Es importante sefalar que estos resultados demuestran que
tanto a nivel nacional como internacional la mujer cumple con el
rol de cuidador en los adultos mayores, todo ello puede verse
influenciado principalmente por la cultura de cuidado que se
transmite desde el hecho de velar por el bienestar de sus hijos, a
esto se suma la poca participaciéon que tiene el hombre en lo
relacionado con los deberes de la casa, confirmando asi que a
pesar de todos los esfuerzos por dar un lugar diferente a la mujer
en estos aspectos, aun sigue predominando el patriarcado.
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1

Introduccion

El ¢jercicio de cuidado se desarrolla en condiciones diferentes a las del siglo
pasado, la labor que cominmente ha sido delegada a la mujer, hoy es mas
dificil por su incorporaciéon al mercado laboral, los cambios en las tasas de
natalidad, el sindrome del nido vacio, la globalizacién y la tendencia a ser
mas independientes y auténomas como sucede en los paises denominados
con mayor desarrollo.

La poblacién enfrenta dos grandes retos. El primero de ellos es comprender
cudles son hoy las dindmicas de las familias y cudl es la percepcion que hoy se
tiene de la vejez y de las personas en situacion de dependencia. Lo segundo
es la necesidad de un trabajo familiar concomitante a una intervencién de
proteccién social del Estado, en busqueda de propotcionar una mejor cali-
dad de vida a quienes demandan asistencia y a sus familias.

Las condiciones de salud, situacién econémica, social y familiar son dife-
rentes de acuerdo a clases sociales, lugar de residencia, y demds factores que
influyen en que un proceso natural como es el envejecimiento, se traduzca
en desventaja e inseguridad para algunas personas. El aumento de la pobla-
cion mayor de 60 afios, repercute directamente sobre las dinamicas de las
familias y aumenta la necesidad de cuidado familiar, el cual es ejercido prin-
cipalmente por mujeres en edad mayor, y muchas veces, la labor de cuidado
se acompafia de otras responsabilidades del hogar.

De igual forma, el cuidado familiar a personas dependientes, suele brindarse
sin una capacitacién o conocimiento previo. Respecto a esto, el Municipio
de Envigado, Antioquia, desde el afio 2011 comenzé a implementar algu-
nas actividades enfocadas a la formacién para el cuidado de personas de
la comunidad, actividad que inicialmente se desarrollé con integrantes de
Pastorales y familiares de personas con necesidad de cuidado, pero que con
el tiempo fue convirtiéndose en un programa robusto en el cual se brinda




no solo acompafiamiento a cuidadores familiares, sino ademas capacitacion
y seguimiento, teniendo en cuenta las diversas necesidades que pueden surgir
de acuerdo con el nivel de dependencia del sujeto de cuidado.

Es asi, como en el marco del proyecto cuidadores del Municipio de Enviga-
do, se hace no solo un acompafiamiento sino ademas una tamizacién inicial
y seguimiento de las familias beneficiarias del programa, con el fin de eviden-
ciar cambios y mejoras durante la permanencia en el programa.

Este libro recopila los principales aspectos conceptuales y logisticos del pro-
grama cuidadores de Envigado, conforme a sus objetivos y alcances, ademis,
analiza las caracteristicas de cuidadores y sujetos de cuidado beneficiados
por el programa, de acuerdo con su salud fisica, mental y calidad de vida.
Los autores esperamos que este libro sea de utilidad para los actores del
municipio de envigado, incluyendo los cuidadores que hacen parte del pro-
grama, que dia a dfa trabajan por mejorar la calidad de vida de las familias
beneficiarias de este. Asi mismo, esperamos sea una herramienta util para la
comunidad académica interesada en abordar los retos derivados del enveje-
cimiento y del aumento de personas con necesidad de cuidados.

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores
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Marco teorico

2.1 Persona dependiente

El aumento de la edad, asi como la presencia de enfermedades o discapa-
cidades puede derivar en la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual
o sensorial, dejando a la persona en una situacion de necesidad de cuidado
o ayuda pata realizar sus actividades basicas o instrumentales de la vida
diaria .

Las personas en situacion de dependencia requieren de un cuidado holisti-
co, donde se procure su bienestar teniendo en cuenta aspectos relacionados
con su estado de salud fisica, mental y entorno familiar y social *?. Esto,
considerando que el cuidado de la salud se enfoca en una visién global del
hombre en los aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales @. Autoras como
Watson (1988), sugieren que el cuidar implica que el sujeto encuentre sen-
tido al dolor y al sufrimiento de la enfermedad, gane autoconocimiento, y

halle la armonia con las condiciones exteriores @.

2.2. Cuidador

El cuidado de una persona dependiente con frecuencia recae sobre un fa-
miliar o persona con un vinculo cercano, quién asume la labor de asistir du-
rante un proceso de enfermedad o discapacidad 9. La persona que asume
esta responsabilidad es llamada cuidador principal o cuidador primatio, por
ser quien de manera informal realiza las tareas de cuidado basicas, y suele
ser percibido por los demas miembros de la familia como el responsable de

asumir no solo el cuidado sino las decisiones entorno a este

Marco tedrico




El entorno que rodea la labor de cuidado como la calidad en las relaciones
familiares, estado laboral del cuidador, situaciéon econémica, presencia de
enfermedades en el cuidador, responsabilidad de cuidado de mas de una
persona y el tiempo de cuidado, pueden repercutir directamente sobre el
bienestar de la diada sujeto de cuidado-cuidador, propiciar una sobrecarga
en el cuidador y disminuir su calidad de vida.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) contempla en el Informe de
la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, realizada en Madrid
(Espafa) en el afio 2002, el apoyo que deben recibir los cuidadores por
medio de capacitaciones, uso de mecanismos psicologicos, econémicos, so-

ciales y legislativos ).

2.3. Sobrecarga en el cuidador

La atencién a las personas dependientes supone con frecuencia una notable
fuente de estrés que afecta la vida del cuidador principal; cuando estos son
sometidos a situaciones prolongadas de estrés, entra en juego el término de
la carga subjetiva, que Zarit define como el estado que se caracteriza por
malestart, y abarca la salud fisica, bienestar psicolégico, econémico, social y

la relacién que hay entre el cuidador y la persona dependiente V.

Entre las diversas emociones que puede experimentar el cuidador principal y
que afectan su salud mental, se encuentra la culpa, frustracion, agotamiento,
ansiedad, miedo, dolor y tristeza. De otro lado, las principales manifestacio-
nes de deterioro fisico, luego de un largo tiempo ejerciendo la labor y deriva-
do ademas del tiempo diario o semanal que dedica al cuidado, se encuentra
el cansancio, cefalea, vértigo, dificultades para dormir y dolores articulares.
Cuando el cuidado se brinda a un familiar con quien se comparten fuertes
lazos afectivos, todo lo anterior puede verse camuflado o silenciado por la
satisfaccién percibida al brindar el cuidado, sin embargo esto no evita que

con el tiempo, la sobrecarga afecte su salud y calidad de vida *'9),

2.4. Calidad de vida

El envejecimiento de la poblacién es el resultado de una transicion demo-
grafica que involucra no solo una disminucién de la natalidad, sino también
un aumento en la esperanza de vida de las personas. Cuando la vejez llega

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores

acompafiada de un deterioro fisico o mental que se traduce en altos niveles
de dependencia, la calidad de vida de la persona mayor puede verse com-

prometida.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la calidad de vida constituye en
s{ misma un concepto robusto que integra aspectos como la salud fisica,
mental, dependencia para realizar actividades diarias, as{ como la calidad en

las relaciones familiares y sociales 9.

Estudios demuestran como la calidad de vida es un componente central
del estado de salud de las personas, que ademas de evaluar la parte objetiva,
tiene en cuenta el ambito subjetivo, con el fin de tener una visién holistica e

16,17

integral de la persona ‘“'7; las dimensiones mas utilizadas cuando se evalta

la calidad de vida son las siguientes "'

* Funcionamiento fisico: incluye aspectos relacionados con la salud y el
bienestar fisico, se evaltala fuerza muscular y la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria.

* Bienestar psicolégico: algunos autores lo denominan también como sa-
lud mental. Tiene en cuenta el funcionamiento cognitivo, la vitalidad y la
competencia percibida para afrontar problemas.

* Estado emocional: suele englobar evaluaciones de la depresion y la ansie-
dad, es decir, de los componentes de tipo emocional del bienestar psico-
légico.

* Dolor: Evalua el nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de
cualquier enfermedad o sintomatologfa, y su interferencia con la vida
cotidiana.

* FPuncionamiento social: evalda la repercusion del estado de salud sobre el
desempefio habitual de las relaciones sociales, el aislamiento social debido
a incapacidad fisica, y las alteraciones del desempefio de roles sociales en
la vida familiar y laboral.

* Percepcion general de la salud: valoracion personal de la salud que inclu-
ye salud actual, perspectivas y resistencia a enfermar. Esta dimension se

relaciona con las antetriores.
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2.5. Programa cuidadores de Envigado

El programa cuidadores del Municipio de Envigado, tiene como principal
objetivo contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de personas en si-
tuacién de cuidado, dependiente por enfermedad y/o discapacidad, a través
de la formacién de redes sociales y familiares, fortaleciendo la asistencia, el
apoyo y la provisién de medios para satisfacer algunas necesidades del ser
humano.

Hste programa pretende apoyat a los cuidadores primarios, con activida-
des que van desde la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
informacion, otientacion, sensibilizacion, apoyo emocional, hasta el apoyo
en el cuidado afectivo cercano vy, a su vez, favorecer el mantenimiento de
las personas dependientes en su hogat, teniendo en cuenta el entorno y las
personas encargadas de su cuidado. Ademas, por medio de este programa se
propende por mejorar el estado de animo y percepcidn de bienestar de los
adultos mayores, disminuir la sobrecarga del cuidador primatio, potenciar
una dindmica familiar efectiva, entre otros.

Inicios del programa

En el municipio de Envigado desde el afio 2011 se inici6 la formacién hacia
el cuidado de personas de la comunidad, especialmente integrantes de las
Pastorales y algunas personas que tenfan familiares con algin tipo de enfer-
medad y que requerfan cuidado. Asf se continué desplegando hasta el afio
2014, fecha en la cual la comunidad de la zona 9 a través de Priorizacion
Participativa del Presupuesto, efectud con el apoyo de la Secretarfa de Salud
como ejecutor, un proyecto de cuidadores que ayudan a las familias con el
proceso de cuidado.

En el afio 2016, se propuso realizar intervencién domiciliaria a adultos ma-
yores en condicion de vulnerabilidad por su enfermedad o discapacidad,
de alli nace la idea de escalar el programa de cuidadores a un proceso de
implementacién de Red de Cuidadores. La formulaciéon de la propuesta
metodolégica fue una labor desarrollada por personal de la Secretarfa de
Bienestar Social y la Secretarfa de Salud durante el afio 2016. La Red tiene
el propdsito de aportar en el mejoramiento de la calidad de vida de las fa-
milias, las personas dependientes de cuidado y los cuidadores primarios o
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familiares; la apuesta es el acompafiamiento en el proceso de cuidado y va
desde el asesoramiento y la formacién en buenas practicas de atencion, la
asignacion de un cuidador para que apoye a la familia en la labor de cuidado,
hasta la formacién de redes a nivel comunitatio para afianzar las ayudas dis-
ponibles en la labor de cuidado.

Equipo de cuidadores formales y de profesionales
del programa

Respecto al equipo de cuidadores formales, se conformé con el objetivo de
realizar apoyo domiciliario a personas dependientes de cuidado y sus fami-
lias, buscando personas con competencias y conocimientos que promuevan
un cuidado integral y sobre todo con calidad humana. Estos cuidadores de-
ben estar preparados para realizar actividades minimas de cuidado bajo las
condiciones de vida diaria (higiene, aseo, alimentacion, control de las condi-
ciones higiénico-sanitarias) de personas de todas las edades no auténomas
que viven en su domicilio. De igual forma, deben contar con las capacidades
minimas, mentales y fisicas, para atender adecuadamente al usuatio, evitando
riesgos y accidentes en la aplicacién de cuidados.

Los cuidadores formales que conforman el proyecto son residentes del mu-
nicipio de Envigado. Uno de los criterios para su seleccién es contar con
formacion minima de 90 horas en temas relacionados con el cuidado de pet-
sonas con pérdida de autonomia por enfermedad o discapacidad, cuidado de
adultos mayores o formaciéon como Auxiliares de Enfermerfa o Gerontolo-
gia. Ademds, deben caracterizarse por su calidez, empatia, prevision, compa-
sion, comunicacion asertiva, buenas relaciones interpersonales, capacidad de
toma de decisiones, manejo de problemas y conflictos.

El programa cuenta también con un coordinador encargado de planear las
actividades del equipo de apoyo (profesionales, auxiliares y cuidadores), de
acuerdo a las especificaciones técnicas dadas al operador; un profesional
especializado en cuidados al final de la vida, un grupo de enfermeros, un
profesional en nutricidén, un profesional en fisioterapia, un profesional so-
cial, que puede ser antropdélogo o trabajador social, un profesional de psi-
cologia, y un profesional en gerontologia; adicionalmente, para aspectos
administrativos y logisticos, el proyecto cuenta con un equipo de sistemas de
informacién y un auxiliar administrativo.
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Ejecucion del programa

En cada inicio de ejecucién del programa, la Secretaria de Salud de Enviga-
do (SSE), entrega al operador la informacién de las personas que han sido
beneficiadas en afios anteriores. El operador, a partir de esta informacion,
se encarga de construir una fuente de datos final con los potenciales bene-
ficiarios, para asi proceder con la valoracion inicial. Estos usuarios deben
contar con SISBEN de Envigado y residir en el municipio para ingresar al
programa.

Cuando la comunidad hace nuevas solicitudes de ingreso en el transcurso del
afio de ejecucion del programa, la SSE las envia al coordinador dela zona, quién
hace la valoracién inicial determina a qué beneficio accederd la persona. La va-
loracién inicial es el proceso mediante el cual se evalan las condiciones de la
familia y de la persona en dependencia, y se determina qué beneficio se puede
proporcionar desde el Programa de Cuidadores. Las valoraciones son reali-
zadas por el equipo de apoyo.

La valoracion inicial determina lo siguiente:

a. Plan de cuidado tanto para el agente de cuidado como para el cuida-
dot primario y/o la familia, mientras las condiciones de estos afecten la
condicién del usuario. El plan se centra en la situacion de los usuarios,
los resultados que se esperan, las estrategias y la evaluacioén de todo este
proceso. Se realiza a través de cuatro etapas: valoracion, diagnéstico, pla-
neacion y ejecucion. Ademas, se cuenta con el apoyo del instrumento de
14 necesidades de Virginia Henderson, esto es, se identifica como estd el
usuario en cada una de estas 14 necesidades, se aplican las 4 etapas antes
mencionadas, y por dltimo se definen las metas de cuidado.

b. La asignacion de un cuidador y el tiempo requerido por este, teniendo
en cuenta que la intencion es alivianar la carga, mas no suplir completa-
mente la responsabilidad de cuidado de la familia.

c. Asesotias y qué profesionales las pueden proporcionar, tanto para las

familias a las que se les asigna un cuidador como aquellas que no se les
asigna, pero se detecta la necesidad de educar.
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d. La valoracion comprende la evaluacion del nivel de dependencia del
usuario, la condicién de desgaste del cuidador familiar y las condiciones
sociales, econémicas y de red de apoyo familiar del usuatio y el respec-
tivo plan de cuidado.

Los beneficiarios del programa cuidadores firman un consentimiento al mo-
mento de ingreso al programa (Anexo 2), pero adicionalmente, al momento
de ser realizada la valoracion inicial de manera telefonica, también es solici-
tado un consentimiento verbal (Anexo 3).

Las valoraciones son consolidadas en una base de datos, que es entregada
cada periodo. En caso de realizarse ajustes al plan de cuidados en el trans-
curso de la ejecucion del programa, debe notificarse y justificarse a la familia.
Cuando en el transcurso del programa no se alcanzan a efectuar todas las va-
loraciones, estas son reemplazadas por asesorias a las familias o cuidadores.

Los beneficios a los que pueden acceder las familias, posterior a la valoracién
y elaboracién del plan de cuidado, son:

* Apoyo de un cuidador en el domicilio: actividad que es realizada por parte
de un cuidador capacitado, es contratado por el programa, el cual asiste,
educa y apoya a la familia en cuanto al cuidado de la persona en depen-
dencia segin sus necesidades. Cada usuario recibe apoyo minimamente 2
veces a la semana. Es de aclarar que los cuidadores no realizan procedi-
mientos invasivos.

* Asesoria sobre el cuidado: estas son realizadas por los diferentes profesio-
nales de la salud que se encuentran en el programa, su importancia radica
en que promueven practicas de cuidado seguras y oportunas.

