cuidador familiar del adulto mayor esquizofrénico que habita en la
Parroquia Tres Esquinas de Truijillo, Estado Trujillo”.Tesis. Trujillo. ULA;
2012.

46 Lopez-Gil MJ, Orueta-Sanchez R, Gomez-Caro S, et al. El rol de
cuidador de personas dependientes y sus repercusiones sobre su
calidad de vida y su salud. Rev Clin Med Fam 2009; 2 (7):332-339.
Disponible en:http://bit.ly/194cVRq .

47 Alvarado Folres DC. “Nivel de agotamiento en los cuidadores familiares
del adulto Mayor. En el Centro de atencién Del adulto mayor “tayta
Wasi”. Escuela de Enfermeria UNMSM. Lima — Pert 2014;(1): 38 — 41.

48 Orem DE, Cavanagh S J.. Modelo de Orem. 42 ed. Barcelona: Salvat;
1993.

49 Giraldo M, Franco GM, Correa L, et al. Cuidadores familiares de adultos
mayores: quiénes son y como asumen este rol. Rev Fac Nac Salud
Puablica 2005; 23 (2):7-15. Disponible en:http://bit.ly/1r4imPE.

50 Marriner, A. y Raile, M. (2007). Modelos y teorias en enfermeria.
Barcelona: Elsevier.

51 Marriner, A. y Raile, M. Op.cit.,p12.

52 Nightingale, F. (1990). Notas de Enfermeria, qué es y qué no es.
Barcelona: Masson.

53 Nightingale, F. Op.cit., p4.
54 Maslow, Abraham Harold (2005). EI management segun Maslow: una

visibn humanista para la empresa de hoy (orig.: Maslow on
Management). Barcelona: Editorial Paidds Ibérica. ISBN 84-493-1698-7.



http://bit.ly/1q4cVRq
http://bit.ly/1r4imPE
https://es.wikipedia.org/wiki/Especial:FuentesDeLibros/8449316987

85

55 Stadler, Thomas (1998), Lexikon der Psychologie, Stuttgart: Kroner,
p. 453.

56 The Developing Person through the Life Span (1983), p. 43.

57 Quispe Arones V. “Efectividad de un Programa Educativo de Enfermeria
Impartido al Cuidador sobre la Atencion Béasica del Adulto Mayor
Dependiente en los Servicios de Medicina del Hospital Daniel Alcides
Carrion”. Escuela de Enfermeria UNMSM. Lima-Perud. 2006;(1):20-33.

58 Jiménez Villafuerte MV. “Perfil Epidemiolégico del Cuidador en el
Servicio de Atencion Domiciliaria Geriatrica de la Clinica Geriatrica San
José. Policia Nacional del Peru”. Escuela de Tecnologia Médica
UNMSM. Lima-Pera. 2003;(1):30-35

59 Landinez Parra N.S,Contreras Valencia K y Castro Villami A. Proceso
de envejecimiento, ejercicio y fisioterapia. Revista Cubana de Salud
Publica, 38(4): 562-580

60 Landinez Parra N.S,Contreras Valencia K y Castro Villami A. Op.cit.,
p565.

61 Landinez Parra N.S,Contreras Valencia K y Castro Villami A. Op.cit.,
p566.

62 Espejo J, Martinez de la Iglesia J, Aranda JM, Rubio V, Enciso |, Zun-
zunegui MV, et al. Capacidad funcional en mayores de 60 afos y fac-
tores sociosanitarios asociados (proyecto ANCO). Aten Primaria 1997,
20: 21-35.

63 MINDES. “Plan Nacional para las Personas Adultas Mayores”. Vol 2. Ed
Editrial. Lima-Pera. Edit Ariel S.A. 2010.

64 Amo M, Rodriguez S. Valoracion Geriatrica integral. FMC 2003; 10:59-
71.

65 Alvarez M. La importancia de la funcionalidad en la persona mayor. En:
Grupo de trabajo de Atencion al Mayor de la semFYC. Atencion a las
personas mayores desde la Atencidén Primaria. Barcelona: semFYC edi-
ciones; 2004.

66 Pérula de Torres LA, Martinez de la Iglesia J, Espejo J, Rubio MV, En-
ciso |, Fonseca FJ, et al. Estado de salud de la poblacién mayor de 60
afios y su relacion con factores sociodemogréficos (proyecto ANCO).
Aten Primaria 1997; 20: 425 - 433.

67 Salome Gamarra PC. “Atencion del Anciano en el Centro de Adulto
Mayor ES SALUD”. Vol 1. Ed Red Latinoamericana de Gerontologia.
Pert-Tacna. Edit Ariel S.A. 2006.



86

68 Marin JM. Envejecimiento. Sociedad Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia. Salud Publica Educ Salud 2003; 3 (1): 28-33.

69 Marin JM. Op.cit., p29

70 Gamarra Samaniego M. cambios fisiologicos del envejecimiento. boletin
de la sociedad peruana de medicina interna. Pera; 2001 (14): 105 —
112.

71 Marin JM. Op.cit., p30

72 Gamarra Samaniego M. Op.cit., p107

73 Marin JM. Op.cit., p30

74 Marin JM. Op.cit., p29

75 Gamarra Samaniego M. Op.cit., p111

76 Gamarra Samaniego M. Op.cit., p112

77 ngginez Parra N.S,Contreras Valencia K y Castro Villami A. Op.cit.,
p567.

78 Marin JM. Op.cit., p29

79 Landinez Parra N.S,Contreras Valencia K y Castro Villami A. Op.cit.,
p568.

80 Noriega Borge MJ, Garcia Hernandez M, Torres Egea MP. Proceso de
envejecer: cambios fisicos, cambios psiquicos, cambios sociales [tesis].
Comunidad Autbnoma de Cantabria: Universidad de Cantabria; 2005.

81 Marin JM. Op.cit., p31
82 Marin JM. Op.cit., p32

83 Cervera, M.C; Saiz,J.(2001) Actualizacion en geriatria y gerontologia 1.
Jaén: Editorial Formacion Alcala.

84 Organizacion Mundial de la Salud. (2002). “Il A samblea Mundial sobre
el Envejecimiento, Envejecimiento activo: un marcopolitico”, en Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, vol. 37, n° 2, pp. 74 — 105



87

85 Organizacién Panamericana de la Salud. (2005) Guia para la atencion
Primaria a las Personas Adultas Mayores ;Rodriguez, M; Sanchez, A,
Gonzalez, A; Leon, R. (2006%) “Cuidadores de ancianos: cuidar y ser
cuidados” en Nursing, vol. 24, n° 1, pp. 58 — 66.

86 Limon, M.R. (2002) Grupos de debate para mayores. Madrid: Narcea.

87 Organizacion Mundial de la Salud. (2002). Op.cit p. 80.

88 Organizacion Mundial de la Salud. (2002). Op.cit p. 94.

89 Archivos de medicina familiar. Conceptos basicos para el estudio de las
familias. 2005; (7):15 -19.

90 Archivos de medicina familiar 2005. Op.cit p.15.

91 Leturia F J, Inza B, Hernandez C. El papel de la familia en el proceso
de atencion a personas mayores en centros sociosanitarios. Ekania,
Junio; 2007 (41): 129 — 143.

