Campus Celaya-Salvatierra
Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias

“Efecto de la psicoeducacidon de enfermeria en el proceso
de afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar
del adulto mayor”

Tesis

Que para obtener el grado de:
Doctor en Ciencias de Enfermeria

Presenta:

M en C. José Javier Cuevas Cancino

Directora de Tesis:

Dra. Norma Elvira Moreno Pérez

Co- Directores:
Dra. Maria de Jesus Jiménez Gonzalez
Dr. Nicolas Padilla Raygoza

Celaya, Guanajuato Octubre del 2018.



Campus Celaya-Salvatierra

Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias

“Efecto de la psicoeducacion de enfermeria en el proceso de afrontamiento y
adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor”

Tesis
Que para obtener el grado de:
Doctor en Ciencias de Enfermeria

Presenta:
M en C. José Javier Cuevas Cancino

Directora de Tesis:
Dra. Norma Elvira Moreno Pérez

Co- Directores:
Dra. Maria de Jesus Jiménez Gonzalez

Dr. Nicolas Padilla Raygoza

Celaya, Guanajuato, Octubre, 2018.

Sinodales
Dra. Maria Guadalupe Navarro Elias
Presidente
Dr. Vicente Beltran Campos
Secretario
Dra. Maria de JesUs Jiménez Gonzdlez
Vocal
Dr. Luis Flores Padilla
Vocal

Dr. Raul Fernando Guerrero Castafieda
Vocal




Agradecimientos

A las autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Coordinacién
de Investigacion en Salud, por los apoyos otorgados para la realizacidon de mis

estudios de doctorado.

A las autoridades del Campus Celaya-Salvatierra, Divisién de Ciencias de la Salud
e Ingenierias de la Universidad de Guanajuato, por tener el programa de

Doctorado en Ciencias de Enfermeria en el padrén de excelencia del CONACyT.

A mi Directora de tesis y tutora, Dra. Norma Elvira Moreno Pérez, gracias
doctora por compartir sus conocimientos, disponibilidad, apoyo, guiay ser parte

importante durante mi formacién en el doctorado.

A mi Codirectora de tesis, Dra. Maria de Jesus Jiménez Gonzdlez, gracias
Doctora por sus acertados comentarios asi como por compartir sus

conocimientos y disponibilidad para la conclusién del doctorado.

Al Dr. Nicolas Padilla Raygoza, gracias por confiar en mi capacidad para realizar
el trabajo, compartir sus conocimientos, disponibilidad, guia durante mi

formacidn en el doctorado.

Al Dr. Carlos Flores Pérez, catedratico investigador de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Veracruzana, Campus Xalapa, gracias por su apoyo

incondicional y compartir conocimiento y experiencias.

Al Dr. Sergio Sanchez Garcia, jefe de la Unidad de Investigacién Epidemioldgica
y en Servicios de Salud, Area de Envejecimiento del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, por todo su apoyo y compartir

conocimiento.



Al Dr. Edgar Javan Vargas Salazar, Coordinador de Programas Médicos, Division
de Mejora a la Gestion de Servicios de Salud, Unidad de Educacidn,
Investigacion y Politicas en Salud, por su apoyo incondicional y compartir

conocimiento, amistad y experiencias.

A la Maestra Gloria Maria Galvan Flores, Coordinadora de Programas de
Enfermeria, Divisién de Desarrollo de la Investigacién de la Coordinacion de
Investigacion en Salud, del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, gracias por su apoyo incondicional y compartir

conocimiento y experiencias.

A los Directivos del Hospital de Gineco Obstetricia con Medicina Familiar N2 60
por permitirme la realizacién del estudio en sus instalaciones y por todo el

apoyo e interés brindado durante el estudio de investigacion.

Al Dr. Isaac Pérez Zamora, Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en
Salud del Hospital de Gineco Obstetricia con Medicina Familiar N2 60, por su

apoyo incondicional, por compartir conocimiento y experiencias.

A la Lic. Ma. Leonor Torralba Guerrero, Subjefe de Enfermeria en Educacion y
Areas Técnicas del Hospital de Gineco Obstetricia con Medicina Familiar N2 60,

por todo su apoyo en el desarrollo del estudio de investigacién.
A los Cuidadores Familiares de los adultos mayores que participaron en el

estudio de investigacion, mil gracias por compartir sus experiencias y contribuir

al estudio.

i1



Dedicatorias

A Micaela Cancino Garza y a Jesus Cuevas Ortega™, porque en todo momento
de mi vida he recibido palabras de apoyo, creo que el gracias, se queda corta
para expresar todo el amor y carifio que tengo para ustedes de manera inicial

mi vida.

A mis hermanos Jorge, Fidel, Micaela, Ma. Estela, Rafael, Maria del Carmen,
Ana Maria, Antonio, Gabriela, Silvia y Rosa Hilda, por todo su acompafiamiento

desde que inicie este proyecto.
A todos y cada uno de mis sobrin@s, que son parte de mi vida familiar, y que
de una manera u otra han marcado un cambio de sentir y pensar, muchas

gracias.

A todos los pacientes y familiares que a lo largo de mi vida profesional han

compartido conmigo en las unidades médicas en las que he laborado.

11



iNDICE GENERAL

Pagina

INDICE iv
INDICE DE CUADROS vii
INDICE DE FIGURAS viii
INDICE DE TABLAS ix
INDICE DE GRAFICAS Xi
RESUMEN Xii
.- INTRODUCCION 1
II.-JUSTIFICACION 5
[1l.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 19
IV.- MARCO TEORICO 26
4.1 Modelo de Adaptacion de Sor Callista Roy 27
4.1.1 El metaparadigma de enfermeria 28
4.1.2 Descripcion del modelo 39
4.1.3 Proceso de afrontamiento y adaptacion 41
4.1.3.1 Estrategias de afrontamiento y adaptacion 43
4.1.3.2 Capacidad de uso consistente de estrategias de

afrontamiento 44

4.1.3.3 Proposiciones de la Teoria de Rango Medio del 46
Afrontamiento

4.2 Cuidador 52
4.2.1 Cuidador familiar 54
4.2.2 Actividades del cuidador 56
4.2.3 Estrés del cuidador familiar 56
4.2.4 Carga del cuidador 57
4.3 La psicoeducacion de enfermeria 58
4.3.1 El modelo de psicoeducacion 60
4.3.2 La psicoeducacion en grupo 61
4.3.3 Estructura del programa psicoeducativo 61
4.3.4 Utilidad de la psicoeducacion en enfermeria 64

iv



V.- HIPOTESIS

VI.- OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

6.2 Objetivos especificos
VIl.- METODOLOGIA

7.1. Tipo y disefio de estudio
7.2 Limites de tiempo y espacio
7.3 Universo

7.4 Muestra (tipo y tamafio)
7.5 Criterios de elegibilidad
7.5.1 Inclusién

7.5.2 Exclusion

7.5.3 Eliminacién

7.6 Variables

7.7 Instrumentos de recoleccion de datos

7.7.1 Cuestionario de Aspectos Sociodemograficos del Cuidador

Familiar

7.7.2 Escala para Medir el Proceso de Afrontamiento y Adaptacion

(ECAPS)

7.7.3 Inventario de Habilidad de Cuidado (CAl)

7.8 Procedimiento

7.8.1 Procedimiento del disefio de la intervenciéon

“cuidandose” cuidando al cuidador del adulto mayor (AM)

7.8.2 Procedimiento del estudio

7.9. Tratamiento del grupo

7.10 Minimizacidn de las amenazas a la investigacién
7.11 Medidas para evitar las pérdidas de los participantes

7.12 Formacion de equipos y entrenamiento de los colaboradores

7.13 Andlisis estadistico

Pagina
68
69
69
69
70
70
71
71
71
73
73
73
73
73
74

74

75
78

79

81
82
84
84
85
86



7.14 Recursos humanos, materiales y financieros
Recursos humanos

Recursos materiales

Recursos financieros

7.15 Consideraciones éticas y legales

7.16 La bioética en la investigacién
VII.-RESULTADOS

IX.- DISCUSION

X.- CONCLUSIONES

10.1 Limitaciones

10.2 Recomendaciones

XI.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

XII.- BIBLIOGRAFIA

APENDICES

Apéndice 1 Diseno de la intervencién
Apéndice 2 Cronograma de actividades
Apéndice 3 Operacionalizacion de variables
Apéndice 4 Cédula de identificacidn

Instrumentos de recoleccidon de datos

Cuestionario de aspectos sociodemograficos del cuidador familiar

Apéndice 5 Presupuesto

Apéndice 6 Carta de consentimiento informado
ANEXOS

Anexo 1 Aprobacién del comité de investigacion
Anexo 2 Aprobacién del comité de bioética

Anexo 3 Peticidon de uso del ECAPS

Anexo 4 Escala para Medir el Proceso de Afrontamiento

y Adaptacién (ECAPS)
Anexo 5 Inventario de Habilidad de Cuidado (CAl)

vi

Pagina
87
87
88
88
89
90
93

119
126
128
129
131
148
153
153
165
166
175
176
177
181
182
184
184
185
187

188
191



iNDICE DE CUADROS

Cuadro numero 1 Revision de los estudios de psicoeducacién
en cuidadores

Cuadro numero 2 Continuacion de la revision de los estudios de
psicoeducacion en cuidadores

Cuadro numero 3 Continuacién revision de los estudios de

psicoeducacién en cuidadores

vii

Pagina

14

15

16



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1 Continuum salud-enfermedad

Figura 2 Sistema humano de adaptacién

Figura 3 Estructura tedrico conceptual empirica

Figura 4 Proceso de solucidn de problemas

Figura 5 Persona como un sistema de adaptacién

Figura 6 Teoria de Rango Medio del Afrontamiento

Figura 7 Esquema de la teoria de rango medio del afrontamiento y
adaptacion

Figura 8 Estructura de la intervencidn tedrico-practico ECAPS
Figura 9 Programa de intervencion cuidandose

Figura 10 Diagrama de la progresion de los

sujetos en la intervencién

viii

Pagina
29
40
41
43
46
48

51
80
81
94



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1 Disefio pre experimental con un grupo y

dos mediciones

Tabla 2 Tamafio de muestra de cuidadores familiares del AM
Tabla 3 Categorizacion de la capacidad de afrontamiento y
adaptacion

Tabla 4 Distribucion de los intervalos para evaluar grado de
capacidad de afrontamiento y adaptacién

Tabla 5 Puntaje del nivel de habilidad de cuidado por dimensién
Tabla 6 Caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio
género, estado civil y convivencia con pareja

Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas del cuidador familiar del
adulto mayor en cuanto a estudios concluidos

Tabla 8 Numero de dias a la semana que el cuidador familiar
atiende al adulto mayor

Tabla 9 Numero de horas que cuida el cuidador familiar

del adulto mayor

Tabla 10 Tiempo que lleva cuidando al adulto mayor el cuidador
familiar

Tabla 11 Religidn del cuidador familiar del adulto mayor

Tabla 12 Principales actividades en las que apoya el cuidador

familiar al adulto mayor

X

Pagina

70

72

77

77
78

95

96

97

97

98
98

99



Tabla 13 Capacidad de afrontamiento y adaptacién del

cuidador familiar del adulto mayor, antes y después de la
intervencion.

Tabla 14 Capacidad de afrontamiento y adaptacién por factores
del cuidador familiar del adulto mayor medicién inicial

Tabla 15 Capacidad de afrontamiento y adaptacién por factores
del cuidador familiar del adulto mayor medicion final

Tabla 16 Media y desviacion estandart de la escala para medir la
capacidad de afrontamiento y adaptacion por factores del cuidador
familiar del adulto mayor medicidn inicial y final.

Tabla 17 Correlaciones de la Capacidad de afrontamiento y
adaptacion por factores del cuidador familiar del adulto mayor
medicion inicial y medicidn final.

Tabla 18 Inventario de habilidad de cuidado del cuidador familiar
del adulto mayor antes y después de la intervencion.

Tabla 19 Inventario de habilidad de cuidado del cuidador familiar
del adulto mayor, medicién inicial y final.

Tabla 20 Prueba de Chi 2 Mc Nemar para el grado de

capacidad de afrontamiento y adaptacién al rol

del cuidador familiar del AM

Tabla 21 Prueba de Chi 2 para la habilidad de cuidado del

cuidador familiar del AM

Tabla 22 Correlacidon entre la capacidad de afrontamiento y
adaptacidn, y la habilidad del cuidador del AM, antes y después de
la intervencién.

Pagina

100

101

102

103

104

105

106

106

107
109



iNDICE DE GRAFICAS

Grafica 1 Capacidad global de afrontamiento y adaptacién del rol
del cuidador familiar del AM antes y después de la intervencién
Gréfica 2 Capacidad de afrontamiento y adaptacién

del cuidador familiar del AM antes de la intervencién

Grafica 3 Capacidad de afrontamiento y adaptacion del cuidador
familiar del AM después de la intervencion

Grafica 4 Puntaje global del inventario de habilidad de cuidado
del rol de cuidador familiar del AM medicidn antes y después

de la intervencion

Grafica 5 Dimensidn de conocimiento del inventario de
habilidad de cuidado del rol de cuidador familiar del AM
medicidn antes y después de la intervencion

Grafica 6 Dimensidn de valor del inventario de

habilidad de cuidado del rol de cuidador familiar del AM
medicién antes y después de la intervencion

Grafica 7 Dimensidn de paciencia del inventario de

habilidad de cuidado del rol de cuidador familiar del AM

medicidn antes y después de la intervencién

xi

Pagina

111

114

114

115

116

117

118



Resumen

Introduccién: La transicién demografica ha influido en la longevidad de los
adultos mayores, muchos de ellos requieren cuidado y apoyo de alguien mas
para desempefiar sus actividades, lo que ha influido en el cambio de rol del hijo
a ser cuidador familiar. Objetivo: Evaluar el efecto de la psicoeducacién de
enfermeria en el proceso de afrontamiento y adaptacién al rol de cuidador
familiar del adulto mayor. Metodologia: Disefio preexperimental con un grupo
n=69, la muestra fue determinada por proporciones, error maximo aceptable
5%, 95 % de confianza y potencia, se considerd una tasa de atricion de 30 %. La
intervencién se sustentd en el Modelo de Adaptacidon de Roy con una duracién
de 10 sesiones, dos por semana, fue disefiada e implementada por enfermeria.
Se utilizaron tres instrumentos datos sociodemograficos, la Escala para medir
el Proceso de Afrontamiento y Adaptacion y el Inventario de Habilidad de
Cuidado. Resultados: La intervencién fue efectiva para disminuir la capacidad
proceso de afrontamiento y aumentar la habilidad de cuidado del rol de
cuidador familiar del adulto mayor, se encontré que las personas que
participaron en la intervencion mostraron una diferencia significativa entre el
antes y el después con una diferencia estadisticamente significativa al
comparar las dos mediciones (X?(2, n=69), p=.01). Para la variable de habilidad
de cuidado, en relacion a la variable de afrontamiento y adaptacion una (X M¢
nemar (2, n=69), p.00001), lo que mostré una diferencia estadisticamente
significativa de las dos mediciones; para la habilidad de cuidado medio y alto
mejord mas de 10 puntos, para la escala para medir la capacidad de
afrontamiento y adaptacion tuvo aumento de 65 puntos en una alta capacidad
de afrontamiento sugiriendo un efecto positivo y sostenido de la intervencién.
Conclusiones: Los cuidadores familiares de los adultos mayores que
participaron en la intervencién mostraron un efecto positivo en la adaptacion
a su rol de cuidador.

Palabras Clave: Cuidador familiar, intervencién psicoeducativa, afrontamiento

y adaptacion, rol, habilidad.
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Summary

Introduction: The demographic transition has influenced the longevity of the
elderly, many of them require care and support from someone else to carry out
their activities, which has influenced the change of role of the child to be a
caregiver. Objective: To evaluate the effect of nursing psychoeducation in the
coping process and adaptation to the role of family caregiver in the elderly.
Methodology: Preexperimental design with a group n=69, the sample was
determined by comparison of proportions, maximum acceptable error 5%, 95%
confidence and power, it was considered an attrition rate of 30%. The
intervention was based on Roy's Adaptation Model with a duration of 10
sessions, two per week, designed and implemented by nursing. Three
sociodemographic data instruments were used, the scale to measure the
coping and adaptation process and the care ability inventory. Results: The
intervention was effective in decreasing the coping process and increasing the
care ability of the role of family caregiver of the elderly, it was found that the
people who participated in the intervention showed a big difference between
the before and after with a difference statistically significant when comparing
the two measurements (X2 (2, n = 69), p = .01,) for the care ability variable, in
relation to the variable of coping and adaptation one (X Mc nemar (2, n = 69),
p.00001), which showed a statistically significant difference of the two
measurements; for medium and high care ability | improve more than 10
points, for the scale to measure the coping and adaptation process, | had an
increase of 65 points in a high coping capacity suggesting a positive and
sustained effect of the intervention. Conclusions. The family caregivers of the
elderly who participated in the intervention showed a positive effect in

adapting to their role as caregiver.

Key words
Family caregiver, psychoeducational intervention, coping and adaptation, role,

ability.
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I.-INTRODUCCION

La transicién demogréfica y epidemiolégica mundial, los avances en la ciencia y
tecnologia aplicados y utilizados en mejorar la calidad de vida de la poblacion
influyen en el aumento de la longevidad de las personas, es decir los individuos
viven mas, pero con un bienestar deficiente, esto se relaciona con las
limitaciones propias del Adulto Mayor (AM) y sus comorbilidades, siendo
necesario para algunos de ellos el cuidado y apoyo de alguien mas para

desempefiar sus actividades de la vida diaria>2.

A las personas que asisten o cuidan a otra persona, por cualquier causa de
dependencia, discapacidad, minusvalia e incapacidad que le dificulta o impida
el desarrollo normal de sus actividades o de sus relaciones se les define como

cuidadores familiares ).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé que para 2050 se habra
cuadruplicado el numero de AM que requerirdn ayuda para realizar sus
actividades de la vida diaria (4, siendo los paises en vias de desarrollo como
México los mas afectados, por no contar con sistemas integrales de atencion

cronica.

De la relacién de dependencia del AM y el desempefio del rol del cuidador
familiar, puede surgir un afrontamiento, con un mejor o peor ajuste segun lo
negativo de la valoracion, los recursos y habilidades del cuidador familiar;
entendido como los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes, que sirven para manejar las demandas externas y/o internas, que
son valoradas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo,
ante unos estresores derivados del cuidado del AM. Se puede decir que las
formas en que el cuidador familiar afronta su rol con las demandas de cuidado

dependen de lo estresante de la situacién .



El proceso de afrontamiento y adaptacién es definido por Sor Callista Roy en su
Modelo de Adaptacién (MAR) como los patrones innatos y adquiridos de las
formas de manejar y responder al ambiente cambiante en las situaciones de la
vida diaria y en los periodos criticos mediante comportamientos directamente
enfocados a alcanzar el dominio, la supervivencia, el crecimiento y la

trascendencia .

La capacidad de afrontamiento y adaptacion se desarrolla a través de
estrategias como el aprendizaje, en el que las experiencias a lo largo de la vida
contribuyen a responder particularmente a los estimulos del entorno. Los
patrones adquiridos estan dados en el subsistema de afrontamiento cognitivo,
gue se relacionan en la conciencia y gracias al procesamiento de la informacién,
la persona interactia y otorga un significado a los estimulos ambientales
internos y externos. A partir de estos dos subsistemas, el individuo interpreta
en forma particular los estimulos, lo cual le genera un caracter para afrontar la
situacion (estilo) y unos comportamientos o respuestas (estrategias) que se
manifiestan en los cuatro modos de adaptacidon que pueden ser adaptativas o

no adaptativas (©.

Con el propdsito de conceptualizar y comprender la capacidad de
afrontamiento y adaptacion, Roy (® construyd la Escala de Medicién del Proceso
de Afrontamiento y Adaptacién-Coping Adaptation Processing Scale (ECAPS),
gue permite identificar la capacidad, el estilo y las estrategias que utiliza una

persona para controlar la situacién y promover su adaptacién (7-12),



Para cambiar las respuestas ineficaces a la capacidad de afrontamiento
adaptacion del cuidador familiar, se considera recomendable implementar
intervenciones que modifiquen el actuar del cuidador familiar, siendo
conveniente que para estar en condiciones de brindar cuidados al AM, éste
debe conservar su salud fisica y mental a través de la realizaciéon de
autocuidados; es por ello que cuando se tienen una conciencia del rol de

cuidador puede acrecentar el conocimiento en las habilidades del cuidado.

El presente estudio plantea en la justificacion que el nimero de adultos
mayores (AM) se estd incrementando por el encanecimiento mundial, situacion
gue puede condicionar que los individuos de este grupo, puedan sufrir algin
deterioro funcional debido a la edad, motivo por el cual deben recibir la ayuda
de alguna otra persona denominada cuidador familiar, para realizar las

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

El problema radica en el envejecimiento demografico acelerado del pais y su
impacto sobre la familia y los sistemas de salud. Los AM con limitaciones
requieren de cuidados continuos, los cuales son proporcionados por un

miembro de la familia llamado cuidador familiar.

En el marco tedrico se aborda el modelo de Sor Callista Roy que sirvio de
referencia para comprender el proceso de afrontamiento y adaptacién al rol de
cuidador familiar del AM asi como también las proposiciones de la teoria de
rango medio del afrontamiento de la misma autora. Se conceptualiza en uno
de los apartados quien es cuidador, por que llamarlo cuidador familiar, que
actividades debe realizar, porque aparece el estrés y la carga del cuidador

familiar.



En otro capitulo del marco tedrico se presenta la psicoeducacién como
estrategia educativa para el desarrollo de la intervencion enfocada al
mejoramiento del cuidador familiar en la capacidad de afrontamiento y

adaptacion a su rol.

En la hipdtesis se plantea que los cuidadores familiares que participen en la
intervencion psicoeducativa de enfermeria tendrian un efecto positivo en las
respuestas eficaces de adaptacion a la capacidad de afrontamiento al rol de

cuidador.

El estudio que se llevd a cabo fue preexperimental con dos mediciones a un
grupo de cuidadores familiares del AM, se estructurd la intervencién en 10
sesiones de 100 minutos, los contenidos se basaron en la estrategia educativa
de la psicoeducacién y los contenidos a mejorar la capacidad de adaptacién al
rol de cuidador, para tal efecto se crearon dos manuales uno del facilitador y

otro del participante.

Por lo anterior el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la
psicoeducacién de enfermeria en el proceso de afrontamiento y adaptacién al
rol del cuidador familiar del adulto mayor; el documento que se presenta a
continuacién describe de manera particular las etapas del informe de

investigacion.



11.-JUSTIFICACION

La poblacién mundial ha llegado a los 7000 millones, segln estimaciones de la
OMS, en el aiio 2010, 524 millones de personas tenian una edad de 65 afios o
mas: el 8% de la poblacién mundial. Se prevé que en 2050 esta cifra casi se
triplicara hasta ser de unos 1500 millones y representara el 16% de la poblacion

mundial (13:14),

De acuerdo a las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014, las personas viven
mas afios en todo el mundo, una razén de la impresionante mejora
registrada a nivel mundial en |la esperanza de vida es que el nUmero de nifos
que mueren antes de cumplir los cinco afios ha disminuido (). Este aumento
en la esperanza de vida ha hecho que la proporcion de AM aumente
rapidamente en todo el mundo, se prevé que en el afo 2100 la cantidad de
personas de 60 afos de edad o mayores sea mas de tres veces que la cifra
actual ™), La transicion demogréfica y epidemiolégica mundial, aunada a los
avances en la ciencia y la tecnologia aplicados a mejorar la calidad de vida
ha permitido que se vivan mas anos, pero no se ha logrado una vejez

saludable.

Esta situacion significa que, si bien el envejecimiento de la poblacion puede
considerarse un éxito de las politicas de salud publica y del desarrollo
socioecondmico, también tiene importantes consecuencias, por ejemplo: el
aumento en la esperanza de vida, el nimero de personas mayores que
necesitan un conjunto de servicios de salud, entre ellos los de promocidn de la
salud, prevencion de Ila enfermedad, rehabilitacién, cuidados

urgentes/cronicos y paliativos.



Al envejecer la poblacién mundial, necesitara que el centro de interés cambie
de las enfermedades agudas a enfermedades crénicas tales como el Alzheimer,
las enfermedades cardiacas y enfermedades mentales (¥}, Ademas, con la
enfermedad crdnica se presenta muchas veces la discapacidad, lo que significa
gue se convertirdn en receptores de cuidados, asi como los servicios de
cuidados de larga duracidn, tales como las casas de convalecencia, los servicios
de salud a domicilio, los cuidados personales, los cuidados de adultos durante

el diay las casas de dia.

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de las enfermedades crénicas
influiran considerablemente en los costos de los cuidados de salud y se
plantean demandas cada vez mayores a los recursos humanos de salud ya

sobrecargados, que sufren escasez y también envejecen (13,

La necesidad de cuidados y atencién a largo plazo estd aumentando de una
manera rapida, se estima que de aqui al ano 2050 la cantidad de AM que no
pueden valerse por si mismos se multiplicard por cuatro en los paises en
desarrollo, muchos AM de edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir
independientemente porque padecen limitaciones de la movilidad, fragilidad u
otros problemas fisicos o mentales, es decir, los AM requeriran alguna forma
de asistencia a largo plazo, que puede consistir en cuidados domiciliarios o
comunitarios, ayuda para la vida cotidiana, asi como estadias prolongadas en

hospitales y asilos (1>,

En México, el aumento de la longevidad de las personas logré que para 2014 se
cuente con una esperanza de vida de 78 afios para las mujeres y 73 afios para
los hombres 7). El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no es ajeno a
esta situacion demografica, ya que la poblacidon derechohabiente actualmente
es 20 anos mayor que la poblacién general. Ahora bien, no sélo estda mas

envejecida sino que la tasa de crecimiento de los adultos mayores es mas



elevada que en cualquier otro grupo: en 1990, la proporcién de adultos
mayores de 60 afios fue de 9.2 %, en el 2000 de 12.3 % y en el 2010 de 16.1 %;
es decir, este grupo de edad se ha duplicado en los ultimos 20 afios y se estima
gue llegard a 28 %, para el 2050, lo que representard que uno de cada cuatro
derechohabientes sera adulto mayor, de hecho, del 30 al 50 % de la poblacién

hospitalizada actualmente es un adulto mayor (18,

Los AM son un grupo vulnerable ya que, por la ausencia de salud, se llega a
producir pérdida de autonomia y la necesidad para muchos de ellos, del
cuidado y apoyo de alguien mas para satisfacer sus necesidades y actividades

de la vida diaria (19,

Los AM pierden la capacidad de autonomia, un 26.9 % presentan dificultad para
realizar al menos una Actividad Bdsica de la Vida Diaria (ABVD) y 24.6%
presenta dificultad para realizar al menos una Actividad Instrumental de la Vida
Diaria (AIVD). En ambas condiciones, las prevalencias se incrementan a medida

que aumenta la edad y esta situacidn se presenta mas en las mujeres (20),

En relacion con la pérdida de autonomia, el estudio de Manrique-Espinoza et
al, mostrd que 1 de cada 4 AM (26.9%) exhibe algin grado de limitacién para
las ABVD. Estos datos muestran que la dependencia funcional es uno de los
problemas mds graves de los AM, ya que dificulta la atencidn y el acceso a los
servicios de salud y es particularmente disruptiva cuando se acompafia del

deterioro cognitivo (29,

Las dos principales fuentes que brindan cuidados al AM son la familia y el
Estado, se estima que una de cada cuatro personas mayores necesita alglin
apoyo o cuidados dentro del hogar, es decir de los 11 669 431 AM a nivel

nacional, requeriran de un cuidador 2 917 357 personas. (2122



De los cuidadores el 59 % son mujeres y 41 % hombres con una edad de 30 a

59 afios siendo econdmicamente activos el 35.5 % de ellos. (2122)

El deterioro del estado de salud de los AM tiene un impacto directo sobre la
morbilidad general y la utilizacién de los servicios de salud. Los egresos
hospitalarios por este grupo poblacional se han acrecentado en los ultimos seis
afios. Los hogares con personas mayores consumen 50% mas recursos en salud
gue el promedio, y los AM tienen una probabilidad doble de ser hospitalizados

con respecto a los mds jévenes (3),

A partir de los datos observados, se considera necesaria la puesta en marcha
de un nuevo modelo de atencidn para hacer frente a la creciente prevalencia
de las enfermedades crdnicas degenerativas, asi como al aumento de la

discapacidad y consecuente dependencia que resulta de ella en los AM.

Es importante resaltar que como consecuencia de aumento en la longevidad,
se aproxima rdpidamente el momento en que la pirdmide poblacional se vea
ensanchada en su punta, donde por primera vez en la historia en nuestro pais,
el porcentaje de personas mayores superara al de jévenes ¥, aunado a ello los
AM demandaran cuidadores que se hagan cargo de las ABVD y AIVD que
aquellos ya no podran realizar, de ahi que se debe considerar la composicidon
familiar y las caracteristicas de los cuidadores familiares que desempefiaran el

rol de cuidador.

Investigaciones recientes refieren que la labor realizada por el cuidador familiar
como son ABVD y AIVD de los AM, puede acarrearle consecuencias sociales,
emocionales y fisicas, asi mismo se ha planteado que esto puede causar estrés,
depresion, fatiga y aislamiento social, entre otros problemas. Se considera que

el deterioro funcional del AM, debido a la edad y a la resistencia de este para



aceptar su dependencia, pueden potenciar el deterioro psicosocial del cuidador

familiar (24,

El cuidar a un AM no sélo debe ser un acto de altruismo sino de responsabilidad;
en la mayoria de los casos esta actividad recae en un familiar cercano; esposa,
hija (0), hermana (0), a quienes se han identificado como el cuidador familiar.
Debido a que las actividades y condiciones propias del cuidador, pueden
potencializar las consecuencias sociales, emocionales y fisicas en el rol del
cuidador derivado de la interaccion con el AM, esto hace necesario
implementar estrategias en el proceso de afrontamiento y adaptacién del
cuidador del AM para que pueda hacer mas llevadera y efectiva esta
experiencia, es decir, mejore su capacidad en el afrontamiento y adaptacién en
el desempefio de su nuevo rol 2>27) sobre todo cuando esta actividad fue

impuesta o asumida sin previa preparacion psicosocial.