* Insumos: el Centro de Ayudas Sociales CAS, dependencia de la Secretaria
de Salud, tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de la poblacién
vulnerable del municipio, mediante el subsidio de insumos; dicha depen-
dencia se articula con el programa, puesto que, en la valoracién inicial se
identifican necesidades de insumos y estos datos son actualizados cada
mes, con esta informacién la dependencia se encarga de entregar los in-
sumos a los usuarios que lo requieran.
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* Capacitacién para promover el cuidado: se hace indispensable fortalecer
los conocimientos y practicas relacionadas con el cuidado en el hogar
para personas que tienen algun grado de dependencia, estan dirigidas a
lideres comunitarios, familias y actores de la Red de Cuidadores.

* Formacién para la atencién y cuidado integral domiciliatio a las personas
dependientes: es un diplomado el cual esta dirigido a personas cuidadoras
informales o cualquier persona del municipio de Envigado.

Los beneficiarios de estos apoyos son todas las familias que tengan una o
mas personas con necesidades de cuidado, priotizando aquellas que tengan
una persona con un nivel de dependencia de medio a alto, riesgo o proble-
ma sociales o sobrecarga del cuidador familiar. Estos usuarios deben ser
residentes del municipio de Envigado y, para hacer formal la asignacién del
cuidador, la familia firma un compromiso entregado por el supervisor. A
estos compromisos se les hace seguimiento periédico de acuerdo con la guia
de cumplimiento de logros del programa.

Antes de finalizar el periodo de ejecucion del programa, los profesionales
realizan asesotrias de cierre con las familias beneficiarias, con la finalidad de
hacer un balance de los cambios presentados desde la valoracion inicial, a
la luz de los aspectos valorados como sobrecarga en el cuidador, calidad de
vida, entre otros. Para esto, se hace nuevamente la valoracion, para determi-
nar si hubo mejoramiento. Ademas, se contempla el plan de cuidado que se

habia establecido, y se determina su grado de cumplimento.
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Marco politico y legal

La Otrganizacién Mundial de la Salud reconoce seis tipos de determinantes
clave del envejecimiento activo: los econémicos, los conductuales, los perso-
nales, los sociales, los relacionados con los sistemas sanitarios y sociales y los
relacionados con el entorno fisico. Propone cuatro politicas fundamentales

para la respuesta de los sistemas de salud *”:

Prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades
cronicas y mortalidad prematura.

Reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermeda-
des importantes, y aumentar los factores que protegen la salud durante el
curso de la vida.

Desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean ase-
quibles, accesibles, de gran calidad y respetuosos con la edad, ademas,
que tengan en cuenta las necesidades y los derechos de las mujeres y los
hombres a medida que envejecen.

Propotcionar formacion y educacion a los cuidadores.

El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021, es una apuesta poli-
tica por la equidad en salud, se logra cuando todas las personas alcanzan su
potencial de salud independientemente de sus condiciones sociales, cultura-
les y econémicas.

Uno de los mayores desafios del PDSP, es afianzar el concepto de salud
como el resultado de la interacciéon armonica de las condiciones bioldgicas,
mentales, sociales y culturales del individuo, asi como con su entorno con
su entorno social, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como
condicion esencial para la vida.




El Plan Decenal incorpora diferentes enfoques complementarios: el enfo-
que de derechos; el enfoque de perspectiva de género y ciclo de vida (perso-
na mayor, adultez, juventud y nifiez); el enfoque diferencial (considerando
las necesidades especificas de las poblaciones con discapacidad, de las victi-
mas de la violencia y de los grupos étnicos) y el enfoque de Determinantes

Sociales de Salud (DSS).

3.1. Politica publica

La Ley 1616 de 2013 hace enfasis en la necesidad de transformar algunos
determinantes relacionados con la salud mental para procurar mejoras en la
calidad de vida. En este sentido, el Ministerio de Salud y Proteccion tiene
en cuenta la promocién de la salud mental del cuidador de personas con
enfermedades crénicas y/o trastornos mentales discapacitantes, donde se
explican, por ejemplo, los mitos y verdades de la salud mental, la sobrecarga
a la que se ven expuestos los cuidadores si no tienen acuerdos con el sujeto
de cuidado y su familia, como afrontar el deterioro del sujeto de cuidado
y cémo el cuidado es delegado en la mayoria de los casos a la mujer, entre
muchos otros aspectos, explicando para cada uno de ellos las acciones que
se deben realizar y, de esta manera, fomentar los factores protectores para la

salud mental del cuidador @Y.

Finalmente, en el afio 2015, Medellin establece una Politica Publica para
cuidadoras y cuidadores familiares y voluntarios de personas con depen-
dencia de cuidado y conformaciéon de Redes Barriales de Cuidado, la cual
se reglamenta por medio del Dectreto 536 de 2018 y tiene como propésito
principal ®?: Reconocer a la persona cuidadora como eje fundamental en el
cuidado y bienestar de personas dependientes, reconociéndoles como sujeto
de derechos y también de cuidado, lo cual les debe permitir acceder y ser
atendidas de manera preferencial y oportuna en los programas de desarrollo,
promocioén y prevencion para el control de riesgos generales y especificos,

derivados del cuidado permanente a otra persona.
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3.2. Resolucion 429 de 2016
Rutas Integrales de Atencion en Salud

En la ruta integral para el mantenimiento de la salud, el proyecto Cuidadores
de Envigado incorpora varios pasos de ejecucion, entre estos, diagnéstico
individual, familiar, identificaciéon del riesgo, informar a los cuidadores pri-
marios para el acompafiamiento de la enfermedad, rehabilitacion y paliacion;
todas estas acciones encaminadas a mejorar la calidad de vida de la persona

de cuidado y su nucleo familiar.

3.3. Politica nacional de familia

En el caso especifico de las mujeres cuidadoras dentro de la politica de familia,
no hay un planteamiento que pretenda cubrir las necesidades propias de estas,
ni un pronunciamiento de como vincular la familia; dicha politica comprende

tres enfoques, tales como, derechos humanos, curso de vida y capacidades.

3.4. Politica Nacional de Discapacidad

La Politica Publica Nacional se enmarca en asegurar que la poblaciéon de-
pendiente goce de los derechos fundamentales y que se cumplan los deberes
de estos mismos, sus familias y sus cuidadores, tiene una vigencia hasta el
afio 2022.
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4
Objetivos

4.1 Objetivo general

Analizar la calidad de vida de personas en situaciéon de cuidado por enfer-
medad y/o discapacidad, y las caracteristicas de los cuidadores y la familia.

4.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas, de salud fisica, mental y
relaciones familiares de las personas en situacion de cuidado mayores de
60 afios del programa de cuidadores en el municipio de Envigado.

Describir las caracteristicas sociodemograficas, de salud fisica, mental y
relaciones familiares de las personas en situacién de cuidado menores de
60 afios del programa de cuidadores en el municipio de Envigado.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y de sobrecarga de los
cuidadores primarios del programa de cuidadores en el municipio de
Envigado.

g

Determinar la calidad de vida de las personas en situacion de cuidado de
mayores de 60 afios, y cuidadores primarios del programa cuidadores en
el municipio de Env

Analizar las caracteristicas asociadas a la calidad de vida de las personas
en situacion de cuidado y cuidadores primarios del programa cuidadores
en el municipio de Envigado.
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Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Para el cumplimiento de los objetivos planteados, se realizé un estudio de
tipo descriptivo transversal con un enfoque empirico analitico, por medio
del cual se analizaron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de cali-
dad de vida de las personas en situacion de cuidado beneficiarias del progra-
ma cuidadores, as{ como la sobrecarga y calidad de vida de sus cuidadores
principales.

5.2 Poblacion de referencia
La poblacién de referencia estuvo conformada por las personas en situacion

de cuidado y sus cuidadores principales, que fueron beneficiarias del progra-
ma cuidadores del municipio de Envigado.

5.3 Poblacién de estudio

La poblacion de estudio fueron 633 personas dependientes y sus cuidadores,
que hicieron parte del programa cuidadores de Envigado en el afio 2020,
que cumplieron criterios de seleccion.

5.4 Criterios de inclusién y exclusiéon

Se incluyeron beneficiarios y cuidadores que vivieran en el municipio de
Envigado en el afio 2020, que estuvieran registrados en la base de datos
del programa de Cuidadores de Envigado.

En caso de detectarse mas de un cuidador en los hogares con adultos

mayores, se asumié como cuidador principal aquel que se reporta con un
mayor tiempo de acompafiamiento.
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* Se excluyen beneficiarios que no acepten ser del programa o no acepten
firmar el consentimiento informado.

5.5 Fuentes de informacion

La presente investigacion utilizé datos de fuente primaria, como medio para
la obtencién de la informacién de las personas sujeto de cuidado y sus cui-
dadores primarios beneficiarios del programa cuidadores de Envigado en el
afio 2020.

5.6 Técnica e instrumento de recoleccion de
informacion

Como técnica de recoleccion de la informacion se utilizé la encuesta. Se
realizaron preguntas sociodemograficas a la persona dependiente y del cui-
dador, cuestiones relacionadas con las condiciones del cuidado, las relacio-
nes familiares, el estado de salud fisico y mental de la persona sujeto de
cuidado vy, finalmente, se indagé por la calidad de vida tanto de la petsona
dependiente como de su cuidador principal.

Para la recoleccion de la informacién se utilizaron algunas escalas de medi-
ci6én validas y confiables. En el caso de la medicién del nivel de dependencia
para realizar actividades basicas de la vida diaria del sujeto de cuidado, se us6
la escala de Katz Y, la cual refleja los niveles de conducta en seis funciones
socio biolégicas, y su ponderacién permite evaluar el estado funcional global
y los niveles de dependencia que presenta la persona, en grados que van de
la A hasta la G, donde la A significa un adulto mayor independiente en sus
funciones basicas como alimentarse, bafiarse, vestirse por si solo, y la G un
adulto mayor totalmente dependiente de su cuidador para cumplir las labo-
res antes descritas.

Adicional a lo anterior, para evaluar el grado de dependencia funcional de
la persona sujeto de cuidado y la necesidad de cuidados de enfermeria, se
aplicé también el test delta que permite obtener el grado de dependencia
total, el grado de dependencia fisica y el de dependencia psiquica “***. El
test Delta consta de tres subescalas independientes.
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La primera de ellas es la que propiamente mide el grado de dependencia,
como indicativo de la necesidad de cuidados de la persona mayor, clasifi-
candola en valida, asistida leve, asistida moderada y asistida severa. Las otras
dos subescalas, correspondientes a la deficiencia fisica y psiquica, son inde-
pendientes entre si y sirven para orientar sobre el origen de la dependencia

(dependencia de origen fisico y/o dependencia de origen psiquico) *.

Para la evaluacion del nivel de debilidad muscular de los sujetos de cuida-
do, se utilizé el test de SARC-E, el cual determinar la pérdida de masa y
potencia muscular que ocurre durante el envejecimiento de las personas
(sarcopenia) *®. E1 SARC-F es un cuestionario ripido que permite utilizar
informacién (autoinformada) sobre caidas, movilidad y fuerza. Se compone
de cinco partes: a) fuerza, b) asistencia para deambular, c) asistencia para
levantarse de una silla, d) asistencia para subir escaleras y €) presencia de
cafdas. La puntuacién de esta escala oscila en un rango de 0 a 10, donde

puntuaciones superiores a 4 son predictivos de sarcopenia @6.27),

Para la tamizacién de la malnutricion se utilizé la herramienta de Ferguson-
Malnutrition Screening Tool (MST) @, la cual incluye dos parimetros que
valoran, por un lado, el apetito reciente, teniendo en cuenta la disminucioén
de la ingesta por cualquier motivo (inapetencia = 1 punto; apetito conserva-
do = 0 puntos) y por otro lado, la pérdida de peso (no pérdida de peso = 0
puntos; no sabe si hay pérdida de peso = 2 puntos; pérdida de peso 1-5 kg
= 1 punto, 6-10 kg = 2 puntos, 11-15 kg = 3 puntos, > 15 kg = 4 puntos).

El puntaje total de una persona, permite clasificarlo en alguno de los dos
grupos: riesgo nutricional, si la puntuacién obtenida es = 2 puntos; sin ries-
go de desnutricion, si la puntuacion es < 1 #**), Esta herramienta tiene la
ventaja de ser rapida y facil de llevar a cabo sin requerir personal entrenado

para ello @)

Se determinaron también las necesidades basicas del sujeto de cuidado, por
medio del formato de valoracion de las 14 necesidades bésicas segun la
teorfa de Virginia Henderson. Esta teorfa consta de 14 necesidades del
ser humano que abarcan los planos fisiolégicos, psicolégicos, morales, es-
pirituales y recreativos. Estas necesidades evaluadas son: a) respiracion y
circulacién, b) beber y comer; ¢) eliminacién urinaria, d) eliminacién fecal;
e) movimiento: mantener la postura adecuada, f) necesidades de dormir
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y descansar, g) vestirse y desvestirse, h) necesidad de dormir y descansar, 1)
mantener la temperatura corporal dentro de limites normales, j) higiene, k)
seguridad, ) comunicacién con otros, m) creencias y valores, n) recrearse.

Para la valoracién socio-familiar se utilizé la Escala de Gijén, la cual
evalia cinco 4reas: situacion familiar, econdmica, vivienda, relacio-
nes sociales y apoyo de la red social. Esta escala permite una clasifica-
ci6n que va de 1 a 5 en cada item. La puntuacién total final de cada per-
sona oscila entre 0 y 20, donde mayores puntuaciones indican peor
situacién social. A partir del puntaje también se puede hacer una cla-
sificacion en tres categorias: buena situacion social (5-9 puntos), en ries-

go social (10-14 puntos) y con problema social (= 15 puntos) ©*.

Ademids, para lograr una visién integrada de los puntos fuertes y débiles
de la familia, se evalué la funcionalidad del grupo familiar por medio del
APGAR familiar, instrumento que muestra como perciben los miembros
de la familia el nivel de funcionamiento de su unidad familiar “? Esta escala
fue disenada en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Was-
hington), quien basado en su experiencia como médico de familia propuso
la aplicacion de este test, compartiendo la premisa de que los miembros de
la familia perciben el funcionamiento de la misma, y pueden manifestar el
grado de satisfaccion con el cumplimiento de sus parimetros basicos #*?.
El APGAR familiar consta de 5 preguntas en escala Likert (casi nunca, a ve-
ces, casi siempre); la funcionalidad familiar se puntia de la siguiente manera:
normal (7-10 puntos), disfuncién leve (4-6 puntos) y disfuncion grave (0-3
puntos) @Y.

Para evaluar el nivel de sobrecarga del cuidador, se utiliz6 la escala de me-
dicién propuesta por Zarit y Zarit en el afio 1982 *?. Esta escala consta de
22 ftems que pueden ser puntuados con rango de 0 a 4. Al final se obtiene
una puntuacion total, que permite hacer una clasificacién del cuidador ast:
puntaje menor de 46 indica no sobrecarga, de 46 a 56 sobrecarga leve, mayor
de 56 sobrecarga intensa.

5.7 Proceso de recoleccion de la informacion

Para la recoleccién de la informacion, se partié del marco muestral en el
que se encontraban cada una de las familias beneficiadas por el programa
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cuidadores para el afio 2020 en el Municipio de Envigado. A partir de este
listado, los profesionales del programa, entre los que habfa enfermeros, un
fisioterapeuta, una gerontéloga, una psicologa y una trabajadora social, rea-
lizaron llamadas telefénicas a cada uno de los beneficiarios para realizar la
valoracion inicial tanto de la persona sujeto de cuidado como de su cuidador
principal.

Una vez establecida la comunicacion, los profesionales solicitaron en un
primer momento hablar con la persona sujeto de cuidado en los casos en los
que fuera posible, considerando el nivel de dependencia discapacidad que
pudiera tener. En caso de que fuera posible establecer la comunicacién con
el beneficiario, se le explico cada objetivo de la valoracién que se le realizaria
de manera telefénica, la confidencialidad de los datos que se le pedirfan, y
se hizo la consulta de participaciéon voluntaria, para esto se solicité dar su
consentimiento informado de manera verbal; el guion utilizado para dicho

consentimiento puede ser consultado en el (Anexo 3).

Cuando el beneficiario aceptaba su participacién voluntaria, el profesional
antes de iniciar el tamizaje telefénico, determinaba si la persona sujeto de
cuidado estaba o no en condiciones de dar respuesta a la encuesta. En los
casos en los cuales el sujeto de cuidado no estaba en condiciones, la encuesta
fue respondida por el cuidador. Bajo estas circunstancias no se realizé medi-
da de calidad de vida de la persona dependiente de cuidado, unicamente de

su cuidador (Anexo 4).

Una vez verificado el estado cognitivo del sujeto de cuidado, el profesional
comenzd la valoracion a partir de preguntas sobre aspectos sociodemografi-
cos, de salud fisica y mental, relaciones sociales y finalmente se indagd sobre

la percepcién de su calidad de vida.

Cuando el profesional finalizé la valoracion del sujeto de cuidado, solicitd
ser comunicado con el cuidador, a quién también se le explico el objetivo
de la valoracién, la importancia de su participacién y su consentimiento in-
formado verbal. En caso de presentarse la ausencia del cuidador principal al
momento de la llamada, se reprogramé la valoracion en una fecha y hora en

que el cuidador pudiera responder las preguntas de la encuesta.
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5.8 Control de sesgos

Para el control de sesgo de seleccion se utilizé un marco muestral de fuente
oficial, a partir del cual se seleccionaron los participantes.