92 Izal M, Montorio |, Diaz-Veiga P. Cuan- do las personas mayores
necesitan ayuda: Guia para cuidadores y familiares. Ma- drid:
INSERSO; 1997.

93 De Valle Alonso M.J, Hernandez Lépez |.E, Zuniga Vargas M.L vy
Martinez Aguilera P. Op. cit.p.21.

94 Maslach, C. (1981). Measurement of experience burnout. Journal of
Organizational Behavior.

95 Diaz J, Rojas M. Cuidando al cuidador: efectos de un programa
educativo. Aqui- chan. 2005; 9(1): 73-92.

96 Zarit SH, Bottigi K, Gaugler JE. Stress and caregivers. En: Fink Get et
al. editores. Encyclopedia of Stress. 2nd Edition. San Diego, CA:
Academic Press; 2007. p. 416- 418.

97 Mockus S, Novielli K. A practical Guide to Caring for Caregivers. Am
Fam Physi- cian. 2009; 62: 2613-2621.

98 Forber R. El simdrome de burnout: sintomas, causas y medidas de
atencion en la empresa. Exito empresarial. Cegesti. N° 160; 2011.p 1 —
4.

99 Floriani CA, Schramm FR. Cuidador do idoso com cancer avangado: um
ator vulnerado. Cad Saud Publica 2006;22(3):557-534.



88

100 Rezende VL, Derchain SFM, Botega NJ, Sarian LO, Vial DL, Morais
SS. Depresion y ansiedad en cuidadores familiares de paciente
terminal. Rev Bras Ginecol Obst 2005;27(12): 737-43.

101 Benjumea C C. Cuidado familiar en condiciones crénicas: una
aproximacion a la literatura. Texto Contexto Enferm 2004; 13(1):137-49.

102 Polit, D; Hungler, B. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. 6°
ed. México: Interamericana; 2000.

103 Macalopu Arista C.L y Vargas Gamboa G.L. Op. cit.p.6.

104 Programa de Servicio de Atencion Domiciliaria (ATDOM) 2009.

105 Gac Espinola Homero (2000) Inmovilidad en el Adulto Mayor(en
linea). Disponible en:http:// escuela.med.puc.cl / publ / boletin / geriatria
/ InmovilidadAdulto.html.

106 Menedez Jesus (2001) Enfermedades cronicas y limitacion funcional
en adultos mayores: estudio comparativo en siete ciudades de America
Latina y el Caribe (En linea) disponible en: http:/
www.scielosp.org/pdf/rpsp/v 17n5-6/26272.pdf.

107 Gac Espinola Homero (2000) Inmovilidad en el Adulto Mayor(en
linea). Disponible en:http:// escuela.med.puc.cl / publ / boletin / geriatria
/ InmovilidadAdulto.html

108 Geriatric syndromes: medical misnomer or progress in geriatrics? Neth
J Med 2003; 61: 83-87


http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v%2017n5-6/26272.pdf

ANEXOS



90

(UAERENS VERITATEM

A UNIVERSIDAD DE HUANUCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

NCentrevista Fecha: I
ANEXO 01

ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA DE LOS CUIDADORES
FAMILIARES DEL ADULTO MAYOR FRAGIL

TITULO DE LA INVESTIGACION: Nivel de agotamiento en los cuidadores
familiares del adulto mayor fragil, del Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016.

INSTRUCCIONES. La presente encuesta tiene la finalidad de medir el
agotamiento de los cuidadores familiares del adulto mayor del programa
de atencion domiciliaria (PADOMI), para lo cual marque con una X la
respuesta que consideres pertinente.

GRACIAS.
I. DATOS GENERALES:
1.1 Edad: en afos.
1.2 Sexo:
a. Femenino () b. Masculino ()

1.3 Grado de Instruccion:

a. Sin estudios () d. Secundaria Incompleta ( )
b. Primaria Incompleta ( ) e. Secundaria Completa ( )
c. Primaria Completa () f. Universitario ()

1.4 Estado Civil:

a. Soltero(a) d. Divorciado(a)

()
b. Conviviente () e. Viudo(a)
c. Casado(a) ()
1.5 Ocupacion:
a. Ama de casa () d. Técnico ()
b. Comerciante () e. Profesionalista ()
c. Obrero () f. otro ()

Especificar:
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1. 6 Cuantas personas viven en su casa:

a. de 2 personas ()
b. de 3 a 4 personas ()
(

)

c. de 5 a mas personas

1.7 Parentesco con el adulto mayor:

a. conyuge () d. sobrino (a)
b. hijo (a) () e. nuera
C. nieto (a) () f. otro

Especificar:

~ o~

N~ ~—~
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ANEXO 02

ESCALA DE AGOTAMIENTO DEL CUIDADOR FAMILIAR TEST DE
ZARIT

TITULO DE LA INVESTIGACION: “Nivel de agotamiento en los cuidadores
familiares del adulto mayor fragil, del Programa de Atencién Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016".

INSTRUCCIONES: Sr, sra, srta. A continuacion se presenta una lista de
afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las personas
gue cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe marcar
con un aspa (X) con qué frecuencia se siente Ud. asi: nunca, raras veces, a
veces, muchas veces y siempre. A la hora de responder piense que no
existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

0= Nunca
1= Raras veces

2= A veces
3= Muchas veces

4= Siempre
slag|_glfsl =
AFIRMACIONES = g3 <8 S 3 %
N° Z x > > => &
I. DATOS SOBRE AGOTAMIENTO FiSICO:
1 ¢ Siente que su familiar necesita mas ayuda de la que
realmente requiere?
¢ Siente que su salud ha disminuido por cuidar a su
2 | tamiliar?
¢,Cree que su familiar espera que usted le cuide,
3 | como si fuera la Unica persona con la que puede
contar?
4 ¢ Tiene dolores de cabeza durante el cuidado que le
brinda a su familiar?
¢ Tiene dolor en el cuello durante el cuidado que le
5 | brinda a su familiar?
6 ¢ Siente que le duele la espalda durante el cuidado

gue le brinda a su familiar?
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@© 0n 0 ol & o 2
. (&S] @ @ Dl & O Q.
IIl. DATOS SOBRE AGOTAMIENTO PSICOLOGICO = s 8l <3l <eg £
z | x> >l 2> %
" ¢ Se siente exigido cuando tiene que cuidar a su
familiar y atender ademas otras responsabilidades?
8 ¢ Siente que su familiar le provoca malestar animico
con frecuencia?
9 ¢ Siente preocupacion por el futuro que le espera a su
familiar?
10 ¢ Siente que no sera capaz de hacerse cargo de su
familiar por mas tiempo?
11 ¢, Desearia poder compartir el cuidado de su familiar
con otras personas?
12 ¢ Siente que no es suficiente la atencion que le brinda
a su familiar?
¢, Considera tener las condiciones necesarias para
13 brindarle mejor atencion a su familiar?
14 En general: ¢ Se siente muy sobrecargado por tener
gue cuidar de su familiar?
s|agl 8|84 =
lll. DATOS SOBRE AGOTAMIENTO SOCIAL = g 9 o S S g
Z x > < s > )
15 ¢ Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar
ya no dispone de tiempo suficiente para usted?
16 | ¢Se siente avergonzado por el estado de su familiar?
¢, Considera que la situacion actual (cuidar a tu
17 | familiar) afecta de manera negativa a su relacién con
amigos y otros miembros de su familia?
18 ¢ Siente que su vida social se ha visto afectada por
tener que cuidar de su familiar?
¢ Evita invitar amigos a su casa a causa de su
19 | familiar?
20 ¢,Ha dejado de salir con sus amigos, por cuidar a su
familiar?
21 ¢ Siente que ya no sale de casa desde que la

enfermedad de su familiar se manifest6?
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ANEXO 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Titulo del proyecto de investigacién.

“Nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil,
del Programa de Atenciéon Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD HUANUCO
2016".

e Investigadora

Alumna de pregrado Morales Caldas, Maria Guadalupe.

e Introduccién / Propdsito

Determinar el nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto
mayor fragil, del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD
HUANUCO 2016.

e Participacion

Participaran un familiar cuidador por cada adulto mayor fragil. Segun la
seleccion aleatoria del rol del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
ESSALUD HUANUCO 2016.

Procedimientos

Se les aplicard una, encuesta para determinar el nivel de agotamiento de la
muestra en estudio. S6lo tomara un tiempo aproximado de 10 minutos.

e Riesgos/incomodidades

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

e Beneficios

El beneficio que obtendrd por participar en el estudio, es el de recibir
informacion oportuna y actualizada respecto al presente estudio.

e Alternativas

La participacion en el estudio es voluntaria. Usted puede escoger no
participar en el estudio. Al negarse participar en el estudio no le representara

ninguna penalidad o pérdida de beneficios a los que tiene derecho.



95

e Compensacion

No recibird pago alguno por su participacion, ni de parte del investigador ni
de las instituciones participantes. En el transcurso del estudio usted podra
solicitar informacion actualizada sobre el mismo al investigador responsable.
e Confidencialidad de lainformacion

Los datos que se obtengan a lo largo del presente estudio son totalmente
confidenciales, de modo que so6lo se emplearan para cumplir los objetivos
antes descritos. No se publicardn nombres de ningun tipo. Asi que podemos
garantizar confidencialidad absoluta.

e Problemas o preguntas

Escribir a lupe xikita 12@hotmail.com o comunicarse al Cel. 962675749.

e Consentimiento / Participacion voluntaria

YO ) en

uso de mis facultades mentales acepto participar en el estudio. He tenido la
oportunidad de preguntar dudas sobre ello y se me ha respondido

satisfactoriamente.

Firmas del participante y responsable de la investigacion

Firma del investigador Firma del participante


mailto:lupe_xikita_12@hotmail.com
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ANEXO 04

OFICIO DE AUTORIZACION PARA APLICACION DEL INSTRUMENTO

OFICIO N° 001- 2016 — D/EAP.-.ENF-UDH

Huéanuco, 27 de Junio del 2016

A : Dra: Beatriz Tarazona Soria.
Jefa del Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI)
EsSalud Huanuco

DE : Morales Caldas, Maria Guadalupe
Responsable de la investigacion

Presente:
De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarle cordialmente y solicitarle la
autorizacion para la aplicacion de los instrumentos de recoleccién de datos
de mi trabajo de investigacion titulado: “Nivel de Agotamiento en los
Cuidadores Familiares del Adulto Mayor, del Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO, 2016”.

A cargo de mi persona Maria Guadalupe, MORALES CALDAS. Cabe
mencionar que la investigacion tiene como poblacion de estudio a los
cuidadores familiares del adulto mayor, del programa de atencidn
domiciliaria (PADOMI) ESSALUD — HUANUCO.

Agradeciendo por la atencion que brinda al presente y sin otro particular

hago propicia la oportunidad para expresarle las muestras de mi
consideracion y estima personal.

Atentamente,

Maria Guadalupe, Morales Caldas
Responsable de la investigacion
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ANEXO 05

INFORME DE TRABAJO DE CAMPO

INFORME N°002 — UDH - FCS — EAPE — EBC — MAG - 2016

Huanuco, 15 de Setiembre del 2016.

A . Lic Enf. Jara Claudio, Edith Cristina
Asesora de proyecto de investigacion

DE : Morales Caldas, Maria Guadalupe
Responsable de la investigacion

ASUNTO . INFORME DE TRABAJO DE CAMPO

Me es grato dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y a la vez hacer
de su conocimiento que la recoleccién de datos del estudio titulado “Nivel de
agotamiento en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil, del
Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD - HUANUCO,
2016” se realizO mediante la contratacion de profesionales expertos en la
aplicacion de instrumentos, llevandose a cabo la aplicacion del trabajo de
campo entre los dias 20 de agosto hasta el dia 06 de setiembre del afio
2016, en los hogares de los cuidadores familiares del adulto mayor fragil
siendo un total de 172 cuidadores entrevistados, que permitio la recoleccion
de datos que posteriormente fueron sometidos al analisis estadistico.
Adjunto al presente el cuadro de desarrollo de la actividad en mencion.

Por ahora es cuanto tengo que informarle, aprovecho para expresarle las
muestras de mi consideracién y estima personal.

Atentamente

Morales Caldas, Maria Guadalupe
Responsable de la investigacion
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[. TITULO DE LA INVESTIGACION
“Nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto mayor
fragil, del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) ESSALUD —
HUANUCO, 2016”.
[I. INTRODUCCION
El adulto mayor es la poblacion con alta prevalencia de enfermedades
cronico degenerativas, con dependencia fisica, siendo la familia una
fuente de apoyo no todos asumen de igual manera el cuidado del
anciano, siendo asi un solo miembro de la familia quien se ocupan de la
maxima responsabilidad en el cuidado ocasionandole momentos criticos
relacionados con el estrés de cuidar, el agotamiento, la falta de apoyo de
otros miembros de la familia, disminucion de las oportunidades, la
motivacion y la energia para establecer y mantener relaciones sociales lo
gue le predispone a presentar el sindrome del cuidador, por lo que en
necesario que los que brindan cuidados a los adulto mayores tengan una
previa capacitacion y asi permitan un afrontamiento adecuado ante esta
problematica; motivo por el cual se realizé el presente estudio de
investigacion. Por ello se consideré que los resultados del estudio se
derivan de la recoleccion de datos, se ha procedido aplicar los
instrumentos, por ser una de las etapas de una investigacién cuantitativa.
lll. OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD
v" Aplicar los instrumentos de recoleccién de datos.
v" Obtener datos confiables respecto al nivel de agotamiento fisico,
psicoldgico y social que presentan los cuidadores familiares del