Desde la perspectiva del MAR en la etapa de adultez ocurre un cambio de roles
en el que ademads de cuidar a sus hijos se vuelven cuidadores de sus propios
padres (28 a este tipo de modificacién del rol secundario en la familia lo
denominaremos cuidador familiar, el cual debe modificar su estilo de vida y
dependiendo de éstas transformaciones debera llevar a cabo algunas
estrategias para afrontar su nuevo rol frente al cuidado del AM. Dichas
estrategias tienen un grado de capacidad de afrontamiento y adaptacién, al rol
de cuidador familiar situacion que se pretenden determinar en nuestra

investigacion.

El cuidado del otro tiene diversas implicaciones y dependera de las
caracteristicas de la persona que se cuida, histdricamente el cuidado de los
nifios y AM se lleva a cabo dentro del ndcleo familiar, siendo las mujeres las
gue han proporcionado este servicio, después de realizar una busqueda de

estudios similares se encontré lo siguiente:



En el estudio de Pérez-liménez (?7) sobre caracterizacién de la sobrecarga y de
los estilos de afrontamiento en el cuidador informal de pacientes dependientes
destaca que las estrategias de afrontamiento mas usadas son las activas
dirigidas a resolver los problemas, dando respuestas directas a la situacion,
haciendo un analisis légico de la situacién descomponiéndolo en partes,

buscando alternativas de solucidn y sus probables consecuencias.

Las estrategias de afrontamiento mds usadas son las activas dirigidas a resolver
los problemas que se presentan con el cuidado, independientemente de la
edad, el sexo y el nivel educacional. La sobrecarga se presentd en poco menos
de la mitad de los cuidadores, con predominio en las mujeres, en el grupo de
60 afios y mas, en el nivel escolar técnico y en los casados, que cuidan mas de

12 horas y que no han participado en ningun programa educativo.

En el estudio sobre evaluacion de los estilos de afrontamiento en cuidadores
primarios de nifios con cancer realizado por De la Huerta HR ) se refirié que
para el cuidador representa una carga considerable de trabajo la relacién de
cuidado, el estilo de afrontamiento mas predominante fue el cognitivo activo y
la mayoria utilizan las estrategias de afrontamiento de busqueda de

informacién y resolucién de problemas.

Aldana-G 9 destaca que las cuidadoras informales presentan mayores niveles
de sobrecarga, en comparacion con las cuidadoras formales no profesionales.
En cuanto a los estilos de afrontamiento, se encontré que las cuidadoras usan
significativamente mas afrontamiento emocional y menos afrontamiento
racional y por desapego, que las cuidadoras formales no profesionales, lo que

lleva a comprometer mas su salud.
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En el estudio sobre Afrontamiento y ansiedad del cuidador primario realizado
por Cedillo-Torres et al- 3%, se encontré que el sujeto de estudio enfrenta un
conjunto de problemas derivados de la responsabilidad que representa cuidar
al paciente; esto conlleva la generacién de respuestas psicoldgicas complejas
qgue actian como mecanismos cognitivos y conductuales, conocidos como
afrontamiento. La estrategia frecuentemente utilizada fue la resolucién de
problemas. La conclusién fue que la ansiedad influye en la forma de afrontar
de los cuidadores; la mayoria de la poblacion que tiene ansiedad de moderada

a severa utilizé estrategias no adaptativas enfocadas a la emocidn.

En el estudio sobre la capacidad de afrontamiento y adaptaciéon en los
familiares del paciente adulto hospitalizado en una unidad de cuidado intensivo
por Jiménez-Ocampo et al. 32 se realizd un estudio de tipo cuantitativo
descriptivo que incluyé 61 familiares, se utilizd la Escala de Medicién del
Proceso de Afrontamiento y Adaptacion de Callista Roy. Como resultados
encontraron que los rangos de edad oscilaron entre 18 y 65 afios, con una
participacion mayoritaria del género femenino (67.2 %), se considerd que la
capacidad de afrontamiento y adaptacién fue alta al obtener un puntaje del

85.2 % y baja con puntaje del 14,8 %.

Se observo que en una gama de estrategias de afrontamiento y adaptacion mas
utilizadas por los familiares de los pacientes fueron las de factor fisico y
enfocado (factor 2, relacionado con bajo afrontamiento), y factores
combinados recursivo y centrado (factores 1 y 3, relacionados con alta
capacidad de afrontamiento); como conclusidn refirieron que las estrategias de
afrontamiento utilizadas por los familiares fueron las dirigidas a la solucién del

problema, caracterizandose por hacer frente a la situacion desde un principio.
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En el estudio sobre afrontamiento y adaptacién de cuidadores familiares de
pacientes sometidos a procedimientos cardioinvasivos, de Rojas-Picén Y,
Montalvo-Prieto AA, Diaz-Gémez AA 3, donde refiri6 que ante una
enfermedad cardiovascular, el elegir como tratamiento un procedimiento
invasivo, constituye una experiencia estresante para el paciente y su familia por
el riesgo de presentar complicaciones, el objetivo fue determinar la capacidad
de afrontamiento y adaptacion de los cuidadores principales familiares de

pacientes sometidos a procedimientos cardioinvasivos.

El estudio fue descriptivo transversal, participaron 230 cuidadores principales
familiares de pacientes sometidos a procedimientos cardioinvasivos. Se utilizd
una encuesta sociodemografica y la escala de mediciéon del proceso de
afrontamiento y adaptacién de Callista Roy. Los resultados fueron que la edad
promedio de 40.8 aiios y el 93.9% hombres. De acuerdo al puntaje global, del
total de los cuidadores principales familiares el 47% y el 50% presentan baja y
mediana capacidad de afrontamiento y adaptacién respectivamente. En
conclusién, los cuidadores familiares principales presentaron una baja vy
mediana capacidad de afrontamiento y adaptacién, condicidon que les impide
comprender el estrés al que estan sometidos, responder de manera adecuada
a los estimulos focales, facilitar la recuperacién y rehabilitacion de Ia

enfermedad.

En el estudio de Intervencion de enfermeria en el estrés del cuidador familiar
del anciano con dependencia, de Viegas LM, Fernandez AA, Veiga MAPL 3% el
objetivo fue evaluar la eficacia de una intervencién de enfermeria con base en
un programa psicoeducativo de gestion del estrés sobre estresores primarios
(sobrecarga), recursos de afrontamiento y resultados (bienestar emocional), la
evaluacién realizada por cuidadores y enfermeros sobre la ayuda de la
intervenciéon. Estudio piloto con 13 cuidadores de ancianos, durante cinco

semanas. Se realizaron entrevistas para evaluar intervencién y material de
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apoyo. Después de la intervencidn, hubo mejora en el afrontamiento, bienestar
y sobrecarga, con diferencia estadisticamente significativa en la sobrecarga;
dificultades con la implementacion de la intervencidn. La conclusion fue que los
cuidadores familiares revelaron que la intervencidon ayudé en el aprendizaje de
nuevas estrategias de afrontamiento. Para los enfermeros, ayudo a conocer las
dificultades del cuidador, facilitando el abordaje holistico de la atencién

centrada en el cuidador y anciano.

En los estudios descritos anteriormente se determiné el tipo de estrategias de
afrontamiento y adaptacién, sin embargo no refieren cudl puede ser la
intervencion para que el cuidador tenga las herramientas necesarias para
mejorar la capacidad de afrontamiento y adaptacion al rol del cuidador familiar

del adulto mayor.

Con el fin de dar sustento a la implementacion de la psicoeducacién se realizd
una revision sistematica como parte de las actividades académicas doctorales
encontrando 20 articulos publicados del 2006 al 2018, que incluyeron a un
cuidador como miembro de la familia, la estrategia implementada fue la
psicoeducacién, con lo que se pudo determinar que es una herramienta eficaz

para realizar intervenciones en la familia y cuidador @, (Ver cuadros 1-3)
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Cuadro numero 1 Revisidon de los estudios de psicoeducacion en cuidadores

Autor Muestra Intervencion Numero de Conclusién
GI-GC sesiones/
duracion
Lépez-Amaro  N=18 GI=9 5 sesiones de La aplicacién de un programa de
VO, etal 36) GC=9 1 hora psicoeducacion de tipo familiar
durante un mejora la calidad de vida del
mes paciente con enfermedad
mental, independientemente del
tratamiento de base que se le
esté proporcionando.
Hidalgo- N=301 Gl=10a 12 14 mddulos Los programas psicoeducativos
Garcia MV, et 1 sesion de formacién de madresy
al B7) semanal de padres son un recurso
dos horas, comunitario valioso en la
duracién intervencion con familias en
variable de situacion de riesgo social y
acuerdo al psicosocial.
grupo.
Leal M, etal. N=90 G-1cuidador No descrito El programa psicoeducativo
(38) Tres grupos de  del paciente descrito en este estudio
30 cuidadores  G-2 cuidador disminuye el nivel de sobrecarga
de pacientes padre del de los cuidadores.
paciente
G-3 cuidador
padre del
paciente/ sin
intervencion
Colom F. 39) N= No Gl=No 3,5,6,7 21, La psicoeducacién es un
Especifica especifica 30,48 elemento basico en el
varios estudios tratamiento de los trastornos
bipolares. Ha mostrado su
eficacia en distintos estudios
controlados y aleatorizados, y
con distintas subpoblaciones.
Cuenta, ademas, con la ventaja
de su facil adaptacién al entorno
clinico estandar y sencilla
implementacién, sin requerir
largos y costosos
entrenamientos de sus
terapeutas.
Espin- N=16 Gl =GC 10 sesiones El programa psicoeducativo
Andrade AM Un solo grupo  Pretest-Postest Una semanal.  "Escuela de Cuidadores" es

(40)

efectivo para modificar la
afectacion psicoldgica de los
cuidadores.

Abreviaturas utilizadas: N=Muestra; GI=Grupo Intervencién; GC=Grupo control, G
Grupo.
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Cuadro numero 2 Continuacion de la Revision de los estudios de

psicoeducacion en cuidadores.

Autor

Martin-

Carrasco M, et
al. 41)

Siurana S, et al
(a2).

Paniagua-
Viera L. 43)

Joling, K.J, et
al44),

Alarcon-
Espinoza M, et
al (45)

Muestra Intervencion
GI-GC
N=103 GI=GC el 50 %
promedio de los sujetos
aproximada-
mente

N=8 familias Gl=8

N= 16-24 GI=GC

2 Grupos de 8
al2
participantes
N=192 G1=96
G2=96

N=113 G1=23
G2=42

G3=48

Numero de
sesiones/
duracion

9 sesiones

15 sesiones de
1 hora

14 sesiones

6 sesiones 2
individuales 4
familiares en
un afo

192 horas de
Duracién de
las sesiones
No indican
contenidos

Conclusion

En conjunto, la evidencia
disponible favorece la aplicacion
de programas estructurados de
intervencion, sibien existe una
amplia heterogeneidad de
resultados. Las intervenciones
psicoeducativas ofrecen mejores
resultados, y se adaptan mejor a
las necesidades de los
cuidadores.

Las familias participantes
confirman la utilidad del cambio
de visidon, como miembros de un
sistema, para enfrentarse a la
enfermedad, si bien este cambio
de visidon no es suficiente para
que se puedan pensar en influir
en los cambios de la familia.

Con la aplicacién del programa
psicoeducativo existen
diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados
prey post-programa.

Este estudio no mostro efectos
preventivos en las reuniones de
la familia sobre la salud mental
de los cuidadores familiares. Las
investigaciones futuras deberian
determinar si esta intervencién
podria ser mas beneficiosa sise
proporciona en una dosis mas
concentrada, cuando se aplica
con fines terapéuticos o ir
dirigidas a subgrupos de los
cuidadores.

El énfasis de las competencias
psicoeducativas deberia ser
diferente en cada grupo;
mientras que en los técnicos se
deberian reforzar todas las
competencias, y en especial la
relacién de ayuda y capacidad de
planificaciéon que difiere
significativamente de los
profesionales.

Abreviaturas utilizadas: N=Muestra; GI=Grupo Intervencién; GC=Grupo control, G

Grupo.
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Cuadro numero 3 Continuacion de la revision de los estudios de

psicoeducacién en cuidadores

Autor

De Godes-

Salvetti M, et
al (46),

Casafias R, et
al (47)

Gutiérrez E,
et al 48),

Ramirez-

Sanchez A, et
al (49),

Vazquez FL,
et al (50),

Muestra

N=79

N= 231

N=7-9
familias

N=65

N= 222

Intervencion
GI-GC

GI=79

GI=119
GC= 112

Gl=7-9 familias

Gl=6al2

personas

GI=GC el 50 % de
los sujetos

aproximadamente

Numero de
sesiones/
duracién

16 sesiones de
en 8 semanas
con dos horas
de duracion

12 sesiones,
semanales, 90
minutos

El programa
consto de 6
sesiones-
talleres de dos
horas de
duracion cada
una, llevadas a
cabo
quincenalmente
enel plazo de
tres meses.

5 sesiones de 2
horas

De 6 a24
sesiones, en
promedio 11,
con
seguimiento de
4312 meses

Conclusion

El programa psicoeducativo
fue efectivo en el control del
dolor, en la reduccion dela
incapacidad y en el control de
los sintomas depresivos en la
muestra estudiada.

La intervencion psicoeducativa
es mas eficaz en pacientes con
sintomas leves, ya que
presentan una mayor tasa de
remision de los sintomas a
corto y largo plazo, esta
mejora se asocia con una
calidad de vida mejor.

Esta intervencién parece que
puede ayudar tanto a
cuidadores a cargo de una
persona con un trastorno del
comportamiento alimentario
en tratamiento ambulatorio
como al enfermo.

El entrenamiento en técnicas
de relajacion beneficia a los
pacientes con ansiedad.

La Psicoeducacion grupal
llevada a cabo por el personal
de enfermeria benefician a los
pacientes con ansiedad

Un hallazgo muy positivo es
que la mayoria de las
intervenciones se
desarrollaron con base en un
modelo tedrico concreto.
Conocer el marco de
referencia facilita la
identificacion de los
mecanismos de cambio, lo
que resulta crucial para
desarrollar programas de
intervencion eficaces

Abreviaturas utilizadas: N=Muestra; GI=Grupo Intervencién; GC=Grupo control, G

Grupo.
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Los estudios revisados mostraron que la psicoeducacién en enfermeria es un
recurso valioso en la intervencién con las familias ya que cambia la visidn que
tienen sobre la enfermedad o el problema y modifica la conducta de los
participantes, también tiene la ventaja de implementarse de manera sencilla.

La psicoeducacién ha sido aplicada en problemas de salud como la depresién,
ansiedad, estrés, manejo del dolor, carga del cuidado, manejo de rol,
problemas de alcoholismo entre otros, de manera eficaz y con resultados

significativos (3650,

El utilizar la psicoeducacién en enfermeria en un grupo puede tener
importantes beneficios en la intervencién familiar; ya que potencia el
intercambio de experiencias entre personas que estan en situaciones similares
y con ello, el fomento de las redes de apoyo social informal; proporciona un
escenario sociocultural de construccién del conocimiento en la diversidad de
puntos de vista y el aprendizaje; la intervencidon grupal con personas que
presentan problemas similares permite economizar tiempo y esfuerzo en las

familias.

Con base en la revisidn realizada se puede referir que las intervenciones
psicoeducativas ofrecen mejores resultados y se adaptan mejor a las
necesidades de los familiares que cuidan a una persona con un problema de

salud o tengan algun grado de dependencia 3¢9,

La implementacion de estrategias innovadoras como la psicoeducacién en un
programa de capacitacién para mejorar el rol del cuidador familiar, puede dar
pie a la implementacion de este en las unidades del Instituto Mexicano del
Seguro Social asi como han surgido programas enfocados a los grupos

vulnerables como Chiquitimss.
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El estudio es relevante dado que aplica los conceptos tedricos definido por Sor
Callista Roy en su Modelo de Adaptacion (MAR) asi como también en la Teoria
de rango medio del afrontamiento, mismos que se aplican al fenédmeno de
estudio, para conocer las capacidad de afrontamiento y adaptacién del

cuidador a su rol.

Cabe senalar que el estudio fue factible realizarlo pues se contd con el apoyo

institucional.

Este estudio busca fortalecer al Cuerpo Académico a través de su linea de
generacion y aplicacidon del conocimiento “Cuidado al final de la vida y al Adulto
Mayor” de la Divisién de Ciencias e Ingenierias del Campus Celaya-Salvatierra

de la Universidad de Guanajuato.
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I1l.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alo largo de la vida laboral del investigador en los servicios hospitalarios, cada
dia se percataba que habia un mayor numero de AM que permanecian en los
nosocomios acompafados por un familiar directo por largos periodos, cuyas
caracteristicas de estos ultimos eran mujeres jovenes que pasaban mas de dos
turnos laborales acompanando al AM, en la unidad de medicina familiar el
fendmeno era similar al momento de la consulta mensual se veia que del total
de las personas que acudian a este servicio mds de la mitad eran AM
acompanados de un familiar, algunos se veia que lo hacian con gusto y en su
gran mayoria se les notaba inquietos, insatisfechos, con prisa y molestos con la

situacion.

En el caso particular del investigador es parte de una familia de 12 hermanos
con padres longevos, todos ellos ya hicieron su vida, hace siete afios su padre
sufrié una caida por lo cual quedo incapacitado para movilizarse de manera
auténoma, de aqui hacia adelante fue estarle brindando cuidados y atencién
en casa, esté se fue deteriorando de manera paulatina, por lo que se hizo
necesario que los cuidados en casa se le proporcionardn de manera continua,

surgiendo conflictos y desgate de la relacién entre los miembros de la familia.

De aqui se vislumbra el problema de estudio el cuidador familiar definido como
la persona encargada de proporcionar cuidados continuos al AM, esta es la
Unica persona que asume la mayor parte de la responsabilidad cuyas
actividades le reclaman tiempo y energia, las cuales no son siempre cdmodas,

incluso desconocidas y que generalmente no se previeron.

La familia se establece en tres dimensiones fundamentales: primero el

parentesco, que significa los vinculos de sangre entre los miembros; segundo

la convivencia, que constituye la uniéon de miembros de la familia en un hogar
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comun, y tercero la solidaridad, que se refiere a las redes de reciprocidad que
se dan entre los miembros de la familia y que funcionan, aunque no vivan bajo
un mismo techo 9, situacién que ocurre cuando el cuidador familiar realiza las

funciones al cuidar al AM.

El cuidado de un AM con cierto grado de dependencia o fragilidad puede
constituir un desafio para la familia, ya que esta actividad genera una
responsabilidad, que se incrementa con el paso del tiempo y es llevada durante

periodos prolongados, situacién que recae en un miembro de la familia.

El problema surge dado que en las ultimas décadas, el mundo ha sufrido el

III

fendmeno denominado “encanecimiento mundial”, con la mejora en la calidad
de vida, los servicios y la salud, aunada al descenso de la natalidad y la
mortalidad, es decir a un aumento en la esperanza de vida, por lo que se tiende
a una transicién demografica en la que las pirdmides poblacionales se invierten
(18) Las poblaciones tienden a envejecer, con los cambios llevados a cabo con

base a las politicas en salud teniendo importantes repercusiones

socioecondmicas y humanas, situacidn a la cual nuestro pais no es ajeno.

La necesidad de cuidados a largo plazo estd aumentando, de aqui al afio 2050
la cantidad de AM que no pueden valerse por si mismos se multiplicara por
cuatro en los paises en desarrollo. Muchos AM de edad muy avanzada pierden
la capacidad de vivir independientemente porque padecen limitaciones de la
movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o mentales; los AM necesitan
alguna forma de asistencia a largo plazo, que puede consistir en cuidados
domiciliarios o comunitarios, ayuda para la vida cotidiana, estadias prolongadas

en hospitales y asilos (52,
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Por consiguiente, uno de los principales retos en el pais es el envejecimiento
demografico y su impacto sobre los sistemas de salud. Por su condicidn, el AM
requiere evaluacién y atencidn integral e interdisciplinaria, que implican
consideraciones especiales basadas en aspectos biolégicos propios del
organismo envejecido, las relacionadas con las ABVD y su funcionalidad,
ademds de otras asociadas con las concepciones psicolégicas, sociales y
familiares inherentes a la edad, con modelos de atencién mas orientados a
“cuidar” que en “curar”, a mantener la salud, controlar factores de riesgo,
promover la autonomia, la independencia funcional y la insercidn en la familia

y la comunidad.

Al respecto, México ocupa el undécimo lugar de los paises mas poblados vy el
séptimo lugar entre aquellos con envejecimiento acelerado: solo le tomara 19
anos duplicar la poblacién de adultos mayores, mientras que Australia, Suecia,

Estados Unidos o Francia tardaron 70 afios o mas (7).

Las tareas que debe realizar el cuidador familiar en su rol con el AM se llevan a
cabo en los hogares siendo principalmente de tipo domésticas, estas
actividades tienen un alto valor social y econémico, que no ha sido reconocido
lo suficiente, estimaciones de la cuenta satélite del trabajo no remunerado en
los hogares de México, indican que dicho trabajo representdé 21.6% del
producto interno bruto (PIB) en 2011, y que el trabajo de cuidados y apoyo a
los integrantes del hogar es el grupo de actividades de mayor peso econdémico:
constituyen una tercera parte del total del valor econémico del trabajo no

remunerado, con una aportacién femenina de 74.1% (>34,

La mayor parte del trabajo de cuidado al interior de los hogares se realiza de
manera no remunerada y recae principalmente en integrantes del mismo
hogar. De los poco mas de 13 millones de personas que realizaron trabajo de
cuidado, entre 81.8 % y 90.4% son miembros del mismo hogar, que en términos

absolutos representan alrededor de 9.7 millones de cuidadoras(es) de menores
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de 15 anos (7.2 millones de mujeres y 2.5 millones de hombres); cerca de 1.3
millones de cuidadoras(es) de enfermos temporales (aproximadamente 882 mil
mujeres y 388 mil hombres); y a poco mas de 1.0 millones de cuidadoras(es) de

personas con limitaciones permanentes (738 mil mujeres y 290 mil hombres)

(53, 54).

Las formas en que los cuidadores familiares del AM resisten el proceso de
afrontamiento y adaptacion a su nuevo rol dependen de lo estresante de la
situacion y de la etapa en que se encuentra el AM. La familia soporta el peso
gue genera el cuidado de los AM, se estima que ésta se responsabiliza de mas
del 80 % de esta actividad (> 53, La capacidad de afrontamiento y adaptacion
pueden derivarse de cdmo la persona se ve ante su nuevo rol de cuidador
familiar y tiene otro tipo de interaccidon con el AM, asi como también de las
multiples circunstancias de su vida en los contextos socioculturales, lo cual deja
ver la multicausalidad del fenémeno %), por ello se hace necesario conocer que
factores pueden limitar el afrontamiento y por consiguiente la aceptacion al rol

de cuidador.

Cabe sefialar que el 56 % de los cuidadores dedican mas de 8 horas a realizar
esta actividad; en esta interaccidon el AM pasa de ser cuidador a una persona
gue requiere cuidados, siendo esta una relacién dispar por el vinculo

consanguineo al representar una figura de autoridad y toma de decisiones %

54).

De acuerdo a las estadisticas emanadas a propdsito del dia de las y los
cuidadores de personas dependientes, de cada 100 cuidadores, 38 se
desempefian en establecimientos y 62 en casas particulares %, siendo los

cuidadores familiares las personas responsables de este tipo de atencidn.
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Por otra parte, el cuidador familiar con el paso del tiempo observa cdmo se va
deteriorando el AM de manera paulatina. Aunado a esto las relaciones
personales, familiares y sociales del cuidador familiar se van afectando por la

falta de tiempo.

La relacién del cuidador familiar en su rol con el AM puede irse deteriorando,
con el desgaste, empieza a tener actitudes y acciones de molestia, aunado a la
carga fisica, emocional y social, es decir, el AM se convierte en el centro de

atencion del cuidador familiar.

Dentro de la revisidn bibliografica realizada se encontraron datos relevantes en
cuanto a la caracterizacién del cuidador familiar, su habilidad para el cuidado,
sobrecarga del cuidador, el afrontamiento en su papel de cuidador, sin
embargo, existe escasa informacidon acerca de cual es el efecto de la
psicoeducaciéon de enfermeria en el proceso de afrontamiento y adaptacion del
cuidador familiar con su rol de cuidador del AM, por lo cual se considera

importante tomar este tema para su estudio (57-53),

El cuidador familiar con la realizacién de este estudio puede beneficiarse ya que
la intervencién estard enfocada a mejorar la capacidad de afrontamiento y
adaptacion a su rol, que desempenia al estar a cargo del cuidado de un AM; el
estudio puede sentar las bases para ser un modelo centrado en las necesidades
del cuidador familiar, al realizarlo en el IMSS pudiera ser guia para replicase en
otras unidades de salud, lo que redundaria en mejorar la capacidad de
afrontamiento y adaptacién al rol de cuidador familiar del AM, lo que puede
verse reflejado en un mejor cuidado al grupo vulnerable de los AM. Los
profesionales de la salud debemos voltear la mirada para reconocer en el

cuidador familiar un aliado para prevenir y conservar la salud del AM.
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Cabe sefalar que la unidad seleccionada para el estudio es el Hospital de
Gineco Obstetricia con Medicina Familiar N2 60, cuenta con 22 consultorios,
por turno (matutino y vespertino), siendo catalogada como una unidad médica
grande, la poblacion derechohabiente es de 115,585 personas de las cuales
32,031 son adultos mayores es decir que 1 de cada 4 afiliados es un AM, lo que
representa una oportunidad para implementar acciones para que el cuidador
familiar del AM tenga una mejor capacidad de afrontamiento y adaptacién en

su rol de cuidador ¢4,

El cuidador familiar del AM trata de manejar las situaciones que le puedan
generar estrés, con las que busca tolerar, minimizar, aceptar o ignorar aquello
gue sobrepasa sus capacidades, ya sea resignificando el estimulo, a través de
las acciones, pensamientos, afectos y emociones que utiliza a la hora de
abordar la situacion; al parecer no se ha tomado en consideracién el problema
del rol de cuidador familiar que absorbe las demandas de cuidado de los AM y
sus repercusiones. Por su parte el AM busca apoyo y ayuda familiar para
resolver sus necesidades esto con el fin de asumir las pérdidas que conlleva

envejecer.

Enfermeria tienen como compromiso la produccidon y consolidacién de
conocimiento con base a teorias y modelos propios, en el caso del estudio se
plantea el uso del MAR lo que puede fortalecer la autonomia profesional, asi
como mejorar la calidad del cuidado que se presta tanto a las personas como a
los grupos; la aplicacién del MAR en la asistencia es una contribucion necesaria
para el desarrollo y la expansion de la profesion, puede sentar precedente para
continuar realizando intervenciones en el proceso de afrontamiento vy

adaptacion del cuidador familiar con su rol de cuidador del AM.
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Por lo anterior se planteé la siguiente pregunta de investigaciéon

¢Cudl es el efecto de la psicoeducacion de enfermeria en el proceso de

afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del AM?
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IV.-MARCO TEORICO

En este apartado se estructura el marco de tedrico del informe de investigacién
el efecto de la psicoeducacion de enfermeria en el proceso de afrontamiento y
adaptacion al rol de cuidador familiar del AM, de manera inicial se debe
conceptualizar al cuidador como persona dedicada a proporcionar atencion al
AM, también qué actividades debe desarrollar, por otro lado se conceptualiza
el estrés del cuidador como precursor del proceso de afrontamiento y
adaptacion siendo este los esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que sirven para manejar las demandas externas
y/o internas que son valoradas como excedentes o desbordantes de los

recursos que sobrepasan las capacidades que el cuidador familiar posee.

El presente estudio consideré adecuado el Modelo de Adaptacién de Sor
Callista Roy (MAR), ya que este plantea que las personas se adaptan a los
estimulos que reciben del medio ambiente, lo primero que se delimitar3 es el
Modelo tedrico, después las concepciones acerca del cuidador, cuidador
familiar, la psicoeducacion como estrategia de abordaje de la intervencién y

por ultimo la adaptacidn al rol de cuidador familiar.

De la relacion del cuidador familiar al rol de cuidador del AM durante la
convivencia puede producirse el afrontamiento y adaptaciéon con un mejor o
peor ajuste segun lo negativo de la valoracidén, los recursos y habilidades del
cuidador. Por otro lado, se delimitan los escenarios de la demanda de cuidados
a nivel Mundial, en América Latina y en México, donde se describen las
caracteristicas de las personas que requeriran cuidados y quiénes son

designados para realizar el rol de cuidador familiar.
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4.1 Modelo de Adaptacion de Sor Callista Roy

El fundamento tedrico de la investigacion lo constituirda el Modelo de
Adaptacién de Sor Callista Roy (MAR), este fue inspirado en la Teoria General

de Sistemas de Bertalanffy y la Teoria del Nivel de Adaptacién Helson (63 28),

Del MAR se derivaran el proceso de afrontamiento y adaptacién del cuidador

familiar a su nuevo rol durante la relacién de cuidado del AM(6-8.28),

Del proceso de afrontamiento y adaptacién se derivan las conductas de la
persona en la interaccidn con el medio ambiente y los estimulos, dando como
resultado cierta capacidad de afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador

familiar.

El afrontamiento se puede definir como la estrategia personal de repuesta que
el individuo utiliza para tratar de mantener una relacién armoniosa con el
ambiente, en la busqueda de su bienestar (6% 2885 en el caso del estudio son

las respuestas del cuidador familiar al rol que debe llevar a cabo.

La adaptacién, por su parte, puede entenderse como un proceso dindmico
encargado de ajustar el organismo a su medio (capaz de regular los
comportamientos en funcidn del entorno), a través de mecanismos de
asimilacién (personalizacion de las influencias externas) y la acomodacién
(reorganizacién de las propias estructuras internas con base a la asimilacion),

con el objetivo de conseguir la homeostasis (armonia, equilibrio sintonia...) %

28,65)
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La capacidad de afrontamiento y adaptacién son las cualidades que tiene la
persona para mantener una relacién con el ambiente de manera armoniosa,por

lo cual el organismo regula los comportamientos, buscando la homeostasis.