Se controlaron posibles sesgos de informacion, haciendo uso de escalas de
medicion validas y confiables para ser usadas en la poblacion de estudio. Asi-
mismo, se realizé prueba piloto al formulario de recoleccién que se aplicd en
la encuesta telefénica, con el fin de evitar redundancias en la informacién y

garantizar que se recopilaran todos los datos.

De otro lado, como medida de control del sesgo de informacién en el ob-
servador, se realiz6 capacitacioén y estandarizacion sobre el manejo adecua-
do de las diferentes escalas de medicién. Se ejecut6 control de calidad a la
informacién recolectada.

5.9 Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto con el fin de calibrar los instrumentos a aplicar,
capacitar a los profesionales que realizaron la valoracién de los sujetos de
cuidado y sus cuidadores, calcular el tiempo de diligenciamiento, ajustar el
cronograma del proyecto, observar la reaccion de los cuidadores y beneficia-
rios, evaluar el desempefio del profesional y las técnicas mas adecuadas para
el control de calidad de la informacién recolectada.

5.10 Procesamiento de la informacion

Los datos fueron almacenados en Microsoft Excel. Se realizé revision y
depuracién de la base de datos, identificando inconsistencias e informacion
faltante, esta fue verificada contactando telefénicamente a los beneficiarios.

Una vez depurada la base de datos, fue exportada al paquete estadistico
IBM SPSS Statistics version 22 (licencia Universidad CES) para realizar los
analisis. Asimismo, se utiliz6 Microsoft Excel para la construccion de tablas
y graficos y Microsoft Word para la redaccién de informes (licencia Univer-

sidad CES).

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores

5.11 Analisis de los datos

Los andlisis se realizaron en tres grandes componentes. En el primero se
analizaron las caracteristicas de las personas sujeto de cuidado mayores de
60 anos. En el segundo componente se examinaron las caracteristicas de
las personas sujeto de cuidado menores de 60 afios, y en el tercer y tltimo
componente, las caracteristicas de los cuidadores primarios.

Para la descripcion de las caracteristicas de la persona sujeto de cuidado y del
cuidador primario, se utilizaron medidas de frecuencias relativas y absolutas,
por medio de las cuales se analizaron particularidades sociodemograficas,
de salud fisica y mental, de sobrecarga y de relaciones familiares. Para las
variables cuantitativas como la edad del beneficiario y del cuidador, el na-
mero de hijos del cuidador y el nimero de personas a cargo, se analizaron
las principales medidas de resumen, como promedio y desviacioén estandar.

Previo al andlisis de la calidad de vida de la persona sujeto de cuidado mayor
de 60 afios, se realizé el calculo del puntaje final de la escala WOQOL-OLD
de la OMS, Ia cual cuenta con 24 items y es exclusivo para analizar la calidad
de vida de personas mayores. Considerando el constructo evaluado, fueron
excluidas de estos analisis las personas mayores que no estaban en capacidad
de dar respuesta por si mismas, por la complejidad y subjetividad en la medi-
ci6én de la calidad de vida, algo que pudiera arrojar informacién sesgada si se
indaga a un tercero, en este sentido el andlisis fue realizado con 300 adultos
mayores.

Los 24 items fueron medidos a partir de preguntas que puntuaban entre
1y 5, estos dan cuenta de seis componentes de calidad de vida que son:
capacidad sensorial (items 1,2,10,20), autonomia (ftems 3,4,5,11), activida-
des pasadas, presentes y futuras (items 12,13,15,19), participacién social
(14,16,17,18), muerte y agonia ({tems 6,7,8,9), intimidad (item 21,22,23,24).
Para obtener los puntajes finales de cada dimensién y, a su vez, de la calidad
de vida total, se desarroll6 el proceso descrito por la OMS en su manual de
WOQOL-OLD. En este sentido, lo primero que se realiz6 fue la inversion
de los items 1,2,6,7,8,9 y 10, para que todos quedaran en el mismo sentido:
de negativo a positivo. Posteriormente, se calcularon las seis dimensiones,
promediando el resultado de los items, y el puntaje final se transformé en
una escala de 0 a 100.
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El analisis de este puntaje se hizo inicialmente en su forma cuantitativa,
donde a mayor puntaje mejor calidad de vida. Posteriormente, se llevo ese
puntaje a cinco categorias, conservando la forma inicial en la cual fue me-
dido cada item, asi se obtuvo una clasificacion para cada beneficiario de la
siguiente forma: Muy baja, Baja, Regular, Alta y Muy alta calidad de vida.

Para el analisis de la calidad de vida de las personas dependientes de cuidado,
se utilizé el instrumento WOQOL-BREF de la OMS, conformado por 26

items medidos en una escala de 1 a 5, y que dan cuenta de cuatro dimensio-
_ . , . 7 9

a OHI01519) bicolbgica CT111920),

8,0,12-14,23-25

nes de la calidad de vida que son: salud fisic

(20-22 ). Se invirtieron los

relaciones sociales ?*? y ambiente o contexto ¢
items 3, 4 y 26 para que todos quedaran en el mismo sentido (de negativo a
positivo). Posteriormente, se hizo el calculo de las dimensiones promedian-
do los items individuales y transformando en una escala de 0 a 100, donde a
mayor puntaje mejor calidad de vida. Para los analisis y cruces con las demas
caracteristicas, se clasifico el puntaje de cada dimensién en deteriorada, re-

gular y buena calidad de vida.

Una vez obtenida la clasificacién de los beneficiarios, se construy6 el perfil
de calidad de vida en sus multiples dimensiones, tanto para la persona sujeto
de cuidado como para el cuidador primario, ademas, se incluyeron las carac-
terfsticas sociodemograficas, para identificar cuales de estas se encuentran
presentes en los beneficiarios, de acuerdo con los niveles de calidad de vida.

La construccién de los petfiles se hizo por medio de la técnica analisis de
correspondencias multiples. Esta permite representar la asociacién de las
categorias de multiples variables en un espacio perceptivo **9 a partir de
un mapa de percepcion. Las dimensiones del mapa perceptual son carac-
teristicas no observadas que posibilitan que las personas se agrupen en un
espacio multidimensional ®”. El subespacio se ajusta a los puntos por medio
de minimos cuadrados ponderados, y la medicién de la distancia entre los
puntos se establece en términos de distancia chi-cuadrado. La varianza total
se mide con la inercia, cada eje principal representa una cierta cantidad de la

inercia total ©7.
De otro lado, se realiz6 analisis bivariado entre la calidad de vida y sus di-

mensiones, con las diferentes caracteristicas de los beneficiarios mayores
de 60 afios y los cuidadores primarios. Este andlisis se apoyo en la prueba
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estadistica Chi cuadrado, identificando como caracteristicas asociadas a la
calidad de vida, aquellas con valores de p inferiores a 0.05.

Posteriormente, para identificar las caracteristicas asociadas a la alta calidad
de vida de los adultos mayores y cuidadores, se llevé esta variable a dos ca-
tegorias, agrupando en una categoria a quienes tenfan alta y muy alta calidad
de vida, y en la otra los que tenfan regular, baja y muy baja calidad de vida;
se realiz6 analisis de regresion logistica bivariado y multivariado, obteniendo
como medida de asociacién la Odss Ratio (OR) cruda y ajustada, para con-
trolar potenciales factores confusores, esta se acompafié de sus intervalos
de confianza del 95%. El anélisis multivariado se ajusté de acuerdo a las
caracteristicas que tuvieron un nivel de significacion estadistica inferior a
0.25, segtin el criterio de Hosmer-Lemeshow.

5.12 Consideraciones éticas

En el desarrollo de este proceso investigativo se tuvieron en cuenta los si-
guientes aspectos éticos por parte de los investigadores:

* Se respeto la integridad de las personas entrevistadas, independiente de
las creencias, condiciones fisicas y psicologicas en que se encuentren, tan-
to por el entrevistador como por los investigadores.

* Se informoé a los entrevistados acerca de la clausula de confidencialidad
en la llamada telefénica.

* Se solicité el consentimiento en forma verbal por parte de las personas
sujeto de cuidado y los cuidadores primarios, para la realizaciéon de la va-
loracién segun Resolucion 8430 de 1993, que reglamenta la investigacion
en seres vivos. Ademas, segin la misma resolucion, esta investigacion se
clasifica con riesgo menor del minimo.

* Se conservo el articulo 15 de la Constitucion Nacional sobre informacioén
consignada en bases de datos, y la garantia de la confiabilidad y seguridad

en el manejo de ellas.

* Las bases de datos solo son utilizadas con fines investigativos, y manipu-
ladas unicamente por los investigadores.
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El programa cuidadores para el afio 2020 cont6 con un total de 633 pet-
sonas dependientes de cuidado. Se observéd una importante concentracién
de beneficiarios en los grupos de edad por encima de los 60 afios, siendo
mucho mayor la participacion de personas dependientes entre los 80 y los
94 afios. Asimismo, los porcentajes de patticipantes mujetes son mayores
que los de hombres para todas las edades, a excepcion de las personas entre
los 10 y 14 y entre 30 y los 34 afios, donde hubo mayor participacién de
hombres (Figura 1).

1
10-14 afios

5-9 afios

10,0
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=Mujer =Hombre

Figura 1. Piramide por grupos de edad y sexo de beneficiarios del programa
cuidadores. Elaboracidn propia




Considerando las diferencias que se pueden presentar en los analisis entre
los distintos grupos de edad, los resultados del presente libro se detallan en
tres grandes médulos. En el primero se hace una descripcion de las caracte-
risticas sociodemograficas, de salud fisica, mental, relaciones familiares y ca-
lidad de vida de los beneficiarios adultos mayores. En el segundo se aborda
el grupo de personas beneficiarias menores de 60 aflos, y en el tercer grupo
se describen las principales caracteristicas de los cuidadores primatios, la
sobrecarga y los niveles de calidad de vida.

6.1 Beneficiarios adultos mayores

6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los beneficiarios

adultos mayores

El programa cuidadores atiende a un total de 556 personas mayores de 60
aflos, en su mayotria mujeres (69,6 %) (Figura 2A). El promedio de edad de
los beneficiarios mayores fue de 82,7 afios (Desviacion estandar= 9,6), con
participantes de hasta 106 afios. Siete de cada diez beneficiarios del progra-
ma se encuentran sin pareja, en su mayotia por viudez (45,0 %) (Figura 2B).

A. Sexo B. Estado civil

viudo [ 450

Unién libre JJ 1.4

=Hombre
= Mujer

Sohero N 212

Divorciado [l 4.0

Casado [N 27,7

% 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Figura 2. Sexo y estado civil de beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores. Elaboracién propia

Se observa como el proceso de envejecimiento llega con una mayor propot-
ci6n de mujeres sin pareja respecto a los hombres. En este sentido, se obser-
v6 que el 56,8 % de los hombres estaban casados o en union libre, mientras
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que, en las mujeres, este porcentaje fue de tan solo un 17,1 %, observandose
asi, como aproximadamente 4 de cada 5 mujeres mayores se encontraban
sin pareja (Figura 3).
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= Sin pareja = Con pareja

Figura 3. Estado civil de beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

En cuanto al soporte econémico del beneficiario, se observé que el 39,9 %
depende econémicamente de si mismo. De otro lado, un 29,9 % recibe so-
porte econémico de un hijo, el 8,5% de su conyugue y el 6,8 % de un herma-
no; unicamente un 0,2% recibe soporte econémico de su madre (Figura 4).

usuario [ 39,2
owo [N 155
Mamé | 0,2
Hermano [ s.8
Esposo [N 55
Hijo I 299

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Figura 4. Parentesco con la persona que da soporte econdmico a los
beneficiarios adultos mayores del programa cuidadores. Elaboracién propia
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6.1.2 Caracteristicas de salud fisica y mental de los
beneficiarios adultos mayores

Un 74,5% de los adultos mayores beneficiarios del programa cuidadores tie-
nen algun tipo de discapacidad (Figura 5A). La discapacidad mas frecuente
fue la fisica, presente en el 82,1 % de los beneficiarios, seguida de la cognitiva
con un 45,0% y la sensorial con un 42,1%. El 17,6 % de los beneficiarios
tenfan tanto dependencia fisica como sensorial y cognitiva. El 23,9 % tenfan
dos de las anteriores y el 35,1 % solo una (Figura 5).

A. Discapacidad B. Discapacidad cognitiva

= Si = Si

= No = No
C. Discapacidad sensorial D. Discapacidad fisica

u Sj = Si

= No = No

Figura 5. Discapacidad de beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores. Elaboracidn propia

Respecto al sexo, se observo que los porcentajes de discapacidad fueron
muy similares entre hombres y mujeres. Sin embargo, se encontraron algu-
nas diferencias respecto al tipo de discapacidad. Por ejemplo, un poco mds
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de la mitad de los hombres presentan discapacidad cognitiva (53,6 %), mien-
tras que en las mujeres este porcentaje fue de 41,1 % (Tabla 1).

Tabla 1. Discapacidad de beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores, segun sexo.

Sexo ‘ Hombre ‘ Mujer

Discapacidad n % n %
Discapacidad Si 127 75,1 287 74,2
No 42 24,9 100 25,8
Cognitiva Si 67 53,6 116 41,1
No 58 46,4 166 58,9
Sensorial Si 55 44,7 115 40,9
No 68 55,3 166 59,1
Fisica Si 108 85,0 231 80,8
No 19 15,0 55 19,2

Congénita Si 5 4,1 12 4,3
No 118 95,9 269 95,7
Adquirida Si 57 46,0 136 48,1
No 67 54,0 147 51,9

Elaboracion propia.

De otro lado, se analizaron los antecedentes de enfermedad de los benefi-
ciarios adultos mayores, lo cual arrojé altos porcentajes de beneficiarios con
hipertensién arterial (69,2 %), demencias (40,5 %) y dislipidemia (35,8 %0). El
27,2% tenfan antecedentes de diabetes y el 24,8 % antecedentes de EPOC.
Otras enfermedades frecuentes fueron infarto de miocardio, epilepsia, en-
fermedad renal y cancer (Figura 6).
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Figura 6. Antecedentes de enfermedad de los beneficiarios adultos mayores
del programa cuidadores. Elaboracion propia

Se observé que los porcentajes de hombres y mujeres beneficiarios con an-
tecedentes de cancer fue similar, al igual que las demencias, dislipidemia, en-
fermedad renal, epilepsia y EPOC. Contrario a lo anterior, el porcentaje de
beneficiarias mujeres con diabetes fue mayor (30,0 %) que el de los hombres,
al igual que el porcentaje de hipertension arterial, mientras que el infarto de
miocardio fue mas frecuente en hombres (14,2%) que en mujeres (11,4 %)

(Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes de enfermedad de beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo.

Sexo ‘ Hombre ‘ Mujer
Antecedentes de n % n %
enfermedad
. Si 29 17,2 65 16,8
Cancer
No 140 82,8 322 83,2
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Sexo ‘ Hombre ‘ Mujer
Antecedentes de n % n %
enfermedad
Si 70 41,4 155 40,1
Demencias
No 99 58,6 232 59,9
Si 35 20,7 116 30,0
Diabetes
No 134 79,3 271 70,0
Si 59 34,9 140 36,2
Dislipidemia
No 110 65,1 247 63,8
Enfermedad Si 23 13,6 56 14,5
Renal No 146 86,4 331 85,5
Si 7 4,1 13 3,4
Epilepsia
No 162 95,9 374 96,6
Si 39 23,1 99 25,6
EPOC
No 130 76,9 288 74,4
arterial No 57 33,7 114 29,5
Miocardio No 145 85,8 343 88,6

Respecto al estado nutricional, se observé que un 6,5 % de los adultos mayo-
res beneficiarios del programa cuidadores se encontraban en un alto riesgo
nutricional, y un 18,3% en riesgo moderado. En los hombres fue mayor el
porcentaje de riesgo alto (10,7 %) respecto al de las mujeres (4,7 %), al igual
que el riesgo moderado (Figura7).
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A. Riesgo nutricional B. Riesgo nutricional segun sexo
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Figura 7. Riesgo nutricional de los beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

En cuanto al nivel de debilidad muscular de las personas mayores benefi-
ciarias del programa cuidadores, se observé que mas de la mitad tenfan sar-
copenia (77,9 %), siendo un poco mayor la frecuencia en hombres (79,9 %)
respecto a las mujeres (77,0 %) (Figura 8).
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Figura 8. Frecuencia de sarcopenia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

En el caso de la salud oral, se identificé que un 71,6 % de los beneficiarios
tienen proétesis dental. Esta condicion fue mas frecuente en mujeres (77,0 %)
que en los hombres (59,2%) (Figura 9).
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Figura 9. Prétesis dental en beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

6.1.3 Dependencia y necesidad de cuidado de los
beneficiarios adultos mayores

Alrededor de la tercera parte de los beneficiaros requieren de asistencia se-
vera (29,3 %); de manera similar, el 32,7 % tienen asistencia moderada, mien-
tras que un 37,9 % requieren asistencia leve (Figura 10A). De acuerdo con el
sexo, no se observaron mayores diferencias en los porcentajes de necesidad
de asistencia entre hombres y mujeres (Figura 10B).