adulto mayor fragil.
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IV. ASPECTOS METODOLOGICOS
Seleccion de los dias de aplicacion de los instrumentos
La seleccion de los dias de recoleccion de los datos, se realiz6é con una
previa coordinacion con la jefa responsable del programa de atencion
domiciliaria (PADOMI) EsSalud Huénuco, para programar los dias de
recoleccion de datos y se pueda realizar los procedimientos con
tranquilidad por ello se programé como fechas de recoleccién de datos
desde el dia 20 de agosto hasta el 06 de setiembre del afio en curso.
Seleccién de los participantes del estudio
La muestra considerada en el presente estudio de investigacion estuvo
conformada por 172 cuidadores familiares del adulto mayor fragil
seleccionados mediante el muestreo probabilistico aleatorio simple
teniendo en cuenta los siguiente criterios de inclusion y exclusion
establecidos en el estudio de investigacion.
V. RESULTADOS
El tiempo promedio de aplicacion de los instrumentos fueron:
v' Entrevista sociodemografica: minutos 5
v' Escala de agotamiento del cuidador familiar test de Zarit: 10
minutos
Siendo el tiempo promedio: 15 minutos
En conclusién se logroé aplicar los instrumentos a la muestra en estudio,
en las fechas establecidas dentro del plan de recoleccion de datos.
El reporte de la aplicacion de los instrumentos por fecha de recoleccion de

datos se muestra en el siguiente cuadro:
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FECHAS HORA DE LAS VISITAS ACTIVIDAD OBSERVACIONES
. _ Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
20 - 08 - 2016 07:30 am—11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
. _ de investigacion 05 consentimientos informados en la
03:30 pm — 06:30 pm mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
, _ Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
21-08- 2016 07:30 am —11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
. _ de investigacion 05 consentimientos informados en la
03:30 pm — 06:30 pm mafana y 05 consentimientos en la tarde.
. _ Se utilizd 05 instrumentos en la mafiana y
22 - 08 - 2016 07:30 am—11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
. _ de investigacion 05 consentimientos informados en la
03:30 pm — 06:30 pm mafana y 05 consentimientos en la tarde.
: 11 Se utiliz6 05 instrumentos en la mafana y
23 - 08 - 2016 07:30 am —11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm — 06:30 pm de investigacion 05 _ consentimientos. !nformados en la
mafana y 05 consentimientos en la tarde.
, _11. Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
24 - 08 - 2016 07:30am —11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm — 06:30 pm de investigacién 05 ) consentlmlentos‘ !nformados en la
mafana y 05 consentimientos en la tarde.
, ) Se utiliz6 05 instrumentos en la mafiana y
25 - 08 - 2016 07:30 am—11:30 am Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.

03:30 pm — 06:30 pm

de investigacién

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
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26 - 08 - 2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.

27 - 08 - 2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.

28 - 08 - 2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.

29 - 08 - 2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utilizd 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafana y 05 consentimientos en la tarde.

30 - 08 - 2016

07:30 am - 11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utiliz6 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.

31-09-2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacion

Se utilizé6 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.

01-09-2016

07:30 am —11:30 am

03:30 pm — 06:30 pm

Aplicacion de 10 instrumentos
de investigacién

Se utiliz6 05 instrumentos en la mafiana y
05 instrumentos en la tarde.

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
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07:30 am —11:30 am

Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y

02 -09- 2016 Aplicacién de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm - 06:30 pm de investigacion 05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
07:30 am - 11:30 am Se utiliz6 05 instrumentos en la mafiana y
03-09- 2016 Aplicacién de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm — 06:30 pm de investigacion 05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
07:30 am - 11:30 am Se utilizé 05 instrumentos en la mafiana y
04 - 09 - 2016 Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm — 06:30 pm de investigacion 05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
07:30 am - 11:30 am Se utilizé6 05 instrumentos en la mafiana y
05-09- 2016 Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.
03:30 pm — 06:30 pm de investigacion 05 consentimientos informados en la
mafana y 05 consentimientos en la tarde.
07:30 am — 11:30 am Se utiliz6 05 instrumentos en la mafiana y
06 - 09 - 2016 Aplicacion de 10 instrumentos | 05 instrumentos en la tarde.

03:30 pm — 06:30 pm

de investigacion

05 consentimientos informados en la
mafiana y 05 consentimientos en la tarde.
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ANEXO 06

HOJA DE INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACION POR JUECES

CATEGORIA CALIFICACION
SUEICIENCIA ) No_cur_nple con el criterio

. ) . . Bajo nivel

Los items de cada dimensioén son .
- . Moderado nivel
suficientes .

. Alto nivel

PERTINENCIA . No cumple con el criterio

Los items tienen relacion l6gica con
la dimension o indicador de la
variable o variables en estudio

. Bajo nivel

. Moderado nivel

. Alto nivel

CLARIDAD
Los items son claros, sencillos y

. No cumple con el criterio

. Bajo nivel

comprensibles para la muestra en . Moderado nivel
estudio . Alto nivel
VIGENCIA } No_cur_nple con el criterio
. ) L, . Bajo nivel
Los items de cada dimension son -
vigentes . Moderado nivel
g . Alto nivel
OBJETIVIDAD . No cumple con el criterio

Los items son posibles de verificar
mediante una estrategia

. Bajo nivel

. Moderado nivel

. Alto nivel

ESTRATEGIA
El método responde al propdsito del
estudio

. No cumple con el criterio

. Bajo nivel

. Moderado nivel

. Alto nivel

CONSISTENCIA
Los items se pueden descomponer

. No cumple con el criterio

. Bajo nivel

adecuadamente en variables e . Moderado nivel
indicadores . Alto nivel
. No cumple con el criterio
ESTRUCTURA . Bajo nivel

Los items estan dimensionados

. Moderado nivel

AIWINIRPIARWINFRPIARWINEFPIRIWINIFPIRARWINRFRPIARWINIEFRPIARWNRFRRARIWIN|F

. Alto nivel
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ANEXO 07

HOJA DE RESPUESTAS DE LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Colocar al nimero 1, 2.3 yfo 4 segin su apreciacion

personas i
-b.de3adpersonas () Halglg|4lyly [u
-¢. de 5 amas personas ( )
| Parentesco con el adulto mayor:
. -a. hijo (a) ()

- b. mieto (a)
~¢. sobrino (a)
- d. nuera

- @. conyuge
-{ otro

. —— —
N S -

-

o

L

=

L

~

—

o

~

X
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Lmemuth

la que reaimente requiere?

1
el 1 P9 b bl 1 EI T EY 1R

¢ Siente que su familiar depende solc de usted?

2 || mnce :';_J!‘ ':',,""'"" 14|49 |y
!

L Slente que su salud ha disminuido por cuidar 3
su familiar?

) | Freg = --ll-—o isi4(13 Y 1Yy |4
oo eces

¢Cree que su familiar espera que usted le cuide,

como si fuera la (nica persona con la que puede
contar?

4 ¢
we | e | A | o | omeg | [T V(49|99 4
vecs veces

¢ Se sients lenso cuando Sens que cuidar a su
familiar y atender ademds otras
responsabifidades?

Nunca | Raras | A | Muchas | Senpre
veces
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{Se sients enfadado cuando esta cerca de su
famiiar?

Nunca  Ramas | A | Moches | Siempre
s

4

| ¢ Sente temor por el futuro que le espera a su
famiiar?