4.1.1 El metaparadigma de enfermeria en el MAR
El MAR describe los elementos del metaparadigma de enfermeria de la

siguiente manera:

La persona es vista como un ser biopsicosocial, en constante interaccién con el
entorno cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los
cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos; es el receptor de los cuidados
enfermeros, desempefiando un papel activo en dichos cuidados. El entorno
representa todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean vy

afectan al desarrollo y la conducta de las personas y grupos (68 28,65),

Desde esta perspectiva, el ser humano o persona es conceptualizado (ya sea un
individuo o un grupo) como un sistema adaptativo holistico, en constante
interaccion con el ambiente interno y externo, para lograr la adaptacién. De
acuerdo a ello, el afrontamiento y la adaptacion pueden ser vistos como un
proceso en el cual se desarrolla un conjunto de fases sucesivas que dan como
resultado una conducta; pero también como un resultado al ser efecto y
consecuencia de una situacion. Cabe sefialar que, para alcanzar la adaptacion,
los sistemas humanos emplean diferentes métodos, llamados procesos de

afrontamiento (68 28,65),

La salud es el proceso del ser y llegar a ser una persona integrada y total; es |a
meta de la conducta de una persona y su capacidad de ser un organismo
adaptativo; es un reflejo de la adaptacién, es decir, la interrelacién de la
persona y su entorno (6-8 28:65)-

Por ello la salud y la enfermedad son una dimensién inevitable de la experiencia
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vital total de la persona, donde enfermeria tiene relacion con esta dimension.
Cuando los mecanismos de afrontamiento son ineficaces aparece la
enfermedad y la salud sobreviene cuando la persona se adapta; al adaptarse a
los estimulos recupera la libertad para responder a nuevos estimulos, esto da
como consecuencia la liberacién de energia resultante de los intentos de
afrontamiento ineficaces lo que puede promover la curacién y reforzar la salud.
(Ver figura 1)

Figura 1 Continuum Salud-Enfermedad

Salud
Salud Salud Buena Alto Nivel de | Elevado Nivel
Muerte Extremadamente
Deficiente Normal Salud Bienestar de Bienestar
Deficiente

Fuente: Roy C. The Roy adaptation model. 3er Ed. Pearson education 2009, USA (8, 28,65)

Enfermeria es definida como la ciencia y la practica que amplia la capacidad de
adaptacion y mejora la transformacion del entorno. La enfermera actua para
mejorar la interaccion entre la persona y su entorno para fomentar la
adaptacion. El objetivo de Enfermeria es promover la adaptacién para los
individuos y los grupos en los cuatro modos adaptativos, para con ello
contribuir a la salud, a la calidad de la vida, y de morir con dignidad
determinando comportamientos y los factores que influencian capacidades
adaptativas e interviniendo para ampliar esas capacidades y tomando en

consideracion el medio ambiente de la persona (& 28:65),
La enfermera es requerida cuando una persona gasta mas energia en el proceso

de afrontamiento y adaptacion, dejando muy poca energia disponible para el

logro de las metas de supervivencia, crecimiento, reproduccidon y dominio.
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El medio ambiente es descrito como todas las condiciones, circunstancias e
influencias que rodean y afectan el desarrollo y el comportamiento de los seres
humanos como sistemas adaptativos, con particular consideraciéon de la
persona y de los recursos del mundo. El ambiente es todo aquello que rodea a
la personay lo que esta dentro de ella, no se limita al entorno. Estd constituido
ademds por sus experiencias y los aspectos que constituyen su ambiente

interno (8 28:65),

Desde esta perspectiva, la enfermera y el paciente forman parte del ambiente
de cada uno, y en él establecen una relacién de reciprocidad. El personal de
enfermeria debe ser consciente de que constituye un estimulo para el paciente
y, por lo tanto, puede afectar en forma positiva o negativa su adaptacién. A su
vez, implica reconocer una interaccion de iguales, consecuente con su
condicion de persona, en la cual se establece una comunicaciéon bidireccional

gue promueve el crecimiento mutuo.

El ambiente esta directamente relacionado con los estimulos, toda vez que
estos desencadenan respuestas adaptativas, que promueven las metas de
adaptacion e integridad, y respuestas inefectivas, que no promueven la
integridad, ni contribuyen a la meta de adaptacion e integracion de las

personas con el mundo.

En el MAR define los estimulos como todo aquello que provoca una respuesta,
es el punto de interaccion del sistema humano con el ambiente, los clasifica

como:

Estimulo focal. Es el objeto o evento que esta presente en la conciencia de la
persona. La persona enfoca toda su actividad en el estimulo y gasta energia
tratando de enfrentarlo. Este estimulo es el factor que desencadena una
respuesta inmediata en el paciente, que puede ser adaptativa o inefectiva,

segun si promueve o no la adaptacién (& 2865,
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Estimulos contextuales. Son todos aquellos que contribuyen al efecto del

estimulo focal, es decir, ayudan a mejorar o empeorar la situacion (& 2865,

Estimulos residuales. Son factores ambientales dentro y fuera de los sistemas

adaptativos humanos, cuyo efecto no es claro en la situacién actual (& 2865,

Estos estimulos siempre estdn presentes y son relevantes al conjugarse con
otros, pues desencadenan respuestas adaptativas o inefectivas en el individuo.
Si tomamos como ejemplo la etapa de desarrollo, que es un estimulo comun, y
la conjugamos con un evento como una caida, vamos a encontrar que la

respuesta varia si se presenta en un nifio o en un anciano (& 2865),

La identificacién de los estimulos, al igual que la adaptacién, es un proceso
dinamico; en la medida en que varia la situacién cambian los estimulos, y en un
momento dado, un estimulo que no era importante se puede volver focal,

contextual o residual.

El andlisis permanente de la relacidn estimulo—respuesta permite al profesional
de enfermeria determinar la prioridad e individualidad de los planes de
cuidado, y de esta manera pueden ajustarse a los cambios que se presentan en

el nivel de adaptacioén.
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Roy determina ocho supuestos donde centra como puede visualizarse su teoria

conforme lo siguiente:

1.-La persona es un ser biopsicosocial.

2.-La persona esta en constante interaccién con un entorno cambiante.
3.-Para hacer frente a un mundo cambiante la persona utiliza mecanismos
innatos y adquiridos que tienen un origen bioldgico, psicolédgico y socioldgico.
4.-Salud y enfermedad son una dimension inevitable de la vida de la persona.
5.-Para responder positivamente a los cambios del entorno, la persona debe
adaptarse.

6.-La adaptacion de la persona es una funcién de los estimulos a los que esta
expuesta y de su nivel de adaptacién

7.-El nivel de adaptacidn de la persona presenta una zona que indica el rango
de estimulacién que conducira a una respuesta positiva.

8.-La persona esta conceptualizada como poseedora de cuatro modos

adaptativos: fisiolégico, autoconcepto, funcidn del rol y de interdependencia.

De los ocho supuestos bdsicos presentados en el modelo, del 1 al 5 son
enunciados de existencia, 6, 7 y 8 enunciados de asociacién. Tal y como, los
definié Reynolds, los enunciados de relacién pueden ser de asociacién o de

causalidad y son los susceptibles a validacion (& 2865,

El afrontamiento por su parte es entendido como los esfuerzos
comportamentales y cognitivos que realiza la persona para atender las
demandas del ambiente, actian como un todo para mantener sus procesos

vitales y su integridad (& 28:65),

Conforme al MAR, el proceso de afrontamiento y adaptacién pueden ser de
origen innato (determinado genéticamente) o adquirido (desarrollado a través
de métodos como el aprendizaje) y se categorizan en dos sub-sistemas

mayores, el regulador y el cognitivo (8 2865,
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El sub-sistema regulador es un sistema de afrontamiento donde existe una
relacion del sistema neuronal, quimico y enddcrino. Los estimulos del ambiente
externo e interno actlan como entradas a través de los sentidos, afectando los

fluidos, electrolitos, el balance acido-bésico y el sistema enddcrino (& 28:65),

Toda la informacién que recibe la persona es canalizada de manera automatica,
por el modo fisioldgico, lo que produce una respuesta instintiva e inconsciente.
Por su parte, el subsistema cognitivo consiste en un proceso que involucra
cuatro canales cognitivos-emotivos: procesamiento perceptual y de
informacién, aprendizaje, juicio y emociones. Cabe sefialar que, aunque se han
identificado procesos inherentes a los mecanismos de afrontamiento vy
adaptacion, no se puede ver directamente su funcionamiento; siendo posible

solamente ver sus respuestas (3 28:65),

El subsistema cognitivo del modo fisiolégico es el sistema que le permite a la
persona afrontar los estimulos. Este proceso se fundamenta en las actividades
complejas que desarrolla el sisteima nervioso central, para interpretar los
estimulos ambientales internos y externos, segiin Roy, la cognicién se relaciona
con “las habilidades humanas de pensar, sentir y actuar”, de tal forma que la
estructura es el cerebro, los procesos son neuropsicolégicos y la base del

conocimiento tiene relacién con la experiencia y la educacion (& 2863),

Es decir el subsistema cognitivo estd compuesto por las habilidades humanas de
pensar, sentir y actuar a través del procesamiento de la informacion lo que puede

influir en la salud mental y fisica de las personas.

Las personas usan sus habilidades de convivencia que incluyen conocimientos,
destrezas, juicio y actitudes. La prdactica constante de una actividad aumenta las
habilidades adaptativas y procura transformaciones en las personas y en el medio

ambiente.
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De lo antes expuesto podemos referir que se hace necesario no solo evaluar
gue capacidades de afrontamiento y adaptacién tiene el cuidador familiar,
también conocer como realiza las actividades de cuidado al adulto mayor

manifestado por la habilidad relacionada con el conocimiento valor y paciencia.

Las respuestas de la persona como sistema humano son los comportamientos
gue pueden ser de naturaleza adaptativa (promueven la integridad del sistema
humano) o no adaptativo, con el propdsito de evaluacién en el MAR se disefid
una clasificacion donde las respuestas son vistas a través de cuatro modos
adaptativos: el fisiolégico, de autoconcepto, de funcién de rol y de

interdependencia.

En el modo fisioldgico el comportamiento es la manifestacion de actividades
fisiologicas de las células, tejidos, drganos y sistemas que conforman el cuerpo.
Adicionalmente, estdn involucrados los procesos de los sentidos, el balance de
fluidos, electrolitos y acido-basico, las funciones neuroldgicas y las funciones

endocrinas (8 2865

Por su parte, el modo de autoconcepto corresponde a la categoria de
comportamientos psicoldgicos y espirituales. Es una composicion de creencias
y sentimientos que una persona tiene sobre si misma; esta formado por la
percepcidén interna y las percepciones de los otros, a su vez, posee
componentes del ser fisico (sensaciones corporales y la imagen corporal) y del

ser personal (auto consistencia, auto-ideal y el ser moral-ético-espiritual) &

28,65)

El modo de funcién de rol es otro de los modos de adaptacion, el cual incluye
comportamientos correspondientes a los roles que las personas como sistema
humano ocupa en la sociedad. Por ultimo, el modo de interdependencia, se

centra en las relaciones cercanas de las personas y en su finalidad, estructura y
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desarrollo; la necesidad basica de este modo resulta ser la integridad de las
relaciones en la que se incluyen las interacciones relativas al ofrecimiento (dar)

y recepcién de amor, respeto y valor (& 2865),

El Rol se define como la unidad de funcionamiento de la sociedad, cada rol
existe en la relacion al otro. Por ejemplo, el rol del padre se relaciona con un
nifio; el rol del patréon, empleado y el rol de la enfermera con un paciente, es
decir, se asocian a cada rol las expectativas sobre cédmo una persona se
comporta hacia otra persona que ocupa la posicién complementaria, en el caso

del estudio el rol de cuidador familiar con el AM (8 28,65),

Por otra parte, el modo de la funcién del rol se centra especificamente en los
roles que las personas ocupan en sociedad. Para la integridad individual, social
implica la necesidad de saber quien es uno, en lo referente a otros de modo
gue uno pueda actuar. Para los grupos, la claridad del rol incluye la necesidad
de entender y de confiar el cumplimiento de su rol especifico dentro de un

grupo (8, 28,65)_

El Rol primario determina la mayoria de los comportamientos de una persona
durante un periodo particular de la vida. Es determinado por la edad, el sexo y
la etapa de desarrollo; por ejemplo, los roles primarios: hombre preescolar 5
afos, mujer adolescente 16 afios y hombre adulto maduro de 70 anos. La
asociacién de la edad, el sexo y de la etapa de desarrollo es el etiquetado del
rol primario, lo que permite la identificacion de las expectativas especificas del

Rol en la relacién a la etapa de desarrollo y a los procesos sociales (& 28:63),

Los roles secundarios son los que una persona asume para terminar las tareas
asociadas a una etapa de desarrollo y a un rol primario. Por ejemplo, un
hombre o una mujer joven adultos de 25 afios, puede tener el rol secundario

de esposos frente al hecho de poder consolidar, apoyar, a su pareja para tener
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hijos. Los roles secundarios que se asumen y se van relacionado a esta tarea

podrian ser el marido o la esposa, el padre o la madre (& 2865),

Las posiciones del trabajo son los roles secundarios que asumen importancia
particular en la mayoria de las sociedades porque son altamente relevantes al
uso del individuo del tiempo y tienen acceso a los recursos. Los roles
secundarios son tipicamente estables y abandonados no facilmente puesto
que se desarrollan y se dominan durante el tiempo. Los problemas de la
funcién del rol ocurren en roles secundarios y se relacionan generalmente con
la presencia o la ausencia de los factores que influencian roles que se

convierten (828,65

El rol secundario de una persona se asocia a las tareas que asume para terminar

una etapa de desarrollo y a un rol primario.

Los roles terciarios se relacionan con los roles secundarios y representan la
manera en las cuales los individuos resuelven sus obligaciones Rol-asociadas;
por ejemplo, las asociadas al rol del padre puede ser el entrenador de futbol o
un lider explorador de un muchacho. Los roles terciarios son normalmente
temporales en naturaleza y son elegidos libremente por el individuo, y pueden
incluir actividades tales como clubs o manias. El rol terciario es elegido
libremente por una persona, es temporal en naturaleza y se asocia a menudo
a la realizacién de una tarea de menor importancia en el desarrollo actual de

una persona (8 2865),

Cuando a la persona se le dificulta integrar los roles, el proceso cognitivo a
través del juicio, usa habilidades para la soluciéon de problemas y la toma de
decision de manera significativa. El uso del juicio depende de la eficacia de

otros procesos cognitivos; la eficacia de integrar los roles de una persona
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depende de manera indispensable de las habilidades para la solucién de

problemas y de la toma de decisién (& 2865,

Un termino indispensable de determinar es el modo de la funcién del rol se

centra especificamente en los roles que la gente ocupa en sociedad.

Por otra parte, el modo de adaptacion de desempeno de rol trata de un modo
de adaptacidn social y se centra en el papel que tiene la persona en la sociedad,
la necesidad que se tiene de saber quién es uno mismo con respecto a los

demas, para asi saber cémo actuar.

La enfermera puede identificar en qué posicidn se encuentra la persona
socialmente hablando, si estd sobrecargada, cual es su cotidianidad, Roy lo
llama el "comportamiento expresivo", qué piensa de su situacién, lo que siente,

gustos, manias, factores que influyen en el desempefio de su rol (& 2865),

El desempeiio del rol es el ejercer obligaciones inherentes a su desarrollo social
de acuerdo a la edad evolutiva, este se centra especificamente en los roles que
la gente ocupa en sociedad. La necesidad bdasica subyacente en el modo de la
funcion del rol se ha identificado como la integridad del rol social que la persona

por si sola ocupa en la sociedad (& 2865),

En el caso del estudio una persona en la sociedad, recibe un estimulo focal al
cambiar su rol secundario de padre o madre en una familia, al hacerse cargo
del cuidado del AM, esta situacion desencadena un afrontamiento y adaptacion
al rol de cuidador del AM, la persona utiliza los mecanismos cognitivo y
regulador para tomar decisiones en su nuevo rol relacionadas con el AM, las

respuestas que de ello emanen pueden ser adaptativas o no adaptativas.
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En el estudio se realizé una intervencion de tipo psicoeducativa de enfermeria
con el fin de brindarle las herramientas necesarias al cuidador familiar para

favorecer la adaptacion al rol de cuidador del AM.

En un acercamiento estructural a los roles ha sido util en identificar
componentes del comportamiento. Estos componentes se definen como
comportamientos instrumentales y expresivos, y se aplican a cada rol que la
persona ocupa donde los comportamientos instrumentales, son las actividades
que la persona realiza como parte de sus roles, éstos son las acciones fisicas
gue tienen una orientacion a largo plazo. Por ejemplo, mantener un trabajo en
un cierto plazo resuelve las expectativas sociales relacionadas con el soporte

de una familia (8 28:65),

Los comportamientos expresivos, o afectivos, implican las sensaciones y las
actitudes llevadas a cabo por la persona sobre el funcionamiento del rol. Estos
comportamientos son emocionales y son el resultado de las interacciones que

permiten a la persona expresar estos sentimientos de una manera apropiada ¢

28,65)

Cabe seiialar que la persona como sistema requiere de estimulos para poder
funcionar siendo estos elementos contemplados en el MAR como aquellos
elementos o situaciones capaces de producir una respuesta. Se clasifican en
tres tipos, los focales, contextuales y residuales. El estimulo focal es el agente
interno o externo mas inmediato ante el sistema humano, en el cual el sujeto
enfoca su atencién o energia. Por otra parte, los estimulos contextuales son los
demads factores presentes en la situacién y que contribuyen al efecto del
estimulo focal. Pueden presentarse desde el interior del individuo o del
ambiente y, aunque no son el centro de atencion, influenciaran la forma de

afrontar los estimulos focales (& 28:65),
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En cuanto a los estimulos residuales, son factores dentro o fuera del sistema
humano que provocan efectos no muy claros en la situacidn. Es pertinente
resaltar que los estimulos pueden cambiar de una categoria a otra y, por ende,
también sus efectos. Por esta razdn, un objetivo bdsico para el personal de
enfermeria es identificar su naturaleza, de modo que se conozca el grado de
importancia para las respuestas de adaptacion. Asi mismo, dentro del MAR se
refiere que los comportamientos pueden constituir estimulos que entran
nuevamente al proceso de afrontamiento, mediante el proceso denominado

retroalimentacion.

4.1.2 Descripcion del modelo

El modelo del MAR es representado como un esquema en el que muestra de
manera grafica la representacién de los sistemas adaptativos humanos y el
proceso de adaptacion. El circulo central constituye a los sub-sistemas de
afrontamiento regulador y cognitivo, los cuales no se pueden observar, pero
procesan los estimulos internos o externos (flecha con el extremo abierto que
entra al sistema) y producen comportamientos o respuestas (flechas dirigidas

hacia el exterior del sistema).

Los comportamientos o conductas pueden observarse y se clasifican en los
cuatro modos de adaptacién, estdn esquematizados por cuatro circulos
entrelazados que representan la naturaleza holistica del ser humano, por
ejemplo, una respuesta del modo fisioldgico-fisico, como tener suefio puede
actuar como estimulo para uno o todos los otros modos de adaptacién. En esta
figura, el contenido del circulo mayor representa la adaptacion, por lo que la
flecha de comportamiento de menor tamafio indica una respuesta adaptativa,
mientras que la flecha que sobresale de la circunferencia representa un

comportamiento inefectivo. (Ver figura 2)
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Figura 2 Sistema Humano de Adaptacion
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FUNCION

DEPENDENCIA

ADAPTACION

Fuente: Roy C. The Roy adaptation model. 3er Ed. Pearson education 2009, USA. (8, 28,65).

Las proposiciones del MAR que guiaron la derivaciéon fueron los estimulos
contextuales y focales, la funcién del rol, la capacidad de afrontamiento vy
adaptacion del cuidador familiar del adulto mayor. La primera proposicién
indica que “las caracteristicas de los estimulos influyen en la adecuacién de los
procesos de afrontamiento y adaptacion” (82885 en este sentido, se extrapolé

al fenédmeno de estudio. (Ver figura 3)
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Figura 3 Estructura tedrico conceptual empirica
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Fuente: Propuesta de estructura tedrico conceptual Cuevas-Cancino JJ, Moreno-Pérez NE 2018.

4.1.3 Proceso de afrontamiento y adaptacion

Roy define el proceso de afrontamiento y adaptacion como los patrones
innatos y adquiridos de las formas de manejar y responder al ambiente
cambiante en las situaciones de la vida diaria y en los periodos criticos
mediante comportamientos directamente enfocados a alcanzar el dominio, la

supervivencia, el crecimiento y la trascendencia (8 28:65.66),

El proceso de afrontamiento y adaptacién estd dado por los subsistemas
regulador vy cognitivo, ambos actian respectivamente en forma
interdependiente, como un todo, con el propdsito de mantener los procesos

vitales de la personas y asi su integridad.

El cuidador familiar del AM al estar en la segunda etapa de vida denominada
extension familiar tiene el rol de ser padre o madre, teniendo a su cargo los
hijos a los que les deben brindar los cuidados que necesita; cuando la familia
en un momento dado se vuelve extensa al integrar al AM esta situacién puede

aumentar la tensiéon y los conflictos dentro de la familia.
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El cuidador familiar del AM al tener el rol de madre o padre le puede
representar un serio problema tanto en su funcionamiento como en la
composicion de su familia, podria considerarse esta situacion como una crisis,
dada la desorganizacién que se produce y que impacta en cada uno de sus

miembros.

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos
de autorregulacién que le permiten seguir funcionando, de tal manera que
generan cambios en las interacciones familiares que tienen un propdsito
especifico, consciente o inconsciente y que pueden llevar a la familia a
situaciones complejas de equilibrio y desequilibrio, poniendo en riesgo la

funcionalidad familiar (7).

El MAR relaciona estas etapas con el estimulo focal, siendo el objeto o evento
gue esta presente en la conciencia de la persona, donde esta enfoca toda su
actividad y gasta energia tratando de enfrentarlo; adquiere un significado
especial a la luz de los estimulos contextuales y residuales, relacionados con la
experiencia y la educacion; es decir que cuando el cuidador familiar del AM
tiene problemas, el procesamiento de la informacidon es necesario que
construya nuevos conocimientos a través de los recuerdos y experiencias, lo
cual le permite desarrollar nuevas capacidades o destrezas para la solucién de
los problemas como lo expresado en el proceso de solucién de problemas &

28,65,66) (ver figura 4)
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Figura 4 Proceso de solucidn de problemas

Nueva
Recuerdos e
Experiencia
Solucion Construccion de
de nuevo
Problemas conocimiento

Desarrollo
de
destrezas

Fuente: Gutiérrez Agudelo M del C. et al. Adaptacion y Cuidado en el ser humano, una visién

de enfermeria. Colombia: Manual Moderno; 2007(28),

4.1.3.1 Estrategias de afrontamiento y adaptacion

Las estrategias de afrontamiento y adaptacién se refieren al conjunto de
formas en cdmo se realizan los procesos de control en alguna situacion dificil
del proceso de adaptacidn, son patrones de conducta del comportamiento de
una persona, para hacer frente a una situacién determinada que requiera la

toma de decisiones, esto con el fin de relacionarse con el medio ambiente (823

65,66)

El MAR divide las respuestas a los estimulos conforme a cinco factores, los tres
primeros miden los comportamientos, las reacciones y recursos de
afrontamiento que utilizan las personas, y los dos ultimos miden las estrategias

empleadas para sobrellevar la situacién:

Factor 1. Recursivo y centrado. En este factor se reflejan comportamientos de

Ill

la utilizacion del “yo” y de los recursos que se concentran en la entrada del
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sistema cognitivo, de la informacién, se centra en modificar la situacién que
genera el problema para tratar de sobrellevar la situacién de forma que resulte
menos estresante considerando actitudes como es el ser creativo, inventivo,

buscando resultados y centrados en la estrategia.

Factor 2. Fisico y enfocado. Aqui se resaltan reacciones fisicas y en el sistema,
representan las fases de la entrada para situaciones manejadas fisicamente,
siendo fisico el estilo y centrado en la estrategia. Se refiere al proceso de

encontrar diferentes estrategias para responder ante una situacion.

IH

Factor 3. Proceso de Alerta. Este refleja comportamientos del “yo” personal y
fisico, se enfoca en las tres etapas o niveles del sistema: entradas, proceso y
salidas. Patrén de conducta que refiere la dinamica de crear, producir y disefiar

nuevas formas de disminuir el impacto del problema.

Factor 4. Procesamiento sistematico. Describe las estrategias personales fisicas

del “yo” realizadas en situaciones manejadas metddicamente.

I £

Factor 5. Conocer y relacionar. Refleja las estrategias que utilizan el “yo”,
utilizando la memoria y la imaginacion, por conductas adquiridas de

comportamientos y aprendidas (& 23 6566),

4.1.3.2 Capacidad de uso consistente de estrategias de afrontamiento

La capacidad del uso de las estrategias de afrontamiento son los recursos que
posee un individuo para emplear o desarrollar un patrén o comportamiento
frente a una situacioén estresante, una alta capacidad de consistencia indica un
mayor contenido en recursos internos adecuados y resistentes de actitud o
conducta para enfrentar una situacion, mientras una baja capacidad de
consistencia refiere menor contenido de recursos internos y poco resistentes

de actitud o conducta para enfrentar situaciones.
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La capacidad de uso consistente de estrategias de afrontamiento puede verse
como un proceso automatico innato o adquirido que se crea por medio de
métodos, como el aprendizaje, donde las expectativas vividas contribuyen a
presentar reacciones habituales ante estimulos particulares. A partir de la
presencia de un estimulo se activan dos subsistemas: el regulador, en el cual
entran en juego cuatro canales, la percepcion y el procesamiento de la
informacién, ademas el de aprendizaje, juicio personal y las emociones e
interfiere en los tres modos restantes autoconcepto, funciéon de rol e

interdependencia (& 28 65.66),

La capacidad de uso de estrategias de afrontamiento se relaciona
estrechamente con el proceso de afrontamiento cognitivo, ligado a la
conciencia encargada de monitorizar y regular el comportamiento humano, por
ello es fundamental en el proceso de adaptacion, entendido éste como “el
proceso y el resultado por el cual la persona utiliza la conciencia consciente
para crear una integridad humana y ambiental”. De manera que, al hacer uso
consistente de las estrategias de afrontamiento, el individuo mejora la
capacidad de adaptarse, pues a mayor consistencia en el empleo de estrategias

de afrontamiento, su rol secundario se vera menos afectado (& 28, 65.66),

Debido a estos estimulos, la persona interpreta la situacién y otorga un
significado que interactian en los cuatro modos de adaptacidén y con base en
ellos da una respuesta consciente para promover su adaptacién, de manera
que el uso consistente de estrategias de afrontamiento influya en las
respuestas eficaces o ineficaces, seglin la capacidad del individuo (& 28 6560) (ver

figura 5)
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Figura 5 Persona como un sistema de adaptacion
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Fuente: Persona como un sistema de adaptacién modificado por Cuevas-Cancino JJ, Moreno-
Pérez NE 2018, tomado de Roy C, Andrews H. The Roy adaptation model. USA: 3er Ed. Pearson

education; 2009. (& 28,65,66)
4.1.3.3. Proposiciones de la Teoria de Rango Medio del Afrontamiento

Las teorias de rango medio son mas limitadas en amplitud y menos abstractas,
describen fendmenos o conceptos especificos, reflejan de mejor manera los
componentes de la prdactica. Los conceptos o fendmenos tienden a cruzar
diferentes campos y reflejan una gran variedad de situaciones de cuidado de
enfermeria. Como ejemplo tenemos: incontinencia, incertidumbre, soporte
social, calidad de vida y la salud como forma de empoderamiento o del

afrontamiento (¢7-71),

La teoria de rango medio propone aspectos funcionales de la disciplina. Las
ideas son simples, pero generalizables; son menos abstractas y permiten
visualizar el fendmeno mas alla de una sola situacién, lugar o tiempo, asimismo,
son lo suficientemente cercanas a los datos empiricos de modo que permiten
generar y probar situaciones particulares del estudio y especificos para la

practica.
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La teoria de rango medio (TRM) instrumentaliza la accién de la practica y hace
que las intervenciones de enfermeria se generen de acuerdo con una
comprension operativa del fendmeno en ocurrencia y no meramente como una
forma espontdnea y coyuntural, que responda de manera aleatoria a las
necesidades del sujeto receptor del cuidado de enfermeria. Cabe sefialar que
los indicadores empiricos presentes en la TRM son los elementos observables
y medibles, que se traducen en la practica de la enfermeria, cuando sucede el
fendmeno, el indicador se transcribe en documentos, que facilitan su
manipulacion e interpretacion inequivoca. Este nivel intermedio, se caracteriza
por la explicacién de un fenémeno y cémo interactian los elementos

paradigmaticos de la enfermeria como son la persona y el ambiente (771,

Las teorias de rango medio son propuestas articuladas que requieren
refinamiento, el cual debe lograrse a través de la investigacidn y la practica. Su
gran ventaja radica en que trabajan aspectos vividos del ejercicio profesional y
de las caracteristicas singulares de la practica de la enfermeria, dentro de un

contexto mucho mas objetivo como es el caso del estudio.

El propdsito de incluir este apartado sobre la Teoria de Rango Medio (TRM) de
Callista Roy es aportar nuevas evidencias al estudio, dado que es un
acercamiento de la gran teoria a la practica; lo que ha permitido un desarrollo
significativo en la investigacidn, asi como la revision y contextualizacién de la

teoria a la practica de enfermeria 6773, (Ver figura 6)
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Teoria de rango medio del proceso de
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Figura 6 Teoria de rango medio del proceso de afrontamiento y adaptacién {72
73)

Las proposiciones que se presentan a continuacién son resultado de las
investigaciones realizadas con base a la TRM de Callista Roy, donde se
presentan una relacidn entre las variables de estudio que pueden aportar un

mejor entendimiento de los fendmenos.

1.-Las estrategias activas de afrontamiento son las utilizadas ante los cambios
en el estimulo del estrés percibido y la adaptacién manifestada por una menor

angustia psicoldgica.

2.-Las estrategias de afrontamiento pasivo / evitativo estan relacionadas con el
resultado negativo de la angustia psicoldgica, pero las horas extraordinarias
debidas a un aumento en las estrategias activas de afrontamiento que

conducen a la adaptacién.

48



3.-El apoyo de los proveedores de servicios de salud contribuye al

afrontamiento cognitivo para la toma de decisiones importantes.

4.-El afrontamiento religioso usado por aquellos con dolor crénico conduce a
un autoconcepto positivo que afecta menos la depresién y la angustia
psicoldgica, la espiritualidad es una estrategia utilizada para hacer frente a la

pérdida de un ser querido y para adaptarse de manera efectiva.

5.-Las personas mayores usan estrategias de afrontamiento religiosas y no

religiosas para manejar intensidades de dolor mas altas.

6.-Los estimulos mas fuertes conducen a un aumento de las estrategias de
afrontamiento, como en un mayor estrés percibido de la prestacidon de

cuidados y niveles mas altos de dolor crénico.

7.-El efecto combinado de los estimulos, como la solicitud del paciente y el
deseo de estar con él y ayudarlo a influir en la adecuacidn de la capacidad de

adaptacion del cuidador y la respuesta adaptativa.