A. General B. Segun sexo
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Figura 10. Necesidad de asistencia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, general y seguin sexo. Elaboracion propia
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Por tipo de dependencia se observé que un 4,1% de los beneficiarios del
programa tenfan dependencia fisica, mientras que la mental fue mayor, es-
tando presente en el 9,0% de los beneficiarios adultos mayores (Figura 11).

A. Dependencia fisica B. Dependencia mental
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Figura 11. Tipo de dependencia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores. Elaboracién propia

De acuerdo con el sexo, se observa que tanto la dependencia fisica como
mental fue mas frecuente en hombres. Mientras que en las mujeres el por-
centaje de dependencia fisica fue de 3,6%, en los hombres fue de 5,3 %,

asimismo, la dependencia mental en las mujeres fue de un 7,8%, y en los
hombres fue de un 11,8 % (Figura 12).
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Figura 12. Tipo de dependencia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

Se evaluaron las 14 necesidades de Virginia Henderson. Se identificé que un
9,4% de los beneficiarios del programa cuidadores requerfan ayuda para la
respiracion, siendo muy similar la frecuencia entre hombres y mujeres. Un
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22,8% requerian ayuda para comer y beber, siendo mayor la frecuencia de
hombres con esta necesidad (25,4%). En cuanto a la eliminacién urinaria
y fecal, se identific un alto porcentaje (87,1 %) de personas que requieren
ayuda o tienen alguna dificultad (30,8 % y 56,3 % respectivamente). Cerca de
la mitad de los beneficiarios requiere ayuda o tienen dificultad para moverse
(50,0% y 29,3 % respectivamente). De otro lado, casi la mitad de los bene-
ficiarios requieren ayuda para vestirse y desvestirse (46,4 %), siendo mayor
el porcentaje en los hombres que en las mujeres, y cerca de la mitad de las
personas mayores (46,9 %) requieren ayuda para bafiarse o realizarse su hi-
giene corporal, siento més frecuente esta situacion en hombres (Figura 13).

De otro lado, se identificé que un 18,2% de los beneficiarios mayores, re-
quieren ayuda para dormir, tienen dificultades para el descanso, siendo mas
frecuente en hombres que en mujeres. Ademas, un 7,7 % requieren ayuda
para mantener la temperatura corporal (Figura 13).
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E. Vestirse y desvestirse F. Dormir (problemas para el descanso)
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Figura 13. Necesidades de los beneficiarios adultos mayores del programa
cuidadores, segun sexo, de acuerdo con las 14 necesidades de Virginia
Henderson. Elaboracion propia

Por otra parte, se observé que un alto porcentaje (33,5%) de beneficiarios
con deficiencias en el apoyo social, y un 66,2 % con dificultades o necesidad
de ayuda para mantener una vida social. Ademas, un 17,6 % requiere ayuda
por dificultades para comunicarse y un 27,0% lo hace, pero con dificultad,
siendo mas frecuente esta situacién en los hombres que en las mujeres. Tam-
bién, se identificé un alto porcentaje de beneficiarios (55,4 %) que requieren
ayuda para realizar actividades recreativas, y un 22,7 % las realiza, pero con
dificultad, siendo mas frecuente esta situacién en hombres que en mujeres.
Cifras similares se observaron respecto a la participaciéon en actividades de
aprendizaje (Figural4).

El 88,5% de los beneficiatios contaban con un cuidador primatio, de los
cuales el 85,7 % eran cuidadoras mujeres. Ademas, cerca de la mitad (46,7 %)
de los cuidadores también son personas mayores de 60 afios. En cuanto al
parentesco del cuidador, se identificé que la mayoria eran hijos (61,2 %).
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Figura 14. Apoyo social y capacidades de comunicacion de adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

6.1.4 Evaluacidén sociofamiliar de los
beneficiarios adultos mayores

En cuanto al riesgo social del adulto mayor, de acuerdo con aspectos como
la situacién familiar, se encontrd que un 4,5% de los participantes tenfan
problema social y un 62,1 % estaban en riesgo de tenerlo. En las mujeres la
frecuencia de problema social fue un poco mayor que en los hombres, pero
en general los porcentajes fueron muy similares en ambos sexos (Figura 15).
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Figura 15. Evaluacion sociofamiliar de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, seglin sexo.Elaboracién propia

Ademas, el 36,7 % de los beneficiarios adultos mayores conviven con fami-
lias disfuncionales, ya sea con disfuncionalidad severa o moderada (11,2%
y 25,5% respectivamente). La percepciéon de disfuncionalidad familiar fue
mayor en los hombres (27,5%) que en las mujeres (24,7 %) (Figura 106).
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Figura 16. Nivel de funcionamiento familiar de los beneficiarios adultos
mayores del programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

La mitad de los participantes (50,2 %), era beneficiario del programa de cui-
dadores en el afio anterior. De estos, el 41,5 % manifestaron sentirse satisfe-
chos o muy satisfechos con el programa, el 4,5 % medianamente satisfechos
y un 3,1 % insatisfechos (Figura 17).
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Figura 17. Satisfaccidn con el programa cuidadores, por parte de los
beneficiarios adultos mayores. Elaboracién propia

6.1.5 Calidad de vida de los beneficiarios
adultos mayores

Se evalué la calidad de vida de las personas mayores de 60 afios beneficiarias
del programa cuidadores. Esta medicién se hizo tanto para el constructo
general de calidad de vida, como para cada una de las seis dimensiones es-
tablecidas por la Organizacién Mundial de la Salud. Los puntajes obtenidos
varfan en una escala de 0 a 100, donde a mayor puntaje, mayor calidad de
vida. En este sentido, se identificé que el puntaje promedio de calidad de
vida en los participantes fue de 47,0 (desviacién estindar 11,1), donde se
encontraron personas con puntajes tan bajos como 13,5. El porcentaje de
quienes presentaron mayor puntaje de calidad de vida fue de 81,3.

Se identificé que la dimensién con mayor promedio puntuado fue el de
las actividades pasadas, presentes y futuras, el cual fue de 55,7 (desviacion
estandar 19,5), seguido de la dimensién de intimidad con un promedio de
54,6 (desviacién estandar 22,8). Respecto a la participacién social, el prome-
dio fue de 48,5 (desviacién estandar 20,4). Las dimensiones con promedios
mas bajos fueron la capacidad sensorial con 44,5 (desviacién estandar 17,06),

autonomia con 43,5 (desviacién estandar 21,0), muerte y agonia con un pro-
medio de 35,3 (desviacién estandar 30,1) (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucidn de los puntajes y dimensiones de calidad de vida de los
beneficiarios mayores de 60 afos.

Dimension de calidad de vida | Minimo | Maximo | Media Desv’iacién
estandar

Capacidad sensorial 12,5 81,3 44,5 17,6
Autonomia 0,0 100,0 43,5 21,0
Actividade?/pzziz(r:l:ss presentes 63 100,0 557 19,5
Participacion social 0,0 100,0 48,5 20,4
Muerte y agonia 0,0 100,0 35,3 30,1
Intimidad 0,0 100,0 54,6 22,8
Calidad de vida 13,5 81,3 47,0 111

Elaboracion propia.

A partir del puntaje para cada dimensién, se obtuvo la clasificacién de los
beneficiarios en muy baja, baja, regular, alta y muy alta calidad de vida. En
este sentido, se identificé que la mayorfa de los participantes tenfan una ca-
lidad de vida regular (64,6 %) y baja (24,5 %). El porcentaje de personas con
alta calidad de vida fue de 9,5% y los de muy alta de 0,7 % (Figura 18).
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Figura 18. Nivel de calidad de vida de personas mayores beneficiarias del
programa cuidadores. Elaboracién propia
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En los niveles de calidad de vida por dimension, se identificé que un poco
mas de la mitad de los participantes tenfan una baja y muy baja calidad de
vida respecto a muerte y agonfa (52,7 %). Asimismo, respecto a capacidad
sensorial un 44,6 % y para autonomia un 40,1 % tenfan una baja y muy baja
calidad de vida. De otro lado, respecto a las actividades pasadas, presentes y
futuras se identificé que un 44,9 % tenfan una alta y muy alta calidad de vida
(Figura 19).
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Figura 19. Niveles de calidad de vida para cada dimensién, de los beneficiarios
mayores de 60 afios del programa cuidadores. Elaboraciéon propia

Se identificé que en los hombres el 2,5% estaban con muy mala calidad de
vida, mientras que en las mujeres este porcentaje fue de cero. Sin embargo,
hubo un mayor porcentaje de mujeres con baja calidad de vida (26,2 %)
respecto a los hombres (20,0). De otro lado, fue mayor el porcentaje de
beneficiarios con buena y muy buena calidad de vida en las mujeres (12,2 %)
respecto a los hombres (5,1 %) (Figura 20).

Por dimensién, se observé que, para actividades pasadas, presentes y futuras,
hubo un mayor porcentaje de mujeres (45,3 %) con buena y muy buena ca-
lidad de vida respecto a los hombres (43,8 %). En cuanto a la participacion
social también se observé mayor calidad de vida en mujeres (36,9 %) que en
hombres (28,8 %).
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Figura 20. Niveles de calidad de vida, seglin sexo, en beneficiarios mayores de
60 afios del programa cuidadores. Elaboracion propia

Situacion similar se presentd para las dimensiones capacidad sensorial y au-
tonomfa. En cuanto a muerte y agonia, la diferencia porcentual fue mayor y
significativa, observandose que un 27,1 % de las mujeres tenfan buena y muy
buena calidad de vida, mientras que en los hombres este porcentaje fue de
16,3% (Figura 21).
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Figura 21. Niveles de las dimensiones de calidad de vida, seguin sexo, en
beneficiarios mayores de 60 afios del programa cuidadores. Elaboracién propia

Se registr6 que no hubo diferencias significativas en los niveles de calidad
de vida entre las personas con y sin discapacidad. Se identificé, sin embar-
go, que los porcentajes de alta y muy alta calidad de vida en general fueron
mayores en quienes no tenfan discapacidad. Asimismo, se hallé que los pot-
centajes positivos fueron mayores en quienes no tenfan discapacidad, para
las dimensiones de autonomia, participacion social, muerte y agonia e inti-
midad. Contrario a esto, se observé que, para las dimensiones de capacidad
sensorial y actividades pasadas, presentes y futuras, los porcentajes de alta
calidad de vida fueron mayores en quienes presentaban algun tipo de disca-

pacidad (Tabla 4).
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Tabla 4. Niveles de calidad de vida para cada dimensidn, segun discapacidad,

de los beneficiarios mayores de 60 afios del programa cuidadores.

Calidad de vida y
dimensiones

Discapacidad

Calidad de vida
Muy baja 1 0,5 1 1,1
Baja 53 25,9 19 21,3
Regular 132 64,4 58 65,2 0,586
Alta 17 8,3 11 12,4
Muy alta 2 1,0 0 0,0
Capacidad sensorial
Muy baja 23 11,2 10 11,2
Baja 72 35,1 26 29,2 0,571
Regular 57 27,8 32 36,0
Alta 51 24,9 21 23,6
Muy alta 2 1,0 0 0,0
Autonomia
Muy baja 38 18,5 8 9,0
Baja 54 26,3 18 20,2 0,124
Regular 69 33,7 39 43,8
Alta 38 18,5 20 22,5
Muy alta 6 2,9 4 4,5
Actividades pasadas, presentes y futuras
Muy baja 12 5,9 1 1,1
Baja 37 18,0 21 23,6
Regular 58 28,3 33 37,1 0,123
Alta 77 37,6 25 28,1
Muy alta 21 10,2 9 10,1
Participacién social
Muy baja 30 14,6 12 13,5
Baja 51 24,9 19 21,3
Regular 56 27,3 24 27,0 0,770
Alta 59 28,8 27 30,3
Muy alta 9 4,4 7 7,9

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores

Discapacidad

Calidad de vida y

dimensiones

Muerte y agonia

Muy baja 84 41,0 34 38,2
Baja 31 15,1 6 6,7 0,070

Regular 49 23,9 19 21,3

Alta 29 14,1 22 24,7

Muy alta 12 5,9 8 9,0

Intimidad

Muy baja 21 10,2 8 9,0

Baja 26 12,7 14 15,7
Regular 74 36,1 24 27,0 0,247

Alta 53 25,9 33 37,1

Muy alta 31 15,1 10 11,2

Respecto al tipo de discapacidad, se observé que en quienes tenfan disca-
pacidad cognitiva, la calidad de vida en general fue buena y muy buena en
un 4,3%, variando significativamente (p=0,027) frente a quienes no pre-
sentaban discapacidad (11,4%). Entre quienes tenfan alguna discapacidad
sensorial, un 9,0 % tenfan una alta calidad de vida y en quienes tenfan alguna
discapacidad fisica se observé un 10,2% de beneficiarios con alta y muy alta
calidad de vida. Se observé que la clasificacién de calidad de vida respecto a
autonomia vari6 significativamente (p= 0,006) segun discapacidad cognitiva,
observandose un menor porcentaje de personas con alta y muy alta calidad
de vida en quienes tenian este tipo de discapacidad. De igual forma, se evi-
denciaron diferencias significativas (p=0,041) en la clasificacion de calidad
de vida relacionada con la intimidad, de acuerdo con la discapacidad senso-

rial (Tabla 5).
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Tabla 5. Niveles de calidad de vida para cada dimensidn, segun discapacidad,
de los beneficiarios mayores de 60 afios del programa cuidadores.

Calidad E e
de viday

dimensiones ‘ n ‘

Calidad de vida

Muy baja 1 14 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,6 0 0,0

Baja 26 | 371 26| 198 | 16 | 20,5 | 35| 29,2 | 42 | 24,0 | 11 | 379
Regular 40 | 57,1 |90 | 68,7 | 55 | 70,5 | 73 | 60,8 | 114 | 65,1 | 17 | 58,6
Alta 3 43 |13 | 99 7 9,0 9 7,5 16 | 9,1 1 3,4

Muy alta 0 0,0 2 1,5 0 0,0 2 1,7 2 1,1 0 0,0

Capacidad sensorial

Muy baja 6 86 | 17 | 13,0 6 7,7 |16 | 133 | 21 | 120 | 2 6,9

Baja 22 | 31,4 |49 | 374 | 26 | 333 | 45| 375 | 60 | 343 | 12 | 41,4
Regular 21 | 30,0 {35 26,7 | 21 | 26,9 | 34| 283 | 52 | 29,7 | 5 |17,2
Alta 20 | 286 | 29| 22,1 | 24 | 30,8 | 24 | 20,0 40 | 22,9 | 10 | 345
Muy alta 1 1,4 1 0,8 1 1,3 1 0,8 2 1,1 0 0,0
Autonomia

Muy baja 21 | 300 |15 | 11,5 | 17 | 21,8 | 19 | 158 30 | 17,1 8 27,6
Baja 21 {300 |32 244 | 16 | 205 |36 | 30,0 | 47 |269 | 7 |241
Regular 16 | 22,9 | 52| 39,7 | 29 | 372 |37 | 30,8 | 56 | 32,0 12 | 41,4
Alta 10 | 14,3 | 28 | 214 | 14 | 179 | 24 | 20,0 36 | 20,6 2 6,9
Muy alta 2 2,9 4 3,1 2 2,6 4 3,3 6 3,4 0 0,0

Actividades pasadas, presentes y futuras

Muy baja 7 | 100 | 5 3,8 4 51 8 6,7 9 51 3 1103

Baja 17 | 243 |19 | 145 |15 | 19,2 | 20 | 16,7 | 29 | 166 | 8 | 27,6
Regular 19 | 27,1 |37 | 282 |18 | 23,1 |37 | 30,8 | 47 |26,9 | 10 | 34,5
Alta 24 | 343 |52 | 397 |33 | 423 |43 | 358 | 70 [ 400 | 7 |241

Muy alta 3 4,3 | 18 | 13,7 8 103 (12 | 10,0 | 20 | 11,4 | 1 3,4

Participacién social

Muy baja 15 | 21,4 |15 | 11,5 |13 | 16,7 |17 | 142 | 26 | 149 | 4 | 13,8

Baja 20 | 286 |30 | 229 |22 | 282 |28 | 233 | 42 |240| 9 |310
Regular 15| 21,4 |39 | 298 |19 | 244 |34 | 283 | 46 | 26,3 | 10 | 34,5
Alta 18 | 25,7 |41 | 31,3 | 21 | 269 |36 | 300 | 53 [303 | 5 |17,2