Mnca | Rams A | Much | Sempn
Yoo el e

ql4Y

4

£ Se sients agobiado cuando bene que estar
junto a su familiar?

Numca | Rars | A Nuches | Shempn
Woe | wces | wices

1 '—JZ_J

4

S — ——— e

¢ Siente que serd incapaz dg culdar a su famillar
por mucho mds tiempo?

Nuncs | Raras | A | Muches | Siempre
WO | e | v

— —

i
l
| { Desearia poder compartir el cuidado de su
familiar con ofras personas?

Nunca | Rams = A | Muchas | Siempre
veces | veces | weces
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¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe
hacer con su famiiar?

A
veces

| ¢Siente que deberfa hacer méds de lo que hace
por su famiiar?

=

AN

Semgre

lo

¢ Cree que podria culdar de su famiiar mejor de
lo que

haca?
Rarme A
nee

| Sewgn

|

En general | Se sierts muy sobrecargaco por
tener que cuidar de su famiiar?

‘°| Munca

Raras
yoces | v

Serpry

familiar ya no dispone de Sempo suficente para

usted?

‘l

L

o

4

Y

Y

Y

¢l




108

¢ Se siente avergonzado por ia conducta de su
familiar?

Nonca | Rams | A | Muchas | Siempre
VOCES | wecES | weces

L Considera que la situacion actual afecta de
manera negativa a su refacién con amigos y
otros miembros de su famiia?

Nunca  Rarms A Muchas | Shempre
ees | veces | weces

1 |

L Siente que no tiene la vida privada que
desearia debido a su familiar?

|

Nunce | Rwss | A | Muchas | Slempre
weces | weces weces

¢ Slente que su vida social se ha visto afectada
por lener que cuidar de su familiar?

Nuncs | Rass A | Muchas | Siempne
weCes | veces | veces

¢ Se siente incdmodo para invitar amigos a casa,
a causa de su familiar?

Nunca | Rarss | A | Muchas | Siemore
veces | wveces | wveces

e
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¢ Crea gue ya no sa diviers con SuS amigos,
porque tiene que cuidar a su familiar?

el B3 5N bl el NRRCACN PR TP

Y

.{.E'l-ﬁwlrlmﬂhm SescE gua la ‘
enfermedad de su familiar 58 manfesid?

A
tel | weces | wem I

8
Munes | Rass -——H”L{qu-q'

iExiste, alguna dimension que hace parte del constructo y no fue evaluada?
sio() NO G4
& Cual?
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ANEXO 08

CONSTANCIAS DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, _LISETH ROCIO MARTIM olePimAh con DMNI N° 44263314 de

profesion FsicoLo6A ejerciendo  aclualmente  como

__PS1COLO GA en B Ires tilucisn

RoSerip geclipghdl HEEMILTO VALDIZARM

Por medio de la prasante hago constar que he revisado con fines de validacion de

Luego de hacer las obsersacionss pertnentes, puedo formular las sigtienies

i«
xe3 govniliares

Aomiuliaris (PABOWMI) EFSALYE - Woasmeo, oo j5>

En Hudrueo, alos A7 diasdel mes de Tebrr o dal 204s .
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CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo. Sdhende Ksoyo caskilo con DNI N° 22932/55 , de
profesitn SNFEDfFEC . s@jerciendo  actualmente  como

Frcslico IMVESTI compnl SIENTIER®S — ?blﬂ('p an la Institucitn

IHDELP=uDisal T

Por medio ce la presente hago constar que he revisado con fines da validacion de
contenido del instrumento.
Luego da hacer las cbservaciones pertinentes, puedo formular las siguientes

recomendaciones:
Do (O TEWAEN TS =570 o M g SPLsCAe LIBA) : L ;u

DEL TForkra 4 SSToprog -

En Hudnueo, alos {2 diasdeimesde_ 02 del__Z 0.5

7)) 4
r/ Mﬂiﬁ ,CP‘-J

’L/'"/“E\
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COMSTANCIA DE VALIDACION

), sy
Yo, plelly Fuenne fosedaiTataseie , con DMI N° wys4g6s3 , de
profesion sigileed , ecerciendo  achualmenie  como
PDusgeacalle dod aeen 4o Sl sl en ia Insttucion

Belas . €5 "o roo
Por medio de a presents hago constar que he revisado con fines de validacion da

contenido del instrumento.

Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las siguicntas
recomendaciones:

ok

[adeprear las Qe U gopiite o b dlemen, o idodl

EnHudnuco, ales | & dias del mes de_J-lo—— del _2o13
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CONSTANCIA DE VALIDACION

'!. W 21 Rules 42353175
Yo. :-l s Bl Catena wilo . con DNI N° 44235375  de

2
profesion < YSicsloco . ejerciendo  actuaimente  como
Pl D 3

VSitolee,0 P on ™ Institucion

vl"’ ' \ - l . \ ‘{
Lottwe X Dol Lag llgwe S

Por medio de la presents hago constar que he revisado con fines de vaiidacion de
Luego de hacer las observaciones pertinenies, puedo formular las siguientes
recemandaciones:

A | \ \ | ( "
Numinbor  ttems i el cuchamnle i Qeptom oqle  tis oy “h_'-\:nuluv

b (P! | ¢ ] . 1 2 {
Pdeme S lodos cm o et srres v oD war=wo o'l fomuofe

— r
Ins ‘v..v-'\.-f Ao

wotot exdec Loodae ¢ \a £ b Je k.'.l.,\,‘,,.‘ S

En Hudnuco, alos 'Y dissdeimesde [+ buu  gal 791 5
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CONSTANCIA DE VALIDACION
Yo, Meussa L h=z2e Pocawo con DM N* $5934Y da
profesin __ S\ouco cjerciendo  actusiments  como
Picowss en ™ Institucitn

< <. I:’mﬁncum.

For medio de la presentehago constar que he revisado con fines da validacion de

contenido del instrumento.
Luego co hacer las observaciones pertinenies. puedo formular las siguenies
racomendacicnes:

¢ . F
-,s,kf,d-‘:k_h Panembes nodostman paute de oo damvonsioll «

“'-Iv."\'nngx_. (e ™ &r&ﬂ V¥ terenags 1, Sdous S8TEn0n «-'.lqh(m,l-‘;

Y oy supgpiwosfusor deranos cspeditices deatiords al\g
(i_ln\ﬂ-ﬂ'_f_:,«_ -

En Huinuco, alos |3 dias del mes de TCEPER0 de| 20\
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ANEXO 09
BASE DE DATOS DEL INFORME DE INVESTIGACION