8.-El apoyo, como el hospital, lleva a la adaptacién para cuidar a los pacientes,
aunque se utilizan menos estrategias de afrontamiento, son mas eficaces y
estan disponibles de manera similar; difundir apoyo para el cuidador tiene un

efecto directo sobre el afrontamiento activo.

9.-Los conflictos en el apoyo social entre los cuidadores se relacionan con las

estrategias de afrontamiento pasivo / evitacidon y con una mayor angustia

psicolégica.
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10.-Los factores demograficos no tienen tanta influencia en algunos resultados
como los informes, por ejemplo, el nivel de intensidad de dolor auto informada

en personas mayores no se relaciond con la edad, el sexo, la cultura o la raza.

11.-El género y la raza, tuvieron algin efecto en las mujeres; los participantes
no blancos informaron que usaron estrategias de afrontamiento religioso con

mas frecuencia que los hombres y los participantes blancos.

12.-La raza tiene algun efecto sobre la creatividad como en una muestra de
centros para personas mayores en la cual los participantes negros obtuvieron
puntajes mas altos en pre intervencidn de creatividad y post intervencion en el
grupo de control e intervencidon cuando el esfuerzo era mejorar el

envejecimiento exitoso aumentando la creatividad (/273):
La TRM de Callista Roy se visualizan algunos aspectos que son tomados en

consideracion en el estudio como son el AM, el estrés percibido, el cuidador, el

rol, la habilidad de cuidados y las respuestas adaptativas 7>73). (Ver figura 7)
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Figura 7 Esquema de la Teoria de rango medio del afrontamiento y adaptacién,
extraido de Roy C. Generating middle range theory: From evidence to practice.
Springer Publishing Company, 2013. pp 227. 228 (402), Traducido por Cuevas

Cancino JJ, Moreno Pérez NE.
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4.2 Cuidador

De acuerdo al Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola se dice
gue cuidador es un adjetivo que se le asigna al que cuida, también al individuo
que tiene como caracteristica ser muy solicito y cuidadoso 7. En el mesh

(Medical Subject Headings) el término cuidador se encontré como caregivers.

Cuidador (Caregiver), es la persona que presta atencién a aquellos que
necesitan supervisidon o asistencia en la enfermedad o discapacidad. Ellos
pueden proporcionar el cuidado en el hogar, en un hospital o en una
institucion. El término cuidador incluye al personal médico, de enfermeria y
otro personal de salud, el concepto se refiere también a los padres, conyuges u
otros miembros de la familia, amigos, miembros del clero, maestros,

trabajadores sociales, los demas pacientes (7%,

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER) denomina al cuidador principal como
la persona que asume la responsabilidad en la atencién, apoyo y cuidados
diarios a otra persona que tiene una enfermedad y/o requiere cuidados. El
cuidar de un ser querido puede ser una tarea gratificante pero también muy

agotadora y demandante (76,

El cuidador es definido como aquella persona que asiste o cuida a otra afectada
de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia, o incapacidad que le dificulta o
impide el desarrollo normal de sus actividades o de sus relaciones (3. Cuando
alguien enferma o presenta algun tipo de dependencia, dentro del sistema
familiar del enfermo hay un cuidador que asume las tareas basicas de cuidado,
con las responsabilidades que esto acarrea. Este es percibido por los restantes

miembros de la familia como responsable de asumir el cuidado del enfermo.
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Por lo antes descrito se puede referir que el cuidador familiar es aquella
persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad,
minusvalia, o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus
actividades o de sus relaciones 7). La funcién familiar del cuidado y proteccién
de los nifios y los enfermos, usualmente se asumen sin demasiada carga
emocional lo que no sucede cuando se trata del cuidado AM. La tradicion es
gue la mujer asuma el papel de cuidador familiar, no por conocimientos sino

por condicionamiento social.

Se ha sefialado en diferentes estudios la presencia de desgaste y agotamiento
tanto en los cuidadores familiares como profesionales, este es un fenémeno
complejo con tres componentes principales: agotamiento emocional,
despersonalizacién y reducciéon de logros personales (325 26,58,59) | 35 mujeres
cuidadoras presentan casi dos veces mds sobrecarga que los hombres
cuidadores, hecho que sugiere modelos diferentes de adopcién del rol de

cuidador entre hombres y mujeres.

Algunas de las caracteristicas de los cuidadores es que la mitad de ellos tienen
sobrecarga derivada del cuidado, prevalece el sexo femenino, cuidan por mas
de 12 horas, los etilos de afrontamiento mas frecuentemente usados por los
cuidadores son los que permiten solucionar las dificultades que se presentan el
cuidado, independientemente del sexo, edad, el nivel de escolaridad, las horas

de cuidado y el haber participado en un programa educativo (7).

El cuidador familiar ha emergido como una persona relacionada de manera
directa con el AM que asume el cuidado en el ambito clinico social porque “la
dependencia de un cényuge o padre puede intensificar los problemas de larga
data al interior de la familia, o abrumar los recursos fisioldgicos del cuidador *
3), Por otra parte, la carga percibida por los cuidadores familiares puede afectar

seriamente su salud, asi como la calidad de la atencién que prestan al AM.
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Las formas en que los cuidadores afrontan las demandas de cuidado dependen
de lo estresante de la situacidn y del nivel de dependencia en que se encuentra
el receptor de cuidado (8. La vida del cuidador se organiza en funcién del
enfermo y los cuidados tienen que hacerse compatibles con las actividades de
la vida cotidiana, por lo que los cuidadores perciben que disponen de un

inadecuado apoyo social.

El cuidador familiar experimenta un rompimiento en su modo de vida,
caracterizado por la inexistencia de limites entre su vida y la del paciente,
habiendo asi menos tiempo para entretenimiento, vida social, familiar y

afectiva, y en algunos casos, dificultades econémicas (7).

4.2.1 Cuidador familiar

Los cuidadores de personas en situacion de dependencia son familiares o
amigos que prestan los apoyos necesarios para satisfacer sus necesidades
basicas y aquellas derivadas de su condicién de salud 9. Aunque todos los
miembros de una familia pueden prestar los apoyos de forma tal, que se
distribuya la carga y las responsabilidades, lo comun es que exista la figura del
cuidador como aquel miembro de la familia que se ocupa mayoritariamente del
cuidado del familiar con dependencia, asumiendo un mayor grado de
responsabilidad en los cuidados, en el tiempo y esfuerzo invertido y en la toma

de decisiones.

En la actualidad subsiste una diversidad de términos relacionados con el
cuidador que frecuentemente se emplean como sinénimos, pero tienen

implicaciones tedricas distintas desde esta perspectiva.
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Algunos de estos términos empleados pueden ser: cuidador principal, cuidador
informal, cuidador familiar, cuidador primario, cuidador primario informal,
cuidador principal familiar, cuidador secundario, cuidador formal, cuidador no
profesional y cuidador informal entre otros; para el desarrollo de este estudio

de investigacidon el término que se empleo fue cuidador familiar.

En los conceptos encontrados de cuidador familiar, puede identificarse a la
persona que cuida, es decir, el quién lo puede realizar, siendo esta una persona
cercana, unida por lazos familiares o de parentesco, que cumplan con la tarea;
miembro de la red social inmediata (amigos, vecinos, clérigos, etc.), esta
postura es conocida como cuidador informal. Cuando se acude a profesionales
del area de la salud como son enfermeras, médicos, nutridlogos, psicélogos,

terapeutas o rehabilitadores este cuidador se le considera un cuidador formal.

En lo referente al qué, es decir la tarea que le da sentido al cuidador esta en
funcion de: cuidado, asistencia, tareas de apoyo en las ABVD, vy a la realizacién

de las AIVD, asi como prestar atencién a las necesidades fisicas y emocionales.

Ser cuidador implica:

v' Responsabilizarse de todos los aspectos de la vida del enfermo: higiene,
alimentacién, vestido, medicacién, seguridad, etc.

v Decidir donde y cudndo deben invertirse los esfuerzos y los recursos
personales y econdmicos.

v' Tener que afrontar la sobrecarga fisica y emocional que supone la
dedicacidén continuada al cuidado.

v' Enfrentarse a la pérdida paulatina de su autonomia teniendo que
compaginar los cuidados con el mantenimiento de sus relaciones en el

entorno familiar, laboral y social, ocio, etc (&Y,
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4.2.2 Actividades del cuidador

Las tareas del cuidado a otra persona se centran en tres acciones: las
responsabilidades del cuidado mismo, participar en la toma de decisiones
conjuntas a la persona cuidada y poner en marcha la solidaridad con el que
sufre; sin embargo, no se vislumbra el autocuidado del cuidador familiar 7).

Por lo antes expuesto se considera que el cuidador familiar es la persona con
lazos de consanguinidad que preste atencion a los AM que necesitan
supervision o asistencia en la enfermedad, discapacidad o dependencia por
mas de 6 horas al dia. Ellos pueden proporcionar el cuidado en el hogar, en un

hospital o en una institucién.

Cuando algin miembro de la familia enferma o presenta algun tipo de
dependencia, debe existir un cuidador familiar que asuma las tareas bdasicas de
cuidado, con las responsabilidades que esto acarrea. Este, es percibido por los
restantes miembros de la familia como responsable de asumir el cuidado del

enfermo o adulto mayor (AM) @),

4.2.3 Estrés del cuidador familiar

Cuidar de una persona dependiente supone tener que hacer frente a una gran
cantidad de tareas, que sobrepasan con frecuencia las posibilidades del
cuidador familiar. Ademas de agregar que esas tareas y demandas son
continuamente cambiantes, de modo que lo que sirve hoy (por ejemplo, ayudar
al AM a desplazarse con un bastén), puede ser totalmente inatil mafiana (por
producirse una reduccién en la movilidad), haciendo una readaptacion de las
actividades diarias. Todo ello en un contexto en el que la carga emocional es
importante, ya que no es facil ver el deterioro y las dificultades continuas de un

ser querido.
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En consecuencia, no es de extrafiar que el cuidado de un AM se considere una
situacion de estrés; el cuidar es una experiencia estresante, lo que ha llevado a
que se considere como uno de los paradigmas fundamentales para el estudio,
ya que por lo general tiende a ser una situacién continua (en cuanto que ocupa
gran parte del tiempo del cuidador familiar) y de larga duracidn (puesto que es

frecuente que se prolongue durante meses e incluso afos).

El estudio del estrés en los cuidadores familiares parte de los modelos
generales del mismo, es un proceso dindmico de interaccidn entre la personay
su medio. Desde este punto de vista, la vivencia que la persona tiene, depende
tanto de la evaluacién que ésta, como de las estrategias que tenga en su mano
para afrontarlo. De este modo, los efectos de cuidar a un AM estarian
mediatizados por las evaluaciones que los cuidadores familiares hacen de la

situacién y por los recursos de los que dispongan para afrontarlo (82,

4.2.4 Carga del cuidador

El cuidado suele asociarse Unicamente a los nifios, por lo que los otros tipos de
atencién pasan a ser invisibles. Aunado a lo anterior, generalmente se piensa
gue la carga de cuidado se concentra en la juventud, porque en esta edad las
mujeres tienen bajo su responsabilidad a los nifos, pero las evidencias
demuestran que ellas pueden ser cuidadoras también en otras etapas de la
vida, y que terminan prestando esta forma de ayuda mas de una vez en su ciclo
de vida: empezando por los hijos, para luego seguir con los padres y concluir
cuidando al cényuge enfermo. Estos tres episodios corresponden, por lo
general, a tres momentos demograficos de las mujeres: la juventud, adultez y

madurez (83),
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4.3 La psicoeducacion de enfermeria

En el MAR enfermeria debe mejorar la interaccion entre la personay su entorno
para fomentar la adaptacion en los individuos y grupos para con ello contribuir
a la salud, a la calidad de la vida, y de morir con dignidad determinando
comportamientos y los factores que influencian capacidades adaptativas e
interviniendo para ampliar esas capacidades y tomando en consideracion el
medio ambiente de la persona, la teorista permite la utilizacion de
herramientas educativas para lograr la adaptacién, en el caso del estudio se

considerd que la psicoeducacion en enfermeria puede ser de utilidad.

La psicoeducaciéon en enfermeria es una aproximacion terapéutica en la cual se
proporciona a los familiares del paciente informacién especifica acerca de la
enfermedad, es un proceso en el cual un facilitador (profesional del drea de la
salud) detallay resume informacioén cientifica actual y relevante para responder
preguntas acerca del origen, evolucién y abordaje de un padecimiento desde
su entorno, situacién que implica también la consejeria y entrenamiento en

técnicas para afrontar el problema ¢4,

La psicoeducacion surge del trabajo con familias de personas diagnosticadas
con esquizofrenia, se le atribuye su creacién a George Brown 1972 #4), A partir
de sus observaciones realizadas, refirio que “en tanto mas intolerantes, sobre
involucrados, hostiles y criticos son los familiares, mas frecuentes son las
recaidas en los enfermos”, lo que supone, haber localizado elementos para
determinar patrones de comportamiento especificos entre familiares y
paciente que estan involucrados en la recaida y agravamiento de los signos y

sintomas de la enfermedad (84-87),
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Este tipo de circunstancias se presentan de manera cotidiana en las unidades
de atencién, conforme a este fendmeno se van integrando nuevos cuidadores
de la familia, en un proceso de hospitalizacién de la persona enferma,
mostrando comportamientos de enojo, gritos, agresividad hacia el personal de
enfermeria que esta al cuidado del enfermo; los primeros dan sugerencias de

los hubiera, situacidon que puede causar confusidn para el paciente y el cuidador

(84).

El modelo de psicoeducacién se ha extendido de la atencién a las personas con
esquizofrenia a su aplicacién en otros trastornos mentales, tales como la
depresion, el trastorno por déficit de atencién o alimentario, hasta incluirse
también en propuestas de educacidon sanitaria. Asi, con variantes y
adecuaciones en el contenido, se puede estandarizar una dinamica de

informacién para los pacientes y familia (8487),

El modelo de psicoeducacion plantea una forma de dar solucioén a los sucesos
estresantes contingentes que se presentan en la vida cotidiana y de dificil
resolucion para el individuo en su rol. En el caso de una familia, cuando uno de
sus miembros enferma, otro debe hacerse cargo de su cuidado, situacién que
hace emerger a un cuidador, el cual requiere de informacién detallada y veraz

sobre la situacidn de salud de su familiar.

Desde la 362 Asamblea Mundial de la Salud se propuso la definicion de
Educacidon para la Salud como “cualquier combinacidon de actividades de
informacién y educacién que lleve a una situacion en que la gente desee estar
sana, sepa como alcanzar la salud, haga lo que pueda individual y

colectivamente para mantener su salud y busque ayuda cuando lo necesite (38,
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En este sentido la psicoeducacién en enfermeria proporciona elementos para
qgue la familia y en especifico el cuidador familiar del AM en su rol, conozca

como mantener su salud y busque ayuda cuando lo requiera.

Enfermeria retoma la Educacidon para la Salud (EPS) como una funcidn
sustancial de la profesion, esta herramienta permite brindar informacién
sanitaria al individuo y grupos especificos; a pesar de que se reconoce la EPS
como un proceso que informa, motiva y ayuda a la poblacién a adoptar y
mantener practicas y estilos de vida saludables, el abordaje es muy variado con
resultados muy limitados, es de suma importancia destacar el rol de la familia
al cuidado de los pacientes ya que con la implementacion de la psicoeducacién
se debe tomar en consideracién para brindar un cuidado integral, lo que puede
redundar en la comprension y acompanamiento de la familia siendo participe

de los cuidados necesarios para una pronta recuperacion.

4.3.1 El modelo de psicoeducacion

El modelo de intervencién psicoeducativa de manera inicial se planted para el
tratamiento integral de las enfermedades mentales, las cuales se encuentran
en el marco del modelo de vulnerabilidad - estrés (la facilidad para sufrir una
enfermedad, si se dan las condiciones bioldgicas, sociales y psiquicas precisas
para que aparezca). Este modelo plantea como factores de vulnerabilidad los
elementos genéticos, bioquimicos y cognitivos, ademds de los sucesos
estresantes contingentes que se puedan presentar en la vida cotidiana y que
pueden ser de dificil resolucidon para el individuo, como ejemplo podemos
mencionar el cuidado a un adulto mayor donde un hijo después de ser cuidado
se convierte en cuidador, lo que puede verse como un proceso de

afrontamiento de un familiar al rol de cuidador (8487,

60



4.3.2 La psicoeducacién en grupo

El utilizar la intervencién psicoeducativa en el trabajo con grupos puede tener
importantes beneficios en la intervencion familiar; en primer lugar, potencia el
intercambio de experiencias entre personas que estan en situaciones similares
y con ello, el fomento de las redes de apoyo social informal, especialmente en
situaciones que puedan mostrar dificultad; en segundo lugar, proporciona un
escenario sociocultural de construccién del conocimiento en el que se potencia
el respeto ante la diversidad de puntos de vista y el aprendizaje de
comportamientos alternativos; en tercer lugar, la intervenciéon grupal con
personas que presentan problemas similares permite economizar tiempo y
esfuerzo a los profesionales de la salud responsables de la atencién a las

familias (84 85),

4.3.3 Estructura del programa psicoeducativo

El programa psicoeducativo estd compuesto por un numero variado de
sesiones de trabajo grupal; esté dependera de los contenidos e informacion a
tratar previamente con la familia; la estructura de la intervencién consta de tres
fases: educativa, jerarquizacion de problemas, déficits o necesidades y practica

de las habilidades aprendidas en la vida cotidiana.

Fase educativa

La fase educativa se refiere al desarrollo arménico de las facultades del ser
humano; es primordial que la educacidon se proponga formar personas en la
conviccidn y capacidades necesarias para contribuir a la construccion de una
sociedad del conocimiento que exige a las personas mayor capacidad de
interpretacion de fendmenos, creatividad y manejo de la informacion en

entornos cambiantes (84-87),
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Desde la perspectiva del cuidado a la salud se le explica al cuidador familiar el
nombre de su enfermedad, los signos de alarma, sintomas y el tratamiento a
seguir, situacion que les brinda elementos de juicio para la toma de una

decision informada.
Fase de Jerarquizacidn de problemas, déficits o necesidades

La jerarquizacién de problemas consiste en ordenar de manera prioritaria los
problemas o situaciones que se presenten de acuerdo al valor que una persona

le da en el momento en que surge la situacidn o problema.

En relacidn a los déficits o necesidades pueden definirse como la escasez que
es percibida por el paciente, familia o cuidador de algo que se juzga necesario

y que hace falta indispensablemente para realizar una accidn.

La fase de jerarquizacion puede iniciarse siguiendo un modelo de

entrenamiento de habilidades, que consta de los siguientes pasos:

v’ Identificacién del problema por parte del paciente, familia, cuidador o
por el facilitador, terapeuta.

v’ Especificacién de objetivos y planificacion de tareas.

v’ Escenificacién del problemay, por dltimo

v" Modelo y refuerzo (8487,
Fase practica de las habilidades aprendidas en la vida cotidiana

La practica de las habilidades aprendidas se debe hacer en la vida diaria del
paciente, familia o cuidador y en su ambiente habitual de un modo gradual,
para que de este modo puedan reintegrarse a sus actividades cotidianas en

escenarios reales.

La psicoeducacion va mucho mas alla de sdélo brindar informacion, aspira a
modificar actitudes o conductas del paciente, familia o cuidador, situacién que

les permitan una mejor adaptacion a la enfermedad, mediante cambios en su
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estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en la adhesion al
tratamiento, en el manejo de los desencadenantes o en la deteccidn precoz de

recaidas.

Las intervenciones a través de las cuales se obtienen mejores resultados son las
psicoeducativas y las psicoterapéuticas, ambas exitosas a la hora de aliviar la
carga y la depresion en la familia y cuidadores, efectos que se mantienen

durante un periodo considerable (8487),

Los principios metodolégicos de la psicoeducacion se pueden estructurar de la

forma siguiente:

l.- Alianza terapéutica,

[I.- Brindar informacioén,

.- Propiciar un ambiente que vincule al paciente en la comunidad,

IV.- Integracién gradual del paciente en su rol familiar, y

V.- Continuidad en el cuidado del paciente con vinculacién institucional (4-87),

Cabe destacar que la mayor parte de las modalidades psicoeducativas
comparten tres aspectos: ayuda a los familiares del paciente, reconocimiento
de que en el ambiente no esta implicada la etiologia, y el reforzamiento de

habilidades y competencias de los familiares (8487),

Con base a lo antes referido se han propuesto cuatro etapas de la intervencién
psicoeducativa en enfermeria: a) involucramiento familiar, b) informacién y
orientacion, c) entrenamiento en la solucién de problemas, y d) rehabilitacion

social del paciente, familia o cuidador (84-87),
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4.3.4 Utilidad de la psicoeducacion en enfermeria

La psicoeducaciéon en enfermeria presenta una serie de intervenciones
enfocadas a mejorar el conocimiento de la enfermedad, el cuidado y mejora en
la atencidn del paciente. La psicoeducacién incluye técnicas especificamente
orientadas a la comprension y reduccién del malestar psicolégico de la familia
y cuidador (manejo de estrés, relajacién, control de pensamientos, técnicas de

autocontrol, entre otros).

El modelo psicoeducativo en enfermeria tiene como finalidad educar e
informar, desde una perspectiva bio-psico-social, sobre los conocimientos y

aspectos esenciales de la enfermedad.

La experiencia en el estudio de la psicoeducacion en enfermeria ha permitido
reconocer la importancia de una familia informada para brindar mejor apoyo

en los siguientes aspectos:

v Decidir qué hacer y qué evitar con la enfermedad y/o con la persona
enferma,
Acudir a la consulta en un servicio determinado,
Mantener la toma del medicamento,

v' Determinar el camino que puede seguir el enfermo y el uso de los
servicios de salud, y

v Comprensién del padecimiento y aceptacion en la comunidad (84-87),

La psicoeducacién en enfermeria es una estrategia viable, econdmica y efectiva
para abordar las necesidades de las personas, desde la atencidn primaria de
salud. Propone integrar un enfoque educativo-preventivo y psicolégico, en
funcion de fortalecer las capacidades para afrontar la enfermedad de un modo
mas adaptativo, la inclusién de la psicoeducacién en enfermeria, propiciaria
optimizar la calidad de vida y ayudaria a disminuir la vulnerabilidad ante la

enfermedad en la familia y el rol del cuidador familiar.
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De este modo la persona que ostente el rol de cuidador familiar, estarad en
mejores condiciones para comprender el estado de salud- enfermedad-
discapacidad del otro y responder efectivamente a los desafios que impone su
condicion con sus recursos personales. Asi mismo despliegan las acciones

necesarias que favorezcan la prevencién y control en el AM.

Entre las estrategias que han resultado exitosas para el cuidado de una persona
enferma se encuentran: programas educativos con énfasis en consejos
practicos respecto del cuidado diario, grupos de apoyo de pares y
psicoeducaciéon en enfermeria que enfatizan el desarrollo de habilidades y
estrategias especificas de afrontamiento, consejerias respecto de los servicios

disponibles en la comunidad y cémo acceder a ellos

Un ejemplo son los servicios de respiro tendientes a aliviar la sobrecarga del
cuidador familiar y permitir a las familias continuar ejerciendo su funcién de

cuidado a fin de prevenir la institucionalizacidn.

La psicoeducacién en enfermeria es un recurso valioso en la intervencién con
las familias ya que cambia la visidon que tienen sobre la enfermedad o el
problema; que ha mostrado eficacia, cuenta, ademas, con la ventaja de su facil

adaptacion e implementacion.

La psicoeducacion en enfermeria aclara la opinidn de las causas y efectos de la
enfermedad-problema-discapacidad, ya que el conocimiento disminuye el
riesgo de recaidas y de rehospitalizaciones. También permite reducir el
sentimiento de incapacidad y favorece la descarga emocional, fisica y social de
angustia, temor, malestar, estigma y aislamiento, entre otros aspectos. De los

estudios revisados el tamafio de muestra es variado desde 10 a 300 personas;
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con relacién a la maniobra, la mayoria tienen grupo intervencién y control; en

cuanto al nimero de sesiones es variado de 3 a 24 con una moda de 14 sesiones

((84-87, 90-92)

Los estudios revisados mostraron que la psicoeducacion en enfermeria es un
recurso valioso en la intervencién con las familias ya que cambia la visién que
tienen sobre la enfermedad o el problema y modifica la conducta de los

participantes, también tiene la ventaja de implementarse de manera sencilla.

Por su parte enfermeria como profesion brinda cuidados y atencidon de manera
autéonoma a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias; comprende la promocién de la salud,
la prevencion de enfermedades y la atencidon dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal.

En suma, dentro de las actividades que desarrolla la enfermera debe cuidar los
procesos de salud-enfermedad de las personas que conforman familias, cuando
éstas son separadas de las familias por situaciones de salud, es responsabilidad
de un equipo multidisciplinario restablecer a la persona en el menor tiempo a
la sociedad; con la psicoeducacién de enfermeria es posible implementar
estrategias de promocion, prevencidon y cuidados de enfermeria no solo al

individuo, también a la familia esto con el fin de brindar un cuidado integral.

Una de las actividades que desarrolla el personal de enfermeria es la educacion
para la salud, esta comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacion destinada a la
alfabetizacién sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacion en
relaciéon con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a

la salud individual y de la comunidad (®°-92),
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En esta definicién no se contempla la participacién de la familia como miembro
activo en el proceso salud enfermedad, situacién que pone de manifiesto la
utilidad que puede tener la psicoeducacién en enfermeria como proceso ya que
integra a la familia en la suma de componentes para abonar a la salud de uno

de sus miembros.

La psicoeducacion en enfermeria ha sido aplicada en problemas de salud como
la depresidn, ansiedad, estrés, manejo del dolor, carga del cuidado, manejo de

rol, problemas de alcoholismo entre otros, con resultados significativos.

El utilizar la psicoeducacién en enfermeria en grupo puede tener importantes
beneficios en la intervencién familiar; ya que potencia el intercambio de
experiencias entre personas que estan en situaciones similares y con ello, el
fomento de las redes de apoyo social informal; proporciona un escenario
sociocultural de construccién del conocimiento en la diversidad de puntos de
vista y el aprendizaje; la intervencién grupal con personas que presentan

problemas similares permite economizar tiempo y esfuerzo en las familias.

La psicoeducacion en enfermeria abre otra opcion para cuidar al paciente y
familia haciendo una alianza terapéutica, reconociendo el ambiente donde se
desarrolla la familia, ayuddndola a desarrollar las habilidades necesarias y

conductas que fomente la salud individual y colectiva.
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V.-HIPOTESIS

H1 Los cuidadores familiares que participen en la intervencion psicoeducativa
de enfermeria mostraran respuestas eficaces en la capacidad de afrontamiento

y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor.
HO Los cuidadores familiares que participen en la intervencion psicoeducativa

de enfermeria no mostraran respuestas eficaces en la capacidad de

afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor.
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VI.-OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

v Evaluar el efecto de la psicoeducacién de enfermeria en la capacidad de

afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor.

6.2 Objetivos especificos

v’ Caracterizar al grupo de estudio de cuidadores familiares del AM.

v’ Medir la capacidad de afrontamiento y adaptacién del grupo de

cuidadores familiares del adulto mayor.
v’ Determinar el efecto de la intervencion psicoeducativa de enfermeria en
la capacidad de afrontamiento y adaptacién en el grupo de cuidadores

familiares del adulto mayor.

v’ Conocer la habilidad de cuidado del grupo de los cuidadores familiares

del adulto mayor.
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VII.-METODOLOGIA

7.1. Tipo y disefio de estudio

El tipo de estudio es el cuantitativo dado que utiliza la recoleccion y andlisis de
los datos para contestar preguntas de investigacion y probar hipdtesis
previamente establecidas, se confia en la medicion numérica, el conteo vy
frecuentemente el uso de la estadistica para establecer los patrones de

comportamiento en una poblacién 3,

El disefio del estudio fue pre experimental, en el cual se utilizd un grupo
realizdndole mediciones pretest y postest (%39 (véase tabla 1) Por el nimero
de mediciones fue longitudinal al realizar dos o mas mediciones en el cuidador
familiar del AM ©3); por la direccionalidad en la obtencién de la informacion es
prolectivo dado que la obtencidn de la informacidn se realiza simultaneamente
con la ocurrencia de la maniobra y, por lo tanto, simultaneo a la ocurrencia del

resultado(®3).

Tabla 1 Disefio preexperimental con un grupo y dos mediciones.

Grupo Pretest Intervencion Postest

A (o} Tint (0))

Nota: Tint=Tratamiento intervencion; O Observaciones.

Cabe sefalar que el grupo de estudio (n=69), recibieron una intervencién
denominada “cuiddndose” (Apéndice 1), conformada por 10 sesiones de 100
minutos, con una frecuencia de 2 dias a la semana (martes y jueves); la
capacitacién se estructurd desde la perspectiva tedrica de la psicoeducacién
siendo esta un acercamiento terapéutico en el que se proporciond informacion
sobre las situaciones de salud que guarda el cuidador familiar del adulto mayor

con relacion a su nuevo rol y la manera de abordar su propio cuidado.

70



7.2 Limites de tiempo y espacio

El estudio se realizé en el Hospital de Ginecoobstetricia con Unidad de Medicina
Familiar N2 60 (HGO C/UMF 60), Dr. Jesus Varela Rico, perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicada en el municipio de Tlalnepantla de Baz,
zona centro del Estado de México Oriente, esta unidad brinda atencién de salud
en los procesos de morbilidad y mortalidad en los derechohabientes
determinando estrategias de prevencién a la salud a través de los programas
prioritarios como PREVENIMSS, ChiquitIMSS, JuvenIMSS y GeriatrIMSS; asi
como identificar los procesos de morbilidad y mortalidad en mujeres en edad
reproductiva y sus recién nacidos, para determinar las estrategias de
prevencion en la salud materna y perinatal. La intervencion se realizé de

noviembre del 2017 a enero del 2018. (Apéndice 2 Cronograma de actividades).