Muy alta 2 2,9 6 4,6 3 3,8 5 4,2 8 4,6 1 3,4
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Calidad Cognitiva Fisica
de viday o
dimensiones %
Muerte y agonia
Muy baja 35 | 50,0 |47 | 359 |30 | 385 |50 | 41,7 | 71 | 40,6 | 12 | 41,4
Baja 11 | 157 |20 | 153 | 11 | 141 | 19| 158 | 27 | 154 | 4 | 13,8
Regular 17 | 243 |32 | 244 | 20 | 256 |29 | 242 | 41 | 23,4 | 8 |276
Alta 5 71 | 22| 168 |14 | 179 |13 | 10,8 | 24 | 13,7 | 5 | 17,2
Muy alta 2 29 |10 | 76 3 3,8 9 7,5 12 | 6,9 0 0,0
Intimidad
Muy baja 9 | 129 |12 | 9,2 7 90 |14 | 11,7 | 18 | 10,3 | 3 | 10,3
Baja 7 | 100 | 19| 145 |17 | 21,8 | 9 | 75 | 20 | 11,4 | 6 | 20,7
Regular 30| 42,9 | 42| 321 | 24 | 30,8 | 48 | 40,0 | 62 | 354 | 12 | 41,4
Alta 13 | 18,6 |38 | 29,0 | 16 | 20,5 | 32| 26,7 | 45 | 257 | 7 |241
Muy alta 11 | 157 |20 | 153 | 14 | 17,9 |17 | 142 | 30 [171]| 1 | 3,4

Respecto al grupo de edad del beneficiario no se observaron diferencias sig-
nificativas en la clasificacion de la calidad de vida. Es asi como la mayoria de
los participantes, independientemente de su edad, tenfan regular calidad de
vida. Los mayores porcentajes de altos niveles de calidad de vida se eviden-
ciaron en quienes tenfan entre 70 y 79 afios (15,9 %) (Figura 22).
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Figura 22. Niveles de calidad de vida, segun grupo de edad, de los beneficiarios
del programa cuidadores mayores de 60 afios. Elaboracién propia
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Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
calidad de vida relacionado con la capacidad sensorial (p=0,013). En este
sentido, se observé que, a mayor edad, mayor porcentaje de alta calidad
de vida relacionada con la capacidad sensorial, observandose el mayor por-
centaje en quienes tenfan 90 aflos y mas (40,3 %). Por el contrario, en los
beneficiarios entre los 60 y los 69 afios, y en los de 70 a 79 afios, hubo altos
porcentajes de baja calidad de vida (Figura 23).
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Figura 23. Niveles de calidad de vida relacionada con la capacidad sensorial,
segun grupo de edad, de los beneficiarios del programa cuidadores mayores
de 60 anos. Elaboracion propia

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la autonomia, contrario a lo
anteriot, se observé que los mayores porcentajes de buena y muy buena ca-
lidad de vida se presentaron en quienes tenfan entre 60 y 79 afios, mientras
que en las personas de 90 afios y mas, hubo un alto porcentaje de beneficia-
rios con muy mala calidad de vida relacionada con la autonomia (26,4 %).

Sin embargo, estas variaciones no fueron estadisticamente significativas
(Figura 24).
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Figura 24. Niveles de calidad de vida relacionada con la autonomia, segun gru-
po de edad, de los beneficiarios del programa cuidadores mayores de 60 afios.
Elaboracion propia

Frente a la calidad de vida relacionada con las actividades pasadas, presentes
y futuras, se identificé que en quienes tenfan menos de 79 afios, hubo mayo-
res porcentajes de beneficiarios con baja y muy baja calidad de vida. En este
sentido, los mayores porcentajes de calidad de vida alta, se presentaron en las
personas mayores de 90 afios (Figura 25).
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Figura 25. Niveles de calidad de vida relacionada con las actividades pasadas,

presentes y futuras, segun grupo de edad, de los beneficiarios del programa
cuidadores mayores de 60 afos. Elaboracion propia
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Respecto a la calidad de vida relacionada con la participacién social, se ob-

servé que las personas entre los 70 y 79 afios tuvieron mayores porcentajes

de alta y muy alta calidad de vida, asimismo los mayores de 90 afios. Un alto

porcentaje de personas entre los 60 y 69 afios tenfan baja (22,0 %) y muy baja
254

(17,1%) calidad de vida (Figura 20).
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Figura 26. Niveles de calidad de vida relacionada con la participacion social,

segln grupo de edad, de los beneficiarios del programa cuidadores mayores
de 60 afos. Elaboracion propia

En lo relacionado con muerte y agonia, fueron altos los porcentajes de
personas con baja y muy baja calidad de vida para todas las edades, sin
embargo, estos fueron mayores en quienes estaban entre los 80 y los 89 afios.
Asimismo, es importante resaltar que, frente a esta dimension, hubo un bajo
porcentaje de personas mayores de 90 afios con alta y muy alta calidad de
vida (Figura 27).
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Figura 27. Niveles de calidad de vida relacionada con muerte y agonia, segun

grupo de edad, de los beneficiarios del programa cuidadores mayores de 60
afos. Elaboracion propia

En cuanto a la intimidad, se observé que, a mayor edad, mayor porcentaje
de personas con alta y muy alta calidad de vida, en este sentido, cerca de la
mitad de las personas mayores de 90 afios tuvieron buena calidad de vida
respecto a su intimidad. Mientras que los mayores porcentajes de baja y muy
baja calidad de vida se presentaron en los menores de 79 afios (Figura 28).
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Figura 28. Niveles de calidad de vida relacionada con la intimidad, segun grupo
de edad, de los beneficiarios del programa cuidadores mayores de 60 afios.
Elaboracién propia
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6.1.6 Perfil de calidad de vida

Se observo que las personas con baja calidad de vida respecto a las dimen-
siones de participacion social y actividades pasadas, presentes y futuras, eran
principalmente hombres o beneficiatios entre 80 y 89 afios. De otro lado, se
identificé un perfil representado por mujeres con baja calidad de vida para
la dimensién sensorial. Ademas, se registrd un perfil en el que se ubicaron
personas con alta calidad de vida respecto a la participacion social y las acti-
vidades pasadas, presentes y futuras. En relacion con la alta calidad de vida
para todas las dimensiones, llama la atencién que no hubo un perfil configu-
rado a partir de esta caractetistica, como se observa en el grafico (Figura 29).
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Figura 29. Perfil de calidad de vida de los sujetos de cuidado mayores de 60
afios beneficiarios del programa cuidadores de Envigado. Elaboracion propia
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6.1.7 Factores asociados a la alta calidad de vida
de los adultos mayores beneficiarios del
programa cuidadores

Se encontré que de las caracteristicas de las personas mayores la unica que
se asocio a la alta calidad de vida fue el no tener cuidador. En este sentido,
se identific6 que los beneficiatios sin cuidador tuvieron una probabilidad
dos veces mayor de tener una alta calidad de vida (OR=2,9; IC95% 1,256 -
6,027). Se observé también que, a pesar de no tener asociacion significativa,
la probabilidad de alta calidad de vida fue dos veces mayor en las mujeres
respecto a los hombres (OR=2,4; IC95% 0,887 - 7,783), en quienes no te-
nfan discapacidad cognitiva respecto a quienes si (OR=2,9 1C95% 0,807
- 10,341), y en quienes no tenfan enfermedad renal respecto a quienes si
(OR=2,7; 1C95% 0,626 - 11,862) (Tabla 06).

Tabla 6. Caracteristicas asociadas a la alta calidad de vida de las personas
sujetos de cuidado mayores de 60 afios, beneficiarios del programa
cuidadores Envigado.

Caracteristica OR crudo 1C95% Valor de p
Edad
60-69 afios 1
70-79 aios 3,7 0,763 - 17,747 0,105
80-89 afios 1,8 0,379 - 8,607 0,458
90 y mas 2,4 0,492 - 12,071 0,275
Sexo
Hombre 1
Mujer 2,6 0,887 - 7,783 0,081
Discapacidad
Si 1
No 1,4 0,628 - 3,037 0,423
Discapacidad cognitiva
Si 1
No 2,9 0,807 -10,341 0,103
Discapacidad sensorial
Si
No 1,0 0,379 - 2,765 0,963
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Caracteristica OR crudo 1C95% Valor de p

Discapacidad fisica

Si

No 0,3 0,04 -2,428 0,266
Tiene cuidador primario

Si 1

No 2,9 1,256 - 6,627 0,013
Cancer

Si

No 0,7 0,275-1,858 0,490
Hipertension arterial

Si 1

No 0,6 0,226 - 1,461 0,245
Enfermedad renal

Si 1

No 2,7 0,626 - 11,862 0,182

Con el modelo ajustado se identificé que la fuerza de asociacién entre no
tener cuidador y la alta calidad de vida aumentd, siendo tres veces mayor
la probabilidad de calidad de vida en los adultos mayores que no tenfan
cuidador (OR ajustado = 3,71; 1C95% 1,079 - 12,767). Siendo esta la carac-
teristica que mejor explica la calidad de vida de los sujetos de cuidado, esto
posiblemente asociado a que las personas sin cuidador tienen una menor

dependencia (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas que explican la calidad de vida de las personas mayores suje-
to de cuidado, beneficiarios del programa cuidadores de Envigado. Modelo ajustado.

Caracteristica ‘OR crudo‘ 1C95% ‘ p ‘ . - ‘ 1C95%
Edad
60-69 afios 1
~ 0,763 - 0,29 -
70-79 afios 3,68 17,747 0,105 1,80 11,199 0,527
= 0,379 - 0,286 -
80-89 afios 1,81 8,607 0,458 1,68 9,842 0,567
. 0,492 - 0,369 -
90 y mas 2,44 12,071 0,275 2,49 16,836 0,348
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Caracteristica
Sexo
Hombre 1
. 0,887 - 0,394 -
Mujer 2,63 7783 0,081 1,51 5 806 0,547
Discapacidad cognitiva
Si 1
0,807 - 0,574 -
No 2,89 10,341 0,103 2,18 8,283 0,252
Tiene cuidador primario
Si 1
1,256 - 1,079 -
No 2,89 6,627 0,013 3,71 12,767 0,037
Hipertension arterial
Si 1
0,226 - 0,101 -
No 0,58 1461 0,245 0,40 1562 0,186
Enfermedad renal
Si 1
0,626 - 0,476 -
No 2,72 11,862 0,182 4,00 33,604 0,202

6.2 Beneficiarios menores de 60 afios

6.2.1. Caracteristicas sociodemograficas de los beneficiarios
menores de 60 afios

Dentro del programa se tienen un total de 77 usuarios con una edad me-
nor de 60 afos, predominando el sexo femenino con 59,7 % (Figura 30A).
El 85% de los usuarios se encuentran sin pareja, la mayorfa porque su es-
tado civil es soltero (80,5%) (Figura 30B). Al realizar el cruce entre el sexo
y el grupo de edad, se observa alta un alto porcentaje de 32,3% en el sexo
femenino entre los 55 — 59 afios.
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Viudo B 2,6
Uniénlibre 1 1,3
i Hombre Soltero I 20,5
= Mujer Divorciado B 2,6

Casado
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Figura 30. Sexo (A) y estado civil (B) de los usuarios menores de 60 afios del
programa cuidadores. Elaboracién propia

Con respecto al soporte econémico que tienen los usuarios, se encontrd
que el 27,3% recibe apoyo econdémico de otras personas o entidades. De
otro lado, figuran los usuarios que tienen soporte econémico por parte de
la mama con un 24,7 %, ademas, solo un 3,9 % recibe soporte de algun hijo
(Figura 31).

Usuario I 18,2

f]

Otro | — 27,3

r

Mama I 24,7

[

Hermano I 20,8
Esposo N 5,2
Hijo N 39

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

’ ] ] ]

Figura 31. Parentesco con la persona que le da soporte econémico a los
beneficiarios menores de 60 afios. Elaboracién propia
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De acuerdo con los datos de permanencia del programa del afio anterior, se
encontrd que el 53,2%de los beneficiarios habia pertenecido, y el 26 % de
ellos habfan quedado muy satisfechos con el cuidador del programa.

El 94,8 % de los usuarios menores de 60 afios contaban con cuidador prima-
rio, de ellos el 84,4% eran cuidadores hombres, ademas, alrededor del 6%
son menores de 60 afios (Figura 32).

100,0 94,8
80,0
60,0
40,0
20,0 5.2
0,0 =
No Si

Figura 32. Distribucién porcentual de los usuarios que cuentan con cuidador
primario. Elaboracién propia

6.2.2. Caracteristicas de salud fisica y mental de los beneficia-
rios menores de 60 afios

De los beneficiaron menores de 60 afios se encontré que el 96,1 % presentan
alguna discapacidad, al hacer el analisis, la mas frecuente es la discapacidad

fisica con un 79,2 %, siguiéndole la cognitiva con un 64,9 %, la que presenta
menor frecuencia es la adquirida con un 26,0 % (Figura 33).

A. Discapacidad cognitiva B. Discapacidad sensorial

O O
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C. Discapacidad fisica D. Discapacidad congénita

N

= No

= Si

= No

E. Discapacidad adquirida

m Sj

= No

Figura 33. Discapacidad de beneficiarios menores de 60 afios del programa
cuidadores. Elaboracién propia

Seguin el sexo, se observa que hay resultados similares, sin embargo, en el
tipo de discapacidad congénita, el porcentaje en los hombres es de 27,90 %,
y en las mujeres este es mayor con un 43,30 % (Tabla 8).

Tabla 8. Discapacidad de beneficiarios menores de 60 afios del programa
cuidadores, segun sexo.

Sexo Hombre Mujer
Discapacidad n % n %
. Si 30 69,80 20 66,70
Cognitiva
No 13 30,20 10 33,30
. Si 18 41,90 11 36,70
Sensorial
No 25 58,10 19 63,30
L. Si 35 79,50 26 86,70
Fisica
No 9 20,50 4 13,30
. Si 12 27,90 13 43,30
Congénita
No 31 72,10 17 56,70
Adquirida Si 14 33,30 6 20,00

Elaboracion propia.
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Se analizaron los antecedentes de enfermedades de cada uno de los usua-
rios, y se encontré un mayor porcentaje en la categorfa de epilepsia con un
36,4 %, seguido de las demencias con 16,9 % y solo el 1,3% de los usuarios
presentan antecedentes de cancer (Figura 34).

Infarto del miocardio
Hipertension arterial
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Epilepsia
Enfermedad renal
Dislipidemia
Diabetes

Demencias
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Figura 34. Antecedentes de enfermedad de los menores de 60 afios
beneficiaros del programa cuidadores. Elaboracidn propia

Se observé que los porcentajes de hombres y mujeres beneficiarios con
antecedentes de cancer fue similar, al igual que las demencias, la diabetes,
enfermedad renal y EPOC. Contrario a lo anterior, el porcentaje de benefi-
ciarios hombres con dislipidemia, fue mayor (13,0 %) que el de las mujeres,
asimismo, el porcentaje de infarto de miocardio, por otro lado, la epilepsia y
la hipertension fueron més frecuentes en las mujeres (Tabla 9).

Tabla 9. Antecedentes de enfermedad de beneficiarios menores de 60 afios del
programa cuidadores, segun sexo.

n % n %
Cancer Si 0 0,00 1 3,20
No 46 100,00 30 96,80
Demencias Si 8 17,40 5 16,10
No 38 82,60 26 83,90
Diabetes Si 2 4,30 2 6,50
No 44 95,70 29 93,50
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nntecede n % n %

Dislipidemia St 6 13,00 2 6,50

P No 40 87,00 29 93,50

Si 3 6,50 2 6,50

Enfermedad Renal No 43 93,50 29 93,50
Epilepsia Si 15 32,60 13 41,90
priep No| 31 | 6740 | 18 | 5810

Si 4 8,70 2 6,50

EPOC No 42 91,30 29 93,50
Hipertensién Arterial &l 4 8,70 4 12,90
P No 42 91,30 27 87,10
Infarto Miocardio S 3 6,50 0 0,00
No 43 93,50 31 100,00

Elaboracion propia.

Se analizé la tamizacion nutricional de estos usuarios por medio de la herra-
mienta Ferguson, se evidencia que, en ambos sexos, predomina la categoria
sin desnutricién, no obstante, en los hombres un 4,30% presentan riesgo
alto a desnutricién. Del total de menores de 60 afios se observa que el 83,1 %
se encuentra sin desnutricién (Figura 35).
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= Riesgo alto

= Riesgo medio

= Sin
desnutricién

Figura 35. Riesgo nutricional de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia

Llama la atencién en los resultados que, en las personas dependientes me-
nores de 60 aflos, la frecuencia de sarcopenia fue del 77,9 %. Esta condicién
fue mayor en las mujeres que en los hombres (Figura 36).

100%
80%
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40%
20%
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Hombre Mujer

M Riesgo alto  MRiesgo medio M Sin desnutricion

= Riesgo alto
= Riesgo medio

= Sin
desnutricién

Figura 36. Frecuencia de sarcopenia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, segun sexo. Elaboracién propia
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6.2.3. Dependencia y necesidad de cuidado de los
beneficiarios menores de 60 afios

Mediante el Test Delta se puede medir la dependencia del usuario indican-
do la necesidad de cuidado, el origen fisico y psiquico de esa dependencia,
de acuerdo con este, se encontré que el 49,4% requerifa asistencia severa,
contrario a lo que sucede con la dependencia fisica, pues en este caso pre-
domina el déficit moderado con 51,9 % y 37,7 % respectivamente, en cuanto
a la dependencia psiquica predominé el déficit leve con 41,6 % (Figura 37).