FIS SOC | ED| TO
ED | SE | INSTRU | ECI | OCUPA | NPERS | PAREN (F |F|F |F|F|F|P|P|P|P|P|P|P|P|S|S|S|S|S|S|S| FIs ICO | PSICOL | PSICOL | SOC| IAL| AD| TA | TOT
AD | XO| CCION| VIL| CION| ONAS| TESCO|(1|2|3|4|5|6|1|2|3|4|5|6|7(8|1|2|3|4|(5|6|7]| ICO 2 OGICO | OGICO2 | IAL 2 1 L | ALl
21 1 3 1 2 3 (22|33 |2|2(2|1|2|1|2|2|2|3|0|2|2|2]|1|2]|2 14 2 15 2 11 2 1] 40 2
25 2 5 2 2 3 2121233132121 |2|1]|1]|3|2|0]2]|3|2]1]2 14 2 13 2 12 2 1] 39 2
30 1 6 3 5 3 2131214322324 |2|3|2|3|4|2|2[3]|3|2]2]1 16 2 23 3 15 2 2| 54 2
27 1 3 2 1 2 2131214323323 [3|3[2[3]4|3|1[3]|33[3]3 17 2 23 3 19 3 1| 59 3
33 1 4 3 1 3 2211211211111 |1|3|2|1|1|2|1f1|1 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
23 1 5 1 2 3 312123 2122|1021 |2|2|1|3|2(1]|2|2|1]|2]|2 14 2 13 2 12 2 1] 39 2
33 2 3 2 3 3 212|124 212|1311(3]3 2144 2 312|133 15 2 23 3 19 3 21 57 3
37 1 1 3 1 3 21212314133 [3]2]3]2 313|14)13[1(3]2]|3]2]2 17 2 23 3 16 2 2| 56
24 1 3 1 2 3 31412413133 [3|2|4]12|3[2[3[4|3]2]|3[3[3]2]3 19 3 23 3 19 3 1] 61 3
22 1 2 1 1 3 {21322 1|1|1|1)1|2|1[1|2|2|0|1]|2]|1|2]|1 11 2 10 1 9 1 1] 30 2
27 2 5 2 4 2 2032333331433 2[3[4|[3]2]|3[3[3[2]3 17 2 23 3 19 3 1] 59 3
33 1 4 2 1 1 2122332221 |2|1|2|2]|2|4|[2|0|2]|2]1|2]|3 14 2 16 2 12 2 2| 42 2
36 1 6 3 5 3 4121112112111 |2f(1|1|2]1|0f1|2|1]2]2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
38 1 3 4 2 3 212|113 2112|111 3 1122 212 12 2 14 2 12 2 3| 38
27 1 5 2 1 3 4131214314432 3[3[3[3[2]4]3[1|3[3|3]3]3 20 3 23 3 19 3 1] 62 3
38 1 5 3 1 113121432231 3[4[3[3]2]4]3[1]2]|3]2]3]3 16 2 23 3 17 2 3| 56 2
30 2 3 3 3 3 212111111 |1)1]2|1|1|2|1]0]1 1112 7 1 10 1 8 1 2| 25 1
42 1 2 4 2 2 4121213132321 |3|1]|22|3|3]2[0[2|3|3]3]2 15 2 17 2 15 2 3| 47 2
34 1 5 3 1 3 512232122021 ]2|1|2|3]2[1]|2|3]|2]2]2 12 2 13 2 14 2 2| 39 2
26 1 5 1 2 3 3(3[2|3]|3|12|2|3|2|3]|3|3[2[3[4|[3]2]|3[3[2|3]|3 15 2 23 3 19 3 1] 57 3
45 1 4 3 2 3 1122|4322 (3]1]|3[4[3[2|3]4]3[2|3|3[2]3]3 15 2 23 3 19 3 3| 57 3
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ED | SE| INSTRU | ECI | OCUPA | NPERS | PAREN | F | F | F | F F|P P P/ PP P P|S|S|S|[S|S|S|S| FIs ié(s) PSICOL | PSICOL | SOC igg IE:][Z: $§ TOT
AD | XO| CCION| VIL| CION| ONAS| TESCO|1|2|3|4 6|1 3/4(5(6|7|8|1(2|3|4|5|6]|7]| ICO 2 OGICO | OGICO2 | IAL 2 1 L | ALl
39 2 1 3 3 3 201(1|2]2 1|2 1(1|2]|1]|1 1112|1121 8 1 11 1 9 1 3| 28 1
33 1 5 3 2 3 21312]3]4 213 413|13]12|3[4[3]1]3]3[3]3][3 17 2 23 3 19 3 2| 59 3
23 1 5 1 1 3 313|12]3]2 1|2 1(2|2|1|2|3|2|1|2]|2|1|2]|2 13 2 13 2 12 2 1| 38 2
20 1 5 1 2 3 3111233 212 21113113320 2|2]|1]2 13 2 16 2 12 2 1] 41 2
31 1 5 2 2 2 6|13[2]|2]|3 212 1(1|2)2|2|3|2|0|2]|1]|1]|2]|2 14 2 13 2 10 2 2| 37 2
39 1 6 3 5 1(4|2|3|3 313 3121333143233 [2]3]3 18 3 23 3 19 3 3| 60 3
32 2 5 2 1 3 21311123 311 2112233211 |1|2]|2]|2 14 2 14 2 11 2 2| 39 2
41 1 5 4 2 3 2121121 1|2 2011112211 |1|1]|1]|2 8 1 11 1 9 1 3| 28 1
30 1 5 2 2 3 512]1[3]2 211 1(1j2|1(1j2|1|0f1]2|1]2]2 11 2 10 1 9 1 2| 30 2
26 1 4 1 2 3 312|122 211 201(1|1|2]2]|2 1(1|2]|2]|1 10 2 11 1 9 1 1] 30 2
39 1 3 3 1 3 4131233 313 313|123 [3|4|32[3]2|3]3]3 17 2 23 3 19 3 3] 59 3
41 1 5 4 2 3 21212|3]|2 213 313|312 3[4[3]2]3]3[3[3][2 14 2 23 3 19 3 3| 56 2
25 2 5 1 4 2 31212|3]|2 212 2112|2232 0f2|2|1]2]2 12 2 15 2 11 2 1] 38 2
43 1 5 3 2 1 1]13]2]3]3 3|3 4121312314 [3]2]3]2|3]3][3 17 2 23 3 19 3 3| 59 3
29 1 6 2 5 3 512|1]1]2 1|2 1(1|2)1|1|2][2|0|1]2|1]|1]2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
40 1 3 3 2 3 2121 2 2 311]12]1 412|011 [2]2]3]3 12 2 16 2 13 2 3| 41 2
35 2 4 5 3 3 4 2 2 1 2134 1(2|12]1]2]3 12 2 17 2 13 2 2| 42 2
23 1 5 1 2 3 3(2(2|3]|2 212 211212321 |2|2|1]2]|2 12 2 14 2 12 2 1] 38 2
31 1 3 2 1 3 212]11]13]3 213 313|312 |3[4[2|0)2]2]1]2]2 13 2 23 3 11 2 2| 47 2
27 1 4 2 1 3 213[2|3]3 313 313|1312|3[4[3[2]3]3]2]3]3 17 2 23 3 19 3 1] 59 3
29 1 3 2 1 3 2(1(1|2]2 1|2 211111 2]2(0f1|2|1]1]|2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
39 1 5 3 2 2 21211[2]3 212 312|124 |2|1|2]|2]|2]|1]2 12 2 15 2 12 2 3| 39 2