7.3 Universo

La poblacidn total de derechohabientes es de 127,538 personas de las cuales el
4 % tienen alguna discapacidad, en el grupo etareo seleccionado de 20 a 59
afios tienen una poblacion de 60299 individuos, con una relacién hombre-
mujer de 1:1.2 que asisten al turno matutino y vespertino de la consulta de
medicina familiar del Hospital de Ginecoobstetricia con Unidad de Medicina

Familiar 60 (HGO C/UMF 60) (64,

7.4 Muestra (tipo y tamaio)

Para el calculo de la muestra se consideraron los estudios previos de
intervenciones para modificar la capacidad de afrontamiento y adaptacién del
rol del cuidador familiar del adulto mayor, lo que permitié el probable efecto.
Considerando lo anterior se obtuvo una muestra preliminar a través del

programa estadistico STATA para proporciones con un 80 porciento de mejora
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con el tratamiento, un error maximo aceptable del 5%, un 95 % de confianzay
un 95 % de potencia, con base a ello se obtuvo un total de 50 sujetos, sin
embargo, para compensar posibles pérdidas durante la intervencion se
considero una tasa de atricion del 30 %, por lo que la muestra final estuvo
conformada por 69 cuidadores familiares. La muestra estuvo conformada
acorde a la férmula para el cdlculo de tamafo de muestra para poblaciones

finitas con una n= 65 (96-98),

La muestra fue no probabilistica o dirigida dado que dependié que los sujetos
de estudio cumplieran los criterios de inclusion. El grupo se estructurd
conforme su registro en el departamento de trabajo social y en el de educacion.
Durante la intervencién, los mecanismos de retencién de los sujetos (véase
apartado 7.12 Medidas para evitar la pérdida de los participantes) fueron
efectivos, la muestra final estuvo conformada con un numero de 69

participantes situaciéon que aumenta la confianza y disminuye errores (%6-98),
El tamafio de la muestra se considera suficiente para el estudio pre
experimental ya que se pueden utilizar para tener una aproximacién a la

poblacién de cuidadores familiares de adultos mayores. (Ver tabla 2)

Tabla 2 Tamafio de la muestra de cuidadores familiares del AM (96-98),

Nivel de confianza 95 %
Potencia Poblacién
80 50
Perdidas esperadas 30% 15
Total 65
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7.5 Criterios de elegibilidad

7.5.1 Inclusion

Adultos de 20 a 59 afios, que sepan leer y escribir, que tengan a su cuidado un
AM en este momento, con el cual exista una relacién de parentesco hasta la 32

generacion y que por lo menos lo cuiden 4 horas diarias.

Adultos que acepten participar de manera voluntaria en el estudio y firmen

hoja de consentimiento informado.

7.5.2 Exclusion

Los cuidadores familiares seran excluidos del estudio si:

e El AM este en fase terminal.
e Que el AM esté inscrito en un centro de cuidados diurno.
¢ Que el cuidador familiar del AM reciba alguna compensacion

economica.

7.5.3 Eliminacion

Los cuidadores familiares del AM que decidan abandonar la intervencién y no

cubran el 80 % de asistencia al programa “cuidandose”.

7.6 Variables

Variable independiente: La intervencion psicoeducativa de enfermeria con los

cuidadores familiares del AM.

Variable dependiente: La capacidad de afrontamiento y adaptacién del

cuidador familiar.
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Variables sociodemograficas: nombre, forma de contacto, teléfono fijo y
celular, correo electrénico, genero, edad, estado civil, convivencia con pareja,
nivel maximo de estudios, ocupacion actual, ocupacién y situacién profesional
previa a ser cuidador familiar, tiempo dedicado al cuidado en dias y horas,
tiempo que lleva cuidando al adulto mayor, practica alguna religidn, si realiza
actividades de ocio y recreaciéon y cuantos dias a la semana, principales
actividades al realizar cuidados al adulto mayor (Ver apéndice 4, Cédula de

identificacion).

7.7 Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizaron tres instrumentos: 1) para recolectar los datos sociodemograficos
con el fin de caracterizar a la poblacién de estudio; 2) la Escala para medir el
Proceso de Afrontamiento y Adaptacion (ECAPS).); 3) el inventario de habilidad
de cuidado para conocer cual es la habilidad del cuidado proporcionado al
adulto mayor por el cuidador familiar en tres dimensiones como son el

conocimiento, valor y paciencia.

7.7.1 Cuestionario de aspectos sociodemograficos del cuidador familiar

La ficha de datos sociodemograficos, consta de folio, nombre, forma de
contacto, teléfono fijo y celular, correo electrénico, genero, edad, estado civil,
convivencia con pareja, nivel maximo de estudios, ocupacion actual, ocupacién
y situacion profesional previa a ser cuidador familiar, tiempo dedicado al
cuidado en dias y horas, tiempo que lleva cuidando al adulto mayor, practica
alguna religidn, religion que practica, si realiza actividades de ocio y recreacion
y cuantos dias a la semana, por ultimo se le muestra un listado de 22 actividades
posibles para cuidar al adulto mayor y que elija las 5 principales, esto con el fin

de caracterizar al cuidador familiar del AM.
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7.7.2 Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion

El instrumento diana a utilizar es la Escala para medir el Proceso de
Afrontamiento y Adaptacién (ECAPS) (81299, 100): |3 cyal fue derivada del modelo
conceptual, esta se construyd con el propdsito de explicar el subsistema
cognitivo y de esta manera identificar las habilidades que utiliza la persona para
controlar el estrés y promover su adaptacion. Cabe sefialar que acorde a la
teoria el procesamiento de la informacién y las respuestas observadas en el
comportamiento de los modos de adaptacidn son expresados en estrategias de
afrontamiento inferidas y en comportamientos cognitivos observables. (Ver

anexo 4)

Las propiedades psicométricas, del ECAPS demuestra una alta validez vy
confiabilidad (alfa de Cronbach: 0.88, Rho de Spearman: 0.94, p = NS); esta
ultima determinada mediante la estabilidad de la escala a través del tiempo

(prueba-reprueba) (8-12,99-101)

Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco
unas son mejores o peores que otras, simplemente ciertas personas utilizan

unas formas mas que otras (812 99-101),

La ECAPS tienen una medicién ordinal, estd conformado por 47 items,
agrupados en cinco estilos y estrategias denominadas por Roy como factores y
con un formato tipo Likert de cuatro criterios: nunca =1, algunas veces =2, casi
siempre =3, siempre =4; cada item es una frase corta acerca de cémo una
persona responde cuando experimenta una crisis o un evento dificil. Una
consideracion especial es que el afrontamiento en si mismo es un indicador de
cierto nivel de adaptacion independientemente de las respuestas que se
deriven de la actuacion por lo cual todas las personas afrontan y su respuesta

frente a una situacion parte de uno (1) y no de cero (0) (812 99-101),

75



La puntuacidn total de ECAPS se obtiene invirtiendo los valores de las preguntas

numero5, 8,11, 13, 15, 20, 23, 24, 33, 35, 39,42, 43, 45,47, de manera negativa

(7-11, 99-101)

Los puntos de corte para la categorizacidn los considera arbitrarios, debido a
gue en su construccidon no encontrd evidencia de lo contrario. Parte obteniendo
la mediana del puntaje (50%) entre el rango de 47 a 188 para cada uno de los
factores y el total de la escala; se operacionaliza la baja capacidad de
afrontamiento y adaptacién con un puntaje de 47 a 117, y alta capacidad de
afrontamiento y adaptacion con un puntaje entre 118 y 188, a su vez, para cada

uno de los factores (812:99-101) (ver tabla 3y 4)

Los factores tienen una interpretacion similar que se presenta en latabla4vy 5,
siendo las dimensiones el factor 1 recursivo y centrado, factor 2 fisico y
enfocado, factor 3 proceso de alerta, factor 4 procesamiento sistematico, asi
como factor 5 conociendo y relacionando, es decir como reacciona la persona

ante los estimulos.
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Tabla 3 Categorizacidon de la capacidad de afrontamiento y adaptacion

Categorias de la

capacidad de
Puntuacion Afrontamiento y
Estrategia de afrontamiento Adaptacion
Baja Alta
capacidad capacidad
Recursivo y centrado 11-44 11-27 28-44
Factor 1
Fisico y enfocado 13-52 11-27 28-44
Factor 2
Proceso de alerta 9-36 9-22 23-36
Factor 3
Procesamiento sistematico 6-24 6-18 19-24
Factor 4
Conociendo y relacionando 8-32 8-24 25-32
Factor 5
Escala total 47-188 47-117 118-188

Fuente: Lopez-Gutiérrez C. Escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion de

Callista Roy: una propuesta metodoldgica para su interpretacion (11,99-101),

Tabla 4 Distribucidn de los intervalos para evaluar grado de capacidad de

afrontamiento y adaptacién

Grado de Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Puntaje
capacidad de  Recursivo Fisico Proceso Procesamiento Conociendo Global
afrontamiento y y de alerta sistematico y
y adaptacién centrado enfocado relacionando
Baja 11-19 13-23 9-16 6-11 8-14 47-82
capacidad
Mediana 20-28 24-33 17-23 12-15 15-20 83-118
capacidad
Alta 29-36 34-42 24-29 16-20 21-26 119-153
capacidad
Muy alta 37-44 43-52 30-36 21-24 27-32 154-188
capacidad

Fuente: Fuente: Lopez-Gutiérrez C. Escala de medicién del proceso de afrontamiento y
adaptacién de Callista Roy: una propuesta metodoldgica para su interpretacion (11,99-101),

77



Para la aplicacion de la Escala de Medicidén del Proceso de Afrontamiento y
Adaptacién (ECAPS) se solicité permiso a Alyssa Hopper, directora de proyectos
de Teoria de Enfermera, Director Ejecutivo, Roy Adaptation Association,

Escuela de Enfermeria de Connell Boston College. (Ver anexo 3)

7.7.3 Inventario de habilidad de cuidado

El inventario de habilidad de cuidado (CAl) tiene como objetivo medir la
habilidad de cuidado en tres dimensiones conocimiento, valor y paciencia del
cuidador familiar del AM, consta de 37 items, con tres dimensiones
conocimiento, valor y paciencia. Las respuestas eran tipo Likert vande 1 a 7
puntos, los puntajes mas altos indican mayor grado de cuidado para los items
positivamente formulados; para los items negativamente formulados el
puntaje se invierte. La sub escala de conocimiento consiste en 14 items, el de
valor 13 items y la paciencia tienen 10 items. Con un puntaje de 37 a 259, Ia
confiabilidad del instrumento fue de 0.89 y la validez de 0.80, el nivel de
habilidad de cuidado esta representado por una puntuacién de 220 a 259 como
habilidad alta, habilidad media de 155 a 219 y baja habilidad de 37 a 154 (10>
109) (Ver tabla 5)

Tabla 5 Puntaje del nivel de habilidad de cuidado por dimensién.

Nivel Conocimiento Valor Paciencia
Alto 78-98 78-91 59-70
Medio 59-77 55-77 42-58
Bajo 14-58 13-54 10-41

Fuente: Tizoc-Marquez A, Higuera-Sainz JL, Uzueta-Figueroa MC, Peraza Garay F, Medrano-
Gil S. "Nivel de habilidad del cuidador familiar en el cuidado a pacientes con enfermedad renal
cronica del servicio de la UNEME del Hospital General de Culiac Sn."Revista Med UAS Nueva
Epoca vol 3 No 2 2012: 56-64. (102:109)
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7.8 Procedimientos

7.8.1 Procedimientos del diseno de la intervencion “cuidandose”

El procedimiento para el disefio de la intervencién “cuidandose”, fue realizado
en dos etapas: la primera una busqueda y andlisis de las intervenciones
publicadas acerca del fendmeno de estudio.(*1% En la que se realizé un analisis
de las estrategias de intervencidn con relacién al numero de sesiones, tiempo
y efectividad que mostraron respecto a las variables de estudio obteniéndose
un acercamiento a los contenidos propuestos, nimero de sesiones y tiempo de

dedicado a impartir las sesiones con el enfoque psicoeducativo.

La segunda etapa se trabajo en una de las estancias académicas con expertos
en las tematicas (Doctora en Ciencias de Enfermeria, Maestro en pedagogia,
Maestro en Psicobiologia, Psicdlogo), adaptando los contenidos de acuerdo a

las aportaciones recibidas (1),

En las sesiones de la intervencién “cuidandose”, se considero de manera
preferente al cuidador familiar del AM, al presentar seis sesiones para su

autocuidado y solo cuatro dedicadas al cuidado del AM.

En primer lugar se trabajaron desde la perspectiva de la psicoeducaciéon al
involucrar al cuidador familiar del adulto mayor en que conozca el problema,
brindandole informacién, orientacion y entrenamiento en la solucion de
problemas de salud propios y del AM, en la ultima sesién se le instruye para
gue la rehabilitacion del AM cuando ocurra pueda reintegrarse a su vida con

una dependencia leve controlando los factores de riesgo (¢487),

Al cuidador familiar del AM se le habla sobre el envejecimiento y la

dependencia durante la primera sesion, en la segunda se le brinda informacién
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sobre las caracteristicas del cuidador y por qué es importante que él cuide su
salud, también que actividades realiza al cuidado del AM, en la tercera sesion

se les presenta porque la salud del cuidador y que repercusiones puede tener.

A partir de la cuarta sesiéon se aborda el ECAPS iniciando con el factor 1
recursivo y centrado con la actividad de ponerse en los zapatos del otro y el
factor 3 proceso de alerta con la escucha activa, en la sesidén 5 se le brinda un
taller de técnicas de relajacidon y el método de relajacién progresiva que da
respuesta al factor 5 de conociendo y relacionando, cuidador familiar, en la
sexta sesion se le proporcionaron herramientas para el manejo de conflictos lo

gue dio respuesta al factor 4 procesamiento sistematico.

Enlasesidén 7 se le brindo informacidon relacionada con los cuidados al AM sobre
nutricién y eliminacion, en la sesién 8 actividad y descanso del AM, en la sesién
9 la movilizacién y entorno seguro, por ultimo en la sesién 10 se les brindo
informacion referente a signos y sintomas de alarma del AM, asi como también

a que servicio acudir en caso de urgencia. (Ver figura 8)

Figura 8 Estructura de la intervencién tedrico-practico del ECAPS.

Recursivo y centrado Fisico y enfocado Proceso de alerta Procesamiento sistematico Conociendo y relacionando
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5
En este factor se reflejan Se resaltan recciones fisicas Se Refiere la dinamica de crear, Manejo metodico de las situaciones  Refleja las estrategias que utilizan el
comportamientos de la utilizacion refiere al proceso de encontrar producir y disefiar nuevas formas de yo, utilizando la memoria y la
del. “yo” considerando actitudes diferentes estrategias para disminuir el impacto del problema imaginacion, por conductas
como es el ser creativo, inventivo, responder ante una situacion. adquiridas de comportamientos y
buscando resultados y centrados en aprendidas
|a estrategia.
Ponerse en los zapatos del otro Técnicas de relajacion Escucha activa Manejo de conflictos Técnicas de relajacion y
Método de relajacion
progresiva
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Figura 9 Programa de intervencidn cuidandose.

Programa de Intervencion
“Cuidandose”
Cuidando al cuidador familiar del AM

0.- Conociéndonos 3.-Cuidando al 4.- La salud del v’ Ponerse en los v’ Técnicas de
1.- Envejecimiento cuidador cuidador zapatos del relajacion
2.- Dependencia 6.- Actividades de 5.- Consecuencias del otro v' Método de
(FESE) recreacion del cuidado en la vida del (comprender al relajacion
cuidador cuidador. otro) progresiva

v' Escucha activa

Manejo de conflictos 7.-Cuidados AM 7.-Cuidados AM 7.-Cuidados AM 7.5.-Signos y sintomas
7.1.-Necesidad de 7.3.- Necesidad de 7.3.1.- Movilizacién de Alarma en el AM
Nutricion Actividad y Descanso 7.4.- Estimulos 7.6.-A que servicio
7.2.- Necesidad de contextuales (Entorno acudir
Eliminacién del AM)

7.8.2 Procedimiento del estudio

Después de obtener la aprobaciéon del Comité de Investigacion y Bioética de la
Divisidn de Ciencias de la Salud e Ingenierias, Campus Celaya-Salvatierra, de la
Universidad de Guanajuato, (anexo 1 y 2), se solicitd la aprobacién a los
directivos de la unidad, asi como al Comité de Bioética del Hospital de Gineco-

Obstetricia con Medicina Familiar N2 60 del IMSS del Estado de México Oriente.

Una vez obtenidas las cartas de aprobacion de ambas instancias, se realizé la
difusion del curso “cuidandose” cuidando al cuidador del AM, se colocaron
pancartas en la unidad médica asi como cartulinas haciendo la invitacion al
curso, por otra parte se volanteo frente a los consultorios de medicina familiar
dos semanas antes de cada curso, y se perifoneo desde dos semanas antes en
transcurso del turno matutino haciendo la invitacion al curso; fue elaborado un
directorio de los candidatos al curso en la Jefatura de Trabajo Social y otro en

la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud.



Cuando se conformo el grupo de 69 sujetos se citd para explicarles el contenido
del curso y los objetivos, los que aceptaron participar y cumplian con los
criterios de inclusién se les solicito firmaran el consentimiento informado
(Apéndice 6), posteriormente se les aplico la bateria de instrumentos (Cédula
de identificacién, ECAPS, CAl) a través de una entrevista por un grupo cinco

médicos pasantes previamente capacitados.

Después se inicid el curso “cuidandose” cuidando al cuidador del AM,
elaborando un directorio de los candidatos al curso en la Jefatura de Trabajo
Social y otro en la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud,
se les cito con antelacidn para explicarles el contenido del curso y los objetivos,
los que aceptaron participar y cumplian con los criterios de inclusion se les
solicito firmaran el consentimiento informado (Apéndice 6), posteriormente se
les aplicé la bateria de instrumentos de la preprueba (Ficha de datos
sociodemograficos, ECAPS, CAl) a través de una entrevista por un grupo cinco

médicos pasantes previamente capacitados.

7.9 Tratamiento del grupo

La dosis del tratamiento se realiz6 de dos sesiones por semana, con una
duracién aproximada de 100 minutos por cinco semanas. 3% La intervencion se
llevd a cabo por el investigador principal. La intervencién psicoeducativa
“cuidandose” cuidando al cuidador del AM, tuvo como finalidad modificar la
capacidad de afrontamiento y adaptacion al cambio de rol de cuidador familiar
a través del aumento de conocimiento relacionado con su rol secundario
enfocandose a cuidarse primero él y mejorar en la toma de decisiones en salud,
al saber las caracteristicas del adulto mayor y las necesidades de nutricidn,
eliminacion, actividad, descanso, movilizacion, entorno seguro, los signos y

sintomas de alarma en el AM.
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La intervencion “cuidandose” cuidando al cuidador del AM, estuvo conformada
por dos componentes uno dirigido al cuidador familiar y el otro educativo para
conocer los cuidados a las necesidades basicas del AM, divididos en 10

sesiones.

La primera parte del curso fueron seis sesiones, enfocadas al cuidador familiar,
se estructuro de manera que conociera que es el envejecimiento y la
dependencia del AM asi como la situacion actual del incremento de la
esperanza de vida, lo que repercute en la longevidad de las personas pues viven
mas pero con un bienestar deficiente, situacién por la cual requieren de
cuidados y apoyo de alguien mas para desempefiar sus actividades de la vida
diaria; posteriormente en las siguientes sesiones se delimito quien es cuidador
familiar, como cuidar al cuidador, la importancia de continuar con actividades

de ocio y recreativas, la salud del cuidador y cdmo repercute el cuidar al AM.

En las siguientes sesiones se utilizd la estrategia psicoeducativa de ponerse en
los zapatos del otro, mejorar la escucha activa, se les capacito en las técnicas
de relajacion y en el manejo de conflictos. En la segunda parte de la
intervencion les fue explicado los cuidados relacionados con la necesidad de
nutricién, eliminacién, actividad, descanso, movilizacién, entorno seguro,

signos y sintomas de alarma, asi como a que servicio médico acudir.
A cada participante al inicio de la intervencién se le obsequio un manual, asi

como una libreta de bolsillo para la toma de notas, esto con el fin de que se

realizard un reforzamiento de los contenidos vistos por sesion (119,
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7.10 Minimizacidén de las amenazas a la investigacion

Con el fin de minimizar las amenazas a la validez interna de la presente
investigacién se realizaron las siguientes estrategias (119, E| investigador
principal aplicé intervencion “cuiddandose” cuidando al cuidador del AM, sus
funciones fueron proporcionar orientacion a los participantes, asi como
apegarse a los contenidos tematicos por sesién; un equipo de cinco pasantes
de medicina previamente capacitados en el manejo de los instrumentos los

ministré en el pre y post.

La intervencién se estandarizé a través de la elaboracién de un programa de
Disefio de la intervencion, el cual guio el desarrollo. Asi mismo se elabord un
manual del facilitador, un manual del participante y un cuadernillo con los

instrumentos (110),

Para llevar un control sobre el apego de las actividades, los contenidos y los
tiempos establecidos para cada sesién; se les realizaba al final una
retroalimentacién con los participantes preguntando dudas y si se habia
cumplido el objetivo se la sesidn; por otra parte se les hacia énfasis en la
importancia de acudir puntualmente a la siguiente sesidon y que el curso les

beneficiaria si conseguian acudir a todas las actividades planeadas.

7.11 Medidas para evitar las pérdidas de los participantes

Para tratar de asegurar la participacion activa y retencion de los sujetos durante
la intervencion se llevaron a cabo algunas medidas para evitar su perdida: 1) Al
inicio de cada sesidn se les hacia énfasis sobre la importancia de acudir al curso
“cuidandose” cuidando al cuidador del AM, por otra parte, se les referia que el
rol de cuidador es indispensable para la familia. Por otra parte, se les informaba

de manera puntual las actividades que se llevarian a cabo en la sesidn. 2) Al
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final de cada sesiodn, se les despedia solicitdndoles se felicitaran por cumplir los
objetivos del dia con un aplauso y se les comentaban los contenidos de la
siguiente, haciéndoles notar que el ser cuidador familiar es sumamente
importante. 3) Se solicitaron los datos personales de contacto como son

teléfono, celular, domicilio y correo electrénico para poder contactarlos (119,

7.12 Formacion de equipos y entrenamiento de los colaboradores

El grupo para la implementacion de la intervencion psicoeducativa de
enfermeria estuvo integrado por cuatro equipos: A) equipo de apoyo a la
logistica de la unidad sede, responsable de captacidn de los sujetos de estudio,
espacio para las sesiones y promocion. B) equipo de recoleccién de datos,
responsable de aplicar los instrumentos a los cuidadores familiares pre y post
intervencion; C) equipo de asesores externos responsables de ensefar las
técnicas de relajacion; D) equipo de investigacidon, conformado por el
investigador principal y directora de tesis responsables de supervisar el

proyecto.

El equipo de apoyo a la logistica de la unidad sede, de manera inicial les fue
presentado el proyecto en la junta de relevantes solicitando su participacion
activa, después de haber aceptado se les proporcionaron listados para captar a
los candidatos del estudio, haciéndoles énfasis en los criterios de inclusidn,
siendo ellos los responsables de la captacidn de los sujetos de estudio, espacio

para las sesiones y promocion.

El reclutamiento del equipo de recoleccion de datos estuvo a cargo del
investigador principal, como criterio de seleccidn fue: ser un profesional del
area de la salud, tener experiencia en el manejo de instrumentos de

recoleccion, capacidad para el trabajo en equipo y disponibilidad de horario.
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Al equipo de recoleccion de datos les fue presentado el proyecto de
investigacion, el grado de participacién que tendrian, responsabilidad vy
compromiso adquirido; después de haber aceptado se les capacitd por una
semana en el manejo de los instrumentos de recoleccién de datos, firmando

carta de confidencialidad de la informacién.

Al equipo de asesores externos les fue presentado el proyecto de investigacion
haciéndoles notar el grado de participacién que tendrian; después de haber
aceptado les fue solicitado que se enfocaran las técnicas de relajacién simple y

progresiva.

7.13 Analisis Estadistico

La captura, organizacion, procesamiento y andlisis de los datos se llevaron a
cabo de manera inicial en Excel, posteriormente en el Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), version 21 para 10S M1, asi como el paquete
estadistico de Stata versidn 12. Los datos fueron capturados en el programa de
Excel y se exportaran directamente al SPSS para su andlisis. Con la base de datos
completa se utilizd estadistica descriptiva para obtener medias y desviaciéon
estandar. Se realizé un andlisis con la prueba no paramétrica de Chi 2 con el fin

de determinar si existe asociacion de variables (112:1113),

Se realizo la prueba de Mc Nemar para precisar las diferencias entre los

cambios ocurridos (con un nivel de significacién de 0,05) (112-113),
Asi como la asociacion de razon de momios para estimar el riesgo relativo de la

relacion estadistica de la capacidad de afrontamiento y adaptacién del cuidador

familiar del adulto mayor al rol de cuidador (112-113),
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Para medir el efecto de la intervencidn se plantearon intervalos de confianza
para proporciones al 95 %, lo cual permitira asociar un margen de error a las

estimaciones generadas en la investigacion.

7.14 Recursos humanos, materiales y financieros

Recursos humanos

Para el desarrollo de la presente investigacidn se requirieron cuatro equipos
que fueron conformados de la siguiente manera: a) equipo de recoleccién de
datos, responsable de aplicar los instrumentos a los cuidadores familiares pre
y post intervencion; b) equipo de asesores externos (psicélogos, expertos en
técnicas de relajacion) responsables de ensefiar las técnicas de relajacion
simple y progresiva; c) equipo de investigacion, conformado por el investigador
principal y directora de tesis responsables de supervisar el proyecto, d) apoyo

en la logistica durante la intervenciéon en la unidad sede.
Equipo de recoleccion de datos: MPSS. Itzel Monserrat Trejo Zaldivar, MPSS.
Francisco Javier Santillan Segura, MPSS. Paola Padilla Navarrete, MPSS. llse

Jacquelina Gonzalez Sanabria, MPSS. Brisa Guadalupe Castro de la Rosa.

Asesores externos: Pisc.Marisol Montoya Laines, Psic.Kevin Alexis Medel

Serrano.

Responsable de la Investigacion M en C. José Javier Cuevas Cancino

Directora de tesis Dra. Norma E. Moreno Pérez
Codiretora Dra. Maria de Jesus Jiménez Gonzalez
Codiretor Dr. Nicolas Padilla Raygoza

Apoyo en la logistica durante la intervencién en la unidad sede: Dr. Enrique

Chavez Nieto, Dr. Isaac Pérez Zamora, LE Ma. Leonor Torralba Guerrero, Lic. TS.
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Ma. de Lourdes Vargas Olmos, PSSE. Maria Guadalupe Espindola Atilano, PSSE.
Luis Angel Fonseca Villegas, PSSE. Cindy Beatriz Hernandez Ramirez, PSSE.

Lizeth Guerrero lzazaga.

Recursos materiales

Para el buen funcionamiento de la intervenciéon se utilizaron cuadernillos de
trabajo, libretas para notas, plumas, lapices para los asistentes, también se
requirio papel sanitario, gel alcohol, agua embotellada, café, galletas,
servilletas, platos, vasos, cucharas, cafetera, bocadillos y dulces, para la

realizacion de cada una de las sesiones, en el grupo.

Recursos financieros

El costo presupuestado de la intervencion fue de $56,850.00 para sustentar

econdmicamente la intervencién, cuyo costo fue absorbido por el investigador

principal. (Apéndice 5)
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7.15 Consideraciones éticas y legales

En relacién a las consideraciones éticas y legales para la realizacidn de esta
investigacion tomamos en consideracién lo dispuesto por la Ley General de
Salud en materia de Investigacién en Salud, el Cddigo de Nuremberg, la
Declaraciéon de Helsinki de la asociacién médica mundial y de la bioética en la
investigacion, en los articulos y apartados que a continuacién se mencionan:
(114—116)_

En el titulo segundo, Capitulo I, donde estipula el Articulo 13.- que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer

el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar.

Por este motivo, se respetd la decision de los cuidadores familiares de los AM
participar o no en la investigacién, asi mismo se ofrecid un trato respetuoso y

profesional por parte de los equipos de investigacion.

En el Articulo 14 refiere que la investigacion que se realice en seres humanos
debera desarrollarse conforme a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, contar con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion, ademas de un dictamen favorable de las Comisiones de

Investigacion y Etica.

La propuesta fue aprobada por el Comité de Investigaciéon de la Division de
Ciencias e Ingenierias del Campus Celaya-Salvatierra de la Universidad de
Guanajuato y por el Comité de Bioética del Hospital de Ginecoobstetricia con
Unidad de Medicina Familiar N2 60 (HGO C/UMF 60), Dr. Jesus Varela Rico en

Tlalnepantla centro, Estado de México Oriente del IMSS. (Ver anexo 1y 2)

Cabe sefialar que cada una de los participantes firmd un consentimiento

informado (Apéndice 6), en el que se especificd su participacion, objetivo,
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duracion, posibles riesgos y beneficios. Asi mismo se les informo a los
participantes que eran libres de abandonar la intervencion en caso de que asi

lo decidieran. (114, 117),

Por el tipo de la investigacion realizada de acuerdo al Articulo 17.- Se considerd
con riesgo minimo al ser un estudios prospectivos que emplean el registro de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios, cabe sefalar que solamente se
trabajaron procesos cognitivos, a través de la intervencion psicoeducativa, en
la cual se abordaron aspectos relevantes con relacién a la salud del cuidador

familiar y las necesidades fisioldgicas del AM.

El investigador principal, asi como los colaboradores estuvieron atentos a
cualquier signo de riesgo para suspender las sesiones o de ser necesario retirar

al participante de la investigacion. (114-116),

7.16 La bioética en la investigacion

Los principios bioéticos inherentes a los problemas generados por el
vertiginoso avance de la ciencia y la tecnologia; los cuales, atafien a todos los
seres humanos, respecto a diversas interrogantes. Ante estos dilemas, el deber
del personal de salud, es tomar decisiones informadas y con plena conciencia
ética, que implican la responsabilidad de proporcionar cuidados a la salud, no

sélo técnicamente bien realizados, sino con base en los principios éticos (117-119),

Los principios bioéticos que rigen la investigacion con seres humanos en la
salud y las ciencias de la conducta son la autonomia, no maleficencia,
beneficencia y la justicia, mismos que se traducen en el respeto que se debe

tener al ser humano-persona.
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La beneficencia pretende que la actuaciéon del profesional de salud sea
beneficiosa tanto para el agente como para el paciente (1*7-119) En el caso del
estudio los cuidadores familiares del AM, después de participar en la
intervencién tengan un mayor conocimiento en la capacidad de afrontamiento
y adaptacién ante su rol de cuidador y con ello se beneficien tanto el adulto

mayor como el cuidador familiar.