A. Dependencia

= Asistido
severo
= Asistido
% moderado
= Asistido leve

B. Dependencia fisica

' = Deficit

grave

= Deficit
moderado

= Deficit
leve
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C. Dependencia psiquica

= Deficit grave
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Figura 37. Necesidad de asistencia de los beneficiarios adultos mayores del
programa cuidadores, general y seguin sexo. Elaboracion propia

Se evaluaron las 14 necesidades de Virginia Henderson, y se encontr6é una
alta prevalencia de usuarios que requieren ayuda para la higiene corporal y
la movilizacién en un 71,4 %, siguiéndole la necesidad de recibir ayuda para
vestirse y desvestirse con 64,9 %. E1 9,1 % requiere ayuda para poder respirar
correctamente (Figura 38).

Actividades de aprendizaje
Actividades recreativas
Vida social

Capacidad de comunicarse
Consciente, orientado
Apoyo familiar

Higiene Corporal
Temperatura corporal
Dormir

Vestirse y desvestirse
Moverse

Eliminacién (urinaria y fecal)
Comery beber

Respiracidn

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Requiere ayuda o no lo realiza B Con alguna dificultad m Sin dificultad

Figura 38. Necesidades de los beneficiarios menores de 60 afios del programa
cuidadores, de acuerdo con las 14 necesidades. Elaboracién propia
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6.2.4. Evaluacion sociofamiliar de los
beneficiarios menores de 60 anos

De acuerdo con la valoracién sociofamiliar que permite evaluar el riesgo
social del adulto mayor, se encontré que en hombres y mujeres predomina
el riesgo social con 58,70 % y 48,40 %, respectivamente. En general, se hallé
que un 54,5% presenta riesgo social, y solo un 13,0% presenta problema
social (Figura 39).
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= Problema
social

= Riesgo social
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Figura 39. Evaluacion sociofamiliar de los beneficiarios menores de 60 afios del
programa cuidadores, segtin sexo. Elaboracién propia

Para evaluar el nivel de funcionalidad familiar como un recurso para sus
integrantes o, por el contrario, como una influencia negativa en su situa-
ci6én de salud, se aplicé el APGAR familiar, el cual arrojo que el 80,5% se
encuentra en la categorfa funcional y tan solo el 3,9 % presentan disfuncién
grave (Figura 40).
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= Disfuncién grave

= Disfuncién leve

= Funcional

Figura 40. Nivel de disfuncionalidad familiar de los beneficiarios menores de
60 afios del programa cuidadores. Elaboracidn propia

Con respecto al test Zarit, el cual indica la sobrecarga del cuidador primario,
se encontré que el 62,3 % no tienen sobrecarga y el 10,4 % presentan sobre-
carga intensa (Figura 41).

= Sobrecarga
intensa

s Sobrecarga leve

= No sobrecarga

Figura 41. Evaluacién de sobrecarga del cuidador primario de los beneficiarios
menores de 60 afios del programa cuidadores. Elaboracidn propia

6.3 Cuidadotres

6.3.1. Caracteristicas sociodemograficas del cuidador
De los 633 cuidadores encuestados, el 86,2% son mujeres y solo un 13,8 %

son hombres. La edad promedio de los cuidadores primarios fue de 58 afios,
con una desviacién estandar de 12,1, el 50% de los encuestados registrd
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58 afios, siendo la edad minima 27 afios y la maxima de 86. El 25% de los
cuidadores tenfan 51 aflos o menos, y tres de cada cuatro cuidadores tenia
67 afos o menos (Figura 42).

A. Sexo B. Grupo de edad

0-0

Figura 42. Sexo y edad de los cuidadores primarios. Elaboracién propia

= Adulto mayor

= Menor de 60
afios

Predominé el estado civil de casado o en unién libre con el 42,8 % segui-
do del soltero (33,0 %), divorciado o separado (14,5%) y viudo (9,4%). En
relacién con el sexo, la distribucién fue similar a la general, aventajando las
mujeres a los hombres en la condicién civil de casadas, unién libre y en el
estado de divorciados y viudez, mientras los hombres cuidadores superan a
las cuidadoras femeninas en la condicién de solterfa (Figura 43).

Mujer _ 16’2 .
Hombre _ 13'3 .

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HSoltero M Casado/Unidn libre Divorciado/Separado M Viudo

Figura 43. Sexo y estado civil de los cuidadores primarios. Elaboracién propia
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El nivel educativo mas alto en el que estuvo matriculado el cuidador pri-
mario fue el de técnica tecnolégica, le siguen los de secundaria completa
y luego incompleta, universidad completa, seguidos primaria completa

(Tabla 10).

Tabla 10. Nivel educativo de los cuidadores primarios del programa

Nivel educativo ‘ [\ ‘ %
Ninguna 5 1,5
Posgrado 3 0,9
Primaria completa 42 12,4
Primaria incompleta 28 8,3
Secundaria completa 66 19,5
Secundaria incompleta 50 14,7

Técnica /Tecnoldgica 82 24,2
Universidad completa 49 14,5
Universidad incompleta 14 4,1

Elaboracion propia.

En cuanto a la ocupacién del cuidador, el 53,7 % manifestaron ser amas
de casa; seguidamente se encontraron los pensionados o jubilados (18,6 %).
Los empleados tiempo completo representaron el 10,0 %, los desempleados
el 5,6% y los empleados de medio tiempo fueron el 2,1% (Tabla 11).

Tabla 11. Ocupacién de los cuidadores primarios del programa cuidadores

de Envigado.

Ocupacién u oficio ‘ N ‘ %
Ama de casa 182 53,7
Desempleado 19 5,6

Empleado obrero Medio tiempo 7 2,1
Empleado obrero Tiempo completo 34 10,0
Estudiante 2 0,6

Otro 32 9,4
Pensionado / Jubilado 63 18,6

Elaboracion propia.
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La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue
principalmente al régimen contributivo (72,3%), seguido del subsidiado
(20,6 %) y las personas denominadas en la categoria de vinculados (5,0 %)
(Figura 44).

2,1% ===

72,3%

= Contributive = Ninguno - Subsidiado = Vinculado

Figura 44. Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social de los cuidadores
primarios del programa cuidadores de Envigado. Elaboracién propia

Respecto al parentesco del cuidador con el sujeto de cuidado, el
54,2% corresponde a los hijos, un 14,3% hermanos, 13,1% espo-
so, seguido del 12,9% por otras personas sin ninguna filiacién familiar
(Figura 45).
Otro | 12,9
Mama [ 5.5
Hermano [ 14.3
Esposo [N 131
Hijo —— 54,2
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Figura 45. Parentesco del cuidador primario con la persona dependiente de
cuidado. Elaboracion propia
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Se encontr6 que un 45 % de las mujeres cuidadores eran mayores de 60 afios
y cerca de la mitad de los hombres cuidadores (49,4 %), también lo eran. En
cuanto al parentesco, la distribucién fue similar entre hombres y mujeres, se
observo por ejemplo que en las mujeres cuidadores el 54,3 % eran hijas del
sujeto, seguidas de un 14,2 % que eran hermanas; en el caso de los hombres,
el 52,6 % eran hijos del sujeto de cuidado, seguido de un 17,9 % quienes eran
esposos (Tabla 12).

Tabla 12. Grupo de edad y parentesco con la persona dependiente del
cuidado, segun sexo del cuidador primario.

‘ Mujer ‘ Hombre
n % n %
Grupo de edad
Adulto mayor 217 45,0% 38 49,4%
Menor de 60 afos 265 55,0% 39 50,6%
Parentesco con la persona dependiente del cuidado
Hijo 264 54,3% 41 52,6%
Esposo 60 12,3% 14 17,9%
Hermano 69 14,2% 12 15,4%
Mama/papa 31 6,4% 0 0,0%
Otro 62 12,8% 11 14,1%

6.3.2. Condicioén de salud y sobrecarga del cuidador

Respecto al estado de salud, se identificé que el 60,8% de los cuida-
dores manifestaron percibir su salud como buena o muy buena, mien-
tras el 35,1% la consideraron regular, y un 4,2 % mala o muy mala
(Figura 40).

Se evalué sobrecarga del cuidador mediante la escala Zarit, encontrando
que el 59,2% de los cuidadores no presenté el sindrome de sobrecarga del
cuidador primario, el 13,0 % present6 sobrecarga leve y el 17,4 % sobrecarga
intensa (Figura 47).
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Figura 46. Percepcidn del estado de salud del cuidador primario con la persona
dependiente de cuidado. Elaboracion propia
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Figura 47. Nivel de sobrecarga del cuidador primario. Elaboracion propia

Una de cada cinco mujeres cuidadoras de personas dependientes refiere una
sobrecarga intensa, comparado con un 14,5 % de los hombres con esta mis-
ma caracterfstica, asimismo, la sobrecarga leve es el doble en las mujeres
comparado con los hombres (Figura 48).
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Figura 48. Nivel de sobrecarga del cuidador primario, segin sexo.
Elaboracién propia

De otro lado, se identificé que casi la totalidad (92,7 %) de los cuidadores
con sobrecarga intensa atendfan personas dependientes mayores de 60 afios,
asimismo, el 79,3 % de los cuidadores con sobrecarga leve (Figura 49).
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Sobrecarga leve
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Figura 49. Nivel de sobrecarga del cuidador primario, segin grupo de edad,
de la persona dependiente del cuidado. Elaboracién propia
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En cuanto al nivel de sobrecarga del cuidador segtn el nivel de dependencia
del sujeto de cuidado, se identificé que, en los cuidadores con sobrecarga in-
tensa, el 41,8 % cuidaba a una persona sujeto de cuidado asistido severo; este
porcentaje de cuidadores a cargo de personas asistidas severas fue menor en
quienes no tenfan sobrecarga (31,7 %) (Figura 50).
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Figura 50. Nivel de sobrecarga de cuidador, segun necesidad de asistencia, de
la persona dependiente de cuidado. Elaboraciéon propia

6.3.3. Petfil de calidad de vida

Se estableci6 un perfil de personas con calidad de vida deteriorada para to-
das las dimensiones, quienes tenfan como principal caracteristica un alto
nivel de sobrecarga. A pesar de que se incluyeron en el analisis otras carac-
terfsticas como el sexo, la edad y el estado civil, estas se ubicaron en dimen-
siones diferentes a las de personas con regular y deteriorada calidad de vida.
Llama la atencién, que al igual que en el analisis de la calidad de vida de los
sujetos de cuidado, para los cuidadores tampoco pudo establecerse un per-
fil de personas con buena calidad de vida, sin embargo, observamos cémo
esta respecto a relaciones sociales, dista bastante de la buena calidad de vida
respecto a lo ambiental, lo psicolégico y lo fisico, las cuales se ubicaron en la
misma dimension y cercanas entre si, lo que indica que esta presente en un
mismo conjunto de cuidadores (Figura 51).
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Figura 51. Perfil de calidad de vida de los sujetos de cuidado mayores de 60
afios beneficiarios del programa cuidadores de Envigado. Elaboracion propia
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6.3.4. Factores asociados a la buena calidad de vida

Se observé que en el analisis bivariado, el ser cuidador hombre y el no tener
sobrecarga fueron caracteristicas asociadas significativamente con la buena
calidad de vida. En este sentido, los hombres tuvieron dos veces la probabi-
lidad de tener una buena calidad de vida respecto a las mujeres (OR=2,42;
1C95% 1,046 - 5,597). Ademas, los cuidadores sin sobrecarga tuvieron tres
veces la probabilidad de una buena calidad de vida respecto a quienes si te-
nfan sobrecarga (OR=3,26; 1C95% 1,21-8,79) (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas asociadas a la buena calidad de vida de los cuidadores
primarios del programa cuidadores Envigado.

Caracteristica ‘ OR crudo ‘ 1C95% ‘ p
Sexo
Mujer 1
Hombre 2,42 1,046 - 5,597 0,039
Edad
Menor de 60 afios 1
60 afios y mas 1,12 0,55 - 2,288 0,751
Estado civil
Sin pareja 1
Con pareja 1,05 0,511-2,148 0,898
Ocupacion
Estudiante 1
Empleado 10,00 0,671 - 149,039 0,095
Pensionado 1,45 0,139 - 15,155 0,755
Ama de casa 3,13 0,369 - 26,45 0,296
Desempleado 1,07 0,129 - 8,879 0,949
Sobrecarga
Con sobrecarga 1
Sin sobrecarga 3,261 1,21-8,786 0,019

En el andlisis ajustado, que se realizé por los dos factores asociados signi-
ficativamente, ademas del sexo, potencial factor confusor, se observé que
se conservaron los mismos dos factores como los principalmente explica-
tivos de la buena calidad de vida en los cuidadores, los cuales aumentaron
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su fuerza de asociacion. En este sentido, los hombres tuvieron una proba-
bilidad dos veces mayor de buena calidad de vida respecto a las mujeres, y
las personas sin sobrecarga tuvieron tres veces la probabilidad de calidad de
vida respecto a quienes tenfan sobrecarga (Tabla 14).

Tabla 14. Caracteristicas que explican la buena calidad de vida de los
cuidadores del programa cuidadores de Envigado. Modelo ajustado.

Caracteristica 1C95% . OR 1C95% p
crudo ajustado
Sexo
Mujer
1,046 - 1,096 -
Hombre 2,42 5597 0,039 2,65 6,402 0,030
Edad
Menor de 60
afos
o . 0,55 - 0,513 -
60 aflos y mas 1,12 2288 0,751 1,12 2 449 0,774
Sobrecarga
Con sobrecarga
. 1,21 - 1,131 -
Sin sobrecarga | 3,261 3 786 0,019 3,07 21324 0,028
Resultados
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Discusion

La informacién obtenida a partir de la investigacién que permiti6 la elabo-
racion de este libro, tiene un impacto cientifico y social. El impacto social
se deriva principalmente en lo relacionado con los beneficiarios del progra-
ma cuidadores, sus familias y comunidad en general, dado que contar con
informacién que posibilita perfilar los beneficiarios y, ademads, conocer sus
principales caracteristicas sociodemograficas, de salud fisica y mental, rela-
ciones familiares, cuidador y de su calidad de vida y necesidades, permite
otientar mejoras y ajustes al programa, para lograr un mayor impacto sobre
la comunidad y que este se encuentre realmente enfocado en las verdaderas
necesidades de sujetos de cuidado y cuidadores. Asimismo, la informacién
sobre calidad de vida permite identificar si realmente el programa estd gene-
rando un impacto positivo en sus beneficiarios.

De otro lado, respecto al impacto cientifico de esta investigacion, la divulga-
cién de estos hallazgos hace posible que en otras comunidades se conozca
la forma en la que se lleva a cabo el programa cuidadores en el Municipio
de Envigado y, a su vez, sirva de ejemplo para que implementen la misma
metodologia, leyéndolo a la luz de las caracteristicas de los beneficiarios que
conforman el programa. Ademis, los resultados de esta investigacion pet-
miten evidenciar la necesidad de realizar programas como estos, con miras
a mejorar los indices de calidad de vida no solo de personas dependientes,
sino de sus cuidadores y familia en general, esto es, identificando como la
labor de cuidar puede repercutir en el desarrollo de sobrecarga del cuidador
y en bajos niveles de calidad de vida en las maltiples dimensiones que este
constructo utiliza. En este sentido, el uso de una escala de calidad de vida
propuesta por la OMS vy utilizada a nivel mundial, permite la comparabilidad
de los resultados con otras poblaciones.

Teniendo en cuenta lo anterior, por ejemplo, se observé que la mayorfa de
los beneficiarios mayores son mujetes que, a su vez, se encontraban con
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mayor frecuencia sin pareja, diferente a los hombres, que en su mayorfa se
encontraban en unién libre o casados.

Estos hallazgos se asemejan a los arrojados por un estudio realizado en la
ciudad de México, en el cual se quiso establecer la relacién entre la calidad
de vida del adulto mayor, su nivel de independencia y autocuidado; en este

también hubo mayor porcentaje de mujeres @9,

Otro aspecto importante, se relaciona con el hecho de que la mayorfa de los
adultos mayores depende econémicamente de si mismos, situacién similar
a la presentada en un estudio realizado en la ciudad de Cartagena, donde la
poblacién de estudio también registré que dependen econémicamente de
s{ misma, puesto que reciben en promedio $500.000 a $1.000.000 de pesos
mensuales ©”; estos aportes gubernamentales con los que cuentan los adul-
tos mayores, permiten atender cualquier tipo de necesidad, generando de
alguna manera un beneficio que contribuye a la “independencia econémica”
de dicha poblacién, sin embargo, existen grandes preocupaciones frente a
los costos sociales y econémicos que trae consigo el envejecimiento de la
poblacién, debido a que los gobiernos cada vez disminuyen el financiamien-
to para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, y recae sobre la
sociedad y la familia el solventar las necesidades de la poblacién adulta ma-
yor. Por otro lado, a diferencia de las relaciones personales, en este Gltimo
estudio la mayorfa de la poblacién tenia pateja en el momento de su realiza-
ci6n (62,6 %) 7.