36 2 2 3 3 3 61322 213 313|13]12|3[4]3 3/3|12]3]3 14 2 23 3 19 3 2| 56 2
30 1 1 3 1 3 513]1 2 112|2])2]|4 0l2|2]|2]|1]2 12 2 16 2 11 2 2| 39 2
25 1 5 1 2 3 3[(3[2|3]|2 212 2121212321 |1|2]|2]|3]|3 13 2 15 2 14 2 1] 42 2
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ED | SE | INSTRU | ECI | OCUPA | NPERS | PAREN | F F|F|F|F|P PP P|P|P S|S|S|Ss|S|s|s| FIs ié(s) PSICOL | PSICOL | SOC igg IE:]]; $2 TOT
AD | XO| CCION| VIL| CION| ONAS| TESCO| 1 3/4(5|6|1 3/4(5(6|7 1/2|3|4|5|6|7| ICO 2 OGICO | OGICO2 | IAL 2 1 L | ALl
46 1 3 4 2 3 213 31313133 31313123 312133233 17 2 23 3 19 3 3| 59 3
32 1 2 5 3 213 312|122 3|]1]2]1]2 211|222 ]|2]2 12 2 16 2 13 2 2| 41 2
36 2 6 2 5 1 212 201(1|1]2 2011111 211111112 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
29 1 3 2 2 3 2 3 2123 313 2 31213313213 15 2 23 3 19 3 21 57 3
31 1 5 3 2 3 2 313]3 41213123 21313333 17 2 23 3 20 3 2| 60 3
24 1 5 1 2 3 313 3(212|3]|3 3131323 31213131233 15 2 23 3 19 3 1| 57 3
33 2 2 3 3 2 212 201(1|1]2 2011111 210112112 8 1 10 1 9 1 2| 27 1
28 1 5 2 2 3 212 312|122 2011212 21012)2|1]2]2 11 2 14 2 11 2 1| 36 2
37 1 5 3 1 3 212 3[3]12]|3]3 3131323 21112|1]2]2]|2 14 2 23 3 12 2 2| 49 2
26 1 5 3 1 3 5 3121322 2011212 2112|2112 14 2 14 2 11 2 1] 39 2
24 1 5 1 1 3 4 313|333 3131323 312[3|313]2]3 17 2 23 3 19 3 1| 59 3
38 1 5 4 2 3 212 312|11])12]2 1]1]2]1]1 2/011)1]2|1[1 11 2 11 1 8 1 3| 30 2
30 1 5 3 1 3 312 112]1]1]2 1(1]1]1]2 2(011)1]1]2]2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
35 2 4 3 2 2 213 313]13]13]3 31313123 312133333 17 2 23 3 20 3 2| 60 3
27 1 4 2 2 3 5|3 313|12]3]3 3/12|13]13]3 2121313333 16 2 23 19 3 1] 58 3
25 1 5 1 1 3 312 3 2132 211]12|2]|2 2/0]11)2]1]2[2 14 2 15 2 10 2 1] 39 2
39 1 3 4 1 2 213 3 3 3|3 213 17 2 23 3 19 3 3| 59 3
32 2 1 2 3 3 212 21312|2]2 2111223 2111212122 12 2 16 2 12 2 2| 40 2
37 1 2 3 2 3 63 31312123 3/2|13]13]3 312|3[3]2]2]3 15 2 23 3 18 2 2| 56 2
23 1 5 1 2 3 411 211(1)2]2 2111111 2(011)1]1]2]2 8 1 11 1 9 1 1] 28 1
31 1 6 2 5 3 213 312|12]3]|3 3/12|13]13]3 312133333 15 2 23 3 20 3 2| 58 3
25 1 4 1 2 3 313 31313]13]3 31313123 312133323 17 2 23 3 19 3 1] 59 3
35 1 5 3 1 2 212 211(1]1]2 2(112]1]1 2/0]1)1]1]2[2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
29 2 3 3 3 212 3|12 112]2]|3 1(2|2]1]2]2 12 2 16 2 12 2 2| 40 2
26 1 3 2 2 3 3|2 312|122 2111212 2111112122 11 2 14 2 11 2 1] 36 2
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ED | SE| INSTRU | ECI | OCUPA | NPERS | PAREN | F | F | F | F F|P PP P|P|P S|S|S|Ss|S|s|s| FIs ié(s) PSICOL | PSICOL | SOC igg IE:]]; $§ TOT
AD | XO| CCION| VIL| CION| ONAS| TESCO|1|2|3|4 6|1 3/4(5(6|7 1/2|3|4|5|6|7| ICO 2 OGICO | OGICO2 | IAL 2 1 L | ALl
33 1 6 3 5 3 2(3[2|3]2 1|2 2111222 21012])12|1|3]3 12 2 16 2 13 2 2| 41 2
27 1 5 2 1 3 5(2|1]2]3 212 21112]2]2 211)1)2]1]2]2 12 2 16 2 11 2 1] 39 2
38 1 5 3 2 3 41311)3]4 313 31313123 312133233 17 2 23 3 19 3 3| 59 3
22 2 5 1 4 3 3(3|2|3]|3 212 21112(2]2 2101121 2]2]|2 15 2 15 2 11 2 1] 41 2
23 1 5 1 2 2 312|133 212 21111(2]2 2101221322 13 2 14 2 13 2 1] 40 2
37 1 5 3 2 212|1113]|2 212 212121113 21011)2]|2|3]|2 11 2 17 2 12 2 2| 40 2
32 1 5 2 1 3 213]2 3 313 3121333 31213131323 17 2 23 3 19 3 21 59 3
40 1 5 4 2 2 21312133 213 3131323 2111221122 15 2 23 3 12 2 3| 50 2
25 1 3 2 2 3 212|11]3]2 212 2111211 211|1)2|1]1]1 11 2 11 1 9 1 1] 31 2
33 2 5 3 3 3 212|1111]2 112 21111(1]1 110(1]2|1]2]2 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
45 1 1 5 2 1 212(1(2]3 312 21112(2]2 2111121122 13 2 15 2 11 2 3| 39 2
20 1 4 1 1 3 3(3[2]3]3 3|3 3/2|3]13]3 312|3[3[2[3]3 17 2 23 3 19 3 1] 59 3
31 2 6 3 5 3 21211|3]2 212 1(1]2]1]1 2(011)1]1]2]2 11 2 11 1 9 1 2| 31 2
41 1 5 3 2 2 213[2|3]3 3|3 31313123 312133233 17 2 23 3 19 3 3| 59 3
30 1 2 2 1 3 512|1]1]2 1|2 2111111 2101211112 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
43 1 3 4 1 3 2131 3 3 2111212 3[2 15 2 23 3 15 2 3] 53 2
34 1 5 3 2 3 413123 3 313|123 3|3 3|3 16 2 23 3 19 3 58 3
32 2 2 3 1 3 213 3 3|12 312|3[3[3]2 17 2 23 19 3 2| 59