La no-maleficencia se refiere a la inocuidad de la medicina, el ayudar o al menos
no dafar. En la praxis hay que evitar hacer dafo, aunque un acto no beneficie,
puede ser éticamente positivo en la medida que evite dafios (117-119), Este
principio en el estudio puede verse reflejado en el objetivo del estudio al
evaluar el efecto de la psicoeducacién de enfermeria en la capacidad de
afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor, ya que
busca mejorar el rol del cuidador realizando intervenciones de enfermeria

previo consentimiento.

En la justicia se exige tratar a todas las personas con la misma consideracion sin
hacer discriminacion de raza o ideologia, edad, nivel sociocultural vy
comportamiento. La vida y la salud no sélo son bienes personales, también son
sociales (117-119) | 3 justicia se utilizard dado que después de que se concluyan
las actividades planeadas con el grupo de intervencién se invitara al grupo

control a participar en la intervencion.

Por ultimo, en la autonomia es de caracter liberal, pone énfasis en la relacion
de la persona con el servicio de salud, la prioridad en la toma de decisiones
sobre el tratamiento de la enfermedad es la del paciente-persona, es él quien
decide lo que le conveniente, como un derecho que debe ser ejercido bajo una
informacién adecuada, en el momento de aceptar o rechazar los cuidados y

tratamientos que se le proponen (117-119),

91



La autonomia se vio reflejada a través del consentimiento informado que
protege y hace efectiva la decision de la persona, ya que este es absolutamente

esencial en las intervenciones de enfermeria.

El personal de enfermeria, frecuentemente enfrenta dilemas de cardcter moral,
dada su participacion en estudios de investigacion, por tanto, debe considerar
los aspectos bioéticos inherentes, sobre todo en aquellas investigaciones que
involucran a seres humanos, sin olvidar que sus intervenciones para mejorar la

practica de salud, deberan dirigirse en beneficio de las personas (117-119),
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VIII.-RESULTADOS

En este capitulo se muestran los resultados derivados de la intervencién en un
grupo conformado de 69 personas, de manera inicial se muestra el diagrama
de progresidon de los sujetos incluidos en el estudio, posteriormente la
estadistica descriptiva del grupo iniciando con las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes, la capacidad de afrontamiento y
adaptacion del cuidador familiar a su rol, asi como la habilidad de cuidado
mostrada al adulto mayor a su cargo, finalmente se presenta las pruebas de
Chi2 y Chi2 de Mc nemar donde se puede apreciar que los resultados son

significativos.

Diagrama de la progresion de los sujetos en la intervencion

La progresidn de los participantes en la intervencion se muestra en la figura 6,
en la cual puede observarse que se culmind la intervencidn con la participacién

del 98.57 % de los cuidadores familiares iniciales.

Del total de participantes, solo una persona que reunia los criterios de inclusion
decidio retirarse, después de firmar el consentimiento informado y conocer el
contenido del programa, dado que él creia que se le iba a ensefiar cémo cuidar

al adulto mayor de manera inicial.
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Figura 10. Diagrama de progresion de los participantes a través de la

intervencion.
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Descripcion de la muestra

Para dar cumplimiento al primer objetivo especifico se presentan las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes del grupo de
intervencion, el cual estuvo conformado por 69 cuidadores familiares del AM
de 25 a 59 afios, con una media de 50.57, una desviacion estandar de 7.42, la
mayor parte de los participantes son del género femenino con un 92.75 %, el

42.03 % casadas, el 52.17 % convive con su pareja. (Véase tabla 6)

Tabla 6 Caracteristicas sociodemograficas del cuidador familiar del adulto

mayor en cuanto a género, estado civil y convivencia con pareja.

Variable f %
Género

Femenino 64 92.75
Masculino 5 7.25
Estado civil

Soltera 23 33.33
Casada 29 42.03
Viuda 3 4.35
Separada 4 5.80
Divorciada 8 11.59
Unidn Libre 2 2.90

Convive con su pareja
Si 36 52.17
No 33 47.83

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69

El estado civil de las cuidadoras familiares es 42.03 % casadas, el 33.33 %
solteras y el 11.59 % divorciadas, solo el 52.17 % convive con su pareja; con

relacién a la escolaridad el 34.78 % cuenta con licenciatura y posgrado, el 34.78
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con bachillerato y el 30.43 % con primaria y secundaria; En relacién a la
ocupacion, el 46.38 % es ama de casa, seguida del 43.47 % que realiza alguna
actividad productiva y sélo el 10.14 % es pensionada. La ocupacién que
desempeiiaba el sujeto de estudio previo a dedicarse al cuidado del adulto

mayor era que el 65.2 % realizaba actividades productivas. (Véase tabla 7)

Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas del cuidador familiar del adulto

mayor en cuanto a estudios concluidos.

Variable f %
Estudios concluidos

Primaria 5 7.24
Secundaria 16 23.18
Bachillerato 24 34.78
Licenciatura 18 26.08
Posgrado 6 8.70
Ocupacion actual

Ama de casa 32 46.37
Trabaja por su cuenta 12 17.39
Comerciante 2 2.90
Empleado 6 8.69
Profesionista 10 14.49
Pensionado 7 10.14

Ocupacion antes de ser cuidador

Ama de casa 24 34.78
Trabaja por su cuenta 6 8.70
Comerciante 4 5.80
Empleado 20 28.99
Profesionista 15 21.74

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69

Los dias que brinda cuidados el sujeto de estudio al adulto mayor vade 6 a 7

dias el 50.72%, seguido de 4 a 5 dias el 11.59 %; el numero de horas dedicadas
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a cuidar al adulto mayor tiene una media de 9.37 horas, con una desviacion
estandar de 3.37 con un rango minimo de 3 y un maximo de 24 horas. (Véase

tabla8y9)

Tabla 8 Numero de dias a la semana que el cuidador familiar atiende al adulto

mayor

Variable f %

Dias a la semana que cuida

De 6 a 7 dias 35 50.72
De 4 a 5 dias 8 11.59
De 2 a 3 dias 13 18.84
Un dia 6 8.69
Menos de un dia 7 10.14

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69

Tabla 9 Numero de horas que cuida el cuidador familiar del adulto mayor

Variable Media Desviacion Minimo Maximo
Standard
Horas que cuida 9.37 3.37 3 24

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69.
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El tiempo que se lleva cuidando al AM va de los 6 meses a mas de 8 ainos el

76.81 %; el 82.60 % de los cuidadores del adulto mayor practica alguna religidn,

el 75.36 % es catdlico; el grupo de cuidadores familiares refirié realizar alguna

actividad de ocio y recreacion el 75.36 %, de ellos el 28.99 % practica de 2 a 3

dias a la semana. (Véase tabla 10y 11)

Tabla 10 Tiempo que lleva cuidando al adulto mayor el cuidador familiar.

Variable f %
Tiempo que lleva cuidando al adulto mayor

Menos de 6 meses 16 23.19
De 6 meses a menos de 1 afio 10 14.49
De 1 afio a menos de 2 afios 6 8.70
De 2 afios a menos de 4 afios 11 15.94
De 4 afios a menos de 8 afios 14 20.29
Mas de 8 afios 12 17.39

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69.

Tabla 11 Religion del cuidador familiar del adulto mayor.

Variable

Practica alguna religion
Si

No

Religion

Ninguna

Catdlica

Testigo de Jehova
Cristiana

Otra

f

57
12

12
52
1
3
1

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69.
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En relacidn a la practica de actividades de ocio del cuidador familiar del adulto
mayor el 75.36 % si realiza alguna actividad y el 24.64 % no realiza alguna

actividad para su distraccion.

Por ultimo, se le cuestioné al sujeto de estudio que cuando estaba en su rol de
cuidador cuales eran las 5 tareas a las que se dedicaba principalmente cuando
brindaba cuidados al adulto mayor a lo cual refirieron que el 10.52 %, los
acompanan a sus citas médicas, 10.26 % les prepara sus alimentos, 10 % le
ayuda en el control de los medicamentos, el 8.42 % le ayuda a comer y el 7.63

% realiza actividades domésticas diversas. (Véase tabla 12)

Tabla 12 Principales actividades en las que apoya el cuidador familiar al adulto

mayor.
Variable f %
Ir al médico 40 10.52
Preparar comidas 39 10.26
Tomar medicamentos (control) 38 10
Comer 32 8.42
Hacer otras tareas domésticas 29 7.63

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos, n=69.

Descriptivo sobre la Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y

Adaptacion del cuidador familiar del adulto mayor

Los resultados de la capacidad de afrontamiento y adaptacién de los cuidadores
familiares del adulto mayor en la primera aplicacidn sirvieron como pre prueba
encontrandose que, el 68.1 %, tienen una baja capacidad de afrontamiento y
adaptacion a ser cuidador; seguida de una alta capacidad con un 31.9 % de

manera general. (Véase tabla 13)
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Después de realizar la intervencidn psicoeducativa de enfermeria cuidandose a
los cuidadores familiares del adulto mayor, se aplicé nuevamente la escala para
medir la capacidad de afrontamiento y adaptacion del cuidador familiar dando
como resultado el 82.6 % con una alta capacidad y solo el 17.4 % con baja
capacidad. Al realizar una comparacion entre la aplicacién inicial y final, se
denota un incremento de 50.7 % en la alta capacidad para ser cuidador familiar

del adulto mayor. (Véase tabla 13)

Tabla 13 Capacidad de afrontamiento y adaptacién del cuidador familiar del

adulto mayor, antes y después de la intervencién-

Capacidad de Afrontamiento y

Adaptacion Inicial Final
f % f %
Baja capacidad 47 68.1 12 17.4
Alta capacidad 22 31.9 57 82.6

Fuente: Escala de Medicidn de la capacidad de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n=69.

En los resultados iniciales de la capacidad de afrontamiento y adaptacion de los
cuidadores familiares del adulto mayor por factores, se pudo encontrar de
manera inicial que el factor 1 recursivo y centrado lo obtuvieron el 58 % una
alta capacidad y un 24.6 % una mediana capacidad de los cuidadores familiares;
del factor 2 fisico y enfocado el 60.9 % obtuvo una alta capacidad y el 30.4 %

una muy alta capacidad (Véase tabla 14).

En el factor 3 de proceso de alerta el 46.4 % tuvo alta capacidad y el 42 %

mediana capacidad de alerta; en el factor 4 de procesamiento sistematico el
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55.1 % tuvo una alta capacidad mientras que un 27.5 % mediana capacidad, por
ultimo, en el factor 5 de conocer y relacionar el 55.1 % obtuvo una alta

capacidad, el 31.9 % mediana capacidad. (Véase tabla 14).

Tabla 14 Capacidad de afrontamiento y adaptacion por factores del cuidador

familiar del adulto mayor medicidn inicial.

Capacidad de Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5

afrontamientoy Recursivo Fisicoy Proceso  Procesamiento Conocery

adaptacion y centrado enfocado de Alerta sistematico relacionar
f % f % f % f % f %

Baja capacidad 1 14 1 1.4 4 5.8

Mediana 17 246 6 87 29 42 19 27.5 22 319

capacidad

Alta capacidad 40 58 42 609 32 464 38 55.1 38 55.1

Muy alta 11 159 21 304 7 101 8 11.6 9 13
capacidad

Fuente: Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n= 69.

En los resultados de la medicién final de la capacidad de afrontamiento y
adaptacion de los cuidadores familiares del adulto mayor por factores, se
encontré de manera final que el factor 1 recursivo y centrado lo obtuvieron el
53.6 % una alta capacidad y un 37.7 % una mediana capacidad de los cuidadores
familiares; del factor 2 fisico y enfocado el 60.9 % obtuvo una alta capacidad y

el 26.1 % una muy alta capacidad (Véase tabla 15).

En el factor 3 de proceso de alerta el 52.2 % tuvo alta capacidad y el 36.2 %
mediana capacidad de alerta; en el factor 4 de procesamiento sistematico el
53.6 % tuvo una alta capacidad mientras que un 34.8 % mediana capacidad, por
ultimo, en el factor 5 de conocer y relacionar 47.8 % obtuvo una alta capacidad,

el 29 % mediana capacidad. (Véase tabla 15).
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Tabla 15 Capacidad de afrontamiento y adaptacion por factores del cuidador

familiar del adulto mayor medicidn final.

Capacidad de Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5

afrontamientoy Recursivo Fisicoy Proceso  Procesamiento Conocery

adaptacion y centrado enfocado de Alerta sistematico relacionar
f % f % f % f % f %

Baja capacidad 1 1.4 2 2.9 2 2.9

Mediana 26 37.7 9 13 25 36.2 24 34.8 20 29

capacidad

Alta capacidad 37 536 42 609 36 52.2 37 53.6 33 47.8

Muy alta 5 72 18 261 6 87 6 8.7 16 23.2

capacidad

Fuente: Escala de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n=69.

Se realizé una medicidn referente a la media y desviacién estandart de la Escala
de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del cuidador familiar
del adulto mayor encontrandose una homogenidad en las mediciones por

factor, es decir, tiene una variabilidad minima . (Véase tabla 16)
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Tabla 16 Media y desviacion estandart de la escala para medir la capacidad de
afrontamiento y adaptacion por factores del cuidador familiar del adulto mayor

medicién inicial y final.

Capacidad de Media Desviacion estandart
afrontamiento
y adaptaciéon

Inicial Final Inicial Final

Factor 1

Recursivo y 1.75 1.59 434 495
centrado

Factor 2 Fisico

y enfocado 1.90 1.88 .304 323
Factor 3

Proceso de 1.58 1.61 497 492
Alerta

Factor 4

Procesamiento 1.65 1.62 480 488
sistematico

Factor 5

Conocery 1.67 1.71 475 457

relacionar

Fuente: Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n= 69.

Por otra parte, se realizd una correlacion de Pearson entre la Escala de
Medicidn del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del cuidador familiar del
adulto mayor entre el antes y el después de intervencién, encontrandose una
correlacién entre el factor 1 recursivo y centrado con el factor 3 proceso de
alerta, factor 4 procesamiento sistematico y el factor 5 conocer y relacionar, el
factor 3 proceso de alerta con el factor 4 procesamiento sistematico, asi como

el factor 5 conocer y relacionar con el factor 3. (Véase tabla 17)
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Tabla 17 Correlaciones de la Capacidad de afrontamiento y adaptacién por

factores del cuidador familiar del adulto mayor medicidn inicial, medicién final.

Factor1l Factor3 Factor 4 Factor 5
Recursivo Proceso Procesamiento Conocer
y de sistematico y
centrado alerta relacionar
Factor 1 Correlacion g5+
Recursivo y de Pearson ABT** .642** ’
centrado Sie. .000 .000 000
(bilateral)
Factor 3 Sig.
ABT** A26** .394**
Proceso de (bilateral)
alerta Sie. .000 .000 001
(bilateral)
Factor.4 Correlacion 6a2% 126%*
Procesamiento de Pearson
sistematico Sig.
(bilateral) AL AL
Factor 5 Correlacion 5gg** 394%* 516+
Conocery de Pearson
relacionar Sie. .000 001 000
(bilateral)

Fuente: Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n= 69.

Descriptivo sobre el inventario de habilidad de cuidado del cuidador familiar

del adulto mayor

Los resultados del inventario de la habilidad de cuidado de cuidadores
familiares del adulto mayor en la primera aplicacidn sirvieron como pre prueba
encontrandose que el 49.3 % tienen una mediana habilidad de cuidado, seguida
de una alta habilidad de cuidado con un 42 % de manera global; en la dimension
de conocimiento presentd una habilidad media el de 52.2 %, el 50.7 % presentd
un valor medio y en la dimensién de paciencia el 47.8 % un puntaje alto. (Véase

tabla 18)

104



Después de realizar la intervencién psicoeducativa de enfermeria cuidandose
se volvid a aplicar el inventario de la habilidad de cuidado de cuidadores
familiares del adulto mayor obteniendo que el 52.2 % tienen una alta habilidad
de cuidado, seguida de una mediana habilidad de cuidado con un 46.4 % de
manera global; en la dimensién de paciencia se tuvo una habilidad alta en el
56.5 %; cabe destacar que en la dimension de conocimiento tuvo una habilidad
alta el 52.2 % y habilidad media en la dimensién de valor con un 52.2%. (Véase

tabla 18)

Tabla 18 Inventario de habilidad de cuidado del cuidador familiar del adulto
mayor antes y después de la intervencién.

Inventario de

Habilidad de Cuidado Antes Después

f % f %
Bajo 6 8.7 1 14
Medio 34 49.3 32 46.4
Alto 29 42.0 36 52.2

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.

Al realizar una comparacién entre la aplicacion del antes y el después de la
intervencion psicoeducativa de enfermeria cuiddndose a los cuidadores
familiares del adulto mayor, se puede decir que el puntaje global del inventario
de habilidad de cuidado aumentd 10.2 % con una habilidad alta; en la
dimensiéon de conocimiento alto incrementd 13.1%, en la dimensién de valor
alto aumentd un 8.7 %, por su parte en la dimensidon de paciencia alta
incrementd un 8.7 %, es decir el aumento de la habilidad por dimensién en

promedio fue de un 10.16 %. (Véase tabla 19)
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Tabla 19 Inventario de habilidad de cuidado del cuidador familiar del adulto

mayor, medicién inicial y final.

Inventario Conocimiento Valor Paciencia
de . . . . . . . . .
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Habilidad

deCuidado ¢ o f % f % f % f % f

Bajo 6 87 1 14 8 116 1 14 5 7.2 2
Medio 36 52.2 32 464 35 50.7 36 522 31 449 28
Alto 27 39.1 36 522 26 377 32 464 33 478 39

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.

Después de aplicar los instrumentos de habilidad de cuidado se estructuré una
tabla de contingencia encontrandose una p=0.01 por lo cual podemos referir
gue, después de realizada la intervencion psicoeducativa de enfermeria, esta
fue efectiva, con una razén de momios de .1428, por lo cual se acepta la

hipdtesis de trabajo. (Véase tabla 20)

Tabla 20 Prueba de Chi 2 para la habilidad de cuidado del cuidador familiar del
AM.

Variable n Chi? gl Valorde RM IC 95 %
p
Habilidad de 69 6.125 1 .01 .14 -0.07al1.67
cuidados

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.

Después de aplicada la Escala de Medicidon del Proceso de Afrontamiento y
Adaptacién del cuidador familiar del adulto mayor se estructurd una tabla de
contingencia encontrandose una p=0.00001 por lo cual podemos referir que,

después de realizada la intervencidn psicoeducativa de enfermeria se induce
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una diferencia entre el antes y el después, con una razén de momios de .028,

por lo cual se acepta la hipotesis de trabajo. (Véase tabla 20)

Tabla 21 Prueba de Chi 2 Mc Nemar para la Capacidad de afrontamiento y

adaptacion al rol del cuidador familiar del AM.

Variable n Chi? Gl Valor de RM IC95 %
p
Capacidad de 69 30.29 1 .00001 .028 -9.24 a3 12.32

afrontamiento vy
adaptacion

Fuente: Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n= 69.

Al realizar una correlacion de Pearson entre la capacidad de afrontamiento y
adaptaciéon, y la habilidad del cuidador del AM, antes y después de la

intervencion.

Los hallazgos fueron que en la escala de medicién del proceso de afrontamiento
y adaptacion del cuidador familiar antes de la intervencién, existio una relacion
significativa entre el factor 1 recursivo y centrado, con el factor 3 proceso de
alerta, factor 4 procesamiento sistematico, factor 5 conocer y relacionar, asi
como con el puntaje global de la escala con puntajes por arriba de los .519 con

una p <.000. (Véase tabla 22)

En la escala de medicién del proceso de afrontamiento y adaptacion del
cuidador familiar después de la intervencion, se encontré una relacién
significativa entre el factor 1 recursivo y centrado, con el factor 3 proceso de
alerta, factor 4 procesamiento sistematico, factor 5 conocer y relacionar, asi
como con el puntaje global de la escala con puntajes por arriba de los .560 con

una p <.000. (Véase tabla 22)
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En ambas correlaciones no se presenta el factor 2 fisico y enfocado, por lo que
se considera que este fendmeno, se da por que ninguno de los participantes

estuvo preparado para ser cuidador familiar del adulto mayor.

Por otra parte, con el inventario de habilidad de cuidado en la medicién inicial
hay una correlacién negativa entre las dimensiones de conocimiento, valor y
paciencia, con el factor 1 recursivo y centrado; asi como con el factor 3 proceso
de alerta, esta situacién puede deberse a que de manera inicial los

participantes no tenian la habilidad para ser cuidadores de los adultos mayores.

Por ultimo, en la habilidad de cuidado en su puntaje global tienen una
correlacién significativa por encima de .907 con una p < .000. con las
dimensiones de conocimiento, valor y paciencia previo a la intervencidn, lo
contrasta con la correlacién con el instrumento que valora la capacidad de

afrontamiento y adaptacién del cuidador familiar. (Véase tabla 22)
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Claves

Acrénimo Significado

F1A Factor 1 recursivo y centrado antes

F2A Factor 2 fisico y enfocado antes

F3A Factor 3 proceso de alerta antes

F4A Factor 4 procesamiento sistematico antes

F5A Factor 5 conocer y relacionar antes

CAPSA Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion
del cuidador familiar del adulto mayor antes

F1D Factor 1 recursivo y centrado despues

F2D Factor 2 fisico y enfocado despues

F3D Factor 3 proceso de alerta depues

F4D Factor 4 procesamiento sistematico despues

F5D Factor 5 conocer y relacionar despues

CAPSAD Escala de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion
del cuidador familiar del adulto mayor despues.

CAIA Inventario de habilidad de cuidado antes

CONOCIA Conocimiento antes

VALORA Valor antes

PACIENCIA Paciencia antes
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En la grafica 1 se puede observar la capacidad de afrontamiento y adaptacion
que tuvo el grupo de estudio de manera inicial y final, para lo cual se utilizo la
Escala para medir el Proceso de Afrontamiento y Adaptacién (ECAPS) (8-12,99-100).
la cual fue derivada del modelo conceptual, esta se construyé con el propdsito
de explicar el subsistema cognitivo y de esta manera identificar las habilidades
que utiliza la persona para controlar el estrés y promover su adaptacion. En el
grafico podemos ver que de manera global al inicio de la intervencién los
sujetos de estudio tenian mds de la mitad baja capacidad y después de la
intervencién en su gran mayoria tuvo una alta capacidad de afrontamiento y
adaptacion (ver grafica 1). Los valores evidencian que existio un incremento de

mas de 50 puntos, lo que nos sugiere un efecto positivo de la intervencion.

Grafica 1. Capacidad global de Afrontamiento y Adaptacién
del rol del cuidador familiar del AM antes y después de la
intervencién

90
80
70
60
50
40
30
20
10

82.6

68.1

Antes

Despues

B Baja capacidad M Alta capacidad

Fuente: Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion del

cuidador familiar del adulto mayor, n= 69.
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Puede observarse en las graficas 2 y 3, el comportamiento de los sujetos de
estudio por dimension llamados factores, estos tienen una interpretacién
similar que se presenta en la tabla 5 siendo estos el factor 1 recursivo y
centrado, factor 2 fisico y enfocado, factor 3 proceso de alerta, factor 4
procesamiento sistemdtico, asi como factor 5 conocer y relacionar, es decir

como reacciona la persona ante los estimulos.

En el factor 1 recursivo y centrado al inicio de la intervencién los sujetos de
estudio tenian entre muy alta y alta capacidad mas de la mitad del factor antes
de la intervencién y posterior a ella disminuyo 3 puntos. En el factor 2 fisico y
enfocado antes de la intervencién y posterior a ella disminuyo 3 puntos. En el
factor 3 proceso de alerta factor antes de la intervencion y posterior a ella
disminuyo 4 puntos. En el factor 4 procesamiento sistematico del antes al
después de la intervencién disminuyo 4 puntos. Por ultimo, en el factor 5
conocer y relacionar antes de la intervencion y posterior a ella disminuyo 7
puntos se considera que al conocer las implicaciones del ser un cuidador
familiar del AM la forma en que visualiza el rol de cuidador modifica la conducta
del sujeto de estudio dado que visualiza el grado de responsabilidad que
implica el rol; esta situacidn contrasta con los puntajes globales del ECAPS dado
gue ahi se visualiza un cambio sustancial en el comportamiento en la capacidad

de afrontamiento y adaptacion.

En el factor 1 recursivo y centrado al inicio de la intervencion, los sujetos de
estudio tenian entre baja y mediana capacidad, una tercera parte del factor
antes de la intervencion y posterior a ella aumentd 13 puntos. En el factor 2
fisico y enfocado antes de la intervencidn y posterior a ella aumentd 4 puntos.
En el factor 3 proceso de alerta factor antes de la intervencién y posterior a ella
disminuyé 4 puntos. En el factor 4 procesamiento sistematico del antes al

después de la intervencion aumentd 3 puntos. Por udltimo, en el factor 5
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conocer y relacionar antes de la intervencién y posterior a ella disminuyd casi
3 puntos; el aumenté en el factor 1 se considera sobresaliente dado que los
sujetos de estudio centran su atencidén en su rol actual y visualizan como

estaban llevando a cabo el ser un cuidador familiar del AM.
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Grafica 2. Capacidad de afrontamiento y adaptacion del cuidador
familiar del AM antes de la intervencion
70
60
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(%]
4] 40
o
©
< 30
20
10
0
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5
Recursivo y Fisicoy Proceso de Procesamien Conociendo
centrado enfocado alerta to y
sistemdtico relacionando
M Baja capacidad 1.4 1.4 5.8
B Mediana capacidad 24.6 8.7 42 27.5 31.9
M Alta capacidad 58 60.9 46.4 55.1 55.1
™ Muy alta capacidad 15.9 30.4 10.1 11.6 13

Fuente: Escala de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adaptaciéon del
cuidador familiar del adulto mayor, n=69.

Grafica 3. Capacidad de afrontamiento y adaptacién
del cuidador familiar del AM despues de la intervencién
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0
Factor 1 Factor 2 Fisico Factor 3 Factor 4 Factor 5
Recursivo y y enfocado Proceso de Procesamiento Conociendo y
centrado alerta sistematico relacionando
M Baja capacidad 1.4 2.9 2.9
B Mediana capacidad 37.7 13 36.2 34.8 29
M Alta capacidad 53.6 60.9 52.2 53.6 47.8
™ Muy alta capacidad 7.2 26.1 8.7 23.2

Fuente: Escala de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adaptaciéon del
cuidador familiar del adulto mayor, n=69.
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En la gréfica 4 el lector puede observar la medicion inicial y medicién final por
grupos del inventario de habilidad de cuidado (CAl) (102109 con tres
dimensiones conocimiento, valor y paciencia. Los puntajes mds altos indican
mayor grado de cuidado; de manera inicial en la dimensién de conocimiento
alto se denota un incremento de mas de 10 puntos y de manera inversa en el
conocimiento bajo disminuyd 7 puntos de la medicién inicial a la final; en la
dimensién de alto valor aumentd 10 puntos, en el valor bajo disminuyd 10 de
la medicién inicial a la final; de la dimensién de paciencia alta aumenté 10
puntos y la paciencia baja disminuyé el mismo puntaje de la medicidn inicial a

la final (véase grafica 4).

Cabe seialar que del puntaje global del instrumento CAl mejoro mas de 10
puntos la habilidad de cuidado medio y alto, sugiriendo un efecto positivo y

sostenido de la intervencion.

Grafica 4. Puntaje global del inventario de habilidad de cuidado del rol
del cuidador familiar del AM medicion antes y después de la
intervencion
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B Antes 8.7 49.3 42
M Despues 1.4 46.4 52.2

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.
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Posterior a un analisis de los resultados se tomd la decisidon de presentar las
dimensiones del inventario de habilidad de cuidado por separado brindando asi
una visiéon mas clara, donde los puntajes mdas altos indican mayor grado de
habilidad de cuidado; de manera inicial presentamos la dimensién de
conocimiento donde existe un incremento de 13.1 puntos con respecto a la
puntuacion inicial, y el conocimiento bajo de 8.7 paso a 1.4 puntos lo que
significa que los cuidadores familiares aumentaron sus conocimientos. (Ver

grafica 5)

Grafica 5. Dimension de conocimiento del Inventario de habilidad
de cuidado del rol de cuidador familiar del AM medicién antes 'y
despues de la intervencién
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Conocimiento inicial Conocimiento final

W Bajo 8.7 1.4
® Medio 52.2 46.4
Alto 39.1 52.2

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.
En la dimensidn de valor alto y medio existe un incremento de 10.2 puntos con

respecto a la puntuacion inicial y en el valor bajo una disminucién de 10.2 lo

que significa que los cuidadores familiares aumentaron el valor. (Ver grafica 6)
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Grafica 6. Dimensidn de valor del Inventario de habilidad de
cuidado del rol de cuidador familiar del AM
medicion antes y despues de la intervencion
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B Bajo 11.6 1.4
® Medio 50.7 52.2
m Alto 37.7 46.4

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.

En la dimensidn de paciencia alto existe un incremento de 8.7 puntos con
respecto a la puntuacién inicial y en la paciencia bajo una disminucién de 4.3 lo
que significa que los cuidadores familiares aumentaron en la dimensién de

paciencia. (Ver grafica 7)
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Grafica 7. Dimensidn de paciencia del Inventario de habilidad de
cuidado del rol de cuidador familiar del AM
medicién antes y despues de la intervencién
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B Medio 449 40.6
Alto 47.8 56.5

Fuente: Inventario de habilidad de cuidado, n= 69.

En sintesis, se obtuvieron evidencias estadisticamente significativas de que la
intervencion psicoeducativa de enfermeria tuvo efectos positivos en el
afrontamiento y adaptacién del cuidador familiar a su rol de cuidador, en el
grupo de estudio se denoto que existe un incremento en la capacidad de
afrontamiento y adaptacidn a su rol, asi como un incremento en la habilidad de

cuidado.

118



IX.-DISCUSION

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos derivados del efecto de la
psicoeducacién de enfermeria en la capacidad de afrontamiento y adaptacion
al rol de cuidador familiar del adulto mayor, cuyo propdsito fue diseiiar,
implementar y evaluar el programa “cuidandose”, teniendo como marco de

referencia el MAR.