Ahora bien, en cuanto a los antecedentes de enfermedades de la pobla-
ci6n de estudio, se identificé que la mayoria de ellos padece enfermedades
cronicas no transmisibles como la hipertension arterial, dislipidemias y en
menor porcentaje diabetes mellitus; se evidencia de esta manera que varias de
las condiciones en los adultos mayores tienen que ver con la aparicién de
enfermedades cardiovasculares, asimismo, el comportamiento de estas en-
fermedades segun el sexo, demuestra que las mujeres reportan en mayor
porcentaje diabetes mellitus, y en los hombres es mas comin la hipertension
arterial.

Sumado a lo anterior, un estudio realizado en Sudafrica evalué el impacto

de la multimorbilidad en la discapacidad entre los adultos mayores de ese
pais, y determiné que la prevalencia de discapacidad grave entre los adultos
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mayores difiere segun el numero de enfermedades cronicas diagnosticadas,
siendo mayor entre las personas con multimorbilidad *”. Por otra parte, uno
de los informes de envejecimiento realizados en Espafia, da a conocer el
perfil de las personas mayores en este pais en el afio 2016, este reportd que
las enfermedades que afectan a los adultos mayores son principalmente cit-
culatorias con un 21,8 %, respiratorias 15,0 %, digestivas 12,3 % y neoplasias
11,4%; le siguen las lesiones, las enfermedades genitourinarias y las del sis-
tema osteomuscular Y. Para América Latina y el Caribe, los datos de Salud
y Bienestar para el Envejecimiento (SABE), también arrojaron que existe
asociacion directa entre la dificultad para desarrollar actividades basicas de
la vida diaria (ABVD), y el padecer de un mayor nimero de enfermedades

no transmisibles y de enfermedades cardiovasculares 2.

Del mismo modo, las caracteristicas de salud tanto fisicas como mentales
son de gran importancia a la hora de hablar de dependencia en el adulto
mayor, estas demuestran que gran parte de los adultos mayores beneficiarios
del programa, tienen algun tipo de discapacidad; la dependencia, el deterioro
y la falta de autonomia son las situaciones mas temidas por todo ser huma-
no, pues se les asocia con discapacidad, invalidez y pérdida de roles sociales,
haciendo que la persona mayor se torne fragil y vulnerable, afectindose la
confianza en si mismo, el bienestar y la calidad de vida, asi como el tener
afecciones en el cuerpo fisico, y todo esto repercute en las esferas psiquica y
social. El impacto de esta situacién puede tener diferencias significativas se-
gun el tipo y grado de discapacidad, aunque también son influyentes el géne-
ro y la clase social. En este estudio la discapacidad fisica es la mas frecuente,
los porcentajes de los tipos de discapacidad segtn el sexo, reportaron valores
similares con excepcion de la discapacidad cognitiva, donde predominé el
género masculino.

La sociedad espafiola de geriatria y gerontologia, en un estudio sobre los
factores de riesgo nutricional en los mayores institucionalizados, afirma que
las cifras de prevalencia de desnutricion en los adultos mayores, puede variar
desde un 3-5% en quienes permanecen en su domicilio, hasta un 50-60 % en
los adultos mayores que ingresan en residencias *”; en este sentido, y a pesar
de que se conoce que la prevalencia de desnutricion es mayor en la mujer,
y que aumenta con la edad en nuestra poblaciéon de estudio, el mal estado
nutricional afecta principalmente al sexo masculino, asimismo, el alto por-
centaje de sarcopenia es un aspecto importante, también es mas frecuente en
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los hombres, y es posible que este se deba principalmente a factores como
la edad, discapacidades y condicién de poblacion vulnerable, ademas de los
cambios fisiolégicos producidos por el envejecimiento, la dependencia fun-
cional y sus patologfas asociadas.

Por otra parte, en cuanto a la dependencia y necesidad de cuidado de los
beneficiarios, se identificé que la mayoria de ellos requieren asistencia leve
sin mayores diferencias entre ambos sexos. Las 14 necesidades confirman la
importancia de garantizar un cuidado adecuado de los adultos mayores, las
necesidades basicas mas afectadas en esta poblacién fueron la eliminacion
fecal y urinaria, y las dificultad para moverse, sin dejar a un lado que casi la
mitad de la poblacion de estudio requiere ayuda para vestirse y desvestirse o
ayuda para bafiarse y realizar su higiene corporal, siendo mds frecuente estas
ultimas dos necesidades en los hombres que en las mujeres. La vida o apoyo
social de los adultos mayores se ve ampliamente afectada, reportando resul-
tados de mas del 60 % de deficiencia, esto respaldado por el alto porcentaje
de adultos mayores que requieren ayuda para realizar actividades recreativas,
siendo esta dificultad mas frecuente en hombres que en mujeres.

Todos estas circunstancias por las cuales cursan los adultos mayores, llevan
a pensar en los cuidadores primarios y las caracteristicas sociodemograficas
del cuidador en la poblacién de estudio, ademas, permitié identificar que
las mujeres adultas son las que en su mayoria asumen el rol de cuidador,
este hallazgo que es similar al de un estudio realizado en la Ciudad de Vi-
lavicencio (Meta, Colombia), denominado Percepcion de la calidad de vida
de cuidadores de pacientes asistentes a un programa de cronicos, en el cual
se identificé que las mujeres adultas representaban la mayor parte de la po-
blacién estudiada *Y; en México, donde se estudi6 la autopercepcion de la
salud, presencia de comorbilidades y depresion en adultos mayores, también
se report6 que el 53,40% de los cuidadores correspondfa a mujeres con un
promedio de edad de 69,3 afios (EE=0,15) ).

Un estudio realizado en Perd, evalué la sobrecarga y calidad de vida del cui-
dador principal del adulto mayor, también reporté resultados similares a los
establecidos en esta investigacion, al mencionar el perfil sociodemogtafico
de los cuidadores principales se hallé un predominio del sexo femenino, son
mujeres adultas pertenecientes al grupo etatio entre 20 y 39 afios *; otra de
las caracteristicas similares con este estudio, fue el grado de consanguinidad
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con el sujeto de cuidado, pues en el mencionado estudio la mayoria eran
hijos (as) del adulto mayor, y en los cuidadores de Envigado también predo-
mind el primer grado de parentesco y consanguinidad.

Es importante sefialar que estos resultados demuestran que tanto a nivel
nacional como internacional la mujer cumple con el rol de cuidador en los
adultos mayores, todo ello puede verse influenciado principalmente por la
cultura de cuidado que se transmite desde el hecho de velar por el bienestar
de sus hijos, a esto se suma la poca participacion que tiene el hombre en lo
relacionado con los deberes de la casa, confirmando asi que a pesar de todos
los esfuerzos por dar un lugar diferente a la mujer en estos aspectos, atn

sigue predominando el patriarcado 7.
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Anexo 2. Consentimiento informado por escrito
para ingreso a programa cuidadores.

Cadigo

E i PROGRAMA DE CUIDADORES

“ersidn Prueba
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pagina 1 de3

PROGRAMA CUIDADORES DE ENVIGADO SECRETARIA DE SALUD
ACUERDO DE COMPROMISO Y PARTICIPACION

El Programa de Cuidadores pretende mejorar la calidad de vida de las personas en situacidn de
dependencia por enfermedad o discapacidady sus familias. Estos servicios no tienen ningln costo. Ege
programa esfinanciado porla Secretaria de Salud de Envigado.

En el marco del programa Cuidadores de Envigado, se requiere suscribir un acuerdo devoluntades que
permita definirlasresponsabilidades del cuidador acormpafiante v del cuidador familiar respecto al plan
de cuidadosde:

Mos comprometemosa;
Compromisos gque asume el cuidador familiar:
1. Patticiparproactivamente de lassiguientes actividades:
&) Ejecucion del Plan de cuidado que reguiers el usuario.
by Asistir a talleres y asesorias programados en su sector, por el equipo de profesionales del
Frograma.
¢)  Ahstenerme de asignaractividades al cuidadar del Programa, diferentes a las designadastales
como: trabajo doméstico, diligencias personalesde algin miembro de la familia, procedimientos
invasivoso actividadesparalos chalesno estan cerificados.
2. Mantenerrelacionesde respetoy comunicacion asertiva con el personal del prograrma.

MOTA: Mo es ahligatario suministrar alimentos al personal del programa.

Compromisos que asume el cuidador del programa:
Ejecutar el Plan de Atencidn definido por la enfermera, enfocado o direccionado 2 apoyar
necesidades del usuario para lograr su independencia en el autocuidadoy ejercer el rol de suplir
yio ayudar entodo aguello gue por si mismmo no pueda hacer, con base enlaaplicacidndel Modelo
de Cuidado de enfermetia deVirginia Henderson.

2. Seguirlasinstruccionesde cuidadoy acompafiamiento indicadas por el equipo interdisciplinario de
profesionales del programa de Cuidadores de Envigado.

3. Realizarpaseos al usuario solo si nohay contraindicacion prescrita por un profesional de |2 salud,
i la movilidady fuerza del usuario sonnormalesy conla autorizacion escrita de lafamilia.

4, Guardar confidencialidad v reserva de datos: historia clinica, fotocopias, fichasy demas formatos
generados par el programa, informacion de lafamiliay del estado de salud del usuario.

A, Abstenerse de cumplir actividades diferentes a las designadas en el plan de cuidados poar los
profesionalesdel Programa.

6. Mantener relaciones de respeto de |la autonomia de |a personalidad, de las creencias, de los
objetivos, v del ritrno evolutivo del usuario, comunicacidn afectiva y aseriva con el pacientey 1a
familia.

El incumplimiento de este acuerdo devoluntadespuede generar la perdida de losheneficios del Programa
ywio del contrato del cuidadordel Programa.

Para constancia se firma en el municipio de Envigado, el dia delmesde de 2018,
Cuidador Familiar Cuidador del Programa de Cuidadores
Cc.C. C.C.

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores

Cadigo

\r f PROGRAMA DE CUIDADORES
o ‘ersion Prueba

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FPagina 2 de 3

PROGRAMA CUIDADORES DE ENVIGADOSECRETARIA DESALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADD

g Dis, MES aflo HORA, BARRIO
TELEFOND FOMA
DIRECCION
APELLIDOSY MOMBRE DEL USUARIO ED4D
IDENTIFICACION SEXO [ ] H
APELLIDOS ¥ MOMBRES DE LA PERSONA RESPONSABLE PARENTESCO

1. Manifie sto que ke sida inforrada del proceso de cuidado en el marco del Programa
Cuidadoresde Envigado, ventajas, complicaciones, mole stias v rie sgos que pueden producirse en
el transcurso de esta ejecucion.

2. %oy consciente de |a responsabilidad que enmi recae con el cuidado personal, la asistenciaa
controlesde mi estado de salud v el acatamiento a indicacionesy los medicamentos formulados
porlos profesionales de mi EPS

3. Las accionesde cuidado v demas actividade s del Programa Cuidadoresno reemplazan las
indicacione sni eltratamiento que son atendidos pormi institucidn de salud.

4. Autorizotomar evidenciasfotograficas par uso exclusivo del Programa Cuidadore s de
Enwigado, sierpre v cuando no afecte mi dignidad, intimidad personal o familiar,
HOACEPTA

5. Luegode haber recibido lainformacidn ante s mencionada, el usuario y/o su familia aceptael
beneficio del cuidador de Programa Cuidadores de Envigado

______ 5l ——___HOACEPTA
FIRM& DEL USUARIO/PERSONA RESPONSABLE | MN* Documento de Identidad
FIRMA DEL PROFESIONAL Registro N°

Anexos
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Anexo 3. Consentimiento informado telefonico

para ficha de valoracion inicial.

PROGRAMA CUIDADORES DE EHVIGADO
CONSENTRAENTO INFORMADO PARA CUIDADORES Y SUJETOS DE CUIDADO
Fecha:

Mom bre delsujeto dependiente:

Documenta del sujeto dependiente:

Mom bre del cuidador primario:

Documenta del cuidador primario:

La Universidad CES le inform a que zus datos personales seran alm acenados, en nuestraz bases de
datos, v tratados para mantener una comunicacidn permanente v eficaz con usted sobre las

actividades de la universidad o en las que ésta participe directa oindirectam ente.

Usted autoriza a que la Universidad CES com parta sus datoz personales con la secretaria de Salud
de Envigado para las siguientes finalidades: actualizar la inform acidn de su estado de salud para
laz actividades del provecto, seguimiento posterior & inclusidn de la inform acidn en futuros
proyectos de investigacidn, Puede verificar finalidades especificas en el articulo 8 de la Politica de
Tratamiento de Informacidn de la Universidad CES. Puede consultar nuestra politica visitando la
pagina web https: ffveaeee cezedu,co/, 51 usted desea conocer, corregir, actualizar, rectificar o
suprimir los datos que nos ha suministrado, o revocar la presente autorizacion, puede revisar el
articulo 15 de la Politica w conocer el procedimiento detallada, osi lo prefiere escribanos un correo
electronico a habeasdatal@ces. edu. co indicandonos su solicitud, o com uniguese al teléfono (57 4)
44405 55 extensidn 1665,

Conociendo lo anterior, m anifiesta su autorizacion expresa, previa wvoluntaria para el tratamiento

de mis datoz por la Universidad CES.

Sujeto de cuidado Cuidador primario

5i 5i

Mo Mo

Calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y sus cuidadores

Anexo 4. Formulario de recoleccion de datos.

DATOS INICIALES DEL BENEFICIARIO

Fecha de Valoracién: dd/mm/aaaa

Tipo de Documento: CcC ‘ ‘CE‘ | Tl

[Re] [ms[  [As]

N° documento: |

Primer Nombre: Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Fecha de Nacimiento: Edad: | ‘ Sexo: ‘ M | H ‘ ‘
Estado Civil: ‘ Ocupacién: ‘
Direccion de Residencia: ‘ Barrio: ‘ | Zona: ‘
Teléfonos: ‘ Celular: |
EAPB-EPS: | IPS donde consulta: |
¢ Tiene encuesta SISBEN? Sl NO Puntaje: SlS.BEN EE S1 NO Grupo Etnico:
Envigado
Tiene Discapacidad? | 81 [ |NG| [Cual? ial| | Cogriliva | Fisica Congenita] | Adquirida]
¢ Utiliza protesis dental? | Sl ‘ NG
DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRIMARIO
Tipo de Documento: cC ‘ ‘CE‘ | T ‘RC| ‘MS‘ ‘AS‘ N° documento: |
Primer Nombre: Segundo Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido:
Fecha de Nacimiento: Edad: | ‘ Parentesco:
Direccion de Residencia Teléfono: ‘ Celular:
2 Quién proporciona el soporte econémico al Nombre completo: ‘
beneficiario? Parentesco: ‘
INFORMACION SITUACION BENEFICIARIO
1- |Antecedentes de la enfermedad del Beneficiario:
Cancer Epilepsia
Demencias EPOC
Diabet Hipertension arterial
Dislpidemia Infarto de Miocardic
Enfermedad Renal Ctro. Cual?:
2- |Antecedentes Quirtrgicos:
3- |Antecedentes Famiiliares (Abuelos, Padres, Hermanos):
4 Ll:ia tenld_o cuidador del Programa de Cuidadores en el o NO el
afio anterior?
5 Satlsfaccmn con el cuidador, durante el afio Mu_y isfecho Medle!namerrt No satisfecho
anterior satisfecho e satisfecho
6- |¢ Quisiera continuar con el mismo cuidador? |si NO Esindiferente

Anexos




A continuacién, diligencie el Test DELTA de acuerdo a sus tres subescalas independientes.

A La primera de ellas es la que propiamente mide el grado de DEPENDENCIA, como indicativo de la necesidad de cuidados de la persona, clasificandola en

valida, asistida

0

X" la opcion que corresponda

B. La otra subescala corresponde a la DEFICIENCIA FiSICA, sirve para orientar sobre el origen de la dependencia (dependencia de origen fisico).

eve, asistida moderada y asistida severa. Marca con

=]

Se i bien de pie o en cualquier postra

Ligera il i enlamarcha Riesgo leve de caida {por ejernplo: mareos frecuentes).

ESTABILIDAD

Marcada i idad en la marcha. Caidas frecuentes.

No puede er de pie sin apoyo.

2-

'Vision Nommal o commeccion con lentes. Oye bien. Casos no

VISION Y AUDICION

Ligera disminucion de la vision, mal compensada con lenfes. Sordera moderada. Lieva audifono.

Marcada disminucion de la vision, que no puede compensarse con lentes. Sordera tolal

Ceguera total

yfuerza abil total Casosno

= QW N = O[N] =

Ligera imitacion de la d en alquna de las I o tronco.

ALTERACION DEL

APARATO LOCOMOTOR

Limitacion moderada de la movilidad en alguna de la extremidades o tronco. Anquilosis de alguna

arficulacion i Ampultacion parcial de alguna

W N

Limitacion grave de la moviidad. Amputacion completa sin protesis. Desarticuiacion

(Righdez,

=]

Sin alteraciones.