40 1 5 3 1 3 212|1]1]2 1|12 2(1(1]1]1 211 )11)1]1]1[2 8 1 11 1 9 1 3| 28 1
29 2 3 3 3 213[2|3]3 313 3/12|13]13]3 312133323 17 2 23 3 19 3 2| 59 3
24 1 4 1 2 2 3[(3[2|3]2 212 2111223 2111212132 13 2 16 2 13 2 1] 42 2
44 1 3 4 1 3 6|12|1]3]2 212 2111212 21011)12]2]2]2 11 2 14 2 11 2 3| 36 2
27 1 4 2 1 3 5|13]2]3]2 213 3/3|13]12]3 31213[3[3[2]3 13 2 23 3 19 3 1] 55 2
30 1 6 2 5 3 2121 1 1 1(1]1]1 1(1|1]2]|1]1 8 1 11 1 9 1 2| 28 1
35 2 2 3 3 3 21211|3]2 212 21212|2]|2 2112|2122 11 2 16 2 12 2 2| 39 2
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ANEXO: 10

MATRIZ DE CONSISTENCIA
ESTUDIO: Nivel de agotamiento en los cuidadores familiares del adulto mayor fragil, del Programa de Atencién Domiciliaria
(PADOMI) ESSALUD HUANUCO 2016

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

Problema general
¢,Cuadl es el nivel
de agotamiento

en los cuidadores
familiares del
adulto mayor
fragil, del
Programa de
Atencion
Domiciliaria

(PADOMI) Es
salud — Huanuco,
20167

Objetivo general
Determinar el
nivel de
agotamiento en
los cuidadores
familiares del
adulto mayor
fragil, del
Programa de
Atencion
Domiciliaria
(PADOMI)
EsSalud -
Huanuco, 2016.

Hipotesis general
Ho: El nivel de
agotamiento es leve en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil.
Ha: El nivel de
agotamiento es intensa en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil.

Problema
especifico
¢, Cuadl es el nivel
de agotamiento

Objetivo
especifico
1. Identificar el
nivel de

Hipotesis especifico
Ho 1: el nivel de
agotamiento es leve en los
cuidadores familiares del

VARIABLES
. TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DIMENSION INDICADOR VALOR FINAL VARIABLE MEDICION
0-8 pts No Agotamiento .
- - nominal

2 9-16 pts Agotamiento Leve categorica politomica

2da, FISICA 17 —24 pts | Agotamiento Intenso dicotémica
- N o - -
| ouw % 0-11 pts No Agotamiento nominal
g % e L 12 - 22 pts Agotamiento Leve categérica | politomica
g| 539 Psicotocica 23-32pts | Agotamiento Intenso dicotomica
i B s 0-9 pts No Agotamiento )
4 own= p g
3| 2ze 10 - 18 pts | Agotamiento Leve categérica nominal
z| Soh SOCIAL : A politomica
<| 023 19 — 28 pts Agotamiento Intenso dicotomica

g % <|" NIVEL DE 0-28pts No Agotamiento _ nominal

z AGOTAMIENTO 29 — 56 pts Agotamiento Leve categorica olitomica

EN GENERAL 57 —84 pts | Agotamiento Intenso dicotémica P

- Tiempo de
2 existencia
g < EDAD desde el ~ .
& éé nacimiento ¢ Enafios numérica De razon
o| bg hasta la fecha
% s % actual.
wl 25 GENERO Condicion
wl 38 organica que . -
2 3 distingue el * MascuI! no ggtetgor[ca Nominal
: varén de la e Femenino icotémica
> mujer.




en los cuidadores
familiares del
adulto mayor en
la dimension
psicologica?

¢,Cual es el nivel
de agotamiento
en los cuidadores

familiares del
adulto mayor
fragil en la

dimension fisica?
Cudles el

nivel de
agotamiento en
los cuidadores
familiares del
adulto mayor
fragil en la
dimension social?

agotamiento en
los cuidadores
familiares del

adulto mayor
fragil en la
dimensién
psicologica.
2. ldentificar el
nivel de

agotamiento en
los cuidadores
familiares del

adulto mayor
fragil en la
dimension
fisica.

3. Identificar el
nivel de

agotamiento en
los cuidadores
familiares del

adulto mayor
fragii en la
dimension

social.

adulto mayor fragil en la
dimension fisica.

Ha 1. el nivel de
agotamiento es intensa en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil en
la dimension fisica.

Ho 2: el nivel de
agotamiento es leve en los
cuidadores familiares del
adulto mayor en la
dimension psicologica.

Ha 2: el nivel de
agotamiento es intensa en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil en
la dimension psicologica.
Ho 3: el nivel de
agotamiento es leve en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil en
la dimension social.

Ha 3: el nivel de
agotamiento es intensa en
los cuidadores familiares
del adulto mayor fragil en
la dimension social

Respuesta
igg(rjei}cién > - soltero (a)

ESTADOCIVIL | personal que - conviviente . .
socialmente - cgsad_o (® c_ateqorl_ca Nominal
designan para S;nggcg)jo €)] dicotomica
fines
demograficos.

- amade casa .
Es la - comerciante ngmlr)al,_
OCUPACION dedicacion - obrero categorica po IC(;IOITIIC
diaria. - técnico dicotémica
- profesionalista
- Sin estudios
- Primaria
Incompleta
- Primaria
GRADO DE Nivel - gggsjﬁlg;?ia categorica cc)?ittglrr:l?cla
INSTRUCCION - dicotémica P
académico Incompleta
- Secundaria
Completa
- Universitario
¢ hijo(a)
PARENTESCO o fiieto(a)
N e Caracterizacié e sobrino(a) categérica Nominal
MAYOR FRAGIL n genética. e nuera dicotomica
e conyuge
N° DE Numero de
PERSONAS personas que | a. de 2 personas b. de categorica
QUECSQBE'I AN viven en el 3 a4 personas c.deb5 dicotomica Nominal
ADULTO hogar del a mas personas

MAYOR FRAGIL

adulto mayor
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DISENO

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Tipo de estudio

Por su intervencion : observacional
Por su planificacion: prospectivo
Por su medida: transversal

Por el nimero de variable:
descriptivo

Disefio descriptivo simple

La muestra se va obtener del total
de muestras de la poblacion
mediante el esquema.

]

M = Muestra en estudio.

Leyenda:

O = Datos en observacion de la

variable dependiente.

Poblaciéon

La poblacion estara
constituida por 312
cuidadores familiares.

Tipos de muestreo

Constituido por 172
cuidadores familiares del
adulto mayor fragil que
pertenecen al Programa
de Atencion Domiciliaria
(PADOMI)  EsSalud -
Huénuco, obtenido
probabilisticamente

. Paralarecoleccion de datos:

La técnica: Entrevista

Instrumento: Escala de agotamiento del cuidador familiar test de zarit

Para el analisis de datos:

Descriptivo. Se analizaran descriptivamente

los datos obtenidos

empleando las medidas de tendencia central, de posicion y dispersion, de

acuerdo a las variables del estudio.

Inferencial. Para la comprobacion de hipotesis se utilizé la prueba Chi
Cuadrada de independencia. El nivel de significancia que se establecio
fue (p < 0.05). Para el analisis se utilizara el paquete estadistico IMB

SPSS Statistics 20.0.