El estudio se centré en el aumento de estimulos contextuales entendiendo
estos como el programa “cuidandose”, como punto de partida, para que el
cuidador familiar pueda modificar sus respuestas con base a estimulos
cognitivos teniendo una alta capacidad de afrontamiento y adaptacién a su rol
de cuidador asi como lo refiere en sus proposisciones emanadas de la TRM que
al recibir apoyo de los proveedores de servicios de salud se contribuye al

afrontamiento cognitivo para la toma de decisiones importantes(7%73),

Los estimulos son negativos para la capacidad de afrontamiento y adaptacion
al rol de cuidador cuando este no atiende su salud y necesidades basicas por
cuidar al AM; estos estimulos pueden modificarse brindando conocimiento y
experiencias del rol de cuidador familiar; capacitdndolo para que conozca los
cambios de paradigma en la atencién y cuidados preventivos al AM siendo que
este grupo se vuelve mds numeroso; también se les explica cémo cuidarse
tomando en consideracion las actividades fisicas y recreativas, cudles son los
cambios y consecuencias en su salud de no atenderse; se le brindan
herramientas para ser empatico, la escucha activa, técnicas de relajacién, el
manejo de conflictos, y por ultimo se le explican los cuidados basicos del AM
como son nutricion, eliminacion, descanso, suefio, actividad fisica,
movilizacidn, entorno seguro, signos de alarma y servicio médico al que debe

acudir en caso de urgencia.
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A continuacion, se discuten los resultados obtenidos de la intervencién
psicoeducativa programa “cuiddndose” cuidando al cuidador del AM, los

objetivos planteados y la hipétesis establecida.

En el primer objetivo referente a la caracterizacidén del grupo de estudio de
cuidadores familiares del AM se puede comentar que el perfil
sociodemografico de los participantes de los grupos A y B, en su mayoria son
mujeres (92.75 %), con una edad promedio de 51.16 afios, catdlicas el 75.36 %,
casadas el 42.03 %, sélo el 52.17 % convive con su pareja, dedicadas al hogar el
46.38 % vy las que realizan actividades productivas el 43.47 %. En cuanto al nivel
escolar el 34.78 % cuenta con licenciatura y posgrado, el 34.78 con bachillerato

y el 30.43 % con primaria, caracteristico de ser una poblacién urbana (129,

La ocupacion que desempenaba el sujeto de estudio previo a dedicarse al

cuidado del adulto mayor era que el 65.2 % realizaba actividades productivas.

Lo reportado en la caracterizacién del grupo estudio concuerda con la
referencia consultada 32324 25,.44,45) 3| ser el cuidador familiar una mujer adulta
y casada; cabria resaltar que la mitad de ellas realizan actividades productivas
y un tercio de ellas tuvieron estudios a nivel superior, la edad promedio
respecto a otros lugares de estudio tienen una desviacién de mas, menos 10
afios, probablemente esto se deba a que la unidad donde se llevé a cabo el
estudio tenga 70 afos y la poblacién que acude a la clinica como lo refiere
Medina-Chdavez JH 18 tenga 20 afios mas que la poblacién general que acude a
otros servicios médicos. Por otra parte, esta situacién se ve contrastada con
otros estudios dado que las cuidadoras familiares del AM en su gran mayoria

se dedican a realizar actividades productivas.
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En el estudio realizado por Pérez-liménez (?7) refiere que el cuidador familiar
puede cuidar hasta 12 horas diarias, situacién que concuerda con el estudio ya
que se detectd que el nimero de horas dedicadas a cuidar al adulto mayor tiene
una media de 9.57 horas, con una desviacién estandar de 3.29 con un rango
minimo de 3 y un maximo de 24 horas. Sin embargo, el presente trabajo ahonda
en conocer el nimero de dias que brinda cuidados al AM ya que este va de 6 a
7 dias en mas de la mitad del grupo de estudio; con respecto a la TRM
encontramos que el cuidador familiar tiene el deseo de estar con el AM, para
ayudarlo realizar sus ABVD y AIVD situacién que puede influir en su capacidad
para adaptarse y tener una respuesta adaptativa al rol secundario de cuidador

familiar (7273),

El tiempo que lleva cuidando al AM el sujeto de estudio va de los 6 meses a mas
de 8 aiios el 76.81 %; el grupo de cuidadores familiares refirid realizar alguna
actividad de ocio y recreacién (75.36 %), de ellos el 28.99 % practica actividades

de ocio y recreacién de 2 a 3 dias a la semana.

Cabe sefialar que las 5 tareas a las que se dedicaba principalmente el cuidador
familiar cuando brindaba cuidados al AM son que, el 10.52 %, los acompafian a
sus citas médicas, 10.26 % les prepara sus alimentos, 10 %, le ayuda en el
control de los medicamentos, el 8.42 % le ayuda a comer y el 7.63 % realiza
actividades domésticas diversas; esta situacion concuerda con el estudio de
Manrique-Espinoza et al. y Flores-G E, Rivas-R E, Seguel-P F (2% 24) en relacion
con la pérdida de autonomia ya que mostré que 1 de cada 4 AM exhibe algun
grado de limitacion para las ABVD. Estos datos muestran que la dependencia
funcional es uno de los problemas mas graves de los AM, ya que dificulta la
atencién y el acceso a los servicios de salud y es particularmente disruptiva
cuando se acompafia del deterioro cognitivo, de ello la TRM de afrontamiento
refiere que el apoyo que realiza el cuidador familiar puede tener un efecto

benefico para utilizar estrategias de afrontamiento activo en su rol (7273),
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Los resultados del inventario de la habilidad de cuidado de cuidadores
familiares del AM en la primera aplicacién sirvieron como pre prueba
encontrandose que el 49.3 % tuvo una mediana habilidad de cuidado, seguida
de una alta habilidad de cuidado con un 42 % de manera global; esta situacién
concuerda con Carrillo Gonzalez GM, Sanchez Herrera B, Barrera Ortiz L. (100)y
Tizoc-Marquez A, Higuera-Sainz JL, Uzueta-Figueroa MC, Peraza Garay F,
Medrano-Gil S. (197, por otra parte Carrefio SP, Chaparro-Diaz L. 193, Torres-
Pinto X, Carrefio—Moreno S, Chaparro-Diaz L. 1%, Carrefio Moreno S, Barreto
Osorio RV, Duran Parra M, Tamara Ortiz V, Romero E. (105 Djaz-Alvarez JC,

Rojas-Martinez MV (190 refieren que la habilidad de cuidado va de baja a alta.

Después de realizar la intervencidn psicoeducativa de enfermeria
“cuidandose”, se volvio a aplicar el inventario de la habilidad de cuidado de
cuidadores familiares del AM, obteniéndose que el 52.2 % tienen una alta
habilidad de cuidado, seguida de una mediana habilidad de cuidado con un 46.4
% de manera global. Al realizar una comparacion entre la aplicacion inicial y
final, se puede decir que el puntaje global del inventario de habilidad de
cuidado aumentd 10.2 % con una habilidad alta; por las dimensiones de valor
conocimiento y paciencia el aumento en promedio fue de un 10.16 %. Por lo
cual podemos referir que la intervencién puede modificar la habilidad de

manera sustancial.

Con relacién al rol del cuidador familiar del AM fue posible medir la capacidad
de afrontamiento y adaptacién del grupo de cuidadores, en la medicidn inicial
de la pre prueba se encontré que el 68.1 %, tenian una baja capacidad de
afrontamiento y adaptacién al rol de ser cuidador; seguida de una alta

capacidad con un 31.9 % de manera general.

Después de realizar la intervencidn psicoeducativa de enfermeria “cuidandose”

alos cuidadores familiares del AM, se aplicd nuevamente el mismo instrumento
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ECAPS, obteniendo el 82.6 % una alta capacidad y sélo el 17.4 % baja capacidad
de afrontamiento y adaptacién al rol de cuidador, al realizar una comparacion
entre la aplicacion inicial y final, se denota un incremento de 50.7 % en la alta

capacidad para realizar el rol de cuidador familiar del AM.

Pérez-Jiménez D, Rodriguez-Salvd A, Herrera-Travieso DM, Garcia-Roche R,
Echemendia-Tocabens B, Chang-de la Rosa M. /), De la Huerta-H R, Corona-M
J, Méndez-V J 29 | Aldana-G 9, Cedillo-Torres AG, Grijalva MG, Santaella-
Hidalgo GB, Cuevas-Abad M, Gonzélez-Pedraza A ®V), destacan en sus estudios
gue los sujetos de estudio utilizan los estilos de afrontamiento enfocados a la
resolucion de problemas y racional lo que pudiera traducirse en un tipo de
afrontamiento que va de mediana a baja capacidad, cabe resaltar que en estos
estudios no se realizé alguna intervencion, de aqui también la importancia de
realizar un estudio con mayor profundidad no solo conociendo si tienen
afrontamiento, se considera que solo se conoce el problema por ello debemos
de reconocerlo, para implementar intervenciones de enfermeria y realizar una

evaluacion holistica.

En el estudio de Rojas-Picdn Y, Montalvo-Prieto AA, Diaz-Gémez AA 33, los
cuidadores principales familiares el 47% y el 50% presentan baja y mediana
capacidad de afrontamiento y adaptacion respectivamente, situacién que
concuerda con nuestros resultados al tener una capacidad baja con el 68.1% de

manera inicial.

Viegas LM, Fernidndez AA, Veiga MAPL % refiere que al realizar una
intervenciéon por 5 semanas con los cuidadores familiares mejora el
afrontamiento de los participantes, situacién que ratifica que Ia
implementacién de intervenciones dirigidas a los grupos blanco, pueden

mejorar su afrontamiento y adaptacion a las nuevas circunstancias de salud.
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De los resultados del ECAPS por factores de la capacidad de afrontamiento y
adaptacion al rol de los cuidadores familiares del adulto mayor pudimos
confirmar,de acuerdo a los hallazgos, que existe un decremento en
comparacion entre el resultado inicial y final de 7 puntos en promedio, se
considera que al conocer las implicaciones del ser un cuidador familiar del AM
la forma en que visualiza el rol de cuidador modifica la conducta del sujeto de
estudio dado que visualiza el grado de responsabilidad que implica el rol; esta
situacidon contrasta con los puntajes globales del ECAPS dado que ahi se
visualiza un cambio sustancial en el comportamiento en la capacidad de

afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar.

En sintesis, se obtuvieron evidencias estadisticamente significativas de que la
intervencion psicoeducativa de enfermeria tuvo efectos positivos en el
afrontamiento y adaptacién del cuidador familiar a su rol de cuidador, en el
grupo de estudio se denotd que existe un incremento en la capacidad de
afrontamiento y adaptacion a su rol, asi como un incremento en la habilidad de
cuidado, situacion que es ratificada con la TRM del afrontamiento donde refiere
gue con el apoyo de los proveedores de servicios de salud se contribuye al

afrontamiento cognitivo (7273,

Adicionalmente se puede sefialar que la intervenciéon psicoeducativa de
enfermeria aplicada en este estudio es efectiva en relacidén a los resultados
esperados, cuando se combinan sesiones grupales, presentaciones por
expertos, uso de materiales didacticos, videos alusivos a los temas, discusién
dirigida, relajacion simple y progresiva, solucién de problemas y actividades
ludicas, todo ello con el fin de mejorar la adaptacién del cuidador familiar a su

nuevo rol.
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De acuerdo al efecto obtenido con el uso de la psicoeducacién de enfermeria
esta se convierte en otra opcidn para brindar educacion para la salud enfocada
a favorecer las habilidades de las personas y con ello mejorar las conductas que

fomenten la adaptacion y disminuyan el afrontamiento 7).
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X.CONCLUSIONES

De acuerdo a los hallazgos del estudio es posible referir que la hipdtesis
planteada se conserva, es decir los cuidadores familiares de los AM que
participaron en la intervencion psicoeducativa de enfermeria programa
" H 4 ” e .

cuiddndose” mostraron un efecto positivo en las respuestas eficaces de
adaptacion al rol de cuidador familiar, evidenciado por el incremento en la
capacidad alta capacidad de afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador, asi

como también, con el incremento en la habilidad de cuidado.

Alincrementar los estimulos cognitivos relacionados, las contribuciones de este
estudio pretenden ser el inicio de una linea de investigacidon enfocada a los
cuidadores familiares, utilizando diferentes abordajes, lo que nos puede llevar
a construir y reconstruir las lineas del conocimiento acerca de cémo utilizar las
teorias en el dmbito clinico, teniendo acercamientos relacionados con la

prediccion de los fendmenos sociales que implican la salud de la familia.

Para el propdsito del presente estudio podemos concluir que el disefio de la
intervencion de la psicoeducacion de enfermeria llevado a cabo por un grupo
de personal de la salud con una capacitaciéon previa y guiado por el MAR,

favorecieron la consecucidn de los objetivos del estudio.

El estudio fue guiado por el MAR, con el cual se contribuyd a la resolucion de
las necesidades de salud de los individuos y grupos al promover la adaptacion,
en este caso el del cuidador familiar del AM, la adaptacién se puede lograr a
través de la modificacion de los estimulos realizando intervenciones que
favorezcan la capacidad de afrontamiento y adaptacién de los modos

adaptativos como de la funcién de rol.
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Se confirma la afirmacién de Roy con relacidn a que las respuestas humanas o
conductas adaptativas se generan en funcién de los estimulos y el nivel de
adaptacion de la persona; al modificar los estimulos que reciben los cuidadores
familiares del AM en la funcién del rol este se ve modificado al tener mejores

respuestas al tener una alta capacidad de afrontamiento y adaptacion.

La intervencién psicoeducativa de enfermeria programa “cuiddndose”
cuidando al cuidador del AM, se considera fue mas efectiva al llevarse a cabo
dos veces a la semana, en un horario intermedio de 10:00 a 12:00 lo que
permitié que el cuidador diera de desayunar al adulto mayor y llegara con buen

tiempo para poder darle de comer por la tarde.

Lo antes referido nos permite establecer bases tedrico metodolégicas para
disefiar e implementar planes de cuidado integrales con un enfoque preventivo
gue pueda resolver los problemas del cuidador familiar del adulto mayor,

relacionado con el modo de funcion de rol.
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10.1 Limitaciones

La primera limitacién fue que las caracteristicas del grupo se tuvieron que
modificar al incrementar la edad en los criterios de inclusidn; por otra parte,
como eran cuidadores familiares del AM en activo los tiempos para continuar

con el seguimiento se vieron mermados.

Los sujetos de estudio tienen caracteristicas especificas por lo que puede
resultar dificil que los resultados se puedan generalizar, siendo que las
poblaciones a nivel nacional son heterogéneas lo que puede modificar los

grupos de estudio.

La muestra se conformé con 69 participantes, sin embargo, por cuestiones de
tiempo para reunir mas individuos que cumplieran los criterios de inclusion se
realizé un estudio preexperimental, nos hubiera gustado realizar un estudio
cuasiexperiemental con dos grupos para corroborar que la intervencion tiene

grandes bondades, asi como confirmar la puesta en practica de la teoria.
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10.2 Recomendaciones

Las contribuciones de este estudio pretenden ser el inicio de una linea de
investigacion enfocada a los cuidadores familiares, utilizando diferentes
abordajes, lo que nos puede llevar a construir y reconstruir las lineas del
conocimiento acerca de como utilizar las teorias en el ambito clinico, teniendo
acercamientos relacionados con la prediccion de los fendmenos sociales que

implican la salud de la familia en un sentido extenso.

Por lo antes referido se sugiere desarrollar estudios cuasiexperiementales con
por lo menos tres mediciones (inicial, tres meses, seis meses) tomado en
consideracidn realizar un seguimiento del programa “cuidandose” cuidando al
cuidador del AM, con otro curso que pudiera ser sobre los cuidados paliativos
al adulto mayor con el propésito de tener una visién mas amplia del fenédmeno

y asegurar a los grupos de estudio.

En el manejo del grupo de estudio, se sugiere tener en consideracién que son
personas muy exigentes por lo que racionalizan el uso del tiempo dado que
estan cuidando a un AM, situacién por la cual se les debe de reiterar la
invitacion a continuar participando en diversas ocasiones para mantener la

uniformidad del grupo.

Una de las recomendaciones realizadas por los sujetos de estudio fue que se
incluyera un mayor tiempo de practicas de cuidado en el AM, sin embargo, se
considerd6 mas importante que el cuidador familiar tuviera elementos que
fortalecieran su nivel de independencia para la toma de decisiones en salud por
lo cual de las 10 sesiones programadas, 6 estuvieron encaminadas a fortalecer

su autocuidado.

129



Al termino de los cursos se considera que los participantes lograron el objetivo
de hacer consciencia de la importancia que guarda la premisa fundamental que

es no puedo dar algo (“cuidar la salud”) de lo que carezco.

La intervencion psicoeducativa de enfermeria mostré ser efectiva en la
adaptacion del sujeto de estudio al rol de cuidador familiar del adulto mayor,
cabe resaltar que, al inicio del estudio uno de los criterios de inclusién era que
los sujetos tuvieran de 20 a 59 afios de edad, dado que el grueso de la poblacién
que se intereso por el curso contaba con este requisito; con relacion a los temas
abordados dentro de las sesiones los participantes manifestaron que el tiempo
y contenidos fueron suficientes para poder visualizar el rol de cuidador familiar

de manera distinta.

Se considera necesario hacer énfasis en el grupo de los adultos jévenes para
gue conozcan las diversas formas de cuidar al AM, con ello probar la efectividad

de la intervencién en otros grupos de edad.

El cuidado a los AM esta cambiando, de manera acelerada por los cambios
sociodemograficos y el incremento en la esperanza de vida, por lo cual la
atencién se debe volcar a aspectos preventivos en vez de curativos de ahi que
debemos vivir un envejecimiento activo lo que puede redundar en adultos

mayores saludables.
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Apéndice 1 Disefio de la intervencién

- UNIVERSIDAD DE
Bl GUANAJUATO
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Division en Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

2 Instituto Mexicano del Seguro Social -

L D) Delegacion México Oriente del Estado de México 2.8
IMSS Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas W
Hospital e Ginecoobistetrica con Unidad do Medana Familiar 60 \

Cuidando al Cuidador

Programa de Intervencion
“Cuiddndose”

Cuidando al cuidador familiar del AM
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Programa de intervencién “Cuidandose”, cuidando al cuidador familiar del AM

Universidad de Guanajuato

Campus Celaya - Salvatierra

Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias

Unidad de Aprendizaje

Datos de Identificacion

Programa de Intervencion “Cuidandose”, cuidando al cuidador

01 CCAM
familiar del AM
Semanas Horas M en C. José Javier Cuevas Cancino
5 4 Dra. Norma Elvira Moreno Pérez
Dia Mes Ano Dia Mes Ano Dia Mes Ano
17 10 2017 17 10 2017 17 11 2017

Contextualizacion

La transicién demografica y epidemioldgica mundial, los avances en la ciencia y
la tecnologia aplicados y utilizados en mejorar la calidad de vida de la poblacidn,
influyen en el aumento de la longevidad de las personas; no obstante las
innovaciones en salud, los individuos viven mds, pero con un bienestar
deficiente, es decir no viven un envejecimiento activo y saludable, esto se
relaciona con las limitaciones propias del Adulto Mayor (AM), resultado de su
forma de vida, siendo necesario para algunos de ellos el cuidado y apoyo de

alguien mas para desempefiar sus actividades de la vida diaria.
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Los cambios propios del envejecimiento asociados a estilos de vida vy
generalmente condiciones socioecondmicas deficientes, llevan al AM, a una
situacion de mayor vulnerabilidad de su salud funcional, llegando a producirse
pérdida de autonomia en diferentes grados, situacion en la cual el AM depende

de otra persona para efectuar las actividades de la vida diaria.

Las formas en que los cuidadores familiares afrontan las demandas de cuidado
dependen de lo estresante de la situacién. La familia debe asumir la sobrecarga
gue genera el cuidado de los AM. Se estima que la familia se responsabiliza de

mas del 80 % de esta actividad.

La relacién entre el cuidador familiar y el AM es un fendmeno humano donde
interactuan factores sociales y culturales. Los fendmenos sociales que se ponen
en juego son las creencias, las actitudes, las opiniones, los valores o rol social
gue son indispensables en esta interaccidn; los culturales al designar al hijo

menor o mayor como un cuidador obligado.

De la relacién antes referida puede surgir un afrontamiento entendido este
como los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que
sirven para manejar las demandas externas y/o internas, que son valoradas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo, ante unos
estresores derivados del cuidado, de lo que puede resultar un mejor o peor
ajuste segun lo negativo de la valoracidon y los recursos y habilidades del

cuidador familiar.

Las respuestas a su nuevo rol del cuidador familiar en esta relacion, pueden
tener un manejo adecuado o inadecuado como una forma de que este pueda
entender como piensa acerca de si mismo, de otras personas y del mundo que

le rodea, y cdmo lo que uno hace afecta a sus pensamientos y sentimientos.
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Por lo antes descrito se considera pertinente implementar la capacitacion a
cuidadores de adultos mayores con el objetivo de brindar los elementos
necesarios a los cuidadores para mejorar el manejo de su nuevo rol y tengan
una conduccidn adecuada de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) asi
como de situaciones de estrés que pueden condicionar un afrontamiento y

adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor.

Competencia del perfil de egreso

Los cuidadores familiares seran capaces de conocer que primero deben
cuidarse ellos para poder cuidar al AM; también conoceran la atencién que
precisen los AM abarcando areas que incluyen aspectos sobre la salud fisica, la
salud psiquica y aspectos nutricionales entre otros. Las recomendaciones van
dirigidas a todas aquellas personas, cuidadores, que prestan los apoyos
necesarios para la cobertura de las necesidades basicas de este sector de

poblacion.

El cuidador reconocera a través del analisis de las responsabilidades, las
habilidades, las competencias, asi como la planificaciéon de la actividad del

cuidar.

Competencias de unidad de aprendizaje
A través del andlisis de los referentes tedricos, el cuidador familiar sera capaz
de dimensionar la problematica de salud en el contexto del adulto mayor, para

mejorar sus condiciones de relacién y salud.
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Contenido
Actividad
1.1
1.2
1.3
14
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10

2.1
2.2
2.3
24
2.5

2.6
2.7

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

3.7

Contenido tematico

Bienvenida

Presentacion de facilitadores y participantes
Reglas del grupo, consentimiento informado
Descripcion del programa del curso
Caracteristicas del curso

Expectativas del curso

Quien soy

Envejecimiento

Dependencia

Cierre de sesidn

Bibliografia

Descripcidn del programa

Para pensar

Cuidando al cuidador

Adivina el personaje.

El papel de cuidador familiar en las actividades de ocio y
recreacion

Actividades de ocio y recreacion.

Cierre de la sesidon

Bibliografia

Descripcion del programa

Video Cuidando al cuidador

La salud del cuidador familiar

Presentacion sobre la salud del cuidador familiar
Como saber si me estoy cuidando.

Presentacion sobre consecuencias del cuidado en la vida del
cuidador familiar

Cierre de la sesidn
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4.1
4.2
4.3

4.4
4.5
4.6
4.7

4.8
4.9

5.1
5.2
5.3
54
5.5
5.6
5.7
5.8

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8

Bibliografia
Descripcidn del programa
Ponerse en los zapatos del otro, actividad Iudica

Presentacion Ponerse en los zapatos del otro y ser empatico

Y si fuéramos empaticos
Saber escuchar
Presentacion de escucha activa

Mejor imposible

El autobus

Cierre de la sesidon

Bibliografia

Descripcioén del programa

Superar la ansiedad (Video)

Técnicas de relajacién

Ocho técnicas para relajarse (Video)

Ejercicio jSuban el volumen!

Método de relajacién progresiva

Aprende a respirar para bajar tu ansiedad (video)
Cierre de la sesidon

Bibliografia

Descripcion del programa

Video de conflicto “teoria y dindmica de grupos.
Conflictos

Video etapas del conflicto

Caso real de conflicto familiar

Cinco consejos para resolver un conflicto familiar
Video sobre 7 pasos para resolver conflictos
Cierre de la sesion

Bibliografia
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7.1
7.2
7.3
7.4

7.5
7.6
7.7

8.1

8.2
8.3

8.4
8.5
8.6

8.7

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5

9.6

10.1

10.2
10.3

Descripcion del programa

Nutricion

Video nutricion del adulto mayor

Video sobre los procesos de digestion, absorcion y
eliminacion.

Eliminacién

Video eliminacion urinaria

Cierre de sesion

Bibliografia

Descripcioén del programa

Actividad fisica

Demostracion de ejercicios recomendados sobre actividad
fisica IMSS

Video ejercicio para el adulto mayor

Video como sanar el trastorno de sueiio en adultos mayores.

Suefio y descanso en el adulto mayor.

Cierre de la sesion

Bibliografia

Descripcion del programa

Movilizacién del adulto mayor

Demostracion de la movilizacion del adulto mayor
Entorno del adulto mayor

Video infraestructura y seguridad para la atencién del adulto
mayor

Cierre de la sesidn

Bibliografia

Descripcidn del programa

Valoracion geriatrica integral

Alteraciones en el envejecimiento
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10.4 Experiencia de los cuidadores con los signos y sintomas de
alarma de los adultos mayores
10.5 Cierre de la sesion

Bibliografia

Metodologia

De acuerdo al Modelo de Educacidn Basada en la psicoeducaciéon de
enfermeria, el cuidador familiar como centro del proceso educativo, aplicara
saberes previos, habilidades y valores dando como resultado una formacion
integral; resulta de gran valor el uso de tecnologias, la revisiéon de los

contenidos tedricos, lecturas y andlisis de la informacion.

Dada la naturaleza de este curso, la reflexion y la discusién seran dos procesos

determinantes en la adquisicién de conocimientos.

El facilitador participarda como asesor y acompanante en la adquisicidon y
construccion del conocimiento se utilizara la exposiciéon oral de temas
seleccionados, conducira al grupo al analisis y discusion de los mismos, aclara
dudas y asesora tanto individual como de manera colectiva y realizara los

cierres de las sesiones con la sintesis de los temas.

Para puntualizar y rescatar los conceptos bdasicos que permitan al cuidador
generar juicios de valor se elaboraran, mapas conceptuales, esquemas y
resimenes que servirdn para los procesos de légicos de aprender a aprender,

aprender a convivir y aprender a ser.

El curso esta disefiado para implementarse en 10 sesiones de 100 minutos,
frente al grupo utilizando la exposicidn, mapas conceptuales y esquemas,
dindmicas grupales, videos, asi como el uso de juicio critico en la resolucion de

problemas.
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Criterios de evaluacidn y acreditacion

Requisitos obligatorios para el cuidador:

Asistencia del 90 %

Participacion individual activa

Participacidn en las sesiones grupales

Evaluacién:

Criterios de acreditacion

Asistencia mayor al 90 %

Al término de la capacitacion se emitira una constancia de asistencia a los

cuidadores familiares.
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Marco Ldgico de la Intervencion

Fundamento Tedrico
Modelo de Adaptaciéon de Roy
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Apéndice 2 Cronograma de Actividades

“Efecto de la psicoeducacion de enfermeria en el proceso de afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto

mayor”
Tiempo| Agosto - | Octubre - | Diciembre - | Febrero - Abril - Junio - | Agosto - Octubre - | Diciembre - | Febrero — Abril - Junio
septiembre | noviembre enero marzo mayo Julio | septiembre | noviembre enero marzo mayo Julio
Actividades 2017 2017 2017- 2018 2017 2017 2017 2017 2017 2017 -2018 2018 2018 2018

Titulo del estudio

Planteamiento del Problema

Realizacion del Marco Teérico

Aceptacién de Pregunta de
investigacion

Elaboracion del Disefio
Metodolégico

Presentacién del proyecto al
comité

Aceptacion del Protocolo de
investigacion

Aplicacién de Instrumentos
Intervencién cuiddndose

Recoleccién de Datos

Analisis de Datos estadisticos

Presentacion de Resultados

Redaccion del Trabajo por Escrito

Presentacién de Tesis




Apéndice 3

Operacionalizacion de variables

Sociodemograficas

Variable Tipo

Género Categorica
nominal

dicotomica

Edad Numeérica
discreta

Estado Civil Categodrica
nominal

Definicion
conceptual
Caracteristicas  fisicas que
diferencias a un hombre de una

mujer

Tiempo que ha vivido una

persona

Condicion de una persona en
relacion con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o
matrimonio, que se hacen
constar en el registro civil y que
delimitan el dmbito propio de
poder y responsabilidad que el

derecho reconoce a |las

personas naturales.

Definicion operacional

Caracteristicas fisicas del cuidador

familiar del adulto mayor

Tiempo que ha vivido el cuidador

familiar del adulto mayor

Condicidn del cuidador familiar del
adulto mayor en relacién con
filiacibn o matrimonio, que se
hacen constar en el registro civil y
que delimitan el ambito propio de
poder y responsabilidad que el

derecho reconoce.
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Escala de valores

1= Femenino

2= Masculino

De 30 a 50 aios

1=Soltero
2=Unién libre

3= Casado
4= Divorciado

5= Viudo

Estadistico

Frecuenciay

porcentaje

Media

Desviaciéon Estandar

Frecuenciay

porcentaje



Escolaridad

ordinal

Ocupacion Categoérica

nominal

Categoérica

Nivel de estudios que ha

cursado una persona

Trabajo o cuidado que impide
emplear el tiempo en otra cosa,
labor que desempeiia, trabajo,
empleo u oficio para obtener

ingresos econdmicos

Nivel de estudios que ha cursado

cuidador familiar del adulto mayor

Trabajo, empleo u oficio que
desempeiia el cuidador familiar
del adulto mayor para obtener

ingresos econdmicos
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1=Ninguna Frecuenciay

2=Primaria porcentaje
3= Secundaria
4=Bachillerato
5= Licenciatura
6=Posgrado

7= Otro

1=Ama de casa Frecuenciay

2=Trabaja por su cuenta porcentaje
3= Comerciante

4=Empleado
5=Profesionista

6=Pensionado

7=0tro.



Dias a la semana

gue cuida

Categoérica

nominal

Periodo de tiempo
comprendido entre el
amanecery el ocaso, durante el
cual hay claridad solar, esta
compuesto por siete dias que
forman una semana de lunes a

domingo.

Periodo de tiempo dedicado a
cuidar al adulto mayor durante
una semana comprendida de siete
dias naturales consecutivos de

lunes a domingo.
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1=Menos de un dia
2=Undia
3=De2a3dias
4= De 4 a 5 dias.
5=de 6 a7 dias.

Frecuenciay

porcentaje




Tiempo que lleva Numeérica Espacio de tiempo que es Espacio de tiempo que el cuidador 1= Menos de 6 mes Frecuenciay
al cuidando del responsable del cuidadode una familiar es responsable del 2=de 6 a menos de 1 afio porcentaje
adulto mayor actividad humana. cuidado y salud del adulto mayor. 3= de 1 afio a menos de 2 afios
4= de 2 afios a menos de 4
afios
5= de 4 afios a menos de 8
afios.