OTRAS FUNCIONES

Tembilor igero. A ocasi Ligera hij Ligera ngidez.

NEUROLOGICAS

N

Temblor moderado. Crisis comiciales oc
moderada.

frecuentes. Rigidez

Temblor importante. Crisis comiciales frecuentes. Rigidez i

Sin alteraciones.

APARATO RESPIRATORIO Y

Disnea de esfuerzo (escaleras, cuestas) Claudicadon il il leve.

CCARDIOVASCULAR.

Disnea de minimos

Dolor vascular lgero y

WN( =S| W

Disnea continua grave. Dolor vascular permanentemente moderado o grave

Sumatoria total:

Nota: La valoracion se realizara sequn puntuacion en una escala de 0 a 15 donde:
0-4 Ausencia de Deficit o Déficit 5.9 Déficit Moderado

1
e | ososrcme |

C. La ofra subescala corres,

ponde a la DEFICIENCIA PSIQUICA, sirve para orientar sobre el origen de la dependencia (dependencia de origen Psiquico)

0

Jabk C ionk

1

|Alguna dificuliad en la expresion oral En ocasiones no entiende lo que se le dice.

LENGUAJE Y
COMPRENSION.

Disartria o disfasia intensa_ Poca coherencia o expresividad. Es frecuente que no responda la ordenes y
sugerencias.

Afasia_ Lenguaje inteligible o ing Apenas habla. No responde las ordenes sencillas.

Bien orit en fiempo, espacio y persona. Buena

= Qlw | N

Dy i i6n ocasional Buen manejo en su casa o planta. Dy y olvidos oc

ORIENTACION Y
MEMORIA.

N

Desorientado en fiempo o espacio. Pérdida frecuente de objetos. Idenfifica mal la las personas,
reconodiendo lazos afectivos, o recuerda mal acontecimientos NUEVOs ¥ nombres.

Desorientacion total Pérdida de la propia identidad. No reconoce lazos afectivos. Apenas recuerda nada.

No

TRASTORNOS DEL

'Trastomos del comportamiento con akeraciones conduciuales leves {(imitabilidad, trastomos del control de
i )

COMPORTAMIENTO

Trastomos del comportamiento con akeraciones conducisales moderadas
1 conducta i )

del ¢ 1 con akeraciones conduciuales graves.

1 R 1 |Asistencia ocasional para la 16n desde la cama, WC, silla o silla de ruedas.
2 |Predisa ayuda frecuente para la movilizacion desde la cama, WC, silla o silla de ruedas.
3 [Laayuda es necesaria de forma
o b aunque leva algin medio de apoyo.
2 DEAMBULACION Y 1 [Necesita ayuda esporadica.
pESS SzPl N0 2 |Precisa ayuda con frecuencia para la deambulacion
3 |[Hay que siempre. Incapaz de impulsar la sila de ruedas. Encamado
° —
3 ASEO 1 |Precisa ayuda ocasional en el aseo diario: kavado de manos, cara, afeitado, peinado, etc.
2 [Necesita ayuda frec para el aseo diario.
3 |Hay que ayudarlo siempre.
° 7
1 |En i ha
4 ohno ocasiones hay que ayudarle.
2 |Necesita siempre ayuda para ponerse aluna prenda o calzarse.
3 |Esnecesario vesiirio y calzario
0 |Lohace solo.
_ 1 |Precisa ayuda ocasional para comer. A veces hay los
5 ALIMENTACION - - yae
2 |Predsa con frecuencia ayuda para comer. Se le suelen preparar los
3 |[Hay que it la comida.
0 |Confinencia. Inconfinencia urinaria espordadica.
1 |incontinencia urinaria nochuma y/o fecal adica. Cs i
6~ | HIGIENE BACTERIANA
2 (inconfinencia wrinaria diuma y nocluma. Sonda vesical
3 |inconfinencia urinaria y fecal total
0 |No precisa. Gestion autd
Necesita supenvsion en la toma de medicacion yio ayuda ocasional en la administracion de
7 ADMINISTRACION DE tratamientos. yo '
< TRATAMIENTOS =
2 [Hay que ¥ la medicacion
3 |[Predisa i di i i6n por sonda asirica, etc_
)
8 CUIDADOS DE 0 |Nopredsa
ENFERMERIA 1 |Precisa cwa o acisacion ocasional de i cada 7 (5as 0M¥as)
2 | Precisa cura o acisacion de ia periddicamente. Padente inmol sin e pied - 32 4 gias)
3 upenvision conti - atencion de aras de lesiones graves__)
0 [No precisa.
de conducta que necesidad de vigilancia ocasional (inquietud
1 icomolriz )
9- | NECESITA VIGILANCIA 2 de conduda que alleren la comvivencia de forma leve o moderada (ideas de
muerte__ )
| Trastomos de conducta infensos permanertes que alkeren la comvencia de forma grave {riesgo de
suicidio..)
0 |Colaborador.
. 1 [C J pasivo (necesita esti
10- COLABORACION L
2 |No colabora.
3 |Rechazo categdrico y c
Nota: La valoracién se realizara seqiin puntuacién en una escala de 0 a 30 donde:
Sumatoria total: = — e
0-1 Valida ‘ 2-9 Asistido Leve 10-19 Asistido Moderado

alerse comectamente del divero cuando va a comprar, Ramar desde un tekdno piblico, ejecuciin de Gnlenes sencillas)

Nomnal para su edad y situacion.

CAPACIDAD DE JUICIO

Tiene alguna dificultad para resolver problemas ¥ sifuaciones nuevas.

Le cuesta mucho resolver sencilos.

No puede desamoliar ningim

Duerme bien sin medicacion.

ALTERACIONES DEL

Duerme bien con medicacion.

SUENO.

Duerme mal con medicaci6n sin afectar al entomo.

WINI2 O IWIN 2o W N

Alferaciones graves del suefio con agitacién noctma.

Sumatoria total:

Nota: La valoracién se realizara sequn puntuacion en una escala de 0 a 15 donde:

0-4 Ausencia de Déficit o Déficit
Leve

5-9 Déficit Moderado




El beneficiario es Adulto mayor (60 afios o
mas)?

Sl NO

no cambian.

Si la respuesta es NO, en la dimension SITUACION FAMILIAR debera
«considerar la opcion sombreada de la derecha; las demas dimensiones

A continuacién diligencie correctamente el Test GIJON: Valoracién Socio-familiar en el Anciano.

Esta escala permite valorar el RIESGO SOCIAL DEL ADULTO MAYOR, a partir de la puntuacion sobre aspectos como la situacion familiar, situacion

econdmica, entre otros.

La puntuaciin es de 1 a 5 representadas en cada categoria, mdique ka (nica respoesta que se ajuste mas adecuxdamente 2 ka siuackn ded adullo con wa X, eniendo en coenta

que 1 represents s mesor riesqo y 5 el mayor iiesgo es cada mso de los sspertns evalwados.
1 [Vive confamilia sin dependencia fisica/psiquica.  |Vive con familia sin dependencia fisica/psiquica.
2 Ve conct e smer e
A- | siTuacion FamiLiar 3 \ﬁvemfaniiayloc_c’\rmlgeypreﬁeﬁaalg‘m Vive con familia o cényuge (con hijos) y presenta algin
grado de ok ia grado de dependencia.
4 |Vive sloyeme ijos prtimos. L e i b et e
5 |Vive soloy carece de hijos o viven alejados. ;’;;3;?2 gee;)”eigiig? de abandono y presenta algdn
1 |Mas de 2 salarios minimos {(mayor a $1.562 000)
2 |Entre 1y 2 salarios minimos {mayor a $781.000 y menor o igual a $1.562 000)
B- | SITUACION ECONOMICA 3 |1 salario minimo ($781.000)
4 |Ayudas, subsidios, i adicos de familia, Fstado o
§ |Siningresos.
1 |Adecuada a nec
2 |Bameras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa {(escaleras, puertas esirechas, banos..)
c VIVIENDA El mala higiene, inadecuado {bafio incompieto, ausencia de agua caliente)
4 (Ausencia de uno o vanios senicios pablicos basicos (luz, ag alk
5 |Viienda inadecuada {asentamiento imegular-invasion, ausencia de equipamientos minimos)
1 |Relaciones sociales amplias.
2 [Relaci6n social con familia y vecinos.
D- | RELACIONES SOCIALES 3  |Relacién social solo con familia ovecines.
4 |No sale de su domicilio, recibe visitas.
3 |No sale y no recibe visitas.
1 |[Conapoyo familiar o vecinal
2 sodial, aynda domicikaria
E APov(;f) EIEA |EA RED 3 |Noredibe apoyo.
4 |Pendiente de ingreso en institucion {hogar gerilrico, fundacion, enlre otros).
§ |Tiene cuidados
Nota: La valoracién se realizara sequiin puntuacion en una escala de 5 a 20 donde:
Sumatoria total: - - 5
5-9 Buena o aceptable | 10-14 Riesgo social
Herramienta de tamizacidn de malnutricion FERGUSON (MST)
Herramienta de tamizacidn nutricional hospitalaria en Colombia. Marca con "x" la opcién que corresponda
[0 [no
| 1 |No esta seguwo
|Si ha perdido peso, écuénto ha perdido?
1 |¢Ha perdido peso recientemente de forma no intencional? 1 |1kg-59kg
2 |6kga105 kg
3 |106kg a15kg
4 >15kg
2 |éSe alimenta deficientemente por falta de apetito? :) :

PUNTUACION TOTAL

Clasifica a los paci seglina

SARC-F
Herramienta de identificacién de Sarcopenia. Marca con "x" la opcién que corresponda
0 _|Ninguna
FUERZA ¢Cuanta dificultad tiene para levantar y transportar 10 Ib? 1 |Alguna
2 |Mucha o imposible
0 |Ninguna
F::Am ¢Cuanta dificultad tiene para caminar a través de una habitacion? 1 |Algna
2 |Mucha, usa ayuda o es imposible
0 |Ninguna
I.;:":u“ﬁﬁ ¢ Cuanta dificultad tiene para pasar de una silla a la cama? 1 |Algua
2 |Mucha o es imposible sin ayuda
0 |Ninguna
Ems ¢Cuanta dificultad tiene para subir de una vez 10 escalones? 1 |Alguna
2 |Mucha o imposible
0 |Ninguna
CAIDAS ¢Cuantas veces se ha caido en el altimo afio? 1 |Algmna
2 |Mucha o imposible

PUNTUACION TOTAL

Clasificacion

Sin sarcopenia: 0 a 3 puntos

Sarcopeni a 10 puntos

El benefi
primario?

rio cuenta con cuidador ‘ sl ‘ ‘NO‘ ‘

Si la respuesta es NO {omita la aplicacion de este test y pase a las
preguntas de descripcion)®

Estas preguntas DEBE RESPONDERLAS EL CUIDADOR

A continuacion diligencie correctamente el Test ZARIT: Entrevista de sobrecarga del cuidador.

Este test permite evaluar en qué etapa se encuentra el cuidador, respecto a la carga o labor excesiva, lo cual ayuda a buscar soluciones oportunamente.

de Ia experiencia vida del cuidador. Marca con una "X la opeidn que comesponda

Es muy icd, lee cada dem al cusdador para que e indique con qué receescia se siestes asi. Recuenda que no exislen respuestas acertadas o equiocadas, estas solo depende

Nunca Rara vez

Algunas
veces

Bastantes
veces

Casi
siempre

1

2

3

4

1.4,Piensas que tu farmiliar te pide mds ayuda de la que realmenie necesita?

2 ¢ Piensas que debido al fiempo que dedicas a tu familiar, no tienes suficiente iempo para i?

3. ¢, Te sientes agobiado por intentar combinar el cidado de tu familiar con otras
il {irabajo. familia)?

4. ¢ Sientes vergienza por la conducta de tu familiar?

5. ¢ Te sientes enfadado cuando estis cerca de tufamiliar?

6. ¢ Piensas que el cuidar de tu familiar afecta
miembros de tufamilia?

la retacion i con olros

7. ¢, Tienes miedo por el fulro de uliar?

8. ¢ Piensas que tufamiliar depende de ti?

9., Te sientes tenso cuando estis cerca de tu familiar?

10. 4, Piensas que fu salud ha empeorado debido a tener que cuidar a iliar?

11_ ¢ Piensas que no tienes tanta inimidad como te gustaria debido al cuidado de tu familiar?

12 ¢ Piensas que tuvida social se ha visto afectada de manera negafiva por tener que cuidar
a fufamiliar?

13. ¢ Te sientes incémodo por distanciarte de tus amistades debido al cuidado de tu familar?

Sin riesgo (Puntuacién 0 a 1 ) reevaluar

semanalmente 3) realizar intervencion nutricional

Con riesgo medio a desnutricién (Puntuacion 2 aflel.LE N CENLET LU LN AR

> 4) realizar intervencion nutricional

14. ¢ Piensas que te considera la imica persona que le puede cuidar?

15. ¢ Piensas que no tienes suficientes ingresos econdmicos para los gastos de tu familiar,
ademas de los fuyos?

16. 4 Piensas que no seras capaz de cuidar a tu familiar por mucho mas tiempo?

17_ ¢ Sientes que has perdido el conlrol de tu vida desde que empezo6 la enfermedad de tu
familiar?

18. ¢, Desearias poder delegar el cuidado de tu familiar a ofra persona?

19. ;. Te sientes indeciso sobre qué hacer con tu familiar?

20. i Piensas que deberias hacer mas por tu familiar?

21._ ¢ Piensas que podrias cuidar mejor a iiar?

22 Giobalmente, ¢,qué grado de “carga” experimentas por el hecho de cuidar a tu familiar?

TOTAL

Nota: La puntuacion total es el resultado de la suma de todas las puntuaciones de los 22 items y tiene un rango que va desde

0a 88 indicando que

0-46 No Sobrecarga 47-55 Sobrecarga leve

56-88 Sobrecarga intensa

Sumatoria total:




El siguiente espacio debe diligenciarlo quien evalta o evaluo al posible beneficiario.

A continuacion diligencie correctamente el APGAR Familiar: Percepcion de la funcién familiar

En el marco de la atencion primaria, este cuestionario permite explorar el nivel de funcionalidad familiar, como un recurso para sus integrantes, o por el contrario RESULTADOS
influyendo negativamente en su situacion de salud. RESULTADO DEPENDENCIA Valida
La puntuacin es de 0 a 2 representadas en cada calegona, indique con mna X b (nica respuesta que se ajuste a o que responde el CIBMDADOR PRIMARIO entrevistado, teniendo - — ——
en cuenla que 0 o s 2 el menor ik en cada wmo de los evaluados. Test DELTA RESULTADO DEPENDENCIA FISICA Ausencia de Déficit o Déficit Leve
Z Tasi = = = e
APGAR e e RESULTADO DEPENDENCIA PSiQUICA Ausencia de Déficit o Déficit Leve
0 1 2
Test GUON [ [ Sin valor

1. ¢, Esta safisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando fiene un problema?
2 ¢, Comversan enlre ustedes los problemas que fienen en casa?

3. ¢, Las dedisiones importantes se toman en conumto en la casa? Test ZARIT ‘ | No Sobrecarga
4. 4, Esti satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan pmtos?

5 ¢ S e i, o v [ Y

TOTAL
Nota: La puntuacién total es el resultado de la suma de todas las puntuaciones de los 5 items y tiene un rango que va desde FERGUSON | Sin riesgo
0 a 10, indicando que: Sumatoria total:
0-3 Disfuncién grave 4 - 6 Di ion leve ‘ 7 -10 Nor i
SARC-F ‘ | Sin sarcopenia
INSUMOS
¢ El potencial usuario del Programa de Cui ;, requiere alguno de los si
= ™ n
1. |Panal sl NO Tala de gasta almes
‘ L b | BENEFICIARIO
2 alimenficio | Sl NO N de uni qlegaslaalm&s| g - : = 3 0 (quientes B ficios:
3 - % . usuario es seleccionado para los siguientes Beneficios:
4. |Crema anliescara sl NO M de uni Qﬂgﬂﬂﬂﬂlmﬂﬁ| A- |Asignacion de Cuidador: sl NO Observacion
5. |Oto sl O, & ) B- |Asesoria profesional: Sl NO Observacion
A continuacion, describa brevemente la situacion de dependencia de cuidado: C- |Es un caso Especial Sl NO Observacion
D- [Grupo de Apoyo al cuidador: Sl NO Observacion
E- [Insumos para el cuidado Sl NO QObservacion
Describa brevemente la situacién socioeconémica de |a familia: F- |Mspcaipaaiibuupiboneicns St e Quseiacon
Si &l Usuario ingresd al programa, diigencie el siguiente Plan de Guidado de o confrario, de por terminada la ficha de ingreso.
PLAN DE CUIDADO
Proponga y elabore unas metas de cuidado, especifique:
# Problema; jqué? Acciones a realizar, £ Como? Meta de cuidado & Cuando? Responsable
Describa brevemente la situacién del cuidador primario: 1
2-
3
4
5
6-
7-