6=Mas de 8 afios

Religion Categoérica Conjunto de creencias o Conjunto de creencias del 1=Ninguna Frecuenciay
nominal dogmas acerca de la divinidad, cuidador familiar del adulto mayor 2= Catdlica porcentaje
de sentimientos de veneracién que posee acerca de la divinidad, 3= Evangélica
y temor hacia ella, de normas de sentimientos de veneracién 4= Testigo de Jehova
morales para la conducta paradarle culto 5= Cristiana
individual y social y de précticas 6=0tro

rituales, principalmente la
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Variable

Practica alguna
actividad

recreativa

Tiempo dedicado
actividades de

ocio

Principales tareas
de cuidado con el

adulto mayor

Tipo

Categorica

nominal

Numérica

discreta

Categorica

nominal

Definicion
conceptual
oracion y el sacrificio para darle

culto.

Realizar acciones que permitan
que una persona se entretenga

o divierta

Espacio de tiempo disponible
para la realizacién actividades

de ocio y esparcimiento.

Labores relacionadas con las
ABVD y la AIVD en las que se le
ayuda al adulto mayor en el

transcurso de un dia.

Definicion operacional

Son las acciones que realiza el
cuidador familiar que le permitan

entretenerse y divertirse.

Espacio de tiempo del cuidador
familiar del adulto mayor para la
realizacion acciones de ocio y

esparcimiento.

Labores principales que realiza el
cuidador familiar relacionadas con
las ABVD y la AIVD en las que se le
ayuda al adulto mayor en el

transcurso de un dia.
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Escala de valores

1=Si
2=No

1=Undia
2=De 2 a3 dias
3=De 4 a5 dias

4=De 6 a 7 dias

Eleccién de las 5 tareas

principales del listado ***

Estadistico

Frecuencia 'y

porcentaje

Frecuenciay

porcentaje

Frecuenciay

porcentaje



Listado ***

Actividad

Comer

Vestirse/desvestirse
Asearse/arreglarse

Andar o desplazarse por la casa

Subir o bajar escaleras

Cambiar pafial por incontinencia de orina
Cambiar pafial por incontinencia fecal
Acostarse/levantarse de la cama
Bafiarse/ducharse

Utilizar el servicio/bafio a tiempo

Hacer compras

171

Actividad

Preparar comidas

Hacer otras tareas domésticas
Tomar medicamentos (control)
Utilizar el teléfono

Salir a la calle/desplazarse por la calle
Utilizar el transporte publico
Administrar el dinero

Hacer tramites administrativos
Ir al médico

Abrocharse los zapatos

Pagar los servicios publicos



Operacionalizacion de variables de la capacidad de afrontamiento y adaptacion

Variable

Capacidad de
afrontamiento y
adaptacion

Definicién

conceptual
Roy define el proceso de afrontamiento vy
adaptaciéon como los patrones innatos vy
adquiridos de las formas de manejar y
responder al ambiente cambiante en las
situaciones de la vida diaria y en los periodos
mediante

criticos comportamientos

directamente enfocados a alcanzar el
dominio, la supervivencia, el crecimiento y la

trascendencia (64547,

Definicién operacional

Es la capacidad que tiene la
persona en relacion al
afrontamiento y adaptacién
al rol de cuidador familiar del
adulto mayor mediante
comportamientos como el
cuidado al AM, enfocado a
alcanzar su adaptacién al rol.

El cuidado al AM se

considera que es la
capacidad que tiene el
cuidador familiar en la

adquisicion de
conocimiento, paciencia y
valor para realizar el
cuidado. Situacién que se
traduce en la habilidad de
cuidados considerada como
el desarrollo destrezas vy
capacidades que posee una

persona.
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Dimensiones

Factor 1: recursivo y centrado (10 items)

En este se reflejan los comportamientos de la
utilizacién del. “yo” y de los recursos que se
concentran en la entrada del sistema cognitivo,
de la informacién, se centra en modificar la
situacion que genera el problema.

Factor 2. Fisico y enfocado. (14 items) aqui se
resaltan reacciones fisicas. Se refiere al proceso
de encontrar diferentes

estrategias para

responder ante una situacion.

Indicadores

Alta capacidad
28-44
Baja capacidad
11-27

Alta capacidad
33-52
Baja capacidad
13-32



Variable

Definicién
conceptual

Definicién operacional
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Dimensiones

Factor 3. Proceso de Alerta. (9 items) Este refleja
comportamientos del yo personal y fisico, se
enfoca en las tres etapas o niveles del sistema:
entradas, proceso y salidas. Patron de conducta
que refiere la dinamica de crear, producir,
disefiar nuevas formas de disminuir el impacto
del problema.

Factor 4. Procesamiento sistematico. (6 items)
describe las estrategias personales fisicas del yo
realizadas en situaciones manejadas
metddicamente.

Factor 5. Conocer y relacionar (8 items). Refleja
las estrategias que utilizan el yo y a los otros
utilizando la memoria y la imaginacion, por
conductas adquiridas de comportamientos y
aprendidas.

Grado de capacidad de afrontamiento y
adaptacién

Indicadores

Alta capacidad
23-36

Baja capacidad
9-22

Alta capacidad
19-24

Baja capacidad
6-18

Alta capacidad
25-32

Baja capacidad
8-24

Baja capacidad
47 -82

Mediana capacidad

83-118
Alta capacidad
119-153

Muy alta capacidad

154 -188



Variable

Habilidad
cuidado

de

Definicién
conceptual

Son el potencial de cuidado que tiene la
persona adulta que asume el rol de cuidador
de un familiar o persona significativa que se
encuentra en situacién de enfermedad crénica
o discapacidad. Esta habilidad incluye Ia
dimensién cognoscitiva y la actitudinal, que
son identificadas

y medidas segun los

indicadores de conocimiento, valor vy

paciencia.

El modo fisioldgico responde a los estimulos a
través de procesos cognitivos, representados
por las habilidades de la persona relacionadas
con el conocimiento, valor y paciencia.

Definicién operacional

Son las  destrezas vy

capacidades de las que
dispone el cuidador familiar
del adulto

realizar acciones que ayuden

mayor para

al cuidado y atencidn
relacionados con las ABVD y

AIVD
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Dimensiones

Conocimiento

implica conocer las fortalezas y limitaciones
propias y a la vez entender quién es la persona
que se cuida, sus necesidades, fortalezas,
debilidades y lo que refuerza su bienestar

Valor

Es la sensibilidad a estar abierto a las
necesidades del presente y se obtiene de
experiencias del pasado

Paciencia

Es dar tiempo y espacio para la autoexpresién y

exploracion, incluye el grado de tolerancia ante
la desorganizacion y problemas que limitan el
crecimiento de si mismo

Indicadores

Nivel Conocimiento
Alto 78-98
Medio 59-77

Bajo 14-58

Nivel Valor
Alto 78-91
Medio 55-77
Bajo 13-54
Nivel Paciencia
Alto 59-70
Medio 42-58
Bajo 10-41

Nivel de habilidad de

cuidado

De 220 a 259 habilidad

alta

De 155 a 219 habilidad

media

De 37 a 154 habilidad

baja



Apéndice 4 Cédula de identificacién

=l UNIVERSIDAD DE
‘I GUANAJUATO

Campus Celaya-Salvatierra
Division en Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

L Instituto Mexicano del Seguro Social -

L D) Delegacion México Oriente del Estado de México a. 8

I NSS Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas \ )
Hospital de Ginecoobsietricia con Unidad de Medicina Familar 60 \

Cuidando al Cuidador

Cuielkndosea

Cuadernillo de instrumentos



Campus Celaya-Salvatierra
Divisidn en Ciencias de la Salud e Ingenierias
Doctorado en Ciencias de Enfermeria
Instrumentos de recoleccidon de datos

Folio:

Modelo de Intervencién “Cuidandose”, cuidando al cuidador familiar del AM

/ En el IMSS a la modificacion demografica de la poblacion ya que la poblacién\

derechohabiente actualmente es 20 afios mayor que la poblacion general. El

objetivo del estudio fue evaluar el efecto de la psicoeducacidon de enfermeria en el
proceso de afrontamiento y adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor.
Cabe hacer mencion que toda la informacidn que se obtenga sera confidencial (se
mantendra en secreto) y estard resguardada por el investigador principal y su equipo

de trabajo; si se llegaran a publicar los resultados del estudio, mi identidad no sera

\ revelada. /

Nombre:

Forma de Contacto

Teléfono fijo: Teléfono Celular:

Correo electrénico:
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Campus Celaya-Salvatierra
Divisidn en Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

Cuestionario de aspectos sociodemograficos del cuidador familiar

Folio:

Instrucciones: Anote con letra de molde lo que a continuacion se solicita, y/o subraye la
opcidn que responda a la situacién actual del cuidador familiar del adulto mayor,

marque con una “X” en el recuadro que corresponda.

1.- Sexo Mujer Hombre

2.-éCudl essu edad? Afos.

3.- éCudl es su estado civil?

Soltero/a Casado/a Viudo/a Separado/a

Divorciado/a Union libre

4.- iConvive actualmente en pareja?

Si No

5.- éCudl es su nivel maximo de estudios concluidos?

Ninguna
Primaria

Secundaria

Licenciatura

A

B

C

D. Bachillerato
E

F. Posgrado
G

Otro:
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6.- ¢Cual es su ocupacién actual?
A. Ama de casa

. Trabaja por su cuenta

Comerciante

. Empleado

Profesionista

Pensionado

6O mMm mMm O 0 @

. Otro.

7.- éCudl era la situacion profesional en la ocupacidn que desempefiaba antes de

cuidar al adulto mayor?

. Ama de casa

. Trabaja por su cuenta
Comerciante

. Empleado

Profesionista

mm o 0 ® P

Otro.

8.- ¢Cudntos dias a la semana y cudntas horas al dia se dedica a prestar estos cuidados

al adulto mayor? )

A) Menosdeundia 1

B) Un dia 2 -

C) De 2 a 3 dias 3 Numero de horas/dia
D) De 4 a 5 dias 4 -

E) De 6 a 7 dias 5
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9.- ¢Cuanto tiempo lleva cuidando al adulto mayor?

A) Menos de 6 meses 1

B) De 6 meses a menos de 1 afio 2

C) De 1 afno a menos de 2 afos 3

D) De 2 afios a menos de 4 afios 4

E) De 4 aiios a menos de 8 afios 5

F) Mas de 8 afios 6

10.- ¢ Practica alguna religiéon?

Si No

11.- (Religidn que practica?

Ninguna

Catolica
Evangélica
Testigo de Jehova
Cristiana

Otra:

mmoOO®P

12.- ¢ Practica alguna actividad recreativa o de ocio?

Si No

13.- ¢Cudntas veces a la semana practica la actividad recreativa?

A) Un dia 1
B) De 2 a 3 dias 2
C) De 4 a5 dias 3
D) De 6 a 7 dias 4
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14. i Podria indicarme de la siguiente lista a qué tareas se dedica principalmente cuando

brinda cuidados al adulto mayor? (seleccione como maximo 5 tareas, marcandolas con

una X)
Actividad Actividad
Comer Preparar comidas

Vestirse/desvestirse

Hacer otras tareas domésticas

Asearse/arreglarse

Tomar medicamentos (control)

Andar o desplazarse por la casa

Utilizar el teléfono

Subir o bajar escaleras

Salir a la calle/desplazarse por la
calle

Cambiar pafal por incontinencia de
orina

Utilizar el transporte publico

Cambiar pafial por incontinencia
fecal

Administrar el dinero

Acostarse/levantarse de la cama

Hacer tramites administrativos

Bafnarse/ducharse

Ir al médico

Utilizar el servicio/bafio a tiempo

Abrocharse los zapatos

Hacer compras

Pagar los servicios publicos
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Apéndice 5 Presupuesto

Presupuesto

Gasto (mes)

1950.00

Costo unitario

$4.00

$6.00
$25.00
$125.00

$1.00

$40.00

$200.00
$30.00
$10.00
$40.00
$70.00
$45.00
$90.00

$150.00

$30.00

$30.00

Nudmero de dias/ persona

Numero

70
70
30
5 paquetes
80 * 8 paquetes

80

5 paquetes

80

80
60
20

20

20
20

Total
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Total

27,324.00

Total

$280.00
$420.00
$100.00
$500.00
$ 6400.00

$3200.00

$800.00
$150.00
$800.00
$200.00
$5600.00
$2700.00
$ 1800.00

$3000.00

$ 600.00
$ 600.00

$56850.00



Apéndice 6 Carta de consentimiento informado
Campus Celaya-Salvatierra
Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

Consentimiento Informado
“Efecto de la psicoeducacion de enfermeria en la capacidad de afrontamiento y
adaptacion al rol de cuidador familiar del adulto mayor”

Yo: ,  Mediante |la

aprobacién de este documento con mi firma, autorizo mi consentimiento para contestar
la encuesta y participar en la intervencién titulada cuidandose liderada por el M en C.
José Javier Cuevas Cancino.

Entiendo que mis respuestas formaran parte de una investigacidn para la obtencién de
grado de Doctor, aceptando que mi participacidon pueda ser en los horarios que yo elija
y que ademas no representa ningun riesgo para mi salud, sé que debo contestar todas
las preguntas que se me realicen para que los datos sean lo mas reales posibles en el
estudio, cabe sefialar que la intervencion estard formada por 10 sesiones de 100
minutos llevadas a cabo dos veces por semana esto con el objetivo de aumentar la
capacidad de afrontamiento y adaptacién al rol de cuidador del familiar del adulto

mayor.

Cabe seialar que la privacidad y la confidencialidad se romperdn de manera parcial ya

gue la intervencion se llevard a cabo de manera grupal.

La informacion que se obtenga de mi persona sera manejada con discrecion y
confiabilidad, de manera que mi nombre no aparecera en ninguna parte del estudio.
Comprendo que fui elegido (a) para participar y que mi decision es totalmente voluntaria

y que puedo decidir retirarme del estudio en cualquier momento.

Se me ha informado que no representa obligaciones de interés legal y siempre se
respetara mi integridad como ser humano que soy. Los resultados que se obtengan de

dicha investigacién, me seran proporcionados de manera individual si asi lo deseo,
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ademas si tengo alguna duda, puedo solicitar informacién en la Universidad de
Guanajuato, Campus Celaya Salvatierra, al nimero telefénico 01 461 598 5922 o acudir
directamente a la direccién Avenida Ing. Javier Barros Sierra N2 201, Ejido de Santa
Maria del Refugio. CP38140 Celaya, Guanajuato, México. Con el Dr. Israel Enrique
Herrera Diaz presidente del comité de bioética de la Divisidén de Ciencias de la Salud e
Ingenierias.

M en C. José Javier Cuevas Cancino

Firma del paciente Firma del Autor

Testigo 1 Testigo 2
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Anexo 1 Aprobacidn del Comité de investigacion

ALUMNO:

M. en C. JOSE JAVIER CUEVAS CANCINO
PROFESORA:

DRA. NORMA ELVIRA MORENO PEREZ
PRESENTE.-

Por medio de este conducto me permito comunicarle que el Comité de
Investigacion de la Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias, realizé la revision y
evaluacion de su protocolo de investigacion titulado: “EFECTO DE LA PSICOEDUCACION
DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION AL ROL DE
CUIDADOR FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR” resolvié que su protocolo esta APROBADO.
Asignandole el siguiente registro CIDSC-3010504.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“LA VERDAD OS HARA LIBRES”

O =
CELAYA, GTO;-05DE BW CAMPUS Liu\V‘A-S“VAnEm.‘Lu'.
= ; i | OSION DE CIENCIAS DE LASAL
i ' £ PGENIERIAS

CAMPUS CELAYA SALVATIERRA
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERIAS

Ay, Ing. Javier Barros Sierra No. 201 E<q. 8aja California, £)ido de Santa Marla del Refuglo
Celaya, Go, México; CP. 38140
Telélono: (461) S9B 59 22, ext. 1627, 1628

www.ccelaya-desiugto.mx
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Anexo 2 Aprobacion del Comité de bioética

INSTITUTO MENIKCANO DEL SEGURO SOCIA
Defegacion Regwonal Estado de Mexco Ongme

-
MEX lC o JeTatura & Servican de Presacones Medicm
——— = 4 Huspasl de Croecn-Obsterncia ooo Medina Familiar No. 60

WANG I LA UMY 4 “Dr, Bestis Varels Rivo™

COMITE HOSPITALARIO DE BIOETICA (CHB)
HGO -~ MF 60

%ﬂ

IMSS

Minuta Sesién Extraordinaria del Comité Hospitalario de Bioetica

Octubre 2017

Siendo las 11:00 horas del dia 12 de Octubre del 2017, estando reunidos todos los
integrantes del Comité Hospitalario de Bioética, en el Aula 1, del Hospital de Gineco Obstetricia con
Medicina Familiar No. 60, para la sesion extraordinaria, en donde se llevd a cabo la

“Protocolo de Investigacion con intervencion psicoeducativa”.

Se recibe protocolo de investigacion:

revision

= Alumna _ Titulo del protocolo

l Joseé Javier Cuevas Cancino Efecto de la psicoeducacion de enfermeria en el |

proceso de afrontamiento y adaptacion al rol de

cuidador familiar del adulto mayor.

Todos los integrantes del comite determinan las siguientes recomendaciones

No encontramos inconvenientes éticos en base a los principios del Comité Hospitalario de
Bioética para su realizacién, ya que se integran procesos descriptivos sobre como recabar la
informacién y consentimiento informado de los participantes; se incluye ademas, analisis de
factibilidad y se respetan los aspectos éticos de este tipo de estudio, al existir apego al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, Declaracion de Helsinki y Codigo de

IPZMLTG

185

2017

Nuremberg. Se explica el proceso para mantener la confidencialidad de los participantes, y se
enfatiza que los datos recabados seran usados estrictamente con fines estadisticos



INSTITU TO MENICANO DEL SEGURO SOCIAL
\\ ! \' ‘ ( ( ’ Delagacim Regienl Esado de Méxko Ovicase
LA Jolanra de Servicios de Prestacioncs Malicas b
Hospital de Guoco-Obsictric o con Modicama Familar No 80
“Dr. Jews Varela Rice™ 'M$

COMITE HOSPITALARIO DE BIOETICA (CHB)
HGO - MF 60

Siendo las 12:00 hrs del dia 12 de Octubre de 2017, se da por terminada la Sesion.

Firman al calce los presentes:

Lic. en Derecho. Netzi Toxqui Lopez.

PRESIDENTE DEL COMITE ZT U
0“
M.F. Eugenia del Rocio Rivera Tello, gty
.t
VOCAL SECRETARIO "\

M.F. Elizabeth Nicolas Carrazco

VOCAL. /

M.F. Ericka Guadalupe Hemandez Sanchez

VOCAL

C. Ivette Balderas Lopez.

VOCAL

IPZMLTG 2047
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Anexo 3 Peticion de uso del ECAPS

William F. Cﬂnndlm of Nursing
Tanuary 27, 2017
To:  José Javier Cuevas Cancing
From: Sr. Callista Roy, PhD, BN, FAAN

Be:  Leatter of Permission

To whom it may concem,

This letter provides Jose Javier Cnevas Cancino permission to nse the Coping and Adsptation Processing
Sicale for a research project. This permission extends to all aducational practice and research endsavors. It
omits any permission for proprietary porposes.

Iwrish you well with your contioing contributions o pursing.

puutit: By

Sr. Callista Roy, PhD, BN, FAAM
Profescor and Murse Theorist

REETNG HALL, jsd OO NTEALTH AVENLCE, CHESTRA T HELL, MR o S ETTs kel 1-0k 2
TEL #17 BE2 4350 FAT aiTERI0T48 WER wers bisda noscieg
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Anexo 4 Escala para Medir del Proceso de Afrontamiento y Adaptacién

Nombre:

Sexo

Instrucciones: Piense unos minutos en la situacion o hecho que haya elegido. Responda
a la siguiente lista de afirmaciones basandose en cémo manejo usted esta situacion. Lea

cada frase y determine el grado en que usted hizo lo que cada frase indica en la situacién

Campus Celaya-Salvatierra

Escala para Medir del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion

(ECAPS)

Edad: Anos

M_F

gue antes eligié marcando con una “X” el nUmero que corresponda.

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sélo un nimero en cada

una de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas; solo se evalta lo que usted hizo,

1 2 3 4
Algunas
Nunca Casi siempre Siempre
veces

pensd o sintié en ese momento.

Division en Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

1 2 3 4
Preguntas Algunas Casi
N° Nunca veces siempre Siempre
1 Puedo hacer varias actividades al mismo tiempo
2 Propongo soluciones para problemas nuevos
3 Llamo al problema por su nombre y trato de verlo
todo
4 Obtengo informacion para aumentar mis opciones
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5 Cuando estoy preocupado tengo dificultad para
realizar tareas

6 Trato de recordar soluciones que me han servido
antes

7 Trato de que todo funcione a mi favor

8 Solo pienso en lo que me preocupa

9 Me siento bien de saber que estoy manejando el
problema

10 | Identifico cdmo quiero que resulte la situacion

11 | Soy menos eficaz bajo estrés

12 | No actuo hasta que tengo comprension de la
situacion

13 | Encuentro la crisis demasiado complicada

14 | Pienso en el problema paso a paso

15 | Parece que actuo con lentitud sin razéon aparente

16 | Trato de reorganizar mis sentimientos positivamente

17 | Estoy activo durante el dia cuando estoy en crisis

18 | Soy realista con lo que sucede

19 | Estoy atento a la situacion

20 | Tiendo a reaccionar con exageracion al comienzo

21 | Recuerdo cosas que me ayudaron en otras
situaciones

22 | Miro la situacién desde diferentes puntos de vista

23 | Tiendo a quedarme quieto por un momento

24 | Encuentro dificil explicar el verdadero problema

25 | Obtengo buenos resultados con problemas
complejos

26 | Trato de usar mis habilidades para enfrentar la

situacion
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27 | Puedo desenvolverme mejor cuando tengo que ir a
lugares desconocidos

28 | Utilizo el humor para manejar la situacion

29 | Con tal de salir de la crisis estoy dispuesto a
modificar mi vida

30 | Mantengo equilibrio entre la actividad y el descanso

31 | Soy mas eficaz bajo estrés

32 | Puedo relacionar lo que sucede con experiencias
pasadas

33 | Tiendo a culparme por cualquier dificultad que tengo

34 | Trato de ser creativo y propongo soluciones

35 | Poralguna razén no me beneficio de mis experiencias
pasadas

36 | Aprendo de las soluciones de otros

37 | Miro la situacién positivamente como un reto

38 | Planteo soluciones, aunque parezcan dificiles de
alcanzar

39 | Experimento cambios en la actividad fisica

40 | Analizo los detalles tal como sucedieron

41 | Trato de aclarar cualquier duda antes de actuar

42 | Trato de hacer frente la crisis desde el principio

43 | 43. Me doy cuenta de que me estoy enfermando

44 | Adopto una nueva destreza cuando resuelvo mi
dificultad

45 | Me rindo facilmente

46 | Desarrollo un plan para enfrentar la situacion

47 | Al parecer me hago ilusiones de cémo resultaran las

cosas

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 5 Inventario de Habilidad de Cuidado

Campus Celaya-Salvatierra
Division en Ciencias de la Salud e Ingenierias

Doctorado en Ciencias de Enfermeria

Inventario de Habilidad de Cuidado
(CAl)
Instrucciones: Lea cada una de las siguientes afirmaciones y marque la opcién que mejor

refleje sus pensamientos al respecto.

Utilizando para expresar su nivel de acuerdo o desacuerdo la escala de 1 a 7 al lado de
cada afirmacién. Sefiale con una “X”, el nimero correspondiente a su opinién. No hay

respuestas correctas o erradas. Por favor responda todas las preguntas.

Ejemplo: En la afirmacidn “La vida es bella”. Usted considera que lo es, pero no del todo,
por eso decide marcar 5, lo cual hard asi:

Afirmacion 1 2 3 4 5 6 7
La vida es bella X

No

Afirmacion Calificacion

1/2|3|4|5]|6

Aprender me toma tiempo

Mi vida esta llena de oportunidades

Usualmente digo lo que quiero decir a otros

Puedo hacer mucho por alguien indefenso

Veo la necesidad de cambio en mi mismo

|l L | W N

Tengo la capacidad de que me gusten las personas, asi yo no les guste

a ellas

Entiendo a las personas facilmente
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No | Afirmacion Calificacion
3(4|5
8 Me falta ver mas cosas en este mundo para aprender cada dia mas
9 Busco el tiempo para llegar a conocer a otras personas
10 | Me gusta que me hagan participe en diferentes asuntos
11 | Hay mucho que puedo hacer, para hacer la vida mejor
12 | Me siento tranquilo, aunque otra persona depende de mi
13 | Me gusta desviarme de mis cosas si es para ayudar a otros
14 | Soy capaz de demostrar mis sentimientos al tratar a otras personas
15 | Es tan importante lo que hago como la forma de comunicarlo
16 | Puedo entender como se sienten las personas, asi no haya pasado
por experiencias similares
17 | Admiro a las personas que son calmadas y pacientes
18 | Considero importante aceptar y respetar las actitudes y sentimientos
de otros
19 | La gente puede contar conmigo para hacer lo que me comprometi
20 | Tengo espacio para mejorar

21 | Considero que ser buen amigo es estar pendientes cada uno del otro

22 | Encuentro una razoén de ser en las situaciones de cuidado

23 | Puedo darles libertad a aquellos a quienes cuido sin temores de lo
gue pueda sucederles

24 | Me gusta alentar a las personas

25 | Me gusta hacer compromisos mas alla del presente

26 | De verdad me gusta como soy

27 | Veo fortalezas y debilidades en cada individuo

28 | Usualmente enfrento las nuevas experiencias con valor

29 | Me siento tranquilo al abrirme y permitir que otros vean quien soy

30 | Acepto a las personas tal como son

31 | Cuando cuido alguien soy capaz de manifestar mis sentimientos

32 | Me gusta que me pidan ayuda
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No | Afirmacion Calificacion
1123|415
33 | Puedo expresar mis sentimientos a las personas de una forma calida
y cuidadosa
34 | Me gusta interactuar con las personas
35 | Me veo como una persona sincera en mis relaciones con otros
36 | Considero que las personas deben tener espacio (lugar de privacidad)
para pensar y sentir
37 | Las personas pueden acercarse a mi en cualquier momento

Muchas gracias por su colaboracion
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	La necesidad de cuidados a largo plazo está aumentando, de aquí al año 2050 la cantidad de AM que no pueden valerse por sí mismos se multiplicará por cuatro en los países en desarrollo. Muchos AM de edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir inde...
	Cabe señalar que el 56 % de los cuidadores dedican más de 8 horas a realizar esta actividad; en esta interacción el AM pasa de ser cuidador a una persona que requiere cuidados, siendo está una relación dispar por el vínculo consanguíneo al representar...
	De acuerdo a las estadísticas emanadas a propósito del día de las y los cuidadores de personas dependientes, de cada 100 cuidadores, 38 se desempeñan en establecimientos y 62 en casas particulares (56), siendo los cuidadores familiares las personas re...
	Por otra parte, el cuidador familiar con el paso del tiempo observa cómo se va deteriorando el AM de manera paulatina. Aunado a esto las relaciones personales, familiares y sociales del cuidador familiar se van afectando por la falta de tiempo.
	La relación del cuidador familiar en su rol con el AM puede irse deteriorando, con el desgaste, empieza a tener actitudes y acciones de molestia, aunado a la carga física, emocional y social, es decir, el AM se convierte en el centro de atención del c...
	Dentro de la revisión bibliográfica realizada se encontraron datos relevantes en cuanto a la caracterización del cuidador familiar, su habilidad para el cuidado, sobrecarga del cuidador, el afrontamiento en su papel de cuidador, sin embargo, existe es...
	Por lo anterior se planteó la siguiente pregunta de investigación
	IV.-MARCO TEÓRICO
	Figura 1 Continuum Salud-Enfermedad
	Figura 2 Sistema Humano de Adaptación
	Figura 3 Estructura teórico conceptual empírica
	Fuente: Propuesta de estructura teórico conceptual Cuevas-Cancino JJ, Moreno-Pérez NE 2018.
	Figura 5 Persona como un sistema de adaptación
	Fuente: Persona como un sistema de adaptación modificado por Cuevas-Cancino JJ, Moreno-Pérez NE 2018, tomado de Roy C, Andrews H. The Roy adaptation model. USA: 3er Ed. Pearson education; 2009.  (8, 28, 65,66).
	Figura 7 Esquema de la Teoría de rango medio del afrontamiento y adaptación, extraído de Roy C. Generating middle range theory: From evidence to practice. Springer Publishing Company, 2013. pp 227. 228 (402), Traducido por Cuevas Cancino JJ, Moreno Pé...
	4.2 Cuidador
	4.3 La psicoeducación de enfermería
	En el MAR enfermería debe mejorar la interacción entre la persona y su entorno para fomentar la adaptación en los individuos y grupos para con ello contribuir a la salud, a la calidad de la vida, y de morir con dignidad determinando comportamientos y ...
	4.3.1 El modelo de psicoeducación
	El modelo de intervención psicoeducativa de manera inicial se planteó para el tratamiento integral de las enfermedades mentales, las cuales se encuentran en el marco del modelo de vulnerabilidad - estrés (la facilidad para sufrir una enfermedad, sí se...
	4.3.3 Estructura del programa psicoeducativo
	Fase educativa
	V.-HIPÓTESIS
	VI.-OBJETIVOS
	VII.-METODOLOGÍA
	Tabla 1
	Diseño preexperimental con un grupo y dos mediciones.
	Tabla 2 Tamaño de la muestra de cuidadores familiares del AM (96-98).
	7.5.1 Inclusión
	7.5.2 Exclusión
	7.7.1 Cuestionario de aspectos sociodemográficos del cuidador familiar
	7.7.2 Escala de Medición del Proceso de Afrontamiento y Adaptación
	Recursos humanos
	Responsable de la Investigación  M en C. José Javier Cuevas Cancino
	Para el buen funcionamiento de la intervención se utilizaron cuadernillos de trabajo, libretas para notas, plumas, lápices para los asistentes, también se requirió papel sanitario, gel alcohol, agua embotellada, café, galletas, servilletas, platos, va...
	Recursos financieros
	El costo presupuestado de la intervención fue de $56,850.00 para sustentar económicamente la intervención, cuyo costo fue absorbido por el investigador principal. (Apéndice 5)
	7.15 Consideraciones éticas y legales
	En relación a las consideraciones éticas y legales para la realización de esta investigación tomamos en consideración lo dispuesto por la Ley General de Salud en materia de Investigación en Salud, el Código de Núremberg, la Declaración de Helsinki de ...
	Cabe señalar que cada una de los participantes firmó un consentimiento informado (Apéndice 6), en el que se especificó su participación, objetivo, duración, posibles riesgos y beneficios. Así mismo se les informo a los participantes que eran libres de...
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